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1. INTRODUCCION






A lo largo de la historia de la humanidad el edentulismo o pérdida dental es un problema comun
que acarrea repercusiones tanto funcionales como estéticas; la reposicion del diente perdido
se convierte en una prioridad para poder mantener la inclusion dentro del grupo social y no perder

el prestigio adquirido dentro del mismo

Hasta mediados del siglo XX las opciones rehabilitadoras utilizadas son las protesis dento
o mucosoportadas (opciones, en muchos casos, resolutivas pero no exentas de problemas
y complicaciones), mientras que fracasan los numerosos intentos de insertar, dentro de los huesos
maxilares, un dispositivo metalico que no sea rechazado por el organismo y sirva como anclaje
a la restauracion protésica. Pero la casualidad hace que el tratamiento del edentulismo adquiera
un nuevo y revolucionario rumbo de la mano del cirujano ortopeda sueco Per-Ingvar Branemark
y los estudios que realiza con el metal denominado titanio: el titanio no s6lo no es rechazado
por el organismo sino que queda fuertemente adherido al hueso que lo alberga mediante una serie
de procesos biologicos englobados dentro del concepto de osteointegracion. De esta manera,
y en torno al concepto de osteointegracion, surge la denominada Implantologia Moderna,
la cual ofrece, al paciente edéntulo, una nueva opcion rehabilitadora, aparte de las ya existentes:

la protesis implantosoportada

La Implantologia Moderna es una disciplina joven, dinamica y en expansion, que procura adaptarse
y dar respuestas tanto tedricas como practicas a los diferentes retos o dificultades que van
surgiendo en su practica diaria, y la rehabilitacion del sector posterior del maxilar superior atrofico

debe ser considerada como uno de ellos

Las peculiaridades anatomicas y funcionales propias del sector posterior del maxilar superior
atrofico dificultan, y en muchos casos imposibilitan, la insercion regular de las fijaciones
intradseas, forzando el desarrollo de una serie de técnicas quirirgicas especiales, en unos casos

adyuvantes y en otros casos sustitutos de la técnica clasica de insercion de las fijaciones

Estas técnicas especiales pueden clasificarse atendiendo a varios criterios y de especial relevancia
es el que hace referencia al tipo de hueso sobre el cual se ejecuta el procedimiento quirdrgico:
de esta manera, las técnicas quirirgicas especiales de insercion de fijaciones en el sector posterior
del maxilar superior atréfico quedan divididas en dos grandes grupos: un primer grupo,
mas numeroso, que contempla aquellos procedimientos realizados sobre el hueso maxilar superior
(aplicacion de injertos Oseos tipo onlay, aplicacion de injertos oseos tipo inlay, insercion
de fijaciones de longitud corta, insercion de fijaciones de diametro estrecho, regeneracion Osea

guiada, expansion crestal mediante osteotomos, distraccion osteogénica) y procedimientos
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realizados sobre otros huesos distintos al maxilar superior (insercion de fijaciones de disefio

especifico tipo pterigoideo, insercion de fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico)

De las técnicas quirtirgicas aplicadas directamente sobre el hueso maxilar destaca la aplicacion
de injertos Oseos, por ser el procedimiento de mayor antigiiedad de todos, cuyo uso
estd generalizado, es comuin en la practica habitual diaria y, en general, sus indices de
supervivencia son buenos; no obstante, cabe destacar una serie de factores que deberian ser
considerados como desventajas propias de esta técnica quirtirgica: dependiendo del tipo y origen
del injerto 6seo puede ser necesario crear dos campos quirurgicos con el consecuente riesgo
de morbilidad de la zona donante, ausencia de prendimiento inicial del injerto 6seo o reabsorcion
6sea a medio-largo plazo, aumento del nimero de fases del procedimiento con un considerable
alargamiento del tiempo de tratamiento, manifiesto rechazo psicologico a la técnica por parte

del paciente

Por su parte, las fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo y zigomatico se caracterizan
porque no son insertadas en el hueso maxilar sino en el arbotante anatdmico pterigoideo y
zigomatico, respectivamente; un arbotante anatomico es una zona de hueso denso el cual forma
un armazon protector en torno a las cavidades craneofaciales y distribuye las fuerzas a través
del macizo facial; los diferentes arbotantes anatomicos no se ven afectados por la reabsorcion
fisiologica secundaria a todo proceso de edentulismo, sino que estas areas dseas permanecen
integras incluso en pacientes edéntulos con grandes atrofias maxilares. Esta caracteristica deberia
conducir a considerar a este tipo de fijaciones como una muy buena alternativa a los injertos 6seos
en la rehabilitacion implantosoportada del sector posterior del maxilar superior atrofico:
no requieren la creacion de dos campos quirurgicos y por lo tanto no existe zona donante que pueda
ser dafiada, no hay demora en el tiempo de tratamiento y la literatura refiere unos indices
de supervivencia de 86-100% para las fijaciones zigomaticas y de 88-100% para las fijaciones

pterigoideas

La insercion de fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo y zigomatico es una realidad hoy
en dia, pero, hasta donde llega el conocimiento de la autora, esta realidad es planteada de manera
alternativa, es decir, se llevan a cabo rehabilitaciones implantosoportadas de sectores posteriores
de maxilares superiores atréficos mediante la insercion de fijaciones o bien pterigoideas o bien
zigomaticas, pero, hasta la fecha, en la literatura cientifica no se ha publicado la insercion

combinada de ambos tipos de fijaciones
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El presente estudio se inicia con un repaso tedrico del sector posterior del maxilar superior atrofico:
sus peculiaridades anatomicas (las cuales pueden dificultar o impedir la rehabilitacion
implantosoportada) y las diversas opciones rehabilitadoras implantosoportadas disponibles
en la actualidad; a continuaciéon se revisa los origenes, el concepto y la técnica quirtirgica
de las fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico y pterigoideo; tras detallar el método
utilizado y proponer la hipotesis y los objetivos del estudio, se presenta la parte analitica

del mismo, se exponen los resultados y se emiten una serie de conclusiones

El estudio esta basado en una muestra de 71 pacientes afectos de edentulismo del sector posterior
del maxilar superior severamente atrofico, a los cuales se les inserté de manera simultanea un total
de 133 fijaciones zigomaticas, 100 fijaciones pterigoideas y 122 fijaciones maxilares anteriores;
todos los pacientes recibieron fijaciones zigomaticas (de manera tnica o doble) y fueron divididos
en grupos segun el tipo de refuerzo que se les aplico a la/s fijacion/es zigomatica/s: en unos casos
el refuerzo fue Unicamente a nivel anterior mediante la insercion de fijaciones en el maxilar
anterior, en otros casos el refuerzo fue exclusivamente posterior mediante la insercion de fijaciones
pterigoideas y finalmente, otro grupo de fijaciones zigomaticas fueron doblemente reforzadas,
tanto a nivel anterior como posterior. El proposito del presente estudio es determinar si
la rehabilitacién protésica implantosoportada del maxilar superior posterior severamente atrofico
mediante la insercion de fijaciones de disefio especifico tipo zigomadticos (de insercion unica
o doble) en combinacion simultinea con fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideos
y fijaciones de disefio estandar tipo maxilares anteriores (en aquellos casos donde sea factible)
es una opcidn posible y valida desde un punto de vista quirtirgico y, en caso afirmativo, detectar
cual de las posibles combinaciones de insercion puede resultar mas ventajosa por presentar
unos mayores indices de supervivencia, asi como analizar todas aquellas variables
de ambito quirtrgico que pudieran interferir en la correcta osteointegracion de ambos tipos

de fijaciones de disefio especifico
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2. MARCO TEORICO






Ante la pérdida o falta de un diente se plantea la duda sobre cual es la mejor opcion terapéutica
sustitutiva (protesis removible mucosoportada, protesis fija dentosoportada, protesis fija
implantosoportada); para tomar una decisién es imprescindible tener en cuenta una serie
de factores tales como edad y estado general del paciente, estado y soporte periodontal
de la denticion remanente (en caso de existir) y grado de la progresiva reabsorcion ¢sea secundaria
a la pérdida dental; este ultimo factor es critico ya que en ocasiones limita o imposibilita
la colocacion de implantes, como es el caso del sector posterior del maxilar superior,
zona considerada, tradicionalmente, como una de las areas de mas dificil rehabilitacion debido

. . 1
a sus peculiaridades anatomicas "
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2.1. PECULIARIDADES ANATOMICAS DEL SECTOR POSTERIOR
DEL MAXILAR SUPERIOR

2.1.1. Hueso alveolar

El hueso alveolar es la parte de hueso maxilar que alberga al alveolo dental, la cavidad 6sea conica
donde se alojan las raices de los dientes; el hueso alveolar es un tejido que depende de los dientes,
ya que se desarrolla y remodela a la par que ocurre la formacidon y erupcion dental; su forma

y volumen viene determinada por la forma, eje e inclinacion final de los dientes

El hueso alveolar del maxilar superior es menos consistente y resistente que el mandibular,
ya que existe una proporcion mayor de hueso esponjoso que de cortical; las corticales son mas
estrechas, la cortical externa es menos gruesa que la interna a nivel incisal y canino,

pero se iguala a nivel molar

Se denomina sector posterior a aquella parte del hueso alveolar del maxilar superior que alberga
a los premolares y molares; esta delimitado anteriormente por la eminencia canina y posteriormente

por la tuberosidad maxilar

Por detras de la eminencia canina se localiza la fosa canina y posterior a la fosa canina se ubica
la cresta alveolar zigomatica: la fosa canina se corresponde con la zona de los premolares,
mientras que las raices del primer molar se situan a nivel de la cresta alveolar zigomatica,
la cual se extiende superiormente hacia el hueso zigomatico; la tuberosidad maxilar se caracteriza

por ser una zona de pobre calidad 6sea y complicado acceso quirurgico (Fig. 2.1)

Eminencia canina

Cresta alveolar zigomatica  Fosa canina

Figura 2.1: sector posterior del maxilar superior
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Alrededor del proceso alveolar del sector posterior se localiza una serie de estructuras anatémicas
cuya integridad debe mantenerse a lo largo de todo el procedimiento de rehabilitacion

implantosoportada

En la cara bucal del proceso alveolar cabe destacar el musculo elevador del labio superior
y el elevador de la comisura bucal (por cuyo interior discurre la arteria facial), y el musculo

buccinador que da cobijo al conducto parotideo de Stenon

En la parte mas posterior de la cara palatina del proceso alveolar, en concreto a la altura del tercer
molar, se sitian dos agujeros: el agujero palatino mayor, ubicado en la ap6fisis horizontal del hueso
palatino, por el cual emergen la arteria palatina mayor (rama de la arteria maxilar) y el nervio
homoénimo (rama del nervio trigémino), responsables, respectivamente de la vascularizacion
e inervacion sensitiva del paladar duro; en una localizacién méas posterior y lateral, en concreto
en el proceso piramidal del hueso palatino, el agujero palatino menor hace emerger a la arteria
y nervio palatino menor, responsables, cada uno, de la vascularizacion e inervacion

del paladar blando (Fig. 2.2)

Agujero palatino mayor

Agujero palatino menor

Figura 2.2: ubicacion de los agujeros palatinos mayor y menor
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2.1.2. Seno maxilar:

Dentro del cuerpo del maxilar superior se encuentra el seno maxilar o antro de Highmore,
una cavidad rellena de aire (en el adulto el volumen medio es de 15 mm cubicos, aunque esta
capacidad puede incrementarse al aumentar la edad del adulto y su actividad osteoclastica)
y recubierta por la membrana sinusal de Schneider, una mucosa de 0.13-1.5mm de espesor
que sirve de barrera inmunologica frente a patdgenos presentes en el aire y cuya funcidon consiste
en transportar las secreciones producidas en el seno maxilar hacia el meato nasal medio (orificio
situado en la pared lateral de la fosa nasal, entre el cornete nasal medio e inferior,
por el cual drenan a la fosa nasal todas las secreciones producidas no solo a nivel de seno maxilar,
sino también en seno frontal y celdillas etmoidales anteriores); lesiones importantes de esta mucosa

impiden el drenaje de estas secreciones, originando patologia cronica a nivel sinusal ® (Fig. 2.3)

Cornete nasal medio,

Cornete nasal inferior Fosa nasal Meato nasal medi

Figura 2.3: drenaje secreciones sinusales

La forma del seno maxilar recuerda a una piramide, cuya base descansa en la pared lateral de la
fosa nasal y con vértice orientado hacia el hueso zigomatico; anatomicamente, en el seno maxilar

se pueden definir cuatro paredes: anterior, posterior superior, inferior (Fig. 2.4)

Vértice seno maxilar

Pared superior

Pared posterio

Base seno maxilar Pared inferior Pared anterior

Figura 2.4: morfologia seno maxilar
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La pared sinusal anterior se caracteriza por su escaso grosor; se corresponde con la fosa canina
del maxilar superior; a 3 cm de la linea media y a 5-6 mm del reborde orbitario inferior,
se halla el agujero infraorbitario, por el cual emerge el paquete vasculo-nervioso homoénimo,
encargado de la vascularizacion e inervacion del parpado inferior, ala nasal, labio superior

y zona malar anterior

La pared sinusal posterior se corresponde con la zona tuberositaria del maxilar superior,
la cual a su vez se relaciona con la fosa infratemporal y su prolongacion medial denominada
fosa pterigopalatina. La fosa infratemporal limita lateralmente con la apofisis coronoides
mandibular, superiormente con el ala mayor del esfenoides, medialmente con la apofisis
pterigoides lateral del esfenoides y anteriormente con la tuberosidad del maxilar superior;
en su interior contiene el musculo pterigoideo lateral o externo, musculo pterigoideo medial

o interno, la arteria y vena maxilar, y el nervio mandibular

El techo del seno maxilar o pared sinusal superior se corresponde con el reborde orbitario inferior,
el cual contiene una serie de estructuras anatdmicas relevantes como el musculo recto inferior
y oblicuo inferior, los nervios oblicuo inferior y zigomatico y la vena oftdlmica inferior;
en la pared sinusal superior se localiza el surco infraorbitario por donde discurre el paquete
vasculo-nervioso homdnimo, antes de emerger a través del agujero infraorbitario

El suelo del seno maxilar o pared sinusal inferior se sitlia entre 0.5-1 cm por debajo de la linea
horizontal que delimita el suelo de la fosa nasal, y su interior suele estar parcelado por pequefios
tabiques 0seos de diferentes alturas y grosores; su limite anterior suele hallarse a nivel del primer
premolar y su limite posterior lo constituye un pequefio receso posterior a las raices del cordal;
la relacion entre las raices de premolares y molares con el suelo sinusal viene determinado por
el grado de pneumatizacion sinusal; si éste es pequefio, el delgado limite 6seo que separa las raices
de la cavidad sinusal permanece integro; si el grado de pneumatizacion sinusal es mayor,
el limite 6seo desaparece, quedando las raices de premolares y molares incluidas de manera parcial
o total en el seno maxilar, con el consecuente riesgo de originar una comunicacioén orosinusal
secundaria a la exodoncia de estos dientes ( mas frecuente en el caso del segundo y primer molar,

mas infrecuente si el diente exodonciado es el primer premolar) (Fig. 2.5)

_ > Seno maxilar

L—————-) Raices primer mola:

e
L L]

Figura 2.5: intima relacion entre seno maxilar y raices del primer molar
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2.1.3. Reabsorcion 6sea

a. Concepto

Se ha comprobado una relacién directamente proporcional entre la pérdida de dientes y
el incremento de la edad del sujeto, asi como la existencia de dientes que se retienen mas tiempo
que otros, segin la arcada a la que pertenecen (se pierden antes los dientes maxilares que
los mandibulares) y la posicion que ocupan dentro de la arcada (los dientes posteriores se pierden

antes que los anteriores)

Ante la pérdida dental, el hueso alveolar pierde el estimulo funcional, inicidandose una serie
de progresivos cambios fisiologicos que se traducen en una disminucion del trabeculado y de
la densidad 6sea en las tres direcciones del espacio, con el consecuente cambio en la morfologia
del conjunto del hueso maxilar: el maxilar superior recibe irrigacion de la arteria maxilar y
de la arteria facial, las cuales establecen una densa red de microanastomosis que acaban drenando
en la vena facial; tanto el aumento de la edad del paciente, como la pérdida dental provoca
una disminucién en el nimero y didmetro de los vasos, aumentando la tortuosidad
de las anastomosis y disminuyendo el aporte sanguineo, situacién que va a provocar la inhibicién
de la actividad osteoblastica y del proceso de mineralizacion 6seo ©; la pérdida 6sea alveolar
no ocurre por igual en las tres direcciones del espacio: la reabsorcion horizontal es mas evidente
que la vertical y la zona més afectada acostumbra a ser la pared bucal, ya que es comunmente
la méas delgada y fragil ", ni tampoco se desarrolla a una velocidad constante: los primeros
seis meses hay una acelerada pérdida del contorno dseo, con los consecuentes cambios
en el tamano y la forma alveolar; a continuacién se inicia un proceso, mas lento y gradual,
de remodelado y reestructuracion del hueso remanente. El primer afio siguiente a la pérdida dental
el contorno 6seo reduce su altura y anchura un 25% y este porcentaje puede ascender hasta

el 40-60% los siguientes tres afios posteriores a la pérdida dental ¥ (Fig. 2.6)

Figura 2.6: en el espécimen de la derecha se observa
una importante reabsorcion 6sea de ambos
huesos maxilares edéntulos, en comparacion
con el espécimen totalmente dentado del lado izquierdo
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b. Caracteristicas

La reabsorcion Osea puede definirse como progresiva, universal e impredecible: como ya
se ha comentado, la mayor proporcion de pérdida désea ocurre durante el primer afio
de edentulismo, pero el proceso de reabsorciéon contintia, aproximadamente, durante los siguientes
25 afios posteriores a la pérdida dental, a razén de 0.1mm/afio ®* La disminucion de hueso es
un hecho constante en las diferentes poblaciones de sujetos, aunque parece constatarse una pérdida
Osea mas acentuada en el grupo de mujeres de raza blanca; la presencia de determinados factores
locales y/o sistémicos imposibilita establecer un patrén tnico de reabsorcion 6sea y por lo tanto,
dificulta predecir a nivel individual el tipo de patron de reabsorcion que desarrollard un paciente

en cuanto alcance un estado de edentulismo unitario, parcial o total

c. Cambios morfoldogicos en el maxilar superior

En el afio 1988 Cawood y Howell, tras un estudio realizado en 300 craneos edéntulos, llegan
a la conclusion de que mientras la anatomia de las corticales basales de ambos huesos maxilares
permanecen estables en el tiempo (a menos que sea sometidas a efectos locales dafiinos como
sobrecargas o dentaduras mal ajustadas), se producen una serie de predecibles cambios de gran
consideracion en el hueso alveolar tanto en un plano vertical como horizontal, dependiendo del tipo
de arcada y del sector de la arcada estudiada: en el sector anterior mandibular la pérdida 6sea
se produce en sentido vertical y horizontal (vestibulo-lingual), mientras que en el sector posterior
la pérdida es mayoritariamente vertical; en el maxilar superior, tanto el sector anterior como
posterior sufre una pérdida vertical y horizontal ( vestibulo-palatina), traduciéndose en una pérdida
del soporte labial, asi como de la profundidad de la béveda palatina, pudiéndose detectar un exceso
de tejido blando sobre la cresta alveolar; en caso de edentulismo unitario o parcial,
existe un desplazamiento de los dientes vecinos hacia el nuevo espacio creado, alterandose

la oclusion 9

d. Repercusion
La reabsorcion Osea secundaria a la pérdida dental del maxilar superior, ya sea unitaria, parcial
o total, repercute a nivel tanto del sujeto edéntulo, como del profesional encargado de resolver
el estado de edentulismo: si el grado de pérdida d6sea es importante, el sujeto experimenta
alteraciones no so6lo a nivel estético facial, sino también a nivel de la funciéon fonatoria
y nutricional, lo que puede conllevar a problemas de aceptacion social que desemboquen
, . . . .y . . . . (11),
en una drastica disminucion de las relaciones interpersonales y de la propia autoestima * ;

a nivel profesional, los esfuerzos deben ir encaminados a la aplicacion, sobre el maxilar superior,

del amplio abanico de modalidades terapéuticas disponibles hoy en dia para devolver
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la funcionalidad y armonia estética al paciente edéntulo, aunque este menester en ocasiones

puede resultar complejo (Fig. 2.7)

Pneumatizacién del seno max

L. i;‘17s’1ll’1'l"'l'0|:'x|2')
¢ F P MM NWNIEDSE

Hun

Figura 2.7: TAC de maxilar superior: importante reabsorcion del maxilar superior,
pneumatizacion de ambos senos maxilares y acimulo de secreciones
en seno maxilar derecho

e. Clasificacion de Lekholm y Zarb

Previamente se ha comentado que la presencia de determinados factores locales y/o sistémicos
imposibilita predecir el tipo de patron de reabsorcion que desarrollard un paciente en cuanto
alcance un estado de edentulismo unitario, parcial o total; pero una vez alcanzado el estado
de edentulismo, éste puede ser definido en funcion de la morfologia y la calidad 6sea presente

en la cresta residual, tal y como proponen en 1985 Lekholm y Zarb 2

e.l. Segun la morfologia de la cresta residual
Segun la morfologia que presentan los huesos maxilares edéntulos ante un corte transversal,
se definen 5 tipos (Fig. 2.8):

e Tipo A: se conserva la mayor parte de la cresta residual pero la insercion de la fijacion
requiere de una gran precision, ya que si los pilares de cicatrizacion quedan expuestos,
se puede originar un problema estético

e Tipo B: reabsorcion moderada de la cresta residual; en principio es el tipo de morfologia

Osea mds idonea para la realizacion del tratamiento implantoldgico
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Tipo C: reabsorcion avanzada de la cresta residual sin afectacion del hueso basal
que no suele presentar complicaciones a la hora de realizar el tratamiento implantolégico
ya que el hueso remanente resulta suficiente para la insercion de la fijacion y ademas existe
suficiente espacio interoclusal para la supraestructura protésica

Tipo D: reabsorcion extrema de la cresta residual y reabsorcion moderada del hueso basal;
requiere la aplicacion de injertos 6seos o técnicas implantologicas avanzadas

Tipo E: reabsorcion extrema de la cresta residual y reabsorcion extrema del hueso basal;

requiere la aplicacion de injertos 6seos o técnicas implantoldgicas avanzadas

T <—

Maxilla
A

OOQb

Figura 2.8: Clasificacion de Lekholm y Zarb segtin la morfologia de los huesos maxilares

e.2. Segun la calidad osea de la cresta residual

Segun el porcentaje de hueso cortical compacto y de hueso esponjoso trabecular presente

en la cresta residual, se consideran 4 tipos de maxilares edéntulos (Fig. 2.9):

Tipo 1: ntcleo pequefio de hueso trabecular de alta densidad, rodeado por abundante hueso
cortical; es un lecho receptor dificil de preparar por su alta densidad y si se sobrecalienta
puede poner en peligro el proceso de osteointegracion de la fijacion

Tipo 2: nicleo mediano de hueso trabecular de alta densidad, rodeado por moderado hueso
cortical; es la calidad més idonea para el tratamiento implantosoportado

Tipo 3: nacleo grande de hueso trabecular de densidad media, rodeado por escaso hueso
cortical; al igual que el tipo 2 es la calidad mas idonea para el tratamiento
implantosoportado

Tipo 4: nucleo grande de hueso trabecular de densidad baja rodeado por escaso hueso
cortical; es un lecho receptor dificil de preparar ya que la gran cantidad de hueso trabecular
de baja densidad obliga a buscar la estabilidad primaria de la fijacion en la fina capa

de hueso cortical
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Figura 2.9: Clasificacion de Lekholm y Zarb segun la calidad de los huesos maxilares

Ante la posibilidad de realizar una rehabilitacion protésica implantosoportada, la utilizacion
combinada de ambas clasificaciones de Lekholm y Zarb resulta muy util para diferenciar,
aquellas situaciones dseas, a priori favorables para conseguir una adecuada estabilidad primaria
de la fijacion, de aquellas en las que el tratamiento implantosoportado estaria desaconsejado
(Fig. 2.10); en 1991, Jaffin realiza un exhaustivo estudio, con un periodo de seguimiento
de 60 meses, sobre el porcentaje de éxito de 444 fijaciones insertadas en huesos maxilares
superiores de diferentes calidades y observa que el 3.6% de las fijaciones insertadas en maxilares
superiores de calidad tipo 1-2-3 no consiguen osteointegrarse, mientras que en los maxilares

de calidad tipo 4, el fracaso en la osteointegracion asciende a un 44% ¥

- calidad/
- cantidad 1 2 3 4
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Figura 2.10: Clasificacion combinada de Lekholm y Zarb:
en verde las situaciones favorables a tratamiento implantologico,
en rojo las situaciones en las que se desaconseja la rehabilitacion
implantosoportada y en amarillo las situaciones intermedias
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2.2. OPCIONES TERAPEUTICAS PARA LA REHABILITACION
IMPLANTOSOPORTADA DEL SECTOR POSTERIOR DEL
MAXILAR SUPERIOR

Hoy en dia, atendiendo al tipo de edentulismo del maxilar superior (unitario, parcial o total),

las opciones rehabilitadoras disponibles son las siguientes (Fig. 2.11)

I PROTESIS FIJA DENTOSOPORTADA
.|
PROTESIS FITA SOBRE IMPLANTE
OSTEOINTEGRADO

PROTESLS FIJA DENTOSOPORTADA

\ : )
h PROTESIS FIJA SOBRE IMPLANTE
OSTEOINTEGRADO
- —
PROTESIS COMPLETA REMOVIBLE
MUCOSOPORTADA
4 —
PROTESIS COMPLETA REMOVIBLE
N IMPLANTOMUCOSOPORTADA
—
PROTESIS COMPLETA FIJA
IMPLANTOSOPORTADA

Figura 2.11: Opciones terapéuticas para la rehabilitacion del edentulismo

Atendiendo exclusivamente a la opcidén terapéutica implantosoportada del sector posterior
del maxilar superior, hay ciertas peculiaridades anatémicas y funcionales propias que pueden
dificultar e incluso imposibilitar la realizacion de una rehabilitacion protésica implantosoportada
estandar: entre las peculiaridades anatomicas, que complican la estabilidad primaria de una fijacion
o incluso impiden su insercion, cabe citar la existencia de un excesivo defecto alveolar vertical y
bucopalatino secundario a la progresiva reabsorcion dsea, juntamente con la proximidad del seno
maxilar pneumatizado *'*'; a nivel funcional la dificultad reside en que la protesis dental
implantosoportada carece de ligamento periodontal, es decir, carece de amortiguador, y por lo tanto
debe ser capaz, por si misma, de soportar y absorber todas las fuerzas, tanto axiales
como transversales, generadas durante la masticacion, las cuales alcanzan unos valores medio
de 120-150 N pero que pueden incrementarse hasta los 1000-1500N en el caso de existir

parafunciones !*'”
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Como ya se ha comentado anteriormente, el sector posterior del maxilar superior atréfico sufre
un proceso de progresiva reabsorcion tanto vertical, lo que conlleva una pérdida de altura alveolar,
como horizontal en sentido buco-palatino, cuyo resultado es una disminuciéon de la anchura
de la cresta alveolar. La insercién de una fijacion tipo estandar (3.75 mm de didmetro en la parte
roscada, 4 mm de diametro en la parte coronal y longitud igual o mayor de 10 mm) y su posterior
carga protésica, requiere la presencia de como minimo 10 mm de altura 6sea y 5.75 mm de anchura
crestal; la presencia de una altura y/o anchura insuficiente, es decir, inferior a 10 mm y 5.75 mm,

respectivamente, obliga a aplicar técnicas implantolégicas avanzadas (Fig. 2.12)

Figura 2.12: Opciones terapéuticas implantosoportadas, segin la altura y anchura de la cresta alveolar

En la actualidad, la rehabilitacion implantosoportada del sector posterior de un maxilar superior
deficitario en altura 6sea contempla dos grandes opciones: por una parte, se puede llevar a cabo
la aplicacion de injertos dseos de aposicion o interposicion, y por otra parte se puede optar
por alguna de las técnicas alternativas a los injertos 6seos como son los implantes de

disefio especifico, los implantes cortos o la distraccion alveolar (Fig. 2.13)
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ALTERNATIVAS A
INJERTOS OSEOS

Figura 2.13: Opciones terapéuticas implantosoportadas avanzadas del sector posterior
de un maxilar superior deficitario en altura

En el caso de que el sector posterior del maxilar superior no sea deficitario en altura sino en
anchura, las alternativas a los injertos 6seos, disponibles en la actualidad, son la utilizacién de

implantes estrechos, la regeneracion 6sea guiada (ROG) y la expansion crestal (Fig. 2.14)

INSUFICIENTE (<5.75 mm)

Figura 2.14: Opciones terapéuticas implantosoportadas avanzadas del sector posterior
de un maxilar superior deficitario en anchura
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2.2.1. Injertos 0seos

a. Generalidades
En la actualidad el campo de la reconstruccion oOsea se basa en dos grandes npilares:

los injertos 6seos y los materiales aloplasticos (Fig. 2.15)

Figura 2.15: Clasificacion sustitutos 6seos aplicables en Implantologia

En general, un injerto puede ser definido como un segmento de tejido vivo tomado de una parte
del organismo (zona donante), que es completamente separado de ella y trasladado a

otra area defectuosa del organismo (zona receptora)

Un injerto 6seo puede ser considerado como la transferencia de tejido 6seo (humano o animal)
vital (contiene células vivas) o no vital, con fines reconstructivos; mientras que un material
aloplastico haria referencia a un producto sintético (carente de células) procesado para uso

, . . 1
clinico reconstructivo '®

La transferencia de tejido 6seo humano vital recibe el nombre de injerto autogénico y se caracteriza
porque un mismo paciente es, a la vez, donante y receptor. La transferencia de tejido 6seo humano
no vital recibe el nombre de injerto alogénico, es decir, el donante es un individuo de la misma
especie que el paciente, pero genéticamente distinto. La transferencia de tejido 6seo animal no vital
recibe el nombre de injerto xenogénico, ya que la zona donante procede de un individuo de
otra especie diferente a la del paciente ¥

Hoy en dia, el campo de la reconstruccion dsea continia en la btisqueda del sustituto 6seo ideal

(Fig. 2.16)
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ya que de todas las opciones disponibles, ninguna cumple con los siguientes ocho requisitos

ALOPLASTICO

SULFATO DE
CALCIO

Figura 2.16: Tipos de sustitutos 6seos en Implantologia

(18)

(Fig. 2.17):

Capacidad de osteogénesis: el sustituto d6seo debe contener osteoblastos (células
formadoras de hueso), los cuales deben seguir manteniendo la capacidad de formar hueso
nuevo en el lecho receptor

Capacidad de osteoinduccion: el sustituto 6seo no debe impedir que el lecho receptor
continue albergando células mesenquimaticas indiferenciadas, las cuales mantengan
la capacidad de diferenciarse en osteoblastos y, por lo tanto, de crear hueso nuevo
Capacidad de osteoconduccién: el sustituto 6seo no debe impedir que las células
formadoras de hueso del lecho receptor contintien proliferando y creando hueso nuevo
Facil disponibilidad: ser asequible permite abaratar los costos

Alta previsibilidad: cada vez que se aplique el sustituto 6seo, éste debe comportarse de
una manera constante

Propiedades mecanicas similares a las que presenta el hueso

Facil manipulacion: si el sustituto 6seo posee diferentes propiedades mecanicas,
es deseable que éstas puedan ser conseguidas mediante una facil manipulacion

Seguridad: el sustituto 6seo no debe tener capacidad de transmitir enfermedades
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PROPIEDADES INJERTO INJERTO INJERTO INJERTO MATERIAL
AUTOGENICO | ALOGENICO ALOGENICO XENOGENICO | ALOPLASTICO
LIOFILIZADO LIOFILIZADO
DESMINERALIZADO
Capacidad de SI NO NO NO NO
osteogénesis
Capacidad de SI NO SI NO NO
osteoinducciéon
Capacidad de SI SI SI SI SI
osteoconduccion
Facil SI SI SI SI SI
disponibilidad
Previsibilidad NO NO NO NO SI
Caracteristicas SI SI SI/NO SI/NO SI
mecanicas
similares a las
oOseas
Facil NO SI SI/NO NO SI
manejo
Seguridad SI SI/NO SI SI/NO SI

Figura 2.17: Tabla comparativa de las caracteristicas de los distintos
tipos de sustitutos 6seos utilizados en Implantologia

a.1. Injerto éseo autogénico ¥

El injerto 6seo autogénico continia siendo el patron de oro de entre todos los sustitutos Oseos,
basicamente porque es el unico que posee capacidad osteogénica. Puede ser clasificado atendiendo
a su vascularizacion (vascularizados, no vascularizados), su estructura (cortical, esponjoso,
corticoesponjo) su consistencia (bloque, particulado o chips, pasta de hueso) o bien segun
su  procedencia  (intraoral: mentén, rama  ascendente  mandibular, tuberosidad;
extraoral: cresta iliaca, calota, tibia)

La ventaja de los injertos 6seos vascularizados es que conservan sus vasos nutricios los cuales son
inmediatamente anastomosados a los vasos del lecho receptor, por lo que el injerto se vuelve viable
rapidamente pero su principal desventaja es que se trata de un procedimiento altamente agresivo
con significativa morbilidad. Por su parte, los injertos no vascularizados deben seguir todo
un proceso de cicatrizacion o0sea de cuatro meses de duracion: a las pocas horas de haber sido
fijado el injerto Oseo, las plaquetas transferidas en €l inician un proceso de degranulacion, liberando
diversos factores de crecimiento tales como PDGF (estimulador del crecimiento capilar interno)
y TGF-B1 (incrementados de la produccion de osteoide mediante la estimulacion
de los osteoblastos endosticos y de las células madres hematopoyéticas); a las 72 horas es posible

detectar invasion vascular dentro del injerto y los macrofagos circulantes se convierten
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en la principal fuente de factores de crecimiento (PDGF,TGF-B1,MDAF,bFGF,IGF, OAF);
a los 14 dias de la aplicacion del injerto, éste esta completamente revascularizado, se detecta
un incremento considerable tanto de células madres como de osteoblastos endosticos y
estos ultimos comienzan a depositar osteoide nuevo, que conduce a la formacion de islas de hueso
nuevo; aproximadamente a los cuatro meses de la transferencia dsea, se completa la integracion
del injerto 6seo y ya es posible la insercion en €l de fijaciones dentales. Al igual que los injertos
vascularizados, los injertos autogénicos no vascularizados también requieren la manipulacion
de dos zonas (la donante y receptora), hecho que puede acarrear un incremento del tiempo
quirargico, de la morbilidad del paciente (para muchos pacientes la manipulacion de la zona
donante resulta mas incomoda y dolorosa que la de la zona receptora) y del costo del tratamiento

El injerto 6seo de estructura cortical normalmente es obtenido de la calota craneal, costilla, cresta
iliaca o sinfisis mandibular; presenta una pobre vascularizacion, hecho que retrasa la activacion
del proceso de revascularizacion, factor determinante para conseguir la viabilidad del injerto;
este tipo de injerto se usa en forma de aposicion, ya que confiere resistencia a las fuerzas
mecanicas. El injerto de estructura esponjosa es obtenido de la cresta iliaca; su uso estd
mas generalizado que el del injerto cortical, consigue ser viable antes que el cortical debido a
su rica vascularizacion, y es mas facil de manipular; la desventaja es que no ofrece resistencia
a las fuerzas mecanicas, por lo que su aplicacion es de tipo interposicion. El injerto de estructura
corticoesponjosa es considerado como la mejor opcion de las tres, ya que combina las cualidades
de los dos primeros

a.2. Injerto éseo alogénico ™

El injerto alogénico fresco congelado no se usa para reconstrucciones Oseas intraorales,
entre otros motivos por el riesgo de transmision de enfermedades

La liofilizacion o deshidrocongelacion es un proceso que primeramente requiere la congelacion
del producto, su posterior introduccion en una camara de vacio para proceder a la retirada del agua
contenida en el producto mediante una reaccion de sublimacion, es decir, el agua que inicialmente
se encontraba en estado sélido, es retirada en estado gaseoso, pero sin haber pasado previamente
por el estado liquido

El injerto alogénico liofilizado unicamente tiene capacidad de osteoconduccion, pero ofrece
resistencia mecanica, por lo que acostumbra a ser aplicado como injerto de aposicion

Si al injerto alogénico liofilizado se le practica una desmineralizacion Osea, se obtiene
la denominada matriz 6sea desmineralizada (DBM), la cual pierde resistencia mecanica y cambia
su tipo de aplicacion de aposicidn a interposicion, pero gana capacidad osteoinductiva,
ya que la pérdida del componente mineral expone a las proteinas BMP, las cuales inician el proceso

de formacion dsea. El problema inicial de las BMP era su consistencia, ya que unicamente estaban
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disponibles en formato granular o polvo, hecho que requeria de la aplicacion de una membrana
retenedora que impidiera la pérdida del injerto, con el consecuente encarecimiento
del procedimiento quirargico. En la actualidad la DBM va incorporada a diversos agentes
portadores (como colageno), ofreciendo una consistencia de gel-masilla, por lo que

ya no es necesario su asociacion a una membrana

a.3. Injerto dseo xenogénico

El injerto xenogénico es muy popular en Implantologia ya que su aplicacién fue introducida en
la década de 1960, pero dado los problemas de antigenicidad que presentaba, el injerto tuvo que ser
sometido a reconsideracion y tras conseguirse una reduccion drastica de la antigenicidad
por desproteinizado de las particulas dseas, en la década de 1990 se reinicid su uso en forma
de matriz 6sea anorgédnica; de los tres posibles origenes (bovino, murino o porcino)
el mas frecuentemente aplicado es el bovino por ser el de mayor disponibilidad y experiencia
contrastada. Como desventaja cabria citar que su presentacion en forma granular o polvo suele

obligar a la utilizacion de algiin tipo de membrana retenedora ¥

a.4. Materiales alopldsticos '

Los materiales aloplasticos pueden ser englobados en dos grupos: ceramicas y polimeros.
La trayectoria del grupo de los polimeros (combinacion de 4cido poliglicolico y acido poliléctico)
en el ambito de la Implantologia se remonta a tres décadas atras, pero los estudios realizados hasta
la fecha no consiguen mitigar la importante reaccion a células gigantes que provocan;
mas generalizado es el uso de las cerdmicas (especialmente la hidroxiapatita y el fosfato tricalcico)
ya que después del injerto autogénico son los sustitutos 6seos de mejores cualidades, aunque
en su aplicacion debe tenerse en cuenta su mayor o menor grado de reabsorcion y el momento
en que €ste aparece

En general, todas las técnicas de rehabilitacion del maxilar superior atréfico que precisan
de injertos 6seos, prolongan de manera importante el tiempo de espera previo a la carga protésica,
a la vez que encarecen el coste final de todo el tratamiento rehabilitador. La existencia de varias
zonas dadoras de injertos autogénicos dificulta el poder comparar entre si las diferentes técnicas
que precisan injertos 6seos; con la comercializacion de una amplia gama de injertos xenogénicos y
materiales aloplasticos, la comparacion se ve dificultada aun mas, debido a la heterogeneidad
de resultados y a la falta de ensayos clinicos: Widmark en 2001 refiere un porcentaje global
de éxito del 74% tras 3-5 afios de seguimiento de pacientes que han recibido injertos Oseos
autogénicos e implantes convencionales (1) y Esposito en 2005 habla de un porcentaje global de

éxito de implantes colocados sobre injertos 6seos autogénicos del 75%
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b. Injerto 0seo de aposicion o tipo onlay
Técnica quirGirgica que consiste en la colocacion de un bloque oOseo tipo cortical o
cortico-esponjoso atornillado en la cara vestibular de un proceso alveolar con déficit de anchura

o en la cara oclusal de un proceso alveolar con déficit de altura (Fig. 2.18)

Dependiendo del tamafio del déficit 6seo del maxilar superior, el injerto puede ser tomado
de una zona dadora intraoral (menton, rama ascendente mandibular, tuberosidad) o extraoral
(cresta iliaca, calota, tibia). Hay que tener en cuenta que los huesos pueden formarse a partir de
una osificacion membranosa (huesos de la cara y boveda craneal) u osificacion endocondral
(cresta iliaca); pese a que el patron de reabsorcion es bastante impredecible ®”, en la literatura
hay evidencia de que los injertos procedentes de huesos formados a partir de la osificacion
membranosa, se reabsorben menos que aquellos injertos procedentes de huesos

con osificacion endocondral ?"

Este tipo de injertos son de dificil aplicacion en el sector posterior del maxilar superior ya que
se requiere la presencia de una considerable cantidad de tejidos blandos que cubran el injerto,

disminuyendo, de esta manera, el espacio protésico disponible

e, o

=
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Figura 2.18: Injerto de aposicion u onlay

c. Injerto 6seo de interposicion intrasinusal o tipo inlay
También denominada “sinus lift”, esta técnica quirtirgica es descrita por Boyne y James en 1980,
y su aplicacion para la rehabilitacion del sector posterior atrofico con déficit de altura osea,

esta bastante generalizada

Inicialmente, la técnica es descrita en base a la toma de un fragmento de hueso de una zona dadora
intraoral (tuberosidad, rama ascendente mandibular, mentén) o extraoral (cresta iliaca, calota),

su colocacion entre la mucosa sinusal y el suelo del seno maxilar a través de una ventana 6sea
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practicada en la pared lateral del seno y su fijacion al reborde superior del maxilar superior
mediante tornillos de osteosintesis; se recomienda dejar transcurrir entre 4 y 6 meses antes

de insertar las fijaciones, tiempo necesario para que consolide el injerto 6seo **** (Fig. 2.19)

Los injertos procedentes de estructuras intraorales son de tamafio mas reducido, por lo que
se utilizan en la rehabilitacion de defectos moderados (presencia de 5-8mm de hueso maxilar
residual) y unilaterales del maxilar superior; ante defectos severos (tamafio del maxilar residual

inferior a 5Smm) y/o bilaterales, los injertos de origen extraoral (de mayor tamafo) son considerados
24

] 22.23)

de eleccion ", aunque requieren el uso de anestesia genera

Figura 2.19: Sinus lift: Fenestracion de la pared anterior del seno maxilar

El procedimiento no estd exento de complicaciones: entre las complicaciones inmediatas destaca
la perforacion de la membrana sinusal (44%), aparicion de disestesia transitoria de la segunda rama
trigeminal y comunicacion oro-sinusal; como complicaciones diferidas cabe sefialar la reabsorcion
total o parcial del injerto dseo (6%), sobreinfeccion del injerto (4%), aparicion de mucocele,

quiste sinusal y episodios repetidos de sinusitis maxilar ¢**%

En cuanto a los resultados obtenidos, los indices de éxito de osteointegracion son variados,
pero resulta muy dificil la comparacion de resultados debido a la heterogeneidad de los trabajos
publicados y de sus periodos de seguimiento: Johansson, tras un periodo de seguimiento de 3 afios,
obtiene un éxito de osteointegracion de 75% al realizar la técnica cldsica de injerto sinusal,

@7 Blomqvist inserta 314 fijaciones

utilizando injerto antdlogo de cresta iliaca o menton
en los maxilares superiores de 50 pacientes; 112 fijaciones son insertadas en el sector anterior,
el cual previamente ha recibido un injerto 6seo tipo onlay procedente de cresta iliaca y
202 fijaciones son insertadas en el sector posterior, después de realizar sobre él un injerto 6seo
de cresta iliaca tipo inlay; tras un periodo de seguimiento de 9-48 meses se alcanza un 75%
de supervivencia de las fijaciones insertadas en el sector anterior y un 84% de éxito en las

del sector posterior **
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A partir de la técnica original se realizan numerosas modificaciones tanto en la via de abordaje
como del tipo de materiales de relleno depositados dentro del seno maxilar, en un intento
de simplificacion del procedimiento, a la vez que de reduccion de la morbilidad sobre
la zona dadora y receptora:

1 Colocacion de injerto oseo y fijaciones en el mismo acto quirurgico

Procedimiento desaconsejado en casos de déficit 6seo severo. Existen numerosos trabajos que
confirman unos mejores resultados al aplicar la técnica en dos fases en vez de en un unico
procedimiento quirdrgico: Acero presenta una serie de 89 fijaciones insertadas después de realizar
50 elevaciones de seno utilizando injerto 6seo; a un grupo de pacientes se les insertan las fijaciones
en el mismo acto quirirgico, obteniéndose un éxito de osteointegracion del 91%; el otro grupo
de pacientes reciben las fijaciones en una segunda fase y presentan un éxito de osteointegracion
del 97% “@; Triplett refiere un éxito de 82% en la osteointegracién de implantes colocados
en el mismo acto quirdrgico en el que se realiza el injerto sinusal mediante injerto autélogo,
y un éxito de 90.8% en aquellos implantes colocados de manera diferida **

11. Uso de injertos segun sea su efecto biologico sobre el hueso

El injerto osteoinductivo provoca la formacion de células osteoprogenitoras; el injerto osteogénico
estimula a los precursores de los osteoblastos y en caso del injerto osteoconductivo, los capilares
y células osteoprogenitoras de la zona receptora colonizan el injerto, reabsorbiéndolo lentamente,
hasta acabar formando hueso nuevo

Como ya se ha comentado previamente, hasta la fecha, el material que resulta ser mas efectivo
por reunir las 3 propiedades (osteoconduccion, osteoinduccion, osteogénesis) es el autoinjerto
de hueso, y en concreto el obtenido de la cresta iliaca (22, 24, 30). 41 aplicarlo se recomienda
sobretratar el defecto, ya que durante las primeras semanas el injerto 6seo sufre una importante
reabsorcion, debido a la isquemia transitoria producida desde la extraccion de la zona dadora hasta
la revascularizaciéon del injerto una vez colocado en la zona receptora ©'*?. Pero el desarrollo
de materiales aloplasticos, en concreto la hidroxiapatita, ha favorecido la simplificacion
del procedimiento al minimizar las desventajas propias de los injertos autogenos (manipulacion
de dos zonas quirargicas, incremento del tiempo quirurgico, mayor morbilidad del paciente
y considerable incremento del costo del tratamiento). En 1998 Tong plantea realizar
un metaanalisis sobre diez estudios, para evaluar la supervivencia de los implantes dentales
insertados tras un procedimiento de sinus lift llevado a cabo mediante la aplicacion de injerto dseo
autogénico, hidroxiapatita, combinacion de injerto autogénico e hidroxiapatita, combinacion

de DBM e hidroxiapatita; los resultados del estudio de Tong ©* son los siguientes (tabla 2.1):
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INJERTO OSEO HIDROXIAPATITA INJERTO OSEO DBM +
AUTOGENICO AUTOGENICO+ HIDROXIAPATITA
HIDROXIAPATITA
NUMERO DE 6 1 3 1
ESTUDIOS
NUMERO DE 484 30 363 215
IMPLANTES
NUMERO DE 130 11 104 50
PACIENTES
PERIODO DE 6-60 meses 18 meses 18 meses 7-60 meses
SEGUIMIENTO
SUPERVIVENCIA 90% 87% 94% 98%
DE IMPLANTES

Tabla 2.1: metaanalisis de Tong

Pese a las complicaciones propias de este tipo de estudio (escaso numero de trabajos,
tamafios muestrales heterogéneos, periodos de seguimiento variados) parece que el procedimiento
de sinus lift que ofrece una mayor supervivencia de sus implantes es aquel que se realiza mediante
la combinacion de un material aloplastico (hidroxiapatita) con un injerto 6seo de origen humano
(vital o no)

1Il. Elevacion sinusal atraumdtica o técnica de osteotomos de Summers

La introduccién de la fijacion dentro del seno maxilar se realiza de manera transalveolar mediante
osteotomos, de didmetros cada vez mayores, que van expandiendo el hueso maxilar hasta conseguir
desplazar apicalmente la cortical 6sea y elevar la membrana sinusal. Esta técnica tiene como
ventaja que no requiere la realizacion de la fenestracion del seno maxilar, pero esta falta de vision
directa de la membrana sinusal, impide comprobar su integridad. Komamyckyj obtiene
una supervivencia de 95.3% en 43 implantes insertados mediante la elevacion sinusal asistida
por osteotomos, en 16 paciente y observados durante un periodo de 9-47 meses **. Por su parte
Vina-Almunia en 2012 realiza una revision de aquellos trabajos, publicados entre 1998-2008,
cuyo tamafio muestral de pacientes sea mayor o igual a 10 y con un periodo minimo
de seguimiento de seis meses; analiza 20 articulos y obtiene que de 2006 implantes insertados
mediante la elevacion sinusal atraumatica en 1312 pacientes, tras un periodo de seguimiento
de 6-144 meses el indice medio de supervivencia de los implantes es del 98.5% ©*

V. Uso de otros dispositivos para realizar la elevacion sinusal atraumdatica (balon hinchable,
bomba de presion hidraulica)

V. Colocacion de las fijaciones bajo control endoscopico intrasinusal
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d. Injerto 6seo de interposicion mediante la técnica de Sandwich

Técnica compleja, solo valida para cirujanos muy experimentados, descrita por Sailer en 1989;
consiste en la obtencion de hueso de la cresta iliaca, realizacion de una osteotomia de descenso
maxilar Le Fort tipo I e interposicion del injerto en el suelo del seno maxilar y de las fosas nasales

a modo de sandwich y posterior fijacion mediante tornillos de osteosintesis ®* "% (Fig. 2.20)

Figura 2.20: Técnica de Sandwich:
osteotomia Le Fort tipo L e
interposicion de injerto dseo
tomado de cresta iliaca

Mediante el uso de este tipo de injertos se consigue, no so6lo aumentar la dimensioén vertical
del sector posterior, sino también la del sector anterior del maxilar, modificando la relacion
intermaxilar (situacién que no se consigue ni con los implantes de disefo especifico ni con el resto
de técnicas que aplican injertos Oseos) pero se trata de una técnica mas agresiva y no exenta
de complicaciones severas como fracturas no deseadas, ceguera, absceso cerebral, hemorragia

intracraneal o fistula arterio-venosa ©% 40 #1:42:43)

Sailer obtiene un indice de osteointegracion del 100% interponiendo injerto 6seo procedente
de la cresta iliaca en cinco pacientes, para en un segundo tiempo quirurgico insertar 35 fijaciones

convencionales ©¢”

2.2.2. Alternativas a los injertos 6seos

a. Expansion crestal

También denominada “split crest”, es descrita en el afio 1986 como una técnica destinada a corregir
el déficit en anchura crestal mediante la separacion y expansion de las delgadas crestas oOseas.
Su uso se limita a aquellos defectos 6seos Unicamente de espesor cortical, ya que requiere de

la presencia de hueso esponjoso para asegurar un correcto proceso de regeneracion dsea, y resulta

50



mas util en el maxilar superior que en la mandibula, ya que a mayor compactacion oOsea,

menor elasticidad y por lo tanto mayor propension a la fractura “¥

La técnica permite la colocacion de la fijacion tanto de manera diferida como inmediata: mediante
sierra, disco diamantado o bisturi piezoeléctrico, se realiza una osteotomia en la mitad de la cresta
alveolar; con la ayuda de un pequefio disyuntor u osteotomo en bisel, se moviliza la cortical
vestibular, desplazandola hacia el exterior; el espacio creado entre las dos corticales Oseas
desdobladas permite o bien la insercién inmediata de la fijacién o bien la interposicion de un injerto
6seo (en bloque o biomaterial), que es fijado de manera bicortical mediante un tornillo
de osteosintesis; tras cuatro meses de espera se procede a la reentrada y tras comprobar
la correcta neoformacion 6sea y el aumento de la anchura crestal se procede a retirar

el tornillo de osteosintesis e insertar la fijacion (Fig. 2.21)

Figura 2.21: Expansion crestal con insercion diferida de la fijacion:
fijacion de ambas corticales (previamente separadas)
mediante tornillo de osteosintesis e interposicion de

injerto 6seo o biomaterial en el espacio 6seo existente
entre ambas corticales

Como en otros apartados, es dificil evaluar y comparar los resultados obtenidos en los trabajos
publicados, ya que es un procedimiento que se puede aplicar tanto en el maxilar superior
como en la mandibula, y la insercion de la fijacion se puede realizar de forma inmediata o diferida;
en 2015 Bassetti intenta realizar una revision sistematica sobre la expansion crestal, y pese
a las dificultades comentadas, consigue revisar 9 articulos con un periodo de seguimiento
de 12-120 meses, obteniendo un porcentaje de éxito de las fijaciones insertadas de manera
inmediata a un procedimiento de expansion crestal ( sin diferenciar entre maxilar superior y
mandibula) entre 88.2 y 100% “ . Por su parte, Chiapasco en 2006 planifica una revision

sistematica de todos aquellos trabajos publicados sobre los diversos procedimientos de aumento
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de cresta osea disponibles hasta la fecha (injerto 6seo tipo onlay y tipo inlay, regeneracion osea
guiada, expansion crestal, distraccion alveolar, injertos microvascularizados) que contengan
un minimo de cinco pacientes y el periodo de seguimiento no sea inferior a seis meses; pese a que
Chiapasco topa con numerosas dificultades (la posibilidad de aplicar las técnicas tanto
en el maxilar superior como en el hueso mandibular, la heterogeneidad de los periodos
de seguimiento, la diversidad de zonas donantes de injerto autélogo y de biomateriales aplicados,
la realizacion de la carga protésica de una manera inmediata o diferida) para la expansion crestal
consigue establecer un porcentaje de éxito quirurgico del 98-100% y una supervivencia

de las fijaciones insertadas tras realizar un procedimiento de expansion crestal del 91-97.3% “©

b. Regeneracion dsea guiada
La regeneracion osea guiada (ROG) es un procedimiento quirdrgico reconstructivo desarrollado

a partir de la regeneracion tisular guiada (RTG)

Hace unos afios los términos ROG y RTG eran intercambiables, pero en la actualidad,
RTG hace referencia al tratamiento de defectos 6seos asociados a dientes naturales, mientras que
ROG es wusada especificamente para la reconstruccion de defectos &seos alveolares,

previos o asociados al propio procedimiento quirtirgico de insercion de las fijaciones

RTG y ROG comparten un mismo principio biologico: mediante la utilizacion de una barrera fisica
o membrana (asociada o no a injerto 6seo tipo autdlogo, homologo, heterdlogo o aloplastico)
se pretende promover la formaciéon de tejido de granulacidon originado en el hueso, a la vez que
evitar la formacion de tejido de granulacion originado en los tejidos blandos; la barrera fisica debe
sobrepasar unos 3-4 mm los margenes del defecto 6seo y debe ser estabilizada y fijada
de una manera rigida mediante minitornillos o microchinchetas de titanio que impidan
micromovimientos; de esta manera, la barrera aisla por completo el defecto 6seo (incluso del
periostio), lo protege de la presion que pueda ejercer el colgajo mucoperidstico, asi como
de la proliferacion en su interior de tejido conectivo fibroso o de células inhibitorias
de la osteogénesis; de esta manera, el defecto 6seo se convierte en un espacio protegido en cuyo
interior se organiza un coagulo sanguineo, se activa la migraciéon de células progenitoras oseas,

las cuales proceden al relleno del defecto 6seo mediante la formacion de hueso nuevo

La barrera fisica o membrana utilizada en ROG puede ser de tipo reabsorbible de origen natural
(colageno), reabsorbible de origen sintético (polimeros de acido polilactico- poliglicdlico)
o tipo no reabsorbible (politetrafluoretileno, titanio) (Fig. 2.22); pese a la utilizaciéon de una

depurada técnica de colocacion y fijacion, cualquier tipo de membrana puede exponerse
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intraoralmente de una manera parcial o total. La membrana reabsorbible presenta la ventaja de
que no requiere de un segundo tiempo quirirgico para su retirada, pero su menor rigidez obliga
al uso concomitante de un injerto 6seo, para de este modo evitar la tendencia al colapso;
por su parte la barrera fisica no reabsorbible, es mas rigida, tiene menor tendencia al colapso y
por lo tanto no requiere de la aplicacion de un injerto Oseo, en cambio, precisa de

un segundo tiempo quirtrgico para su retirada

Figura 2.22: Membrana no reabsorbible de titanio,
fijada al hueso maxilar superior mediante
microchinchetas

Al igual que en los procedimientos previos, la literatura recoge resultados diversos, no comparables
entre si, atendiendo a una pobre calidad metodologica de los estudios. La revision de Chiapasco
establece un porcentaje de éxito quirargico entre 60-100% y una supervivencia de las fijaciones

insertadas tras realizar una técnica de regeneracion dsea guiada, de 92-100% “

c. Distraccion alveolar

Técnica quirurgica que se empieza a utilizar en 1997 para la correccion de defectos verticales tanto
del hueso alveolar como de los tejidos blandos acompaiiantes, basada en la técnica de distraccion
del callo de huesos largos de Ilizarov: con la ayuda de un dispositivo distractor, se consigue
la elevacion del reborde alveolar a través de una movilizacion gradual (que permita mantener
el aporte vascular) y controlada (que evite la movilidad de los fragmentos 6seos) de un segmento
0seo fracturado quirGrgicamente; de esta manera, el gap, creado durante el desplazamiento
de los segmentos Oseos, cicatriza y se rellena de hueso nuevo y estructurado, a la vez que

es acompaifiado por los tejidos blandos
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El procedimiento consta de cinco fases (Fig. 2.23):

Retirada del
distractor

y colocacion
de Implantes |

Cirugia
Inicial Inicio

.

5-7 dias | 1 mm/dia 3 meses

Latencia Distraccion Retencion

Distractor en Mejor Distractor inactive
situacidn estética e sobrecorragir mientras osifica el
inactivo para formar callo de fractura
el calle de fractura

Figura 2.23: Fases de la distraccion alveolar vertical

La primera fase es de naturaleza quirurgica y en ella se realiza, mediante sierra oscilante,
una osteotomia de disefio trapezoidal sobre la superficie vestibular del hueso alveolar y se procede
a la doble fijacion del dispositivo distractor (fijacion inferior en el hueso basal vestibular y fijacion
superior en el fragmento vestibular incluido en la osteotomia); los siguientes 5-7 dias
se caracterizan por un periodo de reposo o latencia, que da nombre a la segunda fase;
a continuacion se activa la fase de distraccion a un ritmo de Imm/ dia mediante el giro del vastago
presente en el dispositivo, hasta alcanzar la distraccion deseada (se recomienda realizar
sobrecorreccion del defecto, es decir, voluntariamente sobrepasar la magnitud de la distraccion
calculada inicialmente): la cuarta fase se denomina de consolidacion o de retencion, tiene
una duracion de 10-12 semanas y en ella el distractor permanece inactivo mientras se desarrollan
los procesos bioldgicos de osificacion del callo de la fractura; la quinta y ultima fase vuelve a tener
naturaleza quirdrgica y en ella se procede simultdneamente a la retirada del dispositivo distractor e

insercion de las fijaciones (Fig. 2.24)
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Figura 2.24: Osteotomia trapezoidal- fijacion del dispositivo- activacion diaria del vastago

La técnica precisa de una serie de requerimientos: a nivel hueso alveolar se necesita una altura
minima de 7 mm (disponibilidades oOseas inferiores a 7 mm se asocian con un alto riesgo
de fractura); a nivel profesional es imprescindible el correcto calculo de la magnitud y direccion
del vector de distraccion asi como la realizaciéon de una depurada técnica quirdrgica, tanto en
la ejecucion de la osteotomia como en la fijacion del dispositivo; a nivel paciente debe haber
una completa colaboracion, por lo que es imprescindible que conozca y asimile las caracteristicas

propias de cada una de las cinco fases del procedimiento

Pueden considerarse como ventajas de la distraccidon alveolar el hecho de que, no s6lo corrige
defectos verticales alveolares, sino también de los tejidos blandos acompafiantes; actlia sobre hueso
vivo que en ningin momento pierde su aporte sanguineo y por lo tanto el riesgo de infeccion
es bajo; la duracion del periodo de tratamiento (3-4 meses) puede considerarse como corta
en comparacion con la duracion media de un procedimiento de injerto 6seo (4-12 meses);
el tratamiento puede realizarse en pacientes de cualquier edad, es altamente predecible, y
en la literatura se refieren porcentajes medio de éxito del 95% mientras que el porcentaje medio

de éxito del conjunto de técnicas que aplican injertos 6seos se estima en torno al 75-80%

Entre las complicaciones derivadas cabe sefalar el riesgo de lesion nerviosa u otras estructuras
vecinas, la posible exposicion intraoral del fragmento de distraccion, la obtencion de
una distraccion insatisfactoria por incorrecto calculo o pérdida del vector de distraccion o incluso
por necrosis 0sea del fragmento de distraccion

Chiapasco refiere un porcentaje de éxito de la técnica quirargica de 96.7-100%, mientras que las
fijaciones insertadas tras un procedimiento de distraccion alcanzan un porcentaje de supervivencia

de 90.4-100% “©
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d. Fijaciones de diametro ancho

Entendiendo que el diametro de una fijacion estandar es de 3.75 mm en su parte roscada y de 4 mm
en su parte coronal, se define fijacion de didmetro ancho aquella fijacion cuyos diametros
sobrepasan estos valores; en la actualidad, y dependiendo de cada casa comercial, existe un amplio

abanico de fijaciones con diferentes diametros (Fig. 2.25)

Figura 2.25: De derecha a izquierda:
implante largo de disefio especifico tipo pterigoideo,
implante corto de diametro ancho,
implante de longitud y diametro estandar

En los defectos de altura del sector posterior del maxilar superior es recomendable la utilizacion
de fijaciones del maximo didmetro posible para asi aumentar la superficie de contacto

fijacion- hueso “”

e. Fijaciones de didametro estrecho

En los defectos de anchura de la cresta alveolar tanto mandibular como del sector anterior
del maxilar superior, la utilizacion de fijaciones de diametro estrecho (menor de 3.75 mm en
la parte roscada y 4 mm en la parte coronal) es una opcidn terapéutica disponible; la validacion
de su uso para la rehabilitacion del sector posterior del maxilar superior requiere de mas estudios

cientificos de los que se disponen en la actualidad “**->"

f. Fijaciones de longitud corta

Las fijaciones cortas se caracterizan por tener una longitud inferior a 10 mm (Fig. 2.26);
su uso puede estar indicado en los defectos de altura alveolar del sector posterior del maxilar
superior, pero en este caso se recomienda que el diametro de la fijacion sea mayor del estandar,

para mantener los valores de la proporcién superficie de contacto fijacion- hueso dentro
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. 1 . . . .
de unos rangos de normalidad ©". En la literatura se describe una tasa de supervivencia

a los 5 afios de 96.2-100% %%

Figura 2.26: Insercion en el sector posterior del maxilar superior
de dos fijaciones cortas y de diametro ancho

g. Implantes de diseiio especifico: implantes pterigoideos e implantes zigomaticos
Los implantes de disefio especifico se caracterizan por presentar modificaciones en su estructura,

las cuales permiten que las fijaciones sean insertadas en arbotantes anatomicos

Un arbotante anatémico es una zona de hueso de mayor densidad trabecular, que forma un armazén
protector en torno a las cavidades craneofaciales (seno maxilar, senos paranasales, fosa nasal),
y cuya funcidén es la distribucion a través del macizo facial de todas las fuerzas creadas,

de tal manera que estas cavidades quedan protegidas y se evita su colapso

Los diferentes arbotantes anatomicos no se ven afectados por la reabsorcion fisioldgica secundaria
a todo proceso de edentulismo, sino que estas areas dseas permanecen integras incluso en pacientes
edéntulos con grandes atrofias maxilares; este hecho ha conducido primeramente a intuir,
y posteriormente a comprobar la Optima estabilidad primaria de una fijacion insertada

’ . . . o . . 54,55
en el arbotante anatdmico canino, zigomatico y pterlgomaxﬂar( 35

Los muy buenos indices de osteointegracion obtenidos con las fijaciones insertadas tanto en
el arbotante zigomatico como en el pterigomaxilar (95-100% dependiendo de las series) obligan
a considerar a este tipo de fijaciones como una muy buena alternativa a los injertos Oseos

en la rehabilitacion implantosoportada del sector posterior del maxilar superior atréfico ya que
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no requieren la creacion de dos campos quirirgicos y por lo tanto no existe zona donante que

pueda ser dafiada y se acorta la duracion global del tratamiento

Los implantes de disefio especifico tipo zigomaticos y pterigoideos son expuestos con mas detalle

en el apartado 2.3 y 2.4, respectivamente, de este capitulo
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2.3. IMPLANTES DE DISENO ESPECIFICO TIPO ZIGOMATICOS

Segin el procedimiento inicial descrito por Branemark, la protesis implantosoportada
de un maxilar superior edéntulo requiere la realizacion de extensiones distales, las cuales pueden

acarrear problemas biomecanicos

Obviar estos problemas mecanicos conlleva insertar fijaciones en el sector posterior del maxilar
superior, zona tradicionalmente considerada como poco favorable, implantolégicamente hablando,
debido a sus peculiaridades anatémico- funcionales "> '*'; en muchos casos, estas peculiaridades
dificultan o incluso impiden la insercion regular de fijaciones, por lo que se deben aplicar técnicas
implantologicas avanzadas; de estas técnicas, las de uso mas generalizado son aquellas que
se llevan a cabo mediante la utilizacion de injertos Oseos de interposicion (sinus lift)
o de aposicion; los injertos 6seos pueden dar respuesta a muchos casos pero con una gran demora
en la finalizacién del tratamiento rehabilitador, ya que es conveniente esperar varios meses
a que se revascularice el injerto y se favorezca la osteogénesis; en otros casos la rehabilitacion
implantosoportada no se puede concluir por reabsorcion o necrosis del injerto y en un porcentaje

variable, pero no despreciable, el tratamiento no llega a iniciarse por rechazo por parte del paciente

al uso de ningun tipo de injerto dseo (autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto)

La inserciéon de fijaciones a nivel de los arbotantes anatémicos zigomatico y pterigomaxilar
va a permitir obtener una mayor estabilidad protésica, evitando el uso tanto de extensiones distales

como de injertos 6seos

2.3.1. Concepto
Implante que deriva del concepto de “remote implant anchorage” desarrollado por Branemark y

Parel ©®

caracterizado por sufrir algiin tipo de modificacion en su estructura que permita
ser insertado en el arbotante zigomatico:
e Longitud entre 30-55mm: son las fijaciones mas largas utilizadas hasta la fecha
en la rehabilitacion implantosoportada (Fig. 2.27)
e Doble anclaje 6sco: la fijacidon se inserta no so6lo en el hueso maxilar superior sino
en un arbotante cercano a ¢€l, en este caso, el hueso malar o zigoma
e Cuadruple insercion oOsea: la fijacion se inserta en cuatro porciones de hueso cortical,

dos porciones pertenecen al maxilar superior y las otras dos porciones se ubican

en el hueso zigoma
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e FEmergencia palatina a nivel de la region premolar: la cabeza de la fijacion presenta
una angulacion de 45° respecto al cuerpo; como consecuencia de esta angulacion,
la rehabilitacion protésica no requiere el uso de pilares angulados (Fig. 2.28)

e Desde el punto de vista quirirgico, su insercion requiere de un buen conocimiento
de la anatomia de la zona, uso de sedacion endovenosa o anestesia general y aplicacion

de una depurada técnica quirdrgica y material especifico

Figura 2.27: Fijacion zigomatica de mayor longitud Figura 2.28: emergencia palatina de la
que la fijacion estandar, con cabeza angulada 45° fijacion zigomatica a nivel de la region
respecto del cuerpo premolar

2.3.2. Origen

La técnica original es ideada por el Profesor Per-Ingvar Branemark en la década de los 80 ©”

y su indicacion inicial es conseguir el anclaje tanto de protesis convencionales, como de protesis
obturadoras o epitesis; de este modo se pretende conseguir la rehabilitacion intraoral de pacientes
afectos de grandes defectos maxilares superiores secundarios a maxilectomias totales uni o

8. 39. 60 (pig. 2.29), para ello, se utiliza el anclaje

bilaterales, traumatismos o defectos congénitos
zigomatico acompafiado de fijaciones tipo estindar insertadas en el sector anterior; esta primera
fijacion zigomatica carece de cabeza angulada y Unicamente difiere de una fijacion estdndar

en cuanto a que presenta una mayor longitud y diametro

Figura 2.29: Gran defecto postquirtirgico secundario a reseccion tumoral
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Como los resultados de osteointegracion obtenidos en estos pacientes son excelentes, en la década
de los 90 se plantea ampliar la indicacion inicial y hacerla extensible a todos aquellos pacientes
con maxilares superiores atréficos, que previamente han recibido injertos 6seos sobre la zona,
y estos han fallado: mediante la insercion de como minimo una fijaciébn zigomatico y entre
2 y 4 fijaciones maxilares anteriores, se pretende conseguir una rehabilitacion protésica estable,
en forma de protesis fija o sobredentadura; los resultados de esta nueva indicacion son mas que
prometedores, ya que Branemark publica un porcentaje global de éxito del 97% sobre una serie

de 164 implantes zigomaticos insertados en 81 pacientes a lo largo de 10 afios ©"

En 1998 Branemark acaba de perfilar el protocolo clinico (la fijacion debe ser anclada en el hueso
zigomatico desde la parte palatina del proceso alveolar residual del segundo premolar, atravesando
el interior de la pared lateral del seno maxilar) y el producto “Zygomatic Fixture ad modum

Branemark” es lanzado al mercado ©?; en este caso, la fijacién comercializada tiene superficie
roscada mecanizada, estd disponible en longitudes entre 30-52.5mm (intervalo de 2.5 mm
entre cada longitud), la cabeza estd angulada 45° respecto al cuerpo y presenta un doble didmetro

(4 mm en la parte apical y 4.5 mm en la parte crestal)

La primera descripcion de implantes zigomaticos como sustitutos de injertos dseos la presenta
Branemark tres afios después, en el capitulo “Patients with discontinuous maxilla” de su libro
“Osseointegration and autogenous onlay bone grafts: reconstruction of the edentulous maxilla”
(Quintessence 2001); al final del capitulo del libro, Branemark expone la siguiente conclusion:
“Many patients previously treated with bone grafting, who have failed, might benefit from fixture
placed in zygoma”, es decir, muchos pacientes tratados previamente con injertos 6seos, los cuales

han fallado, podrian beneficiarse de las fijaciones insertadas en el hueso zigoma

El Profesor Branemark introduce a la doctora Chantal Malevez en el concepto de implante
zigomatico y delega en ella la responsabilidad de ir formando e instruyendo a los profesionales;
el grupo pionero inicial mayoritariamente estd formado por profesionales de origen europeo,
entre los que cabe destacar a los doctores espafoles Guillermo Raspall, Carlos Aparicio y

Rubén Davo

Con el inicio del siglo XXI, hay un exponencial interés en el implante zigomatico: se introducen
una serie de modificaciones al protocolo inicial y los resultados obtenidos contintan siendo muy
buenos (en muchos casos, del 100%); este hecho conduce a un nuevo replanteamiento
de las indicaciones del implante zigomatico, al cual ya no se le considera como la opcion de rescate

de un injerto 6seo fallado, sino que es presentado como una alternativa real y valida al injerto 6seo
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en aquellas situaciones en las que la atrofia del sector posterior maxilar es de tal envergadura,

que complica o directamente impide la insercion de implantes convencionales **

2.3.3. Arbotante zigomatico
El hueso malar no se ve afecto por la progresiva reabsorcion secundaria al edentulismo prolongado,

permitiéndole soportar las fuerzas masticatorias que pueda generar una protesis dental (Fig. 2.30)

Figura 2.30: La reabsorcion 6sea propia del edentulismo no afecta al hueso malar

El conocimiento de la anatomia zigomatica es esencial ¢* >

el hueso malar puede considerarse
como un hueso de tamafio pequefio y de morfologia trapezoidal; forma parte del reborde orbitario
lateral e inferior, de la pared anterior y medial de la fosa temporal y de la parte inferior

de la fosa infratemporal

El hueso zigomadtico presenta dos superficies: la malar o externa (orientada hacia la mejilla) y
la temporal o interna (dirigida hacia la fosa temporal e infratemporal): la superficie externa es
convexa y en su zona central se localiza el agujero zigomaticofacial, por donde emerge el nervio
zigomaticofacial y sus vasos acompafantes; por su parte, la superficie temporal es concava y
su zona central alberga el agujero zigomaticotemporal el cual contiene el nervio del mismo nombre

y sus vasos acompafiantes

En el hueso malar se definen cuatro rebordes: el reborde orbitario o anterosuperior es liso y
concavo; el reborde maxilar o anteroinferior es bastante irregular y conecta con el maxilar superior;
el reborde temporal o posterosuperior es curvo y en su parte mas superior conecta con el ala mayor
del esfenoides y el reborde inferior o zigomatico, el cual conecta con la cara superior del arco

zigomatico
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2.3.4. Indicaciones
En el apartado 2.3.2. ya se ha comentado la evolucion en las indicaciones iniciales
del implante zigomatico. En la actualidad, se recomienda el uso de implantes zigomaticos
en los siguientes casos:
e Rehabilitacion intraoral de maxilares superiores afectos de maxilectomias (totales o
parciales, uni o bilaterales), de causa oncoldgica o traumatica
e Rchabilitacion implantosoportada del maxilar superior severamente atréfico con
fallo previo de injerto 6seo
e Rehabilitacion implantosoportada del maxilar superior severamente atrofico que
cumple criterios locales y/o sistémicos de exclusion de injertos 6seos
e Rechabilitacion implantosoportada del maxilar superior severamente atréfico en la que

el paciente rehtisa el injerto dseo

2.3.5. Evaluacion prequirurgica

Como cualquier procedimiento implantologico, el éxito de una rehabilitacion implantosoportada
mediante implantes zigomaticos se basa en la aplicacién de un correcto criterio de sus indicaciones:
de esta forma, un completo previo estudio clinico, radiologico y prostodoncico es esencial para
evitar potenciales problemas o complicaciones, tanto en las fases quirtrgicas como en la protésica,

que puedan conducir al fracaso de la rehabilitacion

Son requisitos imprescindibles la presencia de una buena salud general y oral y la ausencia
de patologia a nivel del seno maxilar; debe descartarse la presencia de cualquier infeccion activa o

proceso inflamatorio tanto a nivel 6seo como de los tejidos blandos circundantes

Se recomienda que el analisis radiologico incluya la realizacion de pruebas bidimensionales
(ortopantomografia, telerradiografia de perfil, proyeccion de Waters) pero sobre todo
tridimensionales, en concreto la variante mas reciente de la tomografia computerizada: cone beam
computed tomography (CBCT); al igual que la tomografia computerizada tradicional, el CBCT
sirve para la evaluacion de tejidos tanto 6seos como blandos, pero con unos niveles de radiacion
bastante mas inferiores ©” pero suficientes para la finalidad buscada: proporcionar suficiente
informacion sobre la forma, volumen y anatomia tanto del hueso maxilar superior (cresta residual y
pared anterior) como del malar, asi como sobre la integridad del seno maxilar ¥

ademas, esta variante se ve menos afectada por la distorsion propia de cualquier dispositivo

de origen metalico
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Del estudio mediante CBCT es imprescindible obtener los siguientes datos:

e [Longitud y anchura del hueso zigomatico: su conocimiento es basico para evitar
complicaciones del tipo perforacion de los rebordes malares, ya que las dimensiones
del hueso zigomatico en la poblacion general son bastante variables, atendiendo a razones
de raza y sexo, habiéndose hallado diferencias entre 3 y 17 mm en el plano frontal y
entre 8 y 15 mm en el plano sagital “*

e Distribucion en el zigoma del hueso cortical y hueso esponjoso: para conseguir
una mayor estabilidad de la fijacion, ésta debe ser anclada en el hueso cortical

e Curvatura tanto del borde lateral del seno maxilar como de la cara vestibular de la cresta
alveolar residual ubicada debajo del seno maxilar: la presencia de una concavidad
pronunciada puede dificultar e incluso impedir la inserciéon de la fijacion segun
el protocolo clasico de Branemark

e Ausencia de infeccion activa o cualquier patologia a nivel sinusal

e Altura y anchura del proceso alveolar maxilar anterior, drea donde insertar las fijaciones

estandar segun el protocolo clasico de Branemark

El CBCT no solo ofrece imagenes en el plano axial, coronal y sagital, asi también imagenes
volumétricas, a partir de las cuales es posible analizar la direccion de insercion y la longitud
de la fijacién zigomatica; al igual que la tomografia computerizada tradicional, las imagenes
obtenidas con el CBCT pueden ser tratadas e incorporadas a software de sistemas planificadores
guiados por la imagen tanto de planificacion prequirirgico como de guia intraquiriirgica;
desde la cautela que exige la existencia de escasos estudios prospectivos en la literatura cientifica
%) hay indicios de que estos software son precisos en la determinacion de la correcta posicion,
angulacion y longitud de la fijacion “®’Y El tratamiento de estas imagenes también puede

desembocar en la creacion de modelos estereolitograficos, ttiles en la planificacion prequirtrgica

2.3.6. Protocolo clasico de Branemark

La ejecucion de la técnica quirGrgica debe ser llevada a cabo de una manera precisa,
ya que este paso es esencial para el éxito final del tratamiento con implantes dentales
osteointegrados. La técnica quirirgica inicialmente descrita por Branemark se desarrolla
en dos fases: la primera fase quirGrgica consiste en la insercion intradsea de la fijacion,
la cual se mantiene cubierta por la encia durante el tiempo estimado para su osteointegracion,
para posteriormente llevar a cabo la segunda fase quirurgica cuyo resultado es la exposicion

de la fijacion a la cavidad oral
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a. Caracteristicas
e Vision directa del seno maxilar mediante la creacion de una ventana dsea (fenestracion)
e Recorrido de la fijacion intramaxilar e intrasinusal
e FEmergencia palatal
e (Cabeza de la fijacion angulada 45° respecto al cuerpo

e Procedimiento quirtirgico llevado a cabo en 2 fases

b. Primera fase quirurgica

b.1. Lavado quirurgico de manos, colocacion de bata y guantes estériles

b.2. Posicionamiento

El paciente es colocado en la camilla quirurgica en decubito supino y con la cabeza
en hiperextension; el cirujano e instrumentista se sitian a la derecha del paciente,
el primer ayudante se ubica a la izquierda del paciente y el segundo ayudante se posiciona
a la cabeza del paciente

b.3. Material quirurgico

Todo el material necesario debe estar correctamente esterilizado y preparado en sus cajas
correspondientes. Es importante recordar que ninguna pieza de titanio debe entrar en contacto
con otra que no sea del mismo material, pues en caso contrario se producira su rayado y deterioro
debido a la diferente dureza relativa del acero y el titanio; la superficie de la fijacion nunca debe
entrar en contacto con materiales que no sean el hueso del paciente, ya que existe el riesgo
de que se contamine la superficie de contacto

b.4. Desinfeccion del campo quirurgico

Se procede a la antisepsia del campo operatorio intra y extraoral, mediante la aplicacion
de una gasa estéril impregnada con clorhexidina diluida

b.5. Preparacion del campo quirurgico esteril

Varias tallas estériles colocadas a modo de rombo, han de cubrir la cabeza, frente y nariz,
pero dejando al descubierto el reborde orbitario lateral e inferior; el resto del cuerpo es recubierto
mediante una sabana estéril

b.6. Anestesia

El protocolo inicial establece que el procedimiento quirtirgico debe realizarse bajo anestesia
general e intubacion nasotraqueal, acompafiada con infiltraciones locales supraperiosticas
del maxilar superior (tanto en la cara vestibular para el bloqueo del nervio alveolar supero-anterior,
supero-medio y supero-posterior, como en la palatina para bloqueo del nervio nasopalatino y
palatino posterior) mediante carpules de anestesia (principalmente del grupo de las aminoamidas)

con complemento vasoconstrictor (excepto en pacientes cardiopatas)
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b.7. Incision

Con hoja de bisturi del nimero 15 se practica una incision crestal, ligeramente palatinizada,
que se extiende desde la linea media hasta el segundo molar superior; la incision se acompaiia
con una descarga vertical a nivel de la linea media 7*

b.8. Elevacion colgajo mucoperiostico vestibular

Con el periostotomo se levanta el colgajo mucoperiostico de espesor total en su cara vestibular,
exponiéndose la cresta alveolar residual, identificaindose 5 estructuras (reborde piriforme, orificio y
nervio infraorbitario, reborde orbitario lateral e inferior, incisura zigomatica-zona anterior del
arco zigomatico y zona medial y superior del hueso zigomatico); la pared lateral del seno maxilar
queda completamente expuesta y es importante comprobar que en la retraccion del colgajo
vestibular no se comprime directamente el nervio infraorbitario; la diseccion de la mucosa nasal
aumenta la visibilidad y favorece la comprension de la anatomia local; se coloca un retractor tisular
a nivel de la incisura zigomatica ( parte anterior del arco zigomatico)

b.9. Elevacion colgajo mucoperiostico palatino

Con el periostotomo se continla levantando el colgajo mucoperiostico de espesor total,
esta vez en su cara palatina, desde el segundo molar hasta el canal incisivo, de tal manera que acabe
de quedar expuesta la cresta alveolar residual, juntamente con el paladar duro

b.10. Remodelado oseo

Si es necesario un remodelado dseo de la cresta alveolar, este procedimiento debe ser realizado
de la forma mas conservadora posible, mediante pinzas-gubia o lima de hueso

b.11. Abordaje intrasinusal: Fenestracion del seno maxilar

Disefio de una ventana 6sea de forma rectangular (aproximadamente 5 mm de anchura y 10 mm
de longitud) y localizacién postero-lateral, que permita el acceso al seno maxilar (Fig. 2.31);
este disefio se puede realizar de dos maneras: fresado 6seo (con abundante irrigacion salina)
mediante la utilizacion de fresas diamantadas redondas del niimero 4-6-8, insertadas en pieza
de mano recta o angulada, la cual esta acoplada a un micromotor quirirgico de alta velocidad,
o bien corte 6seo mediante la utilizacion de un dispositivo emisor de ultrasonidos;
esta ultima opcion es mas segura para el manejo de tejidos blandos y evitar desgarros o roturas
de la membrana sinusal, pero consume un mayor tiempo quirargico. Una vez conseguido el acceso
directo al seno maxilar, se procede a la elevacion atraumatica de la membrana sinusal con curetas
similares a las utilizadas en el procedimiento denominado sinus lift, de esta manera se consigue

vision directa sobre la zona de hueso malar en la que se va a insertar la fijacion (Fig. 2.32)
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Figura 2. 31: disefio de ventana 6sea rectangular Figura 2.32: elevacion mucosa sinusal

b.12. Preparacion del lecho del implante

La construccion del lecho 6seo donde se inserta la fijacion requiere de un fresado secuencial de
alta velocidad para formar la cavidad y uno de baja velocidad para su atornillamiento. La irrigacion
continua con suero fisiologico es fundamental durante el fresado para mantener la temperatura y
la vitalidad del 6sea, ya que el sobrecalentamiento del hueso (por encima de 42- 47°C) puede
producir su necrosis y conducir al fracaso de la osteointegracion de la fijacion

Si bien la preparacion del lecho receptor de una fijacion zigomatica sigue los mismos pasos
que la preparacion del lecho receptor de una fijacion estindar, hay que tener en cuenta
que el instrumental necesario es mas largo y ancho que el habitual, atendiendo a las peculiaridades
propias de este tipo de fijacion (longitud considerablemente mas larga entre 30-55mm, angulacion
de la cabeza 45° respecto del cuerpo, cuerpo con diametro en la zona malar diferente al de la zona
crestal) y que en todo momento debe haber control directo de la preparacion (mediante vision
a través de la ventana intrasinusal) e indirecto (continua palpacion del reborde orbitario infero-
lateral e incisura zigomatica)

b.12- a Fresa de inicio redonda larga

Desde el paladar duro de la region del segundo premolar, atraviesa en sentido ascendente todo
el espesor de la cresta alveolar, perfora el suelo del seno maxilar (Fig. 2.33), lo atraviesa
por completo y se dirige hacia el hueso malar, en cuya cortical interna o inferolateral crea una

muesca que sirve de guia para las siguientes fresas (Fig. 2.34)
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Figura 2.33: inicio del fresado en el paladar duro Figura 2.34: muesca en la cortical inferolateral
de la region premolar del hueso malar

b.12- b Fresa espiral larga de 2.9 mm diametro

Es la fresa més importante de toda la secuencia de fresado ya que determina la direccion y
la profundidad del fresado (el resto de fresas se utilizan para ensanchar la preparacion inicial);
la profundidad de fresado (expresado en milimetros) viene determinada por unas marcas visibles
en cada fresa

La fresa espiral larga sigue el camino iniciado por la fresa redonda, atraviesa la muesca malar y
el hueso esponjoso, hasta alcanzar la cortical externa o supero-lateral del hueso zigomadtico
y sobrepasarla entre 1-1.5 mm; en este momento es primordial la comprobaciéon mediante
palpacion, de que no ha habido aproximacion ni perforacion del reborde infraorbitario;

la palpacion también debe notar el apice de la fijacion por debajo de la piel (Fig. 2.35)

Figura 2.35: Inicio del labrado 6seo mediante la fresa espiral larga de 2.9 mm
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b.12- ¢ Fresa piloto larga de 3.5mm didmetro

Permite ensanchar la parte coronal del lecho 6seo manteniendo la direccion inicial

b.12- d Fresa espiral larga de 3.5mm diametro

Ensancha la totalidad del lecho 6seo, y en caso de ser necesario, permite corregir la direccion
inicial del fresado

b.12- e Fresa espiral larga de 4mm diametro

Se usa como complemento a la fresa espiral de 3.5mm, en aquellos casos de gran grosor 6seo
a nivel palatino, para facilitar el inicio de la insercion de la fijacion

b.13. Atornillado de la fijacion

Es el momento clave de la fase quirargica

Con el medidor de profundidad se confirma la longitud (Fig. 2.36) y se procede a la insercion
de la fijacion, que puede realizarse o bien de manera manual (llave manual tipo “pera)
o bien de manera mecanizada a muy baja velocidad: el instrumento de insercidn se conecta
directamente a la pieza de mano y la punta del instrumento de insercion se acopla a la zona
de conexion con el hexagono de la fijacion; se transporta la fijacion hacia el lecho, su parte apical
se insinda en el orificio labrado y se inicia el roscado de la fijacion a una velocidad de 15-20 rpm,
para evitar el sobrecalentamiento dseo, con un limite de torque de unos 40-50 N(Fig. 2.37);
es importante comprobar que el apice de la fijacion sobresale 1-1.5 mm de la cortical externa
zigomatica y que la cabeza angulada de la fijacion queda situada paralela al plano oclusal,

en una posicion prostética favorable

Figura 2.36: medidor de longitud Figura 2.37: insercion manual de la fijacion
mediante llave tipo “pera”
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b.14. Retirada transportador del implante

Con un destornillador especifico se procede a retirar el transportador de la fijacion

b.15. Colocacion del tapon de cierre

Una vez insertada la fijacion y retirado el transportador (Fig. 2.38), se rosca el tornillo de cierre
de manera manual con un destornillador, o bien de manera mecanizada con el instrumento

de insercion acoplado a la pieza de mano

Figura 2.38: Fijacion zigomatica una vez retirado el transportador

b.16. Cierre del colgajo

Reposicion del colgajo mucoperidstico de espesor total a su posicion inicial y cierre hermético
de la incision mediante material de sutura no reabsorbible (tipo seda de 3/0 o 4/0) o filamentos
reabsorbibles (tipo acido poliglactico de 3/0 o 4/0); se aconseja realizar una sutura continua,
tipo convencional o en colchonero, en lugar de la sutura discontinua o interrumpida

b.17. Medidas postoperatorias

Durante unas horas se deja una gasa seca a presion sobre la herida quirirgica para mantener
la hemostasia y evitar el sangrado postquirtargico

Es recomendable la aplicacion de frio local extraoral

Salvo que el paciente refiera alglin tipo de alergia medicamentosa, o alguna enfermedad de base lo
desaconseje, la primera semana postquirurgica es conveniente realizar cobertura profilactica
antibidtica (tipo amoxicilina o clindamicina), asi como la administracion de antiinflamatorios y
analgésicos (tipo ibuprofeno, paracetamol...)

Si el paciente es portador de alguna proétesis removible provisional, ésta debe ser rebasada para
evitar la lesion de los tejidos blandos y la carga prematura de la fijacion

Debe extremarse la higiene oral, siendo 1til la aplicacion de un colutorio con clorhexidina los

primeros dias postquirargicos, al igual que evitar aumentos bruscos de presion intrasinusal
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b.18. Intervalo de osteointegracion

La fijacion queda cubierta por la encia (que la protege de una carga funcional involuntaria) durante
6 meses, que es el tiempo de espera que se estima necesario para que se lleve a cabo el proceso
de osteointegracion de la fijacion al hueso malar (Fig. 2.39); mientras dura la espera, el paciente
puede recurrir al uso controlado de una proétesis provisional con rebase; su uso excesivo puede
provocar decubitos sobre la mucosa que cubre los tapones de cierre y las cabezas de las fijaciones y

provocar su exposicion

Figura 2.39: Protocolo clasico de Branemark: insercion en dos fases quirtrgicas
de dos fijaciones zigomaticas y entre dos- cuatro fijaciones estandar
maxilares anteriores

c. Segunda fase quirurgica
El resultado de esta fase es la exposicion de la fijacion a la cavidad oral mediante la conexion

del pilar provisional de cicatrizacion

La preparacion preoperatoria es idéntica a la descrita para la primera fase quirtrgica,
pero en este caso el procedimiento se lleva a cabo mediante anestesia local; mediante inspeccion
visual, palpacion o con la ayuda de una sonda periodontal, se localizan los tornillos de cierre y
con bisturi normal o circular, se practica una incisién para dejar expuestos los tornillos de cierre;
si pese a ello, los tornillos permanecen ocultos, el uso de un molinillo estd indicado para retirar
el sobrecrecimiento 6seo y dejar los tornillos de cierre totalmente liberados y limpios

de cualquier viruta

Con un destornillador especifico se retira el tornillo de cierre y con el destornillador apropiado
se coloca el pilar provisional de cicatrizacion. En este momento se puede comprobar si el proceso
de osteointegracion ha sido correcto, ya que el dolor al retirar el tornillo de cierre o al colocar

el pilar provisional de cicatrizacion puede ser sintoma de fracaso, al igual que la deteccion

71



en la fijacion de movimiento giratorio acompaiiante al movimiento giratorio propio de la retirada

del tornillo o colocacion del pilar

La mucosa palatina se adapta a la forma del pilar (en caso de ser muy redundante, debe eliminarse
el exceso) y se procede a su sutura; en esta fase se aconseja la utilizacion de material de sutura

no reabsorbible y su posterior retirada en una semana

El pilar de cicatrizacion provisional se mantiene hasta la completa curacion de la herida,

momento en que el prostodoncista lo sustituye por el pilar definitivo, inicidndose la etapa protésica

que culmina con la carga protésica de la fijacion
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2.3.7. Modificaciones del protocolo clasico de Branemark

El principal inconveniente del protocolo clasico propuesto por Branemark reside
en la emergencia palatina de la cabeza, la cual conduce a la fabricacion de una protesis
con abultado soporte palatino; esta situacion puede crear al paciente incomodidad, problemas
en la higiene oral e incluso en el habla “* 7> 7 También hay que tener en cuenta que el tejido
adiposo contenido en la mucosa palatina puede envolver a la cabeza y/o pilar de cicatrizacion y
generar problemas locales de mucositis y dehiscencia de tejidos blandos que puedan conducir a
una reabsorcion oOsea. Para evitar estos inconvenientes, sobre el concepto inicialmente descrito
por Branemark, se han ido realizando modificaciones que afectan a la estructura de la fijacion,

al protocolo quirargico (tipo de anestesia, fresado) a la técnica quirurgica o al protocolo protésico
(75,77,78,79, 80, 81, 82, 83)

a. Modificaciones en la estructura de la fijacion

a. 1. Cabeza del implante angulada 55°

En el afio 2003 Boyes-Varley propone modificar en 10° la angulacion de la cabeza de la fijacion
(55°, en lugar de los 45° convencionales), de esta manera se consigue obtener una emergencia
mucho mas crestal y por lo tanto, la posibilidad de reducir el cantiléver hasta un 20% % *¥;
pese a las ventajas que presenta esta modificacion, hasta la fecha, la comercializacion de este tipo

de fijaciones ha sido muy insuficiente
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b. Modificaciones en el protocolo quirurgico

b. 1. Tipo de anestesia

En el intento de simplificar el procedimiento, y siempre y cuando el estado general del paciente
lo permita, la anestesia general e intubacion nasotraqueal puede ser sustituida por una sedacion
endovenosa acompafiada por un gran refuerzo de anestesia local: por via intraoral palatina
se bloquea el nervio nasopalatino y palatino posterior; por via intraoral vestibular se bloquea
tanto las ramas del nervio alveolar superior como el nervio infraorbitario; por via extraoral
se infiltra subcutaneamente anestésico local en la region malar

b. 2. Tipo de incision

Una incision mas crestal, es decir menos palatinizada, es la recomendada realizar en los protocolos
actuales de carga inmediata

b. 3.Secuencia de fresado

Al igual que ocurre en el caso de las fijaciones estandar, dependiendo de las caracteristicas propias
de cada casa comercial, se detecta alguna diferencia en el protocolo de fresado, siendo
la mas frecuente la eliminacion de la fresa piloto

b. 4. Comprobacion in situ de la estabilidad primaria

Se puede medir usando Periotest o dispositivos (transductores) de RFQ

c. Modificaciones en la técnica quirurgica

c. 1. Incremento en el numero de fijaciones zigomadticas insertadas

Se considera un implante zigomatico doble o triple cuando se insertan 2 6 3 fijaciones
en un unico y mismo malar, respectivamente; se denomina implante zigomatico cuaddruple o
“zygoma-quad” cuando un mismo paciente recibe 2 fijaciones en cada uno de sus dos huesos
malares (Fig. 2.40, 2.41, 2.42), en este caso, el procedimiento quirirgico es idéntico al aplicado
a la insercion de una Unica fijaciéon zigomatica salvo que la fijacion mas anterior debe emerger
a la altura del incisivo lateral y la fijacion zigomatica mas posterior lo hace a nivel del segundo

premolar-primer molar

Figura 2.40: insercion inica Figura 2.41: insercion doble Figura 2.42: insercion cuadruple
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¢. 2. Via de acceso

El procedimiento inicialmente descrito por Branemark propone la preparacion de los dos lechos
receptores mediante un recorrido intrasinusal bajo el control visual directo gracias a la ventana 6sea
sinusal; la aplicacion del protocolo clasico en aquellos pacientes con una pronunciada concavidad
de la pared lateral del seno maxilar y/o excesiva concavidad bucal en la region posterior
de la eminencia canina del maxilar superior, conduce a una excesiva angulaciéon de la emergencia
palatina de la cabeza, con las consecuentes interferencias prostéticas que ello conlleva;
es por ello que en la literatura se han propuesto las siguientes modificaciones

c. 2a. Técnica de “sinus slot” o de la ranura

En el afio 2000, Stella y Wagner proponen la insercion de la fijacion zigomatica via extrasinusal,
es decir, sin necesidad de realizar la fenestracion del seno maxilar; para ello se labra un surco
a lo largo de la concavidad del arbotante del maxilar superior, de manera que
la mitad de la circunferencia del cuerpo del implante queda expuesta en su recorrido a través
del arbotante; dicho surco sirve de guia para conseguir que la insercion de la fijaciéon zigomatica
se realice en la zona adecuada, es decir, en la zona de union entre el reborde orbitario lateral y
el arco zigomatico

Con esta modificacion se obtiene una emergencia mucho mds proxima a la cresta alveolar,
es decir, menos palatina, lo que favorece la realizacién de una protesis mas confortable para
el paciente, se consigue un mayor anclaje 6seo y se evita el disefio de la ventana dsea sinusal 7" 7;
pero la ausencia de la fenestracion sinusal también debe ser considerada como una desventaja,
ya que en este caso se impide la visualizacion directa de la trayectoria que sigue la fijacion,
y por lo tanto, existe el riesgo de perforar la pared posterior del seno maxilar e introducir la fijacion
en la fosa infratemporal 7% 7% %%

c. 2b. Ventana Osea sinusal rechazada

Para preservar la integridad de la membrana sinusal y por lo tanto eliminar el riesgo de sinusitis,
Chow disefa una ventana oOsea lateral (similar a la realizada en un procedimiento de sinus lift),
pero de mayor tamafio (extension desde el suelo hasta el techo del seno maxilar), que en lugar de
ser retirada es rechazada hacia dentro juntamente con la membrana sinusal; una vez insertadas
las fijaciones, la ventana ésea y la membrana sinusal vuelven a su posicion original ®?.
Esta modificacion presenta la ventaja de conseguir una emergencia crestal, mantener integra
la membrana sinusal y permitir un mayor control directo por vision completa; como desventaja
cabe sefialar que se trata de una técnica laboriosa, que su ejecucion requiere de un cirujano
bien adiestrado y que en determinados casos, el espacio existente entre la pared lateral
del seno maxilar y la ventana 6sea rechazada puede ser insuficiente para abarcar todo el trayecto

de la fijacion zigomatica
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c. 2c. Concepto ZAGA
ZAGA es un acrénimo introducido en 2006 por Aparicio y se corresponde con las palabras inglesas
“zygoma anatomy-guided approach”
El concepto ZAGA se basa en la existencia de diferencias individuales en la anatomia del maxilar
superior (como puede ser un hueso excesivamente concavo o convexo) las cuales conducen a que
la emergencia de la cabeza de la fijacion zigomatica no siempre se localice a la misma altura
(emergencia crestal, palatinizada o muy palatinizada) ni ésta sea la situacion protésica mas deseable
(75, 80, 83)
Para ZAGA el aspecto primordial es conseguir una emergencia favorable de la cabeza, atendiendo
a principios tanto prostéticos como anatdémicos y biomecénicos; para ello se debe determinar dos
variables: el mejor punto de entrada a nivel apical (extraoral o malar) y el mejor punto de entrada
coronal (intraoral o maxilar); la unidén de estos dos puntos va a determinar el tipo de recorrido que
va a seguir el cuerpo de la fijacidon; el mejor punto de entrada coronal se considera que debe ser
realizado a nivel de la cresta alveolar del segundo premolar- primer molar ; el punto mas favorable
de entrada apical es aquel que permite un mayor anclaje y estabilidad a la fijacion y, a su vez,
se ubica lo mas lejos posible del reborde orbitario
La clasificacion ZAGA propone 5 recorridos diferentes de insercion del cuerpo de la fijacion
e ZAGA tipo O:
La pared lateral del seno maxilar es practicamente lisa y la trayectoria del cuerpo
de la fijacion sigue un Unico recorrido intramaxilar intrasinusal
o ZAGA tipol:
La pared lateral del seno maxilar es ligeramente concava y la trayectoria del cuerpo
de la fijacion sigue un recorrido intramaxilar combinado: en un primer momento atraviesa
el seno maxilar para posteriormente discurrir externo a €l
e ZAGA tipo II:
La pared anterior del maxilar superior tiene forma concava y la trayectoria del cuerpo
de la fijacion sigue un recorrido intramaxilar combinado: en un primer momento se ubica
externo al seno maxilar para posteriormente atravesarlo internamente
o ZAGA tipo III:
La pared anterior del maxilar superior es extremadamente concava y la trayectoria
del cuerpo de la fijacion sigue un tnico recorrido intramaxilar extrasinusal
e ZAGAIV:
La cresta alveolar presenta una extrema atrofia tanto vertical como horizontal concava y

la trayectoria del cuerpo de la fijacioén sigue un unico recorrido extramaxilar
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¢.3. Reduccion del numero de fases quirurgicas
Gracias a la mejora en el disefio y la superficie de los implantes, es posible realizar las dos fases

quirtrgicas a la vez, con la consecuente disminucién de la duracion del tratamiento rehabilitador

d. Modificaciones en el protocolo protésico

d. 1. Realizacion de carga inmediata

En la actualidad, el considerable acortamiento de la duracion del tratamiento rehabilitador
es debido a las modificaciones introducidas en el disefio y la superficie de las fijaciones,
las cuales permiten, no solo realizar las dos fases quirurgicas a la vez, sino incluso aplicar
una carga protésica inmediata; ésta debe ser realizada con esmero y en casos seleccionados, ya que
existe un mayor riesgo de provocar micromovimientos de las fijaciones, que interfieran o incluso

impidan su osteointegracion
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2.4. IMPLANTES DE DISENO ESPECIFICO TIPO PTERIGOIDEOS

Como ya se ha expuesto al inicio del apartado 2.3, la rehabilitacion protésica implantosoportada
del sector posterior del maxilar superior puede verse facilitada con la insercion de fijaciones
a nivel de los arbotantes anatdmicos zigomatico y pterigomaxilar, consiguiéndose una mayor
estabilidad protésica, evitando el uso tanto de extensiones distales como de injertos dseos y
acortando la duracion del tratamiento rehabilitador. En 1992, Adell ya describe la importancia
implantologica de los arbotantes maxilares (canino y pterigomaxilar), la buena estabilidad primaria
de las fijaciones insertadas en ellos y los altos indices de osteointegracion (54); por su parte Krogh
en 1991 realiza un analisis de las peculiaridades andtomo-quirargicas del maxilar superior atrofico,

recomendando la insercion de fijaciones en los arbotantes maxilares ©>

2.4.1. Concepto
A nivel introductorio conviene clarificar la denominacion utilizada en este tipo de implantes:
el arbotante de insercion es denominado arbotante pterigomaxilar pero la fijacion e implante dental
reciben el nombre de pterigoideo; por lo tanto, la fijacion pterigoidea es aquella que presenta algin
tipo de modificacion en su estructura que facilite su insercion a nivel del arbotante pterigomaxilar:
e [ongitud minima de 13mm: la distancia desde la cresta alveolar a nivel del segundo molar
hasta la region media de la apoéfisis pterigoides suele ser de unos 15 mm, por esta razon
se precisa una fijacion de como minimo 13 mm de longitud para alcanzar la sutura

pterigomaxilar y poder catalogarla como fijacion pterigoidea (Fig. 2. 43) ®

Figura 2.43: peculiaridades implante pterigoideo:
brocas y fijacion de mayor longitud
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e Triple anclaje 6seo apical y unico anclaje 6seo coronal: la parte coronal de la fijacion
queda insertada inicamente en el hueso tuberositario del maxilar superior, pero la parte
apical alcanza la sutura pterigomaxilar, estructura formada por la confluencia
de tres huesos: maxilar superior, hueso palatino y esfenoidal ¢

e Desde el punto de vista quirtirgico, su insercion requiere de un buen conocimiento de la

anatomia de la zona y aplicacion de una depurada técnica quirirgica y material especifico

e En algunos casos la rehabilitacion protésica puede requerir el uso de pilares angulados

2.4.2. Origen

En mayo de 1985, y con el afan de desarrollar nuevas técnicas quirdrgicas y materiales
que permitan solventar las peculiaridades propias del maxilar superior atrofico, el cirujano
maxilofacial francés Jean Francois Tulasne, a sugerencia de su maestro Paul Tessier (pionero
de la cirugia craneo- facial), utiliza por primera vez la técnica de insercion de fijaciones
en la region tubero-palato-pterigoidea: Tulasne utiliza el implante pterigoideo como método
de rescate tras el fallo previo de un injerto en bloque de cresta iliaca ®”. En 1992 Tulasne presenta
la técnica de una manera reglada mediante una serie de 52 fijaciones pterigoideas insertadas
en 34 pacientes; de las 52 fijaciones, consigue realizar la segunda fase en 43 de ellas, de las cuales
se osteointegran 42; como complicaciones refiere unicamente la fractura de dos tornillos protésicos

y una fractura dental tras 18 meses de carga protésica

2.4.3. Arbotante pterigomaxilar

El arbotante pterigomaxilar esta constituido por el complejo tubero-palato-pterigoideo; la correcta
insercion de la fijacion en la apofisis pterigoides implica que la fijacion atraviese, primeramente,
parte de la tuberosidad del maxilar superior, a continuacion parte del hueso palatino
para finalmente acabar insertada en la cortical de la apofisis pterigoides del esfenoides, es decir,
en el procedimiento estan implicados tres huesos vecinos, los cuales constituyen una tinica region

anatomica: la region pterigo-palato-maxilar ¢

a. Sutura pterigomaxilar

La fosa pterigomaxilar es una pequefia depresion con forma de piramide cuadrangular invertida
de 2 cm de altura por 1 cm de anchura, situada en la parte posterolateral de la cara, por debajo de
la cavidad craneal, por encima de la boveda palatina y por detrds de la fosa cigomatica. Su forma
piramidal cuadrangular le confiere cuatro paredes (anterior, posterior, interna, externa), una base y
un vértice; la pared anterior esta formada por la tuberosidad del maxilar superior, la pared posterior

se relaciona con la cara anterior de la apofisis pterigoides del esfenoides, la apdfisis piramidal
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de lamina vertical palatina configura la pared interna, mientras que la pared externa permanece
abierta en forma de hendidura de comunicacién con la fosa cigomatica; la base de la piramide
pterigomaxilar descansa en la base de craneo, en concreto en la porcion horizontal del ala mayor
esfenoidal y el vértice piramidal queda delimitado por la sutura pterigomaxilar, zona de triple
confluencia 6sea (tuberosidad, apofisis piramidal, apofisis pterigoides) (Fig. 2. 44, 2.45). La parte
superior de la fosa pterigomaxilar alberga a ramas del nervio maxilar superior (nervio meningeo
medio, nervio cigomatico, nervio pterigopalatino 'y nervio alveolar posterior)
con su correspondiente ganglio (ganglio esfenopalatino o de Meckel) a las ramas de la porcion
mas anterior de la arteria maxilar interna (arteria palatina superior o descendente, arteria vidiana,
arteria pterigopalatina y arteria esfenopalatina), plexo venoso y tejido graso. En la porcion
mas superior y posterior de la fosa pterigomaxilar (entre el hueso palatino y las laminas
pterigoideas) hay una pequefia depresion cuneiforme denominada fosa pterigopalatina,
en cuyo seno se aloja el ganglio pterigopalatino y por donde discurre tanto el nervio como
la arteria pterigopalatina; la distancia estimada desde la fosa pterigopalatina hasta

la sutura pterigomaxilar es de 1 cm

Figura 2.44: sutura pterigomaxilar: Figura 2.45: la sutura pterigomaxilar constituye
En rojo region tuberositaria del maxilar superior el vértice de la fosa pterigomaxilar

En verde apo6fisis piramidal palatina

En amarillo apdfisis pterigoides del esfenoides

La parte posteromedial del hueso esponjoso tuberositario se halla a 3-4 mm de una zona Osea
compacta y densa, fruto de la confluencia de la apoéfisis piramidal del hueso palatino y

de la apofisis pterigoides del hueso esfenoides, denominada sutura pterigomaxilar
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b. Tuberosidad del maxilar superior (Fig. 2. 46)

La tuberosidad del maxilar es una eminencia Osea redondeada, normalmente compuesta
por abundante hueso trabecular recubierto por una fina capa de hueso compacto, que se ubica
distalmente a la raiz del cordal, en la cara posterior (infratemporal o cigomatica) del cuerpo
del maxilar superior; su mitad superior forma la pared anterior de la sutura pterigomaxilar;
su mitad inferior se articula con el hueso palatino formando el conducto palatino posterior,
por el que emerge el nervio palatino anterior (rama colateral del nervio maxilar superior) y
la arteria palatina descendente (rama colateral de la arteria maxilar interna). De los tres

componentes del arbotante, es el tinico que se ve afecto por la reabsorcion propia del edentulismo

Figura 2.46: tuberosidad del maxilar superior

¢. Hueso palatino
El hueso palatino es un hueso par, con forma de “L”, constituido por una ldmina horizontal

cuadrilatera y otra de disposicion vertical (perpendicular) y morfologia rectangular (Fig. 2. 47)

La lamina horizontal presenta 2 caras (superior e inferior) y cuatro rebordes (anterior, posterior,
interno, externo): la cara superior, lisa y ligeramente concava, forma parte del suelo
de la fosa nasal; la cara inferior, rugosa e irregular, se corresponde con la boveda palatina posterior
y contiene el canal palatino posterior; el reborde anterior se articula con el reborde posterior
de la apofisis palatina del maxilar; el reborde posterior, libre y concavo, forma parte del orificio
nasal posterior (coana) y su union en la linea media con el reborde posterior del hueso palatino
contralateral se denomina espina nasal posterior (ENP); el reborde interno se articula con el reborde
interno contralateral y el reborde posterior, que se confunde con la lamina vertical, presenta

una escotadura para el agujero palatino posterior
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En la lamina vertical, que es mas alta que ancha, también se definen dos caras (interna y externa) y
cuatro rebordes (anterior, posterior, superior ¢ inferior): la cara interna forma parte de la pared
lateral de la fosa nasal y presenta dos crestas, una superior llamada cresta turbinal superior,
y otra inferior denominada cresta turbinal inferior, en las cuales se articula el cornete medio e
inferior respectivamente; en la cara externa se diferencias dos regiones rugosas: una anterior
que articula con la tuberosidad maxilar y se denomina apoéfisis del maxilar y otra area rugosa
posterior para articular con la apo6fisis pterigoides del hueso esfenoidal, y que recibe el nombre
de apofisis piramidal. Entre ambas superficies rugosas se encuentra un area lisa que constituye
el fondo de la fosa pterigomaxilar. El reborde anterior de la lamina vertical se superpone
con la tuberosidad del maxilar; el reborde posterior articula con la cara interna de la apofisis
pterigoides del esfenoides; el reborde superior presenta dos apofisis (orbitaria y esfenoidal) y entre
ellas se ubica la escotadura esfenopalatina y el agujero esfenopalatino; el reborde inferior

de la lamina vertical se continua con la lamina horizontal

Todo el hueso palatino estd constituido Unicamente por hueso tipo cortical, a excepcion

de la apofisis piramidal que también contiene hueso esponjoso

Figura 2.47: 1amina horizontal y vertical (perpendicular) del hueso palatino

d. Apdfisis pterigoides del hueso esfenoidal

El hueso esfenoides es un hueso tnico, con forma de cuila, que se aloja en la fosa craneal media,
formando la porcion media de la base de craneo y articulandose con los siguientes huesos
del esqueleto craneofacial: frontal, parietal, etmoidal, temporal, malar, maxilar superior, palatino,
vomer y occipital; consta de un cuerpo central y tres pares de prolongaciones laterales:

alas menores, alas mayores y ap6fisis pterigoides
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El cuerpo, con forma de cubo irregular, contiene en su interior a los dos senos paranasales
esfenoidales; en la parte anterior de la cara superior del cuerpo esfenoidal existe una oquedad
denominada silla turca, la cual da cobijo a la glandula hipéfisis o glandula pituitaria, cuya funcion
es la de ejercer control sobre todo el sistema endocrino-metabolico; por delante de esta oquedad
se sithia el canal Optico esfenoidal o surco quiasmatico, que es donde se aloja el quiasma

de los nervios opticos (estructura resultante del entrecruzamiento de dichos nervios)

Las alas menores son un par de prolongaciones (una a cada lado) que surgen de la parte antero-
superior de cada lateral del cuerpo del esfenoides, en direccion casi horizontal; forman la parte
posterior de la fosa craneal anterior, el techo de las fisuras orbitarias superiores y del canal 6ptico,

y la region postero-medial orbitaria

De ambas caras laterales del cuerpo del esfenoides parten un par de prolongaciones denominadas
alas mayores; su trayecto inicialmente es lateral, para posteriormente modificarse y seguir
una direccion supero-anterior; las alas mayores forman parte de la fosa craneal media,
de la region postero-lateral de las orbitas, de la parte inferior de las fisuras orbitarias superiores y
de la mayor parte de las fisuras orbitarias inferiores

Las apofisis pterigoides son dos columnas 6seas de hueso compacto, que descienden verticalmente
de la cara inferior del cuerpo del esfenoides y del borde interno de sus alas mayores;
cada apofisis consta de una base superior y un vértice de localizacion inferior, y en ella pueden

diferenciarse dos caras (interna y externa) y dos rebordes (anterior y posterior) (Fig. 2. 48)

Figura 2.48: apofisis pterigoides del hueso esfenoides
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La base esta surcada en sentido anteroposterior por el conducto vidiano, el cual alberga al nervio
del mismo nombre; el vértice, bifurcado, esta formado por dos laminas Oseas, la lamina lateral y
la lamina medial; esta ultima termina con un gancho por el cual se desliza el rafe
pterigomandibular, zona de insercion de los musculos buccinador y constrictor superior
de la faringe; en medio de las dos ldminas se localiza una escotadura que articula con la apo6fisis
piramidal del palatino y entre la cara interna de la lamina lateral y la cara externa de la lamina
medial se forma una concavidad profunda de 5-10 mm de anchura, denominada fosa pterigoidea,
que junto con la apdfisis piramidal del palatino sirven de insercion al musculo pterigoideo medial;
en la parte infero-interna de la fosa pterigoidea, se localiza una pequefia depresion oval, la fosita
escafoidea o navicular, lugar de inserciéon del musculo periestafilino externo. La cara interna
de la lamina medial forma parte de la pared externa de la coana mientras que la cara externa
de la lamina lateral hace lo propio con la pared interna de la fosa cigomatica, zona de insercion

del fasciculo inferior del pterigoideo lateral

2.4.4. Indicaciones

Las indicaciones pueden considerarse las mismas que las expuestas en el apartado 2.3.4.
para los implantes zigomaticos, con la peculiaridad que la rehabilitacion implantosoportada
mediante fijaciones pterigoideas precisa de la existencia de un pilar anterior lo suficientemente

. . . , . (88
cercano (normalmente a nivel premolar) para que sirva de apoyo mesial a la protesis ®*)

2.4.5. Evaluacion prequirurgica

La evaluacion prequirtrgica no difiere de la realizada en el caso de las fijaciones zigomaticas,
salvo en el hecho de que no es necesario un exhaustivo estudio sinusal; conviene incidir
en el hecho de que la insercién de fijaciones pterigoideas es un procedimiento que se realiza,
practicamente “a ciegas”: de los tres componentes que constituyen el arbotante tubero-palato-
pterigoideo, Unicamente uno (el primer tramo tuberositario) puede ser controlado bajo
vision directa del cirujano; el tramo palatino y pterigoideo carece de dicho control, por lo que
es imprescindible disponer de completos y precisos previos estudios por imagen tridimensionales

para minimizar las posibles complicaciones derivadas de una incorrecta técnica de insercion

Segiun Tulasne, la tomografia computerizada debe evidenciar un volumen éseo disponible
en la region pterigomaxilar lo suficientemente importante, como para garantizar la insercion de

una fijaciéon de como minimo 13 mm de longitud ®*¥
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2.4.6. Protocolo clasico de Tulasne

Muchos de los pasos necesarios para la insercion quirirgica de una fijacion pterigoidea
son comunes a los realizados en el protocolo de insercion de fijaciones de disefio especifico tipo
zigomatico, y han sido previamente expuestos en este capitulo, en el apartado 2.3.6; a continuacion,
y para no ser repetitivos, unicamente se va a comentar aquellos aspectos propios del procedimiento

quirargico de insercion de fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo

a. Primera fase quirirgica

a.l. Anestesia

El procedimiento quirtirgico suele realizarse habitualmente bajo anestesia local del maxilar
superior, en forma de infiltraciones locales supraperiosticas de carpules anestésicos (principalmente
del grupo de las aminoamidas) con complemento vasoconstrictor (excepto en pacientes
cardiopatas), tanto en la cara vestibular maxilar (para el bloqueo del nervio alveolar supero-
posterior), como en la palatina (para bloqueo del nervio palatino posterior), pero en casos
complejos o ante pacientes inquietos es conveniente que el anestesidlogo aplique, ademas,
algin tipo de sedacion endovenosa o incluso se practique anestesia general e
intubacion nasotraqueal

a.2. Incision

Con hoja de bisturi del nimero 15 se practica una incision sobre la mucosa crestal del sector
posterior del maxilar superior, acompanandose de una descarga mesiovestibular y mesiopalatina
a nivel del segundo premolar- primer molar

a.3. Elevacion colgajo mucoperiostico

Con el periostotomo se levanta un colgajo mucoperidstico de espesor total, tanto vestibular
como palatina, exponiéndose la cresta alveolar residual a nivel tuberositario, y en caso de ser
necesario un remodelado 6seo de la cresta alveolar, este procedimiento debe ser realizado
de la forma mas conservadora posible, mediante pinzas-gubia o lima de hueso

a.4. Preparacion del lecho del implante

Los pasos para construir el lecho 6seo receptor de una fijacion pterigoidea son similares
a los utilizados en la técnica estandar, es decir, un fresado secuencial de alta velocidad para formar
la cavidad seguido por otro de baja velocidad para el atornillamiento de la fijacion;
la diferencia la establece la necesidad de disponer de un kit de instrumentos mas largos
que los habituales (entre ellos, una pieza de mano o contradangulo con cabezal recto) (Fig. 2. 49)
y el hecho de que para poder alcanzar el hueso cortical de la apofisis pterigoides, la perforacion
del lecho tuberositario debe realizarse en sentido oblicuo anteroposterior y ascendente, siguiendo
una determinada angulacion respecto al plano oclusal: 40-45°n sentido antero- posterior y 10-15°

en sentido vestibulo- palatino ®® (Fig. 2. 50)
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Figura 2.49: peculiaridades implante pterigoideo:
fresado 6seo mediante pieza de mano
recta

Angulacion antero-posterior de 40-45°

Figura 2.50: para llegar a penetrar el hueso cortical de la apofisis pterigoidea
se debe fresar con una angulacion de 40-45° en sentido anteroposterior y
10-15° en sentido lateromedial, con respecto al plano oclusal

Tras 10 mm de perforacion del lecho 6seo, se observa la necesidad de aumentar la presion ejercida
sobre la pieza de mano o contraangulo por un subito aumento en la resistencia dsea y la aparicion
de un sangrado tipo venoso; este hecho se corresponde con el momento en que la fresa abandona
el hueso tuberositario (esponjoso y blando), atraviesa la apo6fisis piramidal palatina (hueso duro y
compacto) para inmediatamente alcanzar el hueso cortical (también duro y compacto) de la apofisis
pterigoidea, hecho que debe suponer la finalizacion de la profundidad del fresado;
el sangrado se origina en el plexo pterigomaxilar circundante y cesa automaticamente una vez

insertada la fijacion
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b. Segunda fase quirirgica
Dado lo redundante que acostumbra a ser la encia de la zona tuberositaria, cuando se lleva a cabo
la segunda fase quirtrgica es conveniente recortar la encia hasta obtener unos 3- 4 mm de grosor,

para de este modo disminuir el riesgo de perimplantitis
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2.4.7. Modificaciones del protocolo clasico de Tulasne
Al contrario que las fijaciones zigomaticas, las pterigoideas apenas si han sufrido modificaciones

durante los 30 afios de su uso

a. Modificaciones en el protocolo quirirgico

a. 1. Tipo de anestesia

En el intento de simplificar el procedimiento, y siempre y cuando el estado general del paciente
lo permita, la anestesia general e intubacidn nasotraqueal propuesta inicialmente por Tulasne,
ha sido sustituida por un procedimiento anestésico local

a.2. Verticalizacion insercion fijacion pterigoidea

El mayor o menor grado de reabsorcion tuberositaria implica insertar la fijacion pterigoidea
con una angulacion variable en el eje mesio-distal (siempre mayor de 45° ¢ igual o menor de 90°)
respecto al plano de Frankfurt, para de este modo optimizar la superficie de contacto entre
la fijacion y el bloque d6seo compacto palato-pterigoideo y disminuir las fuerzas no axiales;

para compensar este aumento de angulacion, la entrada de la fijacion debe ser distalizada y

(89, 90). (90°)

verticalizada ; en aquellos casos de angulacion extrema se aconseja cesar el fresado
una vez alcanzado los 20 mm de longitud ( aunque no se haya acabado de perforar toda la columna
Osea) para salvaguardar la integridad de la arteria maxilar, la cual suele discurrir a unos 25 mm

de altura respecto del margen inferior de la sutura pterigomaxilar "

b. Modificaciones en la técnica quirurgica

b. 1. Fresado con irrigacion interna

En 1996 Venturelli propone mejorar la refrigeracion dsea durante el proceso de fresado, mediante
la utilizacién de dispositivos de irrigacion interna %

b. 2. Osteotomia atraumdtica

En 1997 Fernandez Valerén propone un labrado del lecho receptor mas seguro con la utilizacion

de osteotomos en lugar de fresas ©*

¢. Modificaciones en el protocolo protésico

¢. 1. Realizacion de carga inmediata

En 2003 Balshi propone aplicar protocolos de carga inmediata sobre las fijaciones pterigoideas,
para de este modo, acortar la duracion del tratamiento rehabilitador; la aplicacion de la carga
protésica inmediata debe ser realizada con esmero y en casos seleccionados, ya que existe
un mayor riesgo de provocar micromovimientos de las fijaciones, que interfieran o incluso impidan

su osteointegracion %
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO






Después de realizar la revision histérica y la actualizacion bibliografica sobre la rehabilitacion
implantosoportada del sector posterior del maxilar superior severamente atrofico, se plantea

la siguiente hipotesis:

e En un mismo paciente la insercion conjunta de implantes zigomdticos y pterigoideos, no

solo es posible, sino que resulta ventajosa ya que:

o El porcentaje de supervivencia obtenido al insertar conjuntamente implantes
zigomaticos y pterigoideos es igual o mayor a los porcentajes obtenidos con

la insercion separada de ambos tipos de implantes

o El porcentaje de supervivencia de los implantes zigomaticos de insercidon unica y
reforzados Unicamente a nivel posterior mediante implantes pterigoideos es mayor
que el porcentaje de supervivencia conseguido en implantes zigomaticos
de insercion unica con refuerzo Gnicamente anterior mediante implantes estandar

maxilares anteriores

o El porcentaje de supervivencia de los implantes zigomaticos de insercion Unica y
con refuerzo tanto anterior mediante implantes estdndar maxilares anteriores como
posterior mediante implantes pterigoideos es mayor que el porcentaje
de supervivencia conseguido en implantes zigomaticos de insercion uUnica

con refuerzo Unicamente anterior mediante implantes estindar maxilares anteriores

o El porcentaje de supervivencia de los implantes zigomaticos de insercion doble y
reforzados Ginicamente a nivel posterior mediante implantes pterigoideos es mayor
que el porcentaje de supervivencia conseguido en implantes zigomaticos
de insercion doble con refuerzo Gnicamente anterior mediante implantes estandar

maxilares anteriores

o El porcentaje de supervivencia de los implantes zigomaticos de insercion doble y
con refuerzo tanto anterior mediante implantes estdndar maxilares anteriores como
posterior mediante implantes pterigoideos es mayor que el porcentaje
de supervivencia conseguido en implantes zigomaticos de insercion doble

con refuerzo unicamente anterior mediante implantes estindar maxilares anteriores

o Las complicaciones quirurgicas propias de la inserciéon conjunta de implantes
zigomaticos y pterigoideos son escasas y las mismas que las detectadas

en la insercion separada de ambos tipos de implantes
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4. OBJETIVOS






4.1. OBJETIVOS GENERALES

e Comprobar si, desde un punto de vista exclusivamente quirtirgico, la insercion conjunta
de fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico y pterigoideo es una opcion
técnicamente posible en la rehabilitacion protésica implantosoportada del maxilar superior

posterior severamente atrofico

e Comprobar si los indices de supervivencia ( porcentaje de osteointegracion) obtenidos
con la insercion conjunta de fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico y pterigoideo
permiten avalar esta técnica quirGirgica como una opcion valida en la rehabilitacion

protésica implantosoportada del maxilar superior posterior severamente atrofico

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Comprobar si la supervivencia general (sin distinguir entre insercion Unica o doble)

de las fijaciones zigomaticas aumenta si se combina con la insercion de fijaciones pterigoideas

4.2.2. Comprobar si la supervivencia general (sin distinguir entre inserciéon unica o doble)
de las fijaciones zigomaticas aumenta si se combina con la insercion de fijaciones pterigoideas y

maxilares anteriores

4.2.3. En caso de obtener datos favorables en los apartados 4.2.1 y 4.2.2, determinar si
es mas ventajosa la insercion de las fijaciones zigomaticas combinadas Gnicamente con fijaciones
pterigoideas o es mejor insertarlas en combinacion con fijaciones pterigoideas y estindar maxilares

anteriores

4.2.4. Comprobar si la supervivencia de las fijaciones zigomaticas de insercion doble es mayor

que la de las fijaciones zigomaticas de insercion unica

4.2.5. En caso de obtener datos favorables en el apartado 4.2.4, comprobar si la supervivencia
de las fijaciones zigomaticas de insercion doble aumenta al insertarlas simultineamente

con fijaciones pterigoideas

4.2.6. En caso de obtener datos favorables en el apartado 4.2.4, comprobar si la supervivencia
de las fijaciones zigomaticas de insercion doble aumenta al insertarlas simultineamente

con fijaciones pterigoideas y estandar maxilares anteriores
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4.27. Analizar si la variable “sexo”, “edad”, “causa de edentulismo”, “longitud fijacion
zigomatica”, “longitud fijacién pterigoidea”, “tipo de antagonista”, “complicacion quirtrgica”

interfiere en los resultados obtenidos en los objetivos generales
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5. MATERIAL Y METODOS






5.1. POBLACION

5.1.1. Poblacion diana

Pacientes a quienes, entre 1 de enero de 1998 y 31 de diciembre de 2014, se les realizd
una rehabilitacion protésica implantosoportada de su maxilar superior posterior severamente
atrofico mediante la insercion de fijaciones de disefio especifico tipo zigomaticos en combinacion
simultanea con fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideos y fijaciones de disefio estandar tipo
maxilares anteriores (en aquellos casos donde fue factible) y que al momento de realizar
la recogida de datos del presente estudio cumplia con el requisito de llevar un periodo minimo

de carga protésica definitiva de 24 meses

La procedencia geografica de los pacientes incluidos en el estudio ha sido amplia,

pero esta diversidad ha quedado ubicada dentro del ambito del territorio espafiol

El procedimiento quirurgico fue realizado por un unico cirujano oral y maxilofacial, en la misma
area quirtirgica de la misma clinica de titularidad privada ubicada en la ciudad de Barcelona;
en la rehabilitacion protésica colaboraron diversos profesionales de la Odontologia que ejercian

su practica profesional en la misma ciudad o area geografica de la cual procedian los pacientes

5.1.2. Criterios de inclusion

a. Referentes al paciente

e Paciente mayor de 18 afios

e Presencia de edentulismo, parcial o total, en el sector posterior de un hueso maxilar
superior severamente atroéfico (distancia desde el suelo del seno maxilar hasta
la cresta alveolar menor de 5mm, segiin mediciones realizadas en ortopantomografia

pre-quirurgica), de causa dental, congénita u oncoldgica

e Paciente con buen estado de salud general e intraoral; ausencia de cualquier tipo

de patologia aguda (paciente ASA 1 y ASA 2)

e Paciente que tras llevar 24 meses de carga protésica definitiva, seguia acudiendo
con regularidad a la consulta para la realizacion de los controles clinico-radiologicos
y que permanecia vivo al concluir la recogida de datos del presente estudio

(31 de diciembre de 2014)
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b. Referentes al estudio mediante técnicas de imagen

Realizacion de estudio pre-quirdrgico mediante: ortopantomografia, telerradiografia

de perfil, proyeccion de Waters y tomografia computerizada

Realizacion a los 6 meses post- cirugia de: ortopantomografia, telerradiografia de perfil y

proyeccion de Waters

Realizacion a los 12 meses post- cirugia de: ortopantomografia, telerradiografia de perfil y

proyeccion de Waters

Realizacion a los 24 meses post- cirugia de: ortopantomografia, telerradiografia de perfil y

proyeccion de Waters

Realizacion a los 24 meses post- carga protésica definitiva de: ortopantomografia,

telerradiografia de perfil y proyeccion de Waters

Posterior a los 24 meses post- carga protésica definitiva y con una periodicidad
anual/bianual, realizacion de: ortopantomografia, telerradiografia de perfil y proyeccion

de Waters

c. Referentes a las fijaciones

Utilizacion de fijaciones de disefio especifico tipo zigomaticos, tipo pterigoideos y
fijaciones de disefo estandar tipo maxilares anteriores pertenecientes a una misma marca
comercial (Nobel Biocare®) tipo mecanizados en el caso de las fijaciones zigomaticas y

tipo Branemark system MK III Ti Unite en el caso de las fijaciones pterigoideas y estandar

d. Referentes al procedimiento quirurgico

Autorizacion expresa escrita del procedimiento quirGrgico mediante la firma

del consentimiento informado
Procedimiento quirtirgico realizado por un unico cirujano oral y maxilofacial

Insercion simultanea de los 3 tipos de fijaciones (de disefio especifico tipo zigomaticos,
de disefo especifico tipo pterigoideos y de disefio estandar tipo maxilares anteriores),
seguin el protocolo quirurgico clasico de Brianemark y de Tulasne de

dos tiempos quirurgicos
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e. Referentes al procedimiento protésico
e (arga protésica realizada segun el protocolo clasico de Branemark y Tulasne

de carga diferida (periodo de osteointegracion de 3-6 meses)

e Periodo minimo de 24 meses tras la realizacion de la carga protésica definitiva

5.1.3. Criterios de exclusion

Incumplimiento de, al menos, un criterio de inclusion

5.1.4. Muestra final del estudio

De un total de 77 pacientes edéntulos de un sector posterior del maxilar superior severamente
atrofico y a los que se les insertd simultineamentel54 fijaciones zigomaticas, 100 fijaciones
pterigoideas y 137 fijaciones estandar maxilares anteriores (segin el protocolo clasico
de Branemark y Tulasne), en el estudio han podido ser incluidos 71 pacientes (92.21% del total
de la poblacién diana) portadores de 133 fijaciones zigomaticas (86.36%), 100 fijaciones
pterigoideas (100%) y 122 fijaciones estandar maxilares anteriores (89.05%); seis pacientes
han quedado excluidos: tres de ellos debido a su fallecimiento (50%) y otros tres por imposibilidad

de localizarlos (50%)

Los 71 pacientes han sido divididos en 6 grupos muestrales (A1-A2-A3-B2-B3-B4) atendiendo al
tipo de insercion zigomatica (Uinica o doble) y al tipo de refuerzo que acompafia la insercion
de las fijaciones zigomaticas: Unicamente anterior (fijaciones estandar maxilar anterior),
unicamente posterior (fijaciones pterigoideas), refuerzo anterior y posterior (fijaciones estandar

maxilares anteriores y pterigoideas

5.2. METODO

5.2.1. Tipo de estudio

Estudio clinico, analitico, descriptivo

5.2.2. Recursos empleados

a. Recursos humanos
e Personal administrativo de la clinica responsable de facilitar el acceso fisico a

las historias clinicas
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Una tnica investigadora encargada de la revision de las historias clinica y creacion
de la base de datos (inicialmente como plantillas de papel y posteriormente como hojas

de calculo tipo Excel)

b. Recursos fisicos

Historias clinicas en formato papel, bajo custodia en el archivo de la clinica

Base de datos creada mediante plantillas de papel

Base de datos creada mediante soporte informatico

Ordenador tipo PC, LG Inter ® Core ™ i5-3470, CPU@, 3.20GHz, RAM 4.00GB
Sistema operativo Microsoft ® Windows ® 7 Home Premium

Programa informatico Microsoft ® Office ® Word ® 2007

Software estadistico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para

Windows ®, version 21.0

c. Recursos bibliograficos

Fisicos: revistas y libros disponibles en la Biblioteca del Campus de Ciencias de la Salud

de Bellvitge de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB)

Online: PubMed, Medline, Elsevier, Amedeo; principales entradas de busqueda:

G ¢

“severely atrophic upper maxilla”, “pterygoid implants”, “zygomatic implants”

5.3. METODO ESTADISTICO

5.3.1. Método de recogida de datos

De la base de datos de la clinica donde se ha realizado el estudio, se han recogido los datos

de aquellos pacientes a quienes, entre 1 de enero de 1998 y 31 de diciembre de 2014, se les realizo

rehabilitacion protésica implantosoportada de su maxilar superior posterior severamente atr6fico

mediante la insercion de fijaciones de disefio especifico tipo zigomaticos en combinacion

simultanea con fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideos y fijaciones de disefio estandar tipo

maxilares anteriores (en aquellos casos donde fue factible) y que, al momento de realizar

la recogida de datos del presente estudio, permanecian vivos, llevaban un periodo minimo de carga

protésica definitiva de 24 meses y cumplian los criterios de inclusion previamente expuestos

104



La recogida de datos se plasmoé inicialmente en una plantilla de papel y posteriormente fue

transferida a una hoja de calculo Microsoft ® Office ® Excel ® 2007

5.3.2. Variables
Para facilitar el posterior analisis estadistico, las 28 variables del presente estudio fueron incluidas

en 2 grupos, segun hicieran referencia directa al paciente o al procedimiento quirtirgico

a. Variables referentes al paciente
a- 1. Edad
Expresada mediante un niimero de dos digitos, hace referencia a la edad a la cual el paciente
fue sometido al procedimiento quirtrgico
a- 2. Sexo
Designado mediante una letra maytscula, identifica a cada paciente como H (en caso de hombre)
0 M (en caso de mujer)
a- 3. Causa del edentulismo presente en el sector posterior del maxilar superior
Previamente se establecieron 3 principales causas responsables del edentulismo propio
de cada paciente del estudio:
e Dental (caries, patologia periodontal; traumatismo) que es designada mediante la palabra

“Dental”

e Oncoldgica (bien sea secundario a un procedimiento quirirgico en la zona o a las secuelas
propias de un tratamiento local de radioterapia y/o quimioterapia tanto oral como e.v.)

identificada mediante la palabra “Oncologico”

e Congénito/genético (principalmente la denominada Displasia Ectodérmica) que en este

caso es designada mediante las dos letras mayusculas DE

a- 4. Tipo de antagonistas

Prequirargicamente, se delimitd el tipo de antagonistas presentes en la arcada mandibular de
cada paciente, designandose mediante la letra mayascula N (inicamente dientes naturales),
I (inicamente dientes artificiales) o la combinacion de las letras mayusculas N+ [ (combinacion de
dientes naturales y dientes artificiales)

a- 5. Tipo de refuerzo

Hace referencia al tipo de refuerzo implantologico aplicado de manera simultanea a la insercion
de fijaciones de disefio especifico tipo zigomadticos en cada paciente; para ello la valoracion
prequirtrgica clinico-radioldgica previamente habia confirmado la posibilidad de insertar fijaciones

de disefio especifico tipo pterigoideo (insercion mdas posterior a la insercidn zigomatica)
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o fijaciones de disefio estandar tipo maxilar anterior (insercion mas anterior a la insercion
zigomatica). De esta manera, el tipo de refuerzo queda expresado mediante la expresion “Solo P”
(insercion zigomatica reforzada unicamente a nivel posterior mediante la insercion de fijaciones
pterigoideas), “Solo M” (insercion zigomatica reforzada Unicamente a nivel anterior mediante
la insercion de fijaciones estandar) o bien la combinacion de letras maytsculas M+P
(insercion zigomatica reforzada tanto a nivel posterior mediante la insercion de fijaciones

pterigoideas como a nivel anterior mediante la insercion de fijaciones estandar)

b. Variables referentes al procedimiento quirurgico

b- 1. Tipo de insercion zigomdtica

Hace referencia al numero de fijaciones zigomaticas insertadas en cada hueso zigoma
de cada paciente de la muestra

Con la palabra “Unica” se identifica aquel hueso zigoma que recibid una tnica fijacion zigomatica,
mientras que si son dos las fijaciones zigomaticas insertadas, se utiliza la palabra “Doble”

b- 2. Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica

Expresada en milimetros mediante un numero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 40 y 55, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas
para el inico modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio

En la hoja de célculo tipo Excel se distingue entre fijacion zigomatica de insercion unica insertada
en el hueso zigoma derecho o bien insertada en el hueso zigoma izquierdo

b- 3. Longitud de las fijaciones zigomdaticas insertadas de manera doble

Expresada en milimetros mediante dos ntimero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 40 y 55, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el unico
modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio

En la hoja de calculo tipo Excel se distingue entre fijacion zigomatica de insercion doble insertadas
en el hueso zigoma derecho o bien insertadas en el hueso zigoma izquierdo

b- 4. Numero de fijaciones estandar tipo maxilar anterior insertadas

Hace referencia al nimero de fijaciones estandar insertadas en cada paciente, a modo de refuerzo
anterior a la/s fijacion/es zigomaticas

Se expresa mediante un nimero de un unico digito, comprendido entre 1 y 8

En aquel paciente en el que no era necesario o no fue posible realizar el refuerzo anterior,
la casilla de la hoja de calculo tipo Excel permanece en blanco

b- 5. Longitud de las fijaciones estandar tipo maxilar anterior insertadas

Expresada en milimetros mediante un nimero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 10 y 20, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el unico

modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio
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En la hoja de calculo tipo Excel se diferencian ocho columnas, denominadas “longitud fijacion
maxilar nimero 17, “longitud fijacion maxilar nimero 2”, “longitud fijacion maxilar mimero 37,
“longitud fijacion maxilar nimero 4”7, “longitud fijacién maxilar nimero 57, “longitud fijacion
maxilar numero 6”, “longitud fijacion maxilar nimero 77, “longitud fijacién maxilar nimero 8.
Cada casilla ha sido rellenada, atendiendo al numero de fijaciones (entre 1 y 8) insertadas en cada
paciente

En aquel paciente en el que no era necesario o no fue posible realizar el refuerzo anterior,
la correspondiente casilla de la hoja de calculo tipo Excel permanece en blanco

b- 6. Numero de fijaciones pterigoideas insertadas

Hace referencia al nimero de fijaciones pterigoideas insertadas en cada paciente,
a modo de refuerzo posterior a la/s fijacion/es zigomaticas

En la hoja de calculo tipo Excel se distinguen dos columnas: una hace referencia a la presencia
de una fijaciéon pterigoidea de refuerzo posterior derecho y la otra columna se corresponde
con la insercion de una fijacion pterigoidea de refuerzo posterior izquierdo

Se expresa mediante un numero de un unico digito “1”, que se corresponde con aquellos pacientes
del estudio en los que fue posible realizar el refuerzo posterior; cuando la evaluacion prequirurgica
clinico- radioldgica fue desfavorable y no se llevo a cabo la insercion de la fijacion pterigoidea,
la correspondiente casilla de la hoja de calculo de Excel permanece en blanco

b- 7. Longitud de las fijaciones pterigoideas insertadas

Expresada en milimetros mediante un numero de dos digitos, comprendidos entre 18 y 30,
que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el unico modelo de la misma casa
comercial utilizado en este estudio

En la hoja de calculo tipo Excel se distingue entre fijacion pterigoidea insertada en el lado derecho
y la fijacion insertada en el lado izquierdo

En aquellos casos en que la evaluacion prequirirgica clinico- radiologica fue desfavorable y
no se llevo a cabo la insercion de la fijacidon pterigoidea, la correspondiente casilla de la hoja
de calculo de Excel permanece en blanco

b- 8. Presencia de complicaciones intraquirurgicas en la primera fase quirurgica

Previamente se habia definido complicacion intraquirdrgica como toda situacion que pudiera
aparecer y desarrollarse a lo largo del procedimiento quirirgico de insercion de los tres tipos
de fijacion, y que tuviera como resultado la imposibilidad de colocar, como minimo,
una de las fijaciones previstas de ser insertadas

La presencia de alguna complicacion queda registrada mediante la letra maytscula “S”

Ante la ausencia de ninguna complicacion intraquirdrgica, la correspondiente casilla de la hoja

de calculo de Excel permanece en blanco
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b- 9. Tipo de complicacion intraquirurgica en la primera fase quirurgica

En caso de que hubiera existido alguna complicacion intraquirirgica, ésta es denominada con
su nombre completo (por ejemplo: longitud de la fijacion inadecuada, cantidad dsea insuficiente,
hemorragia masiva...) Ante la ausencia de ninguna complicaciéon intraquirtirgica,
la correspondiente casilla de la hoja de célculo de Excel permanece en blanco

b- 10. Periodo de osteointegracion

Este trabajo se ha basado en el protocolo clasico de Branemark y Tulasne de dos fases quirtrgicas,
los cuales aconsejan dejar transcurrir un periodo minimo de cuatro- seis meses (periodo
de osteointegracion) entre la insercion de la fijacion y la colocacion del pilar de cicatrizacion

El periodo queda expresado en meses mediante un ntimero (de uno o dos digitos) nunca inferior a 4
b- 11. Presencia de complicaciones postquirurgicas a lo largo del periodo de osteointegracion
Previamente se habia definido complicacion postquirdrgica como toda situacion andémala
que pudiera aparecer y desarrollarse a lo largo del periodo de espera entre la primera y segunda
fase quirtirgica (periodo de osteointegracion) y que fuera atribuible al procedimiento quirurgico

La presencia de alguna complicacion queda registrada mediante la letra maytscula “S”

Ante la ausencia de ninguna complicacion postquirirgica, la correspondiente casilla de la hoja
de célculo de Excel permanece en blanco

b- 12. Tipo de complicacion postquirurgica a lo largo del periodo de osteointegracion

En caso de que hubiera existido alguna complicacién postquirirgica, ésta es denominada con
su nombre completo (por ejemplo: celulitis malar, fistula orosinusal...)

Ante la ausencia de ninguna complicacion postquirirgica, la correspondiente casilla de la hoja
de célculo de Excel permanece en blanco

b- 13. Presencia de complicaciones intraquirurgicas en la segunda fase quirurgica

Previamente se habia definido complicacion intraquirdrgica como toda situacion que pudiera
aparecer y desarrollarse a lo largo del procedimiento quirargico de retirada del tapon de cierre y
posterior colocacion del pilar de cicatrizacion, y que tuviera como resultado la imposibilidad
de retirar como minimo un tapon de cierre y/o de colocar uno de los pilares de cicatrizacion
de alguna fijacion

La presencia de alguna complicacion queda registrada mediante la letra mayuscula “S”

Ante la ausencia de ninguna complicacion intraquirdrgica, la correspondiente casilla de la hoja
de calculo de Excel permanece en blanco

b- 14. Tipo de complicacion intraquirurgica en la segunda fase quirurgica

En caso de que hubiera existido alguna complicacion intraquirurgica, ésta es denominada con
su nombre completo (por ejemplo: tapon de cierre no descubrible, fijacion movil...)

Ante la ausencia de ninguna complicacion intraquirtrgica, la correspondiente casilla de la hoja

de calculo de Excel permanece en blanco
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b- 15. Numero de fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica no osteointegradas
Previamente se habia definido como falta de osteointegracion la comprobacion manual
en el momento de realizar la segunda fase quirurgica, de movilidad o desinsercion ésea
de la fijacion

La fijacién zigomatica considerada como no osteointegrada, queda sefialada mediante la letra
mayuscula “F”; mientras que permanece en blanco la correspondiente casilla de la hoja de calculo
de Excel de aquella fijacion zigomatica si osteointegrada

b- 16. Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica no osteointegradas
Expresada en milimetros mediante un niimero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 40 y 55, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el tinico
modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio

Permanece en blanco la correspondiente casilla de la hoja de calculo de Excel de aquella fijacion
zigomatica si osteointegrada

En la hoja de calculo tipo Excel se distingue entre fijacion zigomatica de insercidon unica que
no se osteointegra en el hueso zigoma derecho o bien la que no se osteointegra en el hueso zigoma
izquierdo

b- 17. Numero de fijaciones zigomdticas insertadas de manera doble no osteointegradas
Previamente se habia definido como falta de osteointegracion la comprobacién manual
en el momento de realizar la segunda fase quirurgica, de movilidad o desinsercion 6sea de la
fijacion

Una unica fijacion zigomatica considerada como no osteointegrada, queda sefialada mediante
la letra maytscula “F”; si son las dos fijaciones las que no consiguen osteointegrarse, se reflejan
mediante dos letras mayusculas “F” —F”

Permanece en blanco la correspondiente casilla de la hoja de calculo de Excel de aquellas
fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble que logran osteointegrarse ambas

b- 18. Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble que no se osteointegran
Expresada en milimetros mediante un nimero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 40 y 55, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el tinico
modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio

En la hoja de calculo tipo Excel se distingue entre fijacion zigomatica de insercion doble que
no se osteointegra en el hueso zigoma derecho o bien la que no se osteointegra en el hueso zigoma
izquierdo; en la casilla quedara reflejado un solo nimero (en caso de que no se consiga
la osteointegracion de una de las dos fijaciones) o dos nimeros (en caso de fracaso de ambas
fijaciones)

Permanece en blanco la correspondiente casilla de la hoja de calculo de Excel de aquellas

fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble que logran osteointegrarse ambas
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b- 19. Numero de fijaciones estandar tipo maxilar anterior que no se osteointegran

Previamente se habia definido como falta de osteointegracion la comprobacion manual
en el momento de realizar la segunda fase quirurgica, de movilidad o desinsercion Osea
de la fijacion

Cada casilla es rellenada con un unico nimero de un digito, atendiendo al nimero de fijaciones
(entre 1 y 8) insertadas en cada paciente y que no consiguen osteointegrarse

En la hoja de calculo tipo Excel se diferencian ocho columnas, denominadas “fallo fijacion maxilar
numero 17, “fallo fijacion maxilar numero 27, “fallo fijacion maxilar niimero 3, “fallo fijacién
maxilar nimero 47, “fallo fijacion maxilar niumero 57, “fallo fijacion maxilar numero 67,
“fallo fijacion maxilar nimero 77, “fallo fijaciéon maxilar nimero 8”. Cada casilla de una fijacion
que no consigue osteointegrarse es rellenada con la letra mayuscula “F, mientras que permanece
en blanco en aquellos casos donde no era necesario o no fue posible realizar el refuerzo anterior,
o bien si se realiz6 el refuerzo anterior y todas las fijaciones lograron osteointegrarse

b- 20. Longitud de las fijaciones estandar tipo maxilar anterior que no se osteointegran

Expresada en milimetros mediante un nimero (de dos digitos o dos digitos y un decimal)
comprendidos entre 10 y 20, que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el unico
modelo de la misma casa comercial utilizado en este estudio; la correspondiente casilla de
la hoja de calculo de Excel permanece en blanco en aquellos casos donde no era necesario o
no fue posible realizar el refuerzo anterior, o bien si se realizd el refuerzo anterior y todas
las fijaciones lograron osteointegrarse

En la hoja de célculo tipo Excel se diferencian ocho columnas, denominadas “longitud fallo
fijacion maxilar namero 17, “longitud fallo fijacion maxilar namero 2, “longitud fallo fijacién
maxilar nimero 3”, “longitud fallo fijacion maxilar nimero 4”, “longitud fallo fijacién maxilar
namero 57, “longitud fallo fijacion maxilar numero 6, “longitud fallo fijacién maxilar nimero 77,
“longitud fallo fijacion maxilar nimero 8”. En aquel paciente en el que no era necesario o
no fue posible realizar el refuerzo anterior, la correspondiente casilla de la hoja de calculo tipo
Excel permanece en blanco

b- 21. Numero de fijaciones pterigoideas insertadas no osteointegradas

Previamente se habia definido como falta de osteointegracion la comprobacion manual
en el momento de realizar la segunda fase quirurgica, de movilidad o desinsercion Osea
de la fijacion

La fijacion pterigoidea considerada como no osteointegrada, queda sefialada mediante la letra
mayuscula “F”’; mientras que permanece en blanco la correspondiente casilla

En la hoja de calculo tipo Excel se distingue entre fijacion pterigoidea no osteointegrada
del lado derecho o bien el lado izquierdo

b- 22. Longitud de las fijaciones pterigoideas no osteointegradas
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Expresada en milimetros mediante un nimero de dos digitos, comprendidos entre 18 y 30,
que son el rango de las longitudes disponibles ofertadas para el unico modelo de la misma casa
comercial utilizado en este estudio

En la hoja de célculo tipo Excel se distingue entre fallo a nivel de fijacion pterigoidea insertada
en el lado derecho de la insertada en el lado izquierdo

b- 23. Periodo de seguimiento

Expresado en meses mediante un nimero de dos o tres digitos, hace referencia al periodo
transcurrido entre el momento que el paciente llevaba 24 meses de carga protésica definitiva y

el momento en que se concluyo6 la recogida de datos del presente estudio (31 de diciembre de 2014)

5.3.3 Entrada y gestion informatica de datos
Este paso ha sido llevado a cabo mediante el soporte del software estadistico IBM SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows ® (version 21.0)

5.3.4 Estrategia de analisis de datos

Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables recogidas en la base de datos del estudio,
tanto cualitativas como cuantitativas, mediante el paquete estadistico SPSS 21.0. Las variables
cualitativas se han analizado mediante frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas se han analizado mediante la media y la desviacion estandar. Para evaluar
las diferencias entre las variables cualitativas se ha utilizado el estadistico Chi-cuadrado de Pearson
y el estadistico exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas se ha utilizado la prueba T de
Student con muestras independientes. El nivel de significacion estadistica (asintdtica bilateral)

se establecid en 0,05

5.4. ASPECTOS ETICOS

5.4.1 Datos personales de los pacientes

En cumplimiento de la Ley Organica 15/199 de 13 diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, los datos personales que se han obtenido han sido los estrictamente necesarios para cubrir
las finalidades del presente estudio; los datos personales recogidos han sido: nombre y
dos apellidos, fecha de nacimiento, sexo y nimero de teléfono. En todo momento los pacientes

han podido ejercer su derecho al acceso, rectificacion o cancelacion de sus datos personales

La investigadora del presente estudio es la inica persona que conoce la identidad de los pacientes y
es la responsable de conservar dichos datos personales mediante métodos informaticos,

y de velar por su seguridad
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Para preservar el anonimato de los pacientes pero a la vez poder identificarlos para llevar a cabo
el presente estudio, cada paciente fue designado mediante un nimero seguido de tres letras;
el nimero es un niimero correlativo entre 1-71 y las tres letras se corresponden con las iniciales
en primer lugar del nombre, en segundo lugar del primer apellido y finalmente

del segundo apellido del paciente

En ningin apartado del estudio se revela la identidad de los pacientes, ni se procedera a

dicha revelacion, salvo que hubiera un requerimiento legal

5.4.2. Conflicto de intereses

Todo el proceso que ha requerido la culminacién del presente estudio (obtencion de datos,
revision, estudio analitico y extraccion de conclusiones) se ha realizado de una manera
absolutamente libre e independiente, por lo que LA INVESTIGADORA DEL PRESENTE
ESTUDIO DECLARA NO TENER NINGUN CONFLICTO DE INTERES
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6. RESULTADOS






6.1 COMPOSICION DE LA MUESTRA Y DE LOS GRUPOS

MUESTRALES

Tras la revision de las historias, recogida de datos y comprobacion del cumplimiento de

los requisitos previamente establecidos, los grupos muestrales del presente estudio han quedado

constituidos de la siguiente manera (anexo 1):

GRUPO

NUMERO DE
PACIENTES

TIPO DE
FIJACION
ZIGOMATICA

NUMERO
FIJACIONES
ZIGOMATICAS

PRESENCIA
DE
REFUERZO
ANTERIOR
(RA)
(FIJACION
MAXILAR)

NUMERO
FIJACIONES
MAXILARES

ANTERIORES

PRESENCIA DE
REFUERZO
POSTERIOR

(RP)
(FIJACION
PTERIGOIDEA)

NUMERO
FIJACIONES
PTERIGOIDEAS

De los seis pacientes que no pudieron ser incluidos en la muestra final, uno hubiera pertenecido

al grupo Al, y cinco hubieran sido ubicados en el grupo B2
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6.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA Y DE LOS
GRUPOS MUESTRALES

6.2.1 Edad
e FElrango de edad de los pacientes es de 24-72 afios (Fig. 6.1)

e Laedad media es de 55.98 aflos

e Lamediana de la muestra es de 57 anos

EDAD PACIENTE
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z 1 :::::::f \‘/ v ¥

0

24 32 33 37 38 39 41 44 45 46 47 48 30 32 33 34 533 36 57 58 3% 60 61 62 63 64 63 66 67 68 6% 71 72

Figura 6.1: Distribucion seglin edad de los 71 pacientes de la muestra
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.1

GRUPO RANGO MEDIA MEDIANA

Tabla 6.1: Distribucion de los grupos muestrales segin edad de los pacientes

De la distribucion de los 5 grupos muestrales, 4 de ellos presentan valores similares entre ellos y
acordes a los del total de la muestra, pero cabe hacer mencion al grupo B3: su rango coincide con
el rango del total de la muestra (24-72 afios), es decir, que tanto el paciente mas joven de la muestra
como el mas mayor estan incluidos dentro de este mismo grupo, pero tanto el valor de la media
como de la mediana del grupo difiere bastante de los valores de los otros 4 grupos muestrales y
del total de la muestra: la edad media de los pacientes del grupo B3 es inferior en 7.41 afios
a la edad media de todos los pacientes de la muestra y a su vez, el valor de la mediana del grupo B3

es 10 afios inferior al valor de la mediana del total de la muestra
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6.2.2 Sexo

De los 71 pacientes, 28 son hombres y 43 son mujeres, lo que supone, respectivamente,

el 39.44 % y el 60.56% de la muestra (Fig. 6.2)

SEXO PACIENTE

O Pacientes mujeres: 43 W Pacientes hombres: 28

Figura 6.2: Distribucion segun el sexo de los 71 pacientes de la muestra
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.2

GRUPO HOMBRES MUJERES

Tabla 6.2: Distribucion de los grupos muestrales segin sexo de los pacientes

Salvo en el grupo Al, donde la proporcion de hombres y mujeres es idéntica (50%), el resto de
grupos estan formados mayoritariamente por mujeres, destacando los dos grupos muestrales de

insercion zigomatica doble (B3 y B4), donde la presencia de pacientes del género femenino alcanza

un porcentaje del 85%
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6.2.3 Causa del edentulismo presente en el sector posterior del maxilar superior

La inmensa mayoria de los 71 pacientes de la muestra (66 pacientes), son edéntulos del sector
posterior del maxilar superior debido a causas de origen dental (principalmente caries,
enfermedades periodontales y traumatismos), representando el 92.96% de la muestra (Fig. 6.3)
4 pacientes (5.63% de la muestra) son edéntulos como consecuencia de un proceso oncoldgico
local, bien sea por secuelas del tratamiento quirargico o del tratamiento radioterapico y/o
quimioterapico aplicado sobre la zona. La muestra del presente estudio contiene un unico paciente
cuyo edentulismo tiene un origen congénito, en concreto, en la enfermedad congénita denominada

displasia ectodérmica (DE); este unico paciente representa el 1.41% del total de la muestra

CATUSA EDENTULISMO SECTOR POSTERIOR
MAXILAR SUPERIOR

1%

\

[ Pacientes edéntulos por causa dental: 66
M Pacientes edéntulos por causa oncologica: 4

O Pacientes edéntulos por causa congénita (DE): 1

Figura 6.3: Distribucion segun causa edentulismo sector posterior maxilar superior
de los 71 pacientes de la muestra
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.3

GRUPO CAUSA DENTAL CAUSA ONCOLOGICA CAUSA CONGENITA

Tabla 6.3: Distribucion de los grupos muestrales segun etiologia del edentulismo del sector posterior del maxilar superior

De los 4 pacientes edéntulos como consecuencia de un proceso oncolégico local, 3 de ellos (75%)
estan incluidos dentro del grupo muestral A3 y el cuarto paciente (25%) pertenece al grupo B4,
es decir, las fijaciones zigomaticas de los 4 pacientes reciben el doble refuerzo anterior y posterior;
la diferencia entre estos 4 pacientes es que las fijaciones zigomaticas de los 3 pertenecientes
al grupo A3 son de insercion unica, mientras que la insercion es doble en el caso de las fijaciones
zigomaticas del paciente perteneciente al grupo muestral B4. La muestra solo contiene un tnico
paciente edéntulo por causa congénita, en concreto por padecer la enfermedad denominada
Displasia Ectodérmica (DE), ubicado en el grupo muestral B3; este paciente es receptor

de fijaciones zigomaticas de doble insercion reforzadas tanto anterior como posteriormente
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6.2.4 Tipo de antagonistas

De los 71 pacientes del estudio, en 35 de ellos (49.29% de la muestra) todos los dientes presentes
en la arcada mandibular son naturales, mientras que 20 pacientes (28.17% de la muestra) han
perdido todos sus dientes mandibulares y en el momento del estudio son portadores de
rehabilitacion mandibular implantosoportada completa (Fig. 6.4). Los 16 pacientes restantes
(22.54% de la muestra) presentan rehabilitacion mandibular implantosoportada unitaria o parcial,

por pérdida unitaria o parcial de algiin/os diente/s natural/es mandibular/es y preservacion del resto

TIPO DE ANTAGONISTAS PRESENTES
EN ARCADA MANDIBULAR

O Pacientes con antagonistas mandibulares naturales: 35
@ Pacientes con antagonistas mandibulares implantosoportados: 20

COPacientes con antagonistas mandibulares naturales+ implantosoportados: 16

Figura 6.4: Distribucion segun tipo de antagonistas en arcada mandibular
de los 71 pacientes de la muestra
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.4

GRUPO ANTAGONISTAS NATURALES ANTAGONISTAS IMPLANTOSOPORTADOS ANTAGONISTAS NATURALES+

IMPLANTOSOPORTADOS

Tabla 6.4: Distribucion de los grupos muestrales seglin tipo de antagonistas presentes en la arcada mandibular

La distribucion del grupo muestral B3 es la inica que difiere considerablemente con la distribucion
media del total de la muestra, al carecer de ningun paciente (0%) cuya arcada mandibular
estd constituida por la combinacion de dientes naturales y prétesis implantosoportadas, y a su vez,
casi duplicar el porcentaje (57.14%) de pacientes cuyos antagonistas mandibulares son,

en su totalidad, dientes artificiales implantosoportados
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6.2.5 Tipo de insercion zigomatica
De los 71 pacientes del estudio, 57 de ellos (80.28% de la muestra) presentan insercion zigomatica

Unica, mientras que la insercion zigomatica en 14 pacientes (19.72%) es de tipo doble (Fig. 6.5a- 1)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PACIENTES
CON FIJACIONES ZIGOMATICAS INSERTADAS
DE MANERA UNICA O DOBLE

OPacientes con insercion zigomatica dnica: 57

H Pacientes con insercion zicomatica doble: 14

Figura 6.5a -1: Distribucion segln tipo de insercion zigomatica
de los 71 pacientes de la muestra
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Del grupo de los 57 pacientes con insercion zigomadtica unica, se detectan 37 pacientes
(64.91% del grupo) en los que se inserta una tnica fijacion zigomatica o bien en el hueso zigoma
derecho o bien en el hueso cigoma izquierdo; los 20 pacientes restantes (35.09% del grupo)
tienen insertada una fijacion zigomatica en su hueso cigoma derecho y otra fijacion zigomatica

en su hueso cigoma izquierdo (Fig. 6.5a- 2)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PACIENTES
CON FIJACIONES ZIGOMATICAS INSERTADAS
DE MANERA UNICA EN UNO O DOS HUESOS ZIGOMAS

O Pacientes con insercion zigomatica iinica en un solo hueso zigoma: 37

B Pacientes con insercién zigomitica finica en los dos huesos zigoma: 20

Figura 6.5a- 2: Distribucion segiin nimero de huesos zigomas que reciben
una fijacion zigomatica en el grupo de 57 pacientes con insercion Unica
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Del subgrupo de 37 pacientes en los que se inserta una unica fijacién zigomatica en un inico hueso
cigoma, 23 se corresponden con el hueso zigoma derecho (62.16% del subgrupo)

y 14 con el hueso zigoma izquierdo (37.84% del subgrupo) (Fig. 6.5a- 3)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PACIENTES
CON FIJACIONES ZIGOMATICAS INSERTADAS
DE MANERA UNICA EN UN UNICO HUESO ZIGOMA

O Pacientes con insercién zigomaitica dnica en un solo hueso zigoma (lado derecho): 23

[ Pacientes con insercién zigomitica dnica en un solo hueso zigoma (lado izquierdo): 14

Figura 6.5a- 3: Distribucion segun lado de insercion en el hueso cigoma en
el subgrupo de 37 pacientes con insercion tnica en un unico hueso zigoma
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De las 133 fijaciones zigomaticas del estudio, 77 son insertadas de manera unica
(57.89% de la muestra) mientras que 56 lo son de manera doble (42.11% de la muestra)

(Fig. 6.5b- 1)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE INSERCION
133 FIJACIONES ZIGOMATICAS

O Fijaciones zigomiticas de insercion tdnica: 77

M Fijaciones zigomaticas de insercion doble: 56

Figura 6.5b -1: Distribucion seglin tipo de insercion
de las 133 fijaciones zigomaticas de la muestra
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Del grupo de 77 fijaciones zigomaticas de insercion unica, 43 de ellas (55.84% del grupo)
estan insertadas en un Unico hueso zigoma derecho y 34 (44.16% del grupo) en un unico

hueso zigoma izquierdo (Fig. 6.5b- 2)

DISTRIBUCION SEGUN NUMEROQ DE FIJACIONES
ZIGOMATICAS DE INSERCION UNICA COLOCADAS
EN HUESO ZIGOMA DERECHO O IZQUIERDO

D Fijaciones zigomaticas de insercion unica insertadas en hueso zigoma dere cho: 43

M Fijaciones zigomaticas de insercion tnica insertadas en hueso zigoma izquierdo: 34

Figura 6.5b -2: Distribucion segun lado de insercion del grupo
de 77 fijaciones zigomaticas de insercion Unica

Del grupo de 56 fijaciones zigomaticas de insercion doble, 28 de ellas (50% del grupo)
estan insertadas en el hueso zigoma derecho y las 28 restantes (50% del grupo)

en el hueso zigoma izquierdo (Fig. 6.5b- 3)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE 56 FIJACIONES
ZIGOMATICAS DE INSERCION DOBLE COLOCADAS
EN HUESO ZIGOMA DERECHO O IZQUIERDO

O Fijaciones zigomiticas de insercion doble insertadas en hueso zigoma derecho: 28

W Fijaciones zigomiticas de imsercion doble insertadas en hueso zigoma Zquierdo: 28

Figura 6.5b -3: Distribucion seglin lado de insercion del grupo
de 56 fijaciones zigomaticas de insercion doble
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6.2.6. Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica

De las 7 longitudes disponibles segin la casa comercial suministradora de las fijaciones
zigomaticas (40 mm, 42.5 mm, 45mm, 47 mm, 50 mm, 52.5 mm, 55mm), 3 de ellas han sido
las mayoritariamente utilizadas para la colocacion de las fijaciones zigomaticas de insercion unica:
40 mm, 45mm y 50 mm (Fig. 6.6a). De las 77 fijaciones zigomaticas de insercion Unica,
75 se corresponden con las 3 longitudes descritas (97.40% de la muestra);
de las 2 fijaciones restantes una mide 42.5 mm (1.30% de la muestra) y la otra 55mm

(1.30% de la muestra)

DETRIBUCION SEGUN LONGITUD 77 FDACIONES ZIGOMATICAS DE
INSERCION UNICA

77 fijaciones zigomaticas de insercion anica

O Fijaciones zigomiticas de insercion unica de 40 mm: 12
I Fijaciones zigomdticas de insercion tinica de 42.5mm: 1
O Fijaciones zigomiticas de insercion unica de 45 mm: 37
M Fijaciones zigomiticas de insercion unica de 47 mm: 0

M Fijaciones zigomiticas de insercion unica de 50 mm: 26
O Fijaciones zigomiticas de insercion unica de 52.5mm: 0

W Fijaciones zigomdticas de insercion tinica de 55 mm: 1

Figura 6.6a: Distribucion seglin longitud del grupo
de 77 fijaciones zigomaticas de insercion Unica
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Si desglosamos el estudio de las longitudes atendiendo al lado de colocacion de la fijacion
zigomatica de insercion unica, se observa que se mantienen los porcentajes anteriormente descritos;
tanto en el lado derecho como en el izquierdo el 97% de las fijaciones zigomaticas de insercion
unica se corresponden con las 3 longitudes comentadas (40mm, 45mm y 50 mm);
en el lado derecho de las 43 fijaciones zigomaticas se detecta una Unica fijacion de 55mm,
mientras que en el lado izquierdo la excepcion la presenta la insercion de una fijacion zigomatica

de 42.5mm (Fig.6.6b)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 77 FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA

43 fijaciones zigomdticas 34 fijaciones zigomdticas
derechas de insercion tinica izquierdas de insercion tnica

O Fijaciones zigomdticas de 40 mm: 12 B Fijaciones zigomdticas de 42.5 mm: 1
[ Fijaciones zigomaticas de 45 mm: 37 M Fijaciones zigomaticas de 47 mm: 0
[ Fijaciones zigomaticas de 50 mm: 26 0O Fijaciones zigomaticas de 52. 5 mm: 0
B Fijaciones zigomaticas de 55 mm: 1

Figura 6.6b: Distribucion segun longitud del grupo de 77 fijaciones zigomaticas
de insercion unica derecha o izquierda

130



El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.6

GRUPO 40mm 42.5mm 45mm 47 mm 50 mm 52.5 mm 55 mm

Tabla 6.6: Distribucion de los grupos muestrales segtn longitud fijaciones zigomaticas de insercion unica

La distribucion por grupos muestrales ubica a las dos fijaciones zigomaticas cuyas longitudes
no son las mayoritariamente utilizadas en dos grupos diferentes; la fijacion de 42.5 mm pertenece
al grupo A3, es decir, es una fijacion que recibe doble refuerzo, mientras que la fijacion de 55 mm

solo presenta refuerzo anterior al hallarse incluida dentro del grupo Al
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6.2.7 Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble

De las 7 longitudes disponibles segun la casa comercial suministradora de las fijaciones
zigomaticas (4 Omm, 42.5 mm, 45 mm, 47 mm, 50 mm, 52.5 mm, 55 mm), 3 de ellas han sido
las mayoritariamente utilizadas para la colocacién de las fijaciones zigomaticas de insercion doble:
40mm, 45mm y 50 mm. De las 56 fijaciones zigomaticas de insercion Unica, 53 se corresponden
con las 3 longitudes descritas (94.64% de la muestra); de las 3 fijaciones restantes

2 miden 42.5 mm (3.57% de la muestra) y la otra 52.5mm (1.79% de la muestra) (Fig.6.7a)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 56 FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION DOELE

56 fijaciones zigomaticas de insercion doble

O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 40 mm: 8
I Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 42.5 mm: 2
O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 45 mm: 27
[ Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 47 mm: 0
[ Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 50 mm: 18
O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 52.5 mm: 1

M Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 55 mm: 0

Figura 6.7a: Distribucion segun longitud de 56 fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble

Si desglosamos el estudio de las longitudes atendiendo al lado de colocacion de las fijaciones
zigomaticas de insercion doble, se observa que se mantiene la tendencia marcada anteriormente:
en el lado derecho el porcentaje se incrementa ligeramente hasta alcanzar el 96.42% mientras que
en el lado izquierdo hay una pequeiia reduccion del porcentaje, siendo su valor final del 92.86%.
Esta pequena discrepancia viene dada porque en el lado derecho de las 28 fijaciones zigomaticas,
Unicamente una no coincide con las longitudes mayoritarias (42.5mm), mientras que en el lado
izquierdo son dos las fijaciones que presentan longitudes no coincidentes con las mayoritarias

(una fijacion de 42.5 mm y otra de 52.5mm)
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Si a su vez desglosamos por separado el grupo de fijaciones zigomaticas del lado derecho y
las del lado izquierdo, atendiendo a la orientacion mas anterior o posterior de cada fijacion
de la pareja, se observa la tendencia a que las longitudes de las fijaciones mas posteriores,
tanto del lado derecho como del izquierdo, sean mayores que las longitudes de las fijaciones

mas anteriores (Fig.6.7b y Fig.6.7¢c)

DIS TRIBUCION SEGUN LONGITUD 28 FUACIONES ZIGOMATICAS
INS ERTADAS DE MANERA DOBLE EN EL LADO DERECHO

9
9+ | )
8
T
6 5 s
5
44
3
24 1
14
0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 T

14 fijaciones zigomadticas 14 fijaciones zigomdticas

derechas de insercion doble derechas de insercion doble

(fijacion mds anterior) (fijacion mas posterior)

O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 40 mm: 5
M Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 42.5 mm: 1
O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 45 mm: 14
M Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 47 mm: 0
@ Fijaciones zigomaticas de insercion doble de S0 mm: 3
O Fijaciones zigomaticas de insercion doble de 52.5 mm: 0
M Fijaciones zigomaticas de insercion doble de S5 mm: 0

Figura 6.7b: distribucion segiin longitud de 28 fijaciones zigomaticas
insertadas de manera doble en el lado derecho

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 28 FIJACIONES ZIGOMATICAS
INSERTADAS DE MANERA DOBLE ENEL LADO IZQUIERDO

8

0 0

(=TI = IR S - - -]
w
W

14 fijaciones zigomaiticas 14 fijaciones zigomaiticas
izquierdas de insercion doble izquierdas de insercion doble
(fijacion mds anterior) (fijacion mas posterior)

O Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 40 mm: 3
I Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 42.5 mm: 1
O Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 45 mm: 13
E Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 47 mm: 0
@ Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 50 mm: 10
O Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 52.5 mm: 1

B Fijaciones zigomiticas de insercion doble de 55 mm: 0

Figura 6.7c¢: distribucion segun longitud de 28 fijaciones zigomaticas
insertadas de manera doble en el lado izquierdo
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.7

GRUPO 40mm 42.5mm 45mm 47 mm 50 mm 52.5 mm 55 mm

Tabla 6.7: Distribucion de los grupos muestrales segun longitud fijaciones zigomaticas de inserciéon doble

La distribucion por grupos muestrales ubica a las tres fijaciones zigomaticas cuyas longitudes
no son las mayoritariamente utilizadas en dos grupos diferentes; las 2 fijaciones de 42.5 mm
pertenecen al grupo B3, es decir, al grupo de fijaciones de insercion doble que reciben refuerzo
Unicamente posterior, mientras que la fijacion de 55 mm presenta doble  refuerzo

al hallarse incluida dentro del grupo B4
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6.2.8 Tipo de refuerzo aplicado sobre las fijaciones zigomaticas

Los 71 pacientes de la muestra reciben algun tipo de refuerzo: 8 pacientes (11.27% de la muestra)
tienen refuerzo unicamente anterior; el refuerzo posterior Unico esta presente en 16 pacientes
(22.53% de la muestra), mientras que 47 pacientes (66.20% de la muestra) presentan

un doble refuerzo anterior y posterior (Fig. 6.8a)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO QUE
ACOMPANA A LAS FIJACIONES ZIGOMATICAS

DE 71 PACIENTES

O Pacientes con refueizo inicamente ante rior (fijacion maxilar): 8
B Pacientes con refueizo fnicamente posterior (fijacion pterigoidea): 16
O Pacientes con refueizo anterior+ posterior (fijacion max ilar+ pterigoidea): 47

Figura 6.8a: Distribucion segiin tipo de refuerzo que acompaia a
las fijaciones zigomaticas de los 71 pacientes de la muestra
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La mayoria de los 57 pacientes con fijaciones zigomaticas de insercion Unica, en concreto
40 pacientes (70.18% del grupo) tiene doble refuerzo; mientras que 8 pacientes (14.03% del grupo)
reciben refuerzo uUnicamente anterior y el refuerzo tUnicamente posterior esta presente

en los 9 pacientes restantes (15.79% del grupo) (Fig. 6.8b)

De los 14 pacientes portadores de fijaciones zigomaticas de insercion doble, ninguno presenta
refuerzo Unicamente anterior; existen 7 pacientes (50% del grupo) con refuerzo exclusivamente

posterior y los otros 7 pacientes restantes (50% del grupo) tienen doble refuerzo (Fig. 6.8¢)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO QUE DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO QUE
ACOMPANA A LAS FITJACIONES ZIGOMATICAS ACOMPANA A LAS FITACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA DE INSERCION DOBLE

O Pacientes con refuezo inicamente ante ror (fijacion maxilan): 8 O Pacientes con refuerzo inicamente anterior (fijacion maxilar): 0
W Pacientes con refuezo inicamente posterior (fijacion pterigoidea): 9 B Pacientes con refuerzo inicamente posterior (fjacion pterigoidea): 7
O Pacientes con refuezo anterior+ posterior (fijacion max ilar+ pterigoidea): 40 O Pacientes con refuerzo anterior+ posterior (fijacion maxilar+ pterigoidea): 7

Figura 6.8b: Distribucion segun tipo de refuerzo que Figura 6.8c: Distribucion segun tipo de refuerzo que
acompana al grupo de 57 pacientes con fijaciones acompaiia al grupo de 14 pacientes con fijaciones
zigomaticas de insercion nica zigomaticas de insercion doble
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De las 133 fijaciones zigomaticas insertadas, 81 de ellas (60.90% de la muestra) presentan
doble refuerzo, mientras que 10 fijaciones zigomaticas (7.52% de la muestra) estan reforzadas
Unicamente de manera anterior mediante fijaciones estandar tipo maxilares anteriores y
42 fijaciones zigomaticas (31.58% de la muestra) presentan refuerzo exclusivamente posterior

mediante fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideas (Fig. 6.8d)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO
QUE ACOMPANA A 133 FIJACIONES ZIGOMATICAS
INSERTADAS

<

60%

O Fijaciones zigomdticas con refuerzo inicamente anterior (fijacién maxilar): 10
H Fijaciones zigomadticas con refuerzo inicamente posterior (fijacion pterigoidea): 42

O Fijaciones zigomadticas con refuerzo anterior+ posterior (fijacion maxilar+
pterigoidea): 81

Figura 6.8d: Distribucion segun tipo de refuerzo que acompaiia a
las 133 fijaciones zigomaticas de la muestra
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Del grupo de las 77 fijaciones zigomaticas de insercion unica, el doble refuerzo se halla presente
en 53 fijaciones (68.83% del grupo); 10 fijaciones (12.99% del grupo) presentan refuerzo
unicamente anterior y las 14 fijaciones zigomaticas restantes (18.18% del grupo) son reforzadas

exclusivamente a nivel posterior (Fig. 6.8¢)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO
QUE ACOMPANA A 77 FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA

[

69%

O Fijaciones zigomaticas de insercion tnica con refuerzo inicamente anterior
(fijacion maxilan): 10

M Fijaciones zigomaiticas de insercion inica con refuezo linicamente poste rior
(fijacion pterigoidea): 14

[ Fijaciones zigomaticas de insercion dnica con refuerzo anterior+ posterior (fijacion
maxilar+ pterigoidea): 53

Figura 6.8e: Distribucion seglin tipo de refuerzo que acompaia
al grupo de 77 fijaciones zigomaticas de insercion Ginica
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A su vez, del grupo de las 56 fijaciones zigomaticas de insercion doble, el doble refuerzo se halla
presente en 28 fijaciones (50% del grupo); otras 28 fijaciones (50% del grupo) son reforzadas
exclusivamente a nivel posterior; ninguna fijacion zigomadatica de doble insercion presenta

refuerzo unicamente anterior (Fig. 6.8f)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE REFUERZO
QUE ACOMPARNA A 56 FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION DOBLE

[ Fijaciones zigomaticas de insercion doble con refuerzo inicamente anterior
(fijacion maxilar): 0

B Fijaciones zigomaticas de insercion doble con refuerzo inicamente posterior
(fijacion pterigoidea): 28

[J Fijaciones zigomaticas de insercion doble con refuerzo anterior+ posterior (fijacion
maxilar+ pterigoidea): 28

Figura 6.8f: Distribucion segin tipo de refuerzo que acompafia
al grupo de 56 fijaciones zigomaticas de insercion doble
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.8

GRUPO REFUERZO UNICO ANTERIOR REFUERZO UNICO POSTERIOR REFUERZO DOBLE (ANTERIOR+

POSTERIOR)

Tabla 6.8: Distribucion de los grupos muestrales segtin tipo de refuerzo aplicado sobre fijaciones zigomaticas
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6.2.9 Numero de fijaciones estindar tipo maxilar anterior insertadas
De los 71 pacientes que configuran la muestra del estudio, 55 pacientes (77.46% de la muestra)
tienen sus fijaciones zigomaticas reforzadas anteriormente mediante la insercion de

122 fijaciones estandar tipo maxilares anteriores (Fig. 6.9a)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO PA CIENTES
CON 133 FITACIONES ZIGOMATICAS
REFORZADAS ANTERIORMENTE
(FIJACION MAXILAR ANTERIOR)

O Pacientes con refuerzo anterior (fijacion maxilar): 55

B Pacientes sin refuerzo anterior (fijacion maxilar): 16

Figura 6.9a: Distribucion segin nimero de pacientes
cuyas 133 fijaciones zigomaticas se hallan reforzadas
anteriormente mediante 122 fijaciones estandar
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En 43 de los 55 pacientes (78.18% de la muestra) el refuerzo anterior se lleva a cabo
mediante la insercion de uno o dos implantes estindar maxilares anteriores; 3 pacientes
(5.45% de la muestra) son reforzados con 3 implantes estandar; en 4 pacientes
(7.27% de la muestra) se utilizan 4 implantes maxilares anteriores; 5 implantes maxilares anteriores
son requeridos para realizar el refuerzo anterior de 2 pacientes (3.64% de la muestra);
otros 2 pacientes (3.64% de la muestra) reciben 6 implantes estandar y el refuerzo anterior
de un tUnico paciente (1.82% de la muestra) es llevado a cabo mediante la insercion de

8 implantes maxilares anteriores (Fig. 6.9b)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE FIJACIONES MAXILARES
PRESENTES EN CADA PACIENIE

T

55 pacientes con fijacion es zigomiticas reforzadas anteriorm ente

O Pacientes con 1 IOI maxilar: 19 B Pacientes con 2 IOI maxilar: 24
O Pacientes con 3 IOI maxilar: 3 M Pacientes con 4 IOI maxilar: 4
M Pacientes con 5 IOI maxilar: 2 O Pacientes con 6 IOI maxilar: 2

M Pacientes con 7 IOI maxilar: 0 @ Pacientes con 8 IOI maxilar: 1

Figura 6.9b: Distribucion segiin numero de fijaciones maxilares anteriores insertadas
en cada uno de los 55 pacientes, como refuerzo anterior de 133 fijaciones zigomaticas
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De los 55 pacientes con refuerzo anterior, 48 pacientes (87.27% de la muestra) tienen fijaciones
zigomaticas insertadas de manera unica, mientras que las fijaciones zigomaticas de los 7 pacientes

restantes (12.73% de la muestra) son de insercion doble

En el grupo de 7 pacientes con insercion zigomatica doble, el refuerzo anterior se realiza
en el 100% de los casos mediante la insercion de uno o 2 implantes maxilares anteriores (Fig. 6.9¢)
En el grupo de 48 pacientes con insercion zigomatica inica se mantiene la tendencia mayoritaria
de realizar el refuerzo anterior mediante la insercion de uno o 2 implantes maxilares, de hecho,

36 de los 48 pacientes (75% de la muestra) son reforzados anteriormente de esta manera (Fig. 6.9¢)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE FIJACIONES MAXILARES
QUE REFUERZAN ANTERIORMENTE LAS FIJACIONES
ZIGOMATICAS INSERTADAS DE MANERA UNICA O DOBLE

el

48 pacientes con insercién 7 pacientes con insercién
zigomadtica dnica zigomitica doble

O Pacientes con 1 JOI maxilar: 19 B Pacientes con 2 IOI maxilar: 24

2
O Pacientes con 3 I0I maxilar: 3 [ Pacientes con 4 IOI maxilar: 4
[ Pacientes con 5 IOI maxilar: 2 [OPacientes con 6 IOI maxilar: 2

1

M Pacientes con 7 I0I maxilar: 0 @ Pacientes con 8 IOI maxilar:

Figura 6.9c¢: Distribucion segun nimero de fijaciones maxilares anteriores insertadas
en el grupo de 48 pacientes con fijaciones zigomaticas de insercion Uinica y
en el grupo de 7 pacientes con fijaciones zigomaticas de insercion doble
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.9

Tabla 6.9: Distribucion de los grupos muestrales segiin numero de fijaciones maxilares anteriores insertadas

De los 3 grupos muestrales con refuerzo anterior, el mas variado es el grupo A3 ya que
los 40 pacientes que lo constituyen reciben un total de 95 fijaciones maxilares anteriores insertadas
de 7 maneras diferentes (Unica, doble, triple, cuadruple, quintuple, séxtuple y  octuple).
El grupo Al es considerablemente inferior tanto en nimero de pacientes (8), como en niimero
de fijaciones maxilares anteriores (16) y la manera en que son insertadas
(Gnica, doble y cuadruple). El grupo muestral B4 aporta 11 fijaciones maxilares anteriores

insertadas en 7 pacientes, bien de manera tnica o doble
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6.2.10 Longitud de las fijaciones estandar tipo maxilar anterior insertadas

El rango de las longitudes de las 122 fijaciones maxilares anteriores insertadas en 55 pacientes
como refuerzo anterior de las fijaciones zigomaticas abarca desde 10 mm a 30 mm;
cabe destacar la utilizacion mayoritaria de 4 longitudes: 10 mm (31% de la muestra),
15 mm (24% de la muestra), 13 mm (20% de la muestra) y 18 mm (16% de la muestra).
El 9% restante de la muestra estd constituido por 12 implantes maxilares cuyas longitudes

se corresponden con 11.5 mm, 20 mm y 30 mm (Fig. 6.10a)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 122 FIJACIONES MAXILARES
ANTERIORES COMO REFUERZO ANTERIOR DE 133 FIJACIONES
ZIGOMATICAS INSERTADAS DE MANERA UNICA/ DOBLE

33

O Fijacion maxilar de 10 mm: 38 B Fijacion maxilar de 11.5mm: 4
O Fijacion maxilar de 13 mm: 24 E Fijacién maxilar de 15 mm: 29
@ Fijacion maxilar de 18 mm: 19 O Fijacidn maxilar de 20 mm: 5
H Fijacion maxilar de 30 mm: 3

Figura 6.10a: Distribucion segiin longitud de 122 fijaciones maxilares
insertadas como refuerzo anterior en 55 pacientes
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En el grupo de 111 fijaciones maxilares que refuerzan anteriormente las fijaciones zigomaticas
de insercion Unica se mantiene la tendencia a la utilizacion de las 4 longitudes previamente
sefialadas, representando el 90.09% de la muestra; de los 12 implantes de longitudes menos

frecuentes, 11 de ellos se localizan en este grupo (Fig. 6.10b)

De las 4 longitudes mas utilizadas, en el grupo de 11fijaciones maxilares que refuerzan
anteriormente las fijaciones zigomaticas de insercion doble solo se evidencia el uso de dos de ellas
(10 mm y 15 mm) representando el 90.91% de la muestra; de los 12 implantes de longitudes

menos frecuentes, 1 de ellos se localizan en este grupo, correspondiéndose a una longitud

de 11.5 mm (Fig. 6.10b)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 122 FITACIONES MAXILARES
COMO REFUERZO ANTERIOR DE FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA/ DOBLE

35
3077
2577
2017
1547 |
1047 |
54+
0
111 fijaciones maxilares 11 fijaciones maxilares
que refuerzan fijaciones que refoerzan fijaciones

zigomaticas de insercion dnica zigomaticas de insercion doble

O Fijacion maxilar de 10 mm: 38 B Fijacion maxilar de 11.5 mm: 4
O Fijacion maxilar de 13 mm: 24 @ Fijacion maxilar de 15 mm: 29
@ Fijacion maxilar de 183 mm: 19 O Fijacion maxilar de 20 mm: 5
B Fijacion maxilar de 30 mm: 3

Figura 6.10b: Distribucion seglin longitud de 122 fijaciones maxilares insertadas
como refuerzo anterior de fijaciones zigomaticas de insercion unica/ doble
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.10

GRUPO 10 mm 11.5 mm 13 mm 15 mm 18 mm 20 mm 30 mm

Tabla 6.10: Distribucion de los grupos muestrales segtin longitud de fijaciones maxilares anteriores insertadas

En los grupos muestrales Al y B4 no solamente se indica el nimero de pacientes, sino también
se calcula el porcentaje que representa sobre el total del grupo; en el grupo muestral A3 solamente
se proporciona el mimero de pacientes pero no se calcula el porcentaje que dicho numero
representa sobre el total del grupo, ya que a excepcion de los 12 pacientes que solamente reciben

un implante maxilar, el resto recibe varios y de longitudes variadas
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6.2.11 Numero de fijaciones pterigoideas insertadas
De los 71 pacientes que configuran la muestra del estudio, 63 pacientes (88.73% de la muestra)
tienen sus fijaciones zigomaticas reforzadas posteriormente mediante la insercion de 100 fijaciones

de disefio especifico tipo pterigoidea (Fig. 6.11a)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO PACIENTES
CON FIJACIONES ZIGOMATICAS
REFORZADAS POSTERIORMENTE
(FIJACION PTERIGOIDEA)

O Pacientes con refuerzo posterior (fijacion pterigoidea): 63
l Pacientes sin refuerzo posterior (fijacion pterigoidea): 8

Figura 6.11a: Distribucion segun niimero de pacientes cuyas fijaciones zigomaticas
se hallan reforzadas posteriormente mediante 100 fijaciones pterigoideas
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En 49 de los 63 pacientes (77.78% de la muestra) las fijaciones pterigoideas se destinan al refuerzo
posterior de fijaciones zigomaticas de insercion Unica, mientras que en 14 pacientes

(22.22% de 1a muestra) las fijaciones zigomaticas reforzadas posteriormente son de insercion doble
(Fig. 6.11b)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO PA CIENTES
CON REFUERZO POSTERIOR DE FIJA CIONES
ZIGOMATICAS DE INSERCION UNICA/DOBLE

OPacientes con refuerzo poste rior de fijaciones zigomaticas de insercion tinica: 49

B Pacientes con refuerzo poste rior de fijaciones zigomiticas de insercion doble: 14

Figura 6.11b: Distribucion segiin nimero de pacientes
con fijaciones zigomaticas reforzadas posteriormente
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72 de las 100 fijaciones pterigoideas (72% de la muestra) son destinadas al refuerzo posterior
de fijaciones zigomaticas de insercion Unica, mientras que las 28 restantes (28% de la muestra)

refuerzan posteriormente fijaciones zigomaticas de insercion doble (Fig. 6.11c)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO FIJACIONES
PTERIGOIDEAS DESTINADAS AL REFUERZO POSTERIOR
DE FIJACIONES ZIGOMATICAS DE INSERCION
UNICA/DOBLE

O Fijaciones pterigoideas destinadas a refuerzo posterior de fijaciones zigomaticas
de insercion unica: 72

@ Fijaciones pterigoideas destinadas a refuerzo poste rior de fijaciones zigomdticas
de insercién doble: 28

Figura 6.11c: Distribucion segun mimero de fijaciones pterigoideas
destinadas a reforzar posteriormente las fijaciones zigomaticas

150



El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.11

GRUPO 1101 PTERIGOIDEO SOLO EN LADO 1 101 PTERIGOIDEO SOLO EN LADO 1101 PTERIGOIDEO EN LADO DERECHO+ 1 101
DERECHO 1ZQUIERDO PTERIGOIDEO EN LADO IZQUIERDO

Tabla 6.11: Distribucion de los grupos muestrales segin niamero de fijaciones pterigoideas insertadas

En los grupos muestrales de fijaciones zigomaticas de insercion uUnica A2 y A3,
el refuerzo posterior mediante fijaciones pterigoideas se realiza en ambos lados en un 55% de
los pacientes pertenecientes al grupo A2 y en un 45% de los pacientes del grupo A3. En cambio,
en los dos grupos muestrales de fijaciones zigomaticas de insercion doble, el 100% de los pacientes

recibe refuerzo posterior en ambos lados
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6.2.12 Longitud de las fijaciones pterigoideas insertadas

De las 3 longitudes disponibles (18 mm, 20 mm, 30 mm,) segin la casa comercial suministradora
de las 100 fijaciones pterigoideas insertadas como refuerzo posterior en 63 pacientes,
cabe destacar la utilizacion mayoritariamente de fijaciones de 20 y 30 mm (94% de la muestra);
las longitudes de las 6 fijaciones restantes se corresponden con 18 mm (6% de la muestra)

(Fig. 6.12a)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 100 FIIACIONES PTERIGOIDEAS
COMO REFUERZO POSTERIOR DE 133 FIJACIONES ZIGOMATICAS

O Fijacion pterigoidea de 18 mm: 6

M Fijacion pterigoidea de 20 mm: 55

O Fijacion pterigoidea de 30 mm: 39

Figura 6.12a: Distribucion segun longitud de 100 fijaciones pterigoideas
insertadas como refuerzo posterior en 63 pacientes
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En el grupo de 72 fijaciones pterigoideas que refuerzan posteriormente las fijaciones zigomaticas
de insercion Unica se mantiene la tendencia a la utilizacion de las 2 longitudes previamente
sefialadas, representando el 91.67% del total del grupo; los 6 implantes de longitud

menos frecuente (18 mm) se localizan en este grupo (Fig. 6.12b)

En el grupo de 28 fijaciones pterigoideas que refuerzan posteriormente las fijaciones zigomaticas
de insercion doble solo se evidencia el uso de dos de ellas (20 mm y 30 mm) representando

el 100% del total del grupo (Fig. 6.12b)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD 100 FIJACIONES PTERIGOIDEAS
COMO REFUERZO POSTERIOR DE FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA/ DOBLE

407 36

72 fijaciones pterigoideas 28 fijaciones pterigoideas
que refuerzan fijaciones que refuerzan fijaciones
zigomiticas de insercion unica  zigomiticas de insercion doble

O Fijacion pterigoidea de 13 mm: 6 @ Fijacion pterigoidea de 20 mm: 55
[0 Fijacion pterigoidea de 30 mm: 39

Figura 6.12b: Distribucion segtin longitud de 100 fijaciones pterigoideas
insertadas como refuerzo posterior de fijaciones zigomaticas
de insercion Unica/ doble
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.12

GRUPO 18 mm 20 mm 30 mm

Tabla 6.12: Distribucion de los grupos muestrales segtin longitud de las fijaciones pterigoideas insertadas

En los grupos muestrales A2, A3 y B3 no solamente se indica el nimero de pacientes,
sino también se calcula el porcentaje que representa sobre el total del grupo; en el grupo muestral
B4 solamente se proporciona el nimero de pacientes pero no se calcula el porcentaje que
dicho numero representa sobre el total del grupo, ya que un paciente recibe una fijacion pterigoidea

de 20 mm en el lado derecho y de 30 mm en el lado izquierdo
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6.2.13 Presencia de complicaciones intraquirurgicas en la primera fase quirurgica
No se detecta ninguna situacion que aparezca y se desarrolle a lo largo del procedimiento
quirtargico de insercion de los tres tipos de fijacion, y que tenga como resultado la imposibilidad

de colocar, como minimo, una de las fijaciones previstas de ser insertadas

6.2.14 Tipo de complicacion intraquirurgica en la primera fase quirurgica
No puede referirse ningun tipo de complicacion, ya que no se detecta ninguna situacion anémala

durante el procedimiento correspondiente a la primera fase quirargica

6.2.15 Periodo de osteointegracion

e El rango del periodo de osteointegracion es de 4-18 meses (Fig. 6. 15a)
e FEl periodo de osteointegracion medio es de 7.65 meses

e Lamediana de la muestra es de 7 meses

DISTRIBUCION SEGUN PERIODO DE OSTEOINTEGRACION

NUMERO PACIENTES
= o
™)

MESES

Figura 6.15a: Distribucion segun periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra
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De los 71 pacientes de la muestra, se observa la existencia de 10 pacientes con periodos
de osteointegracion sensiblemente mayores a los establecidos por el protocolo clésico
de Brinemark de dos fases quirdrgicas: 3 pacientes con una espera de 10 meses, 2 pacientes
de 11 meses, 3 pacientes con un periodo de osteointegracion de 12 meses, 1 de 15 meses y
finalmente otro paciente al que le transcurren 18 meses entre la primera y la segunda
fase quirurgica; la demora en estos 10 pacientes se debe a la concurrencia de diversos problemas
de salud (IAM, ACV) que desaconsejan la realizacion de la segunda fase quirtirgica hasta no haber

sido resueltos o médicamente controlados

Si desglosamos los resultados atendiendo al tipo de insercion realizado en las fijaciones
zigomaticas, se observa que en el grupo de las fijaciones zigomaticas de insercion Unica el rango
del periodo de osteointegracion es de 4-18 meses, el periodo de osteointegracion medio es de
7.89 meses y la mediana del grupo es de 7 meses. A su vez, el periodo de osteointegracion
del grupo de fijaciones zigomadticas de insercion doble se caracteriza por un rango comprendido
entre 5-9 meses, un periodo de osteointegracion medio es de 6.64 meses y una mediana de 7 meses

(Fig. 6. 15b)

DISTRIBUCION DEL PERTIODO DE OS TEOINTEGRACION
SEGUN GRUPO DE PACTENTES CON FITACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA / DOBLE

57 pacientes con fijaciones 14 pacientes con fijaciones
zigomirticas de insercién tnica zipomiticas de insercién doble

0 4 meses: 1 paciente B S meses: I pacientes
0O 6 meses: 25 pacientes B 7 meses: 14 pacientes
EH 8 meses: 11 pacientes 0O 9 meses: 8 pacientes
H 10 meses: 2 pacientes H 11l meses: 2 pacientes
H 12 meses: 3 pacientes [0 15 meses: 1 paciente

H 18 meses: 1 paciente

Figura 6.15b: Distribucion del periodo de osteointegracion de
los 71 pacientes de la muestra, segtn el tipo de insercion zigomatica
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.15

GRUPO RANGO MEDIA MEDIANA

Tabla 6.15: Distribucion de los grupos muestrales segiin periodo de osteointegracion de 71 pacientes de la muestra

De la distribucion por grupos muestrales, cabe destacar al grupo A3, por su amplio rango
(4-18 meses) que coincide con el rango de la muestra; en este grupo se hallan ubicados 7 de
los 10 pacientes que sufren demora en la realizacion de la segunda fase quirargica por concurrencia
de otros problemas de caracter médico, en concreto un paciente con espera de 10 meses,
2 pacientes con demora de 11 meses, 2 pacientes con tardanza de 1 afio, 1 paciente con demora
de 15 meses y otro paciente cuya espera se alarga afio y medio; los 3 pacientes restantes

(2 pacientes con espera de 10 meses y otro con demora de un afio) pertenecen al grupo muestral A2
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6.2.16 Presencia de complicaciones postquirurgicas a lo largo del periodo de osteointegracion
De los 71 pacientes que configuran la muestra, se detectan complicaciones en 8 de ellos,
lo que representa el 11.26% del total de la muestra (Fig. 6. 16a); estos 8 pacientes se hallan
incluidos en el grupo de 57 pacientes con 77 fijaciones zigomaticas de insercion unica,

lo que supone el 14.03 % del total del grupo (Fig. 6. 16b)

DISTRIBUCION SEGUN PRESENCIA DE COMPLICA CIONES
A LO LARGO DEL PERIODO DE OSTEOINTEGRA CION

O Pacientes sin complicaciones: 63 M Pacientes con complicaciones: 8

Figura 6.16a: Distribucion segun presencia de complicaciones postquirirgicas
a lo largo del periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra

DISTRIBUCION PRESENCIA DE COMPLICACIONES A LO LARGO
DEL PERIODO DE OSTEOINTEGRACION SEGUN GRUPO DE
71 PACIENTES CON FIJACIONES ZIGOMATICAS

DE INSERCION UNICA / DOBLE
49
40
30
8
10
0
57 pacientes con fijaciones 14 pacientes con fijaciones

zigomaticas de insercion inica zigomaticas de insercion doble
O Complicaciones: 8 B Ausencia de complicaciones: 63
Figura 6.16b: Distribucion segun presencia de complicaciones postquirirgicas

a lo largo del periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra,
segun tipo de insercidn zigomatica
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Las 8 complicaciones constatadas son atribuibles a las fijaciones zigomaticas (Fig. 6. 16¢c),

en concreto a 8 de las 77 insertadas de manera unica, representando el 10.38% del grupo

(Fig. 6. 16d)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE FITACION RESPONSABLE DE
LA APARICIONDE COMPLICACIONES A LO LARGO DEL
PERIODO DE OSTEOINTEGRACION

10+

Tipo de fijacion responsable aparicion complicacién

O Fijacién zigomatica: 8 B Fijacién maxilar anterior: 0 OFijacién pterigoidea: 0

Figura 6.16c: Distribucion segun tipo fijacion responsable de la presencia de
8 complicaciones postquirurgicas a lo largo del periodo de osteointegracion

DISTRIBUCION PRESENCIA DE COMPLICACIONES A LO LARGO
DEL PERIODO DE OSTEOINTEGRACION SEGUN GRUPO DE 133
FIJACIONES ZIGOMATICAS DE INSERCIONUNICA / DOBLE

69

70+
56

60+

504

404

30+

20+

77 fijaciones zigom aticas de 56 fijaciones zigom aticas de

insercion anica insercion doble

O Com plicaciones W Ausencia de complicaciones

Figura 6.16d: Distribucion segln tipo de insercion de fijacion zigomatica responsable de
la presencia de 8 complicaciones postquirtirgicas a lo largo del periodo de osteointegracion
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.16

GRUPO COMPLICACION

Tabla 6.16: Distribucion de los grupos muestrales segin aparicion de complicaciones
a lo largo del periodo de osteointegracion

De la distribucion por grupos muestrales cabe destacar al grupo A3 donde se concentran
6 de las 8 complicaciones detectadas: una fijacion zigomatica tiene una longitud de 40 mm,
4 son de 45 mm y otra fijacion se corresponde con una longitud de 50 mm;
las otras dos complicaciones se originan, cada una, a partir de una fijacion zigomatica de 40 mm y
se clasifican como grupo Al y A2, respectivamente. Destaca la ausencia por completo

de complicaciones detectadas en las fijaciones zigomaticas de insercion doble (grupos B3 y B4)
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6.2.17 Tipo de complicaciéon postquirurgica a lo largo del periodo de osteointegracion
Las 8 complicaciones postquirurgicas son descritas como: 4 sinusitis cronicas inespecificas (50%),

1 fistula orosinusal (12.5%), 2 celulitis 4rea malar (25%), 1 osteitis malar (12.5%) (Fig. 6. 17)

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DECOMPLICACION QUE APARECE
A LO LARGO DEL PFRIODO DE OS TEOINTEGRACION

8 complicaciones atribuibles ala insercion dela fijacion zigomatica

DSinusitis cronica inespecifica: 4 B Celulitis area malar: 2
DFistula orosinusal: 1 B Osteitis malar: 1

Figura 6.17: Distribucion segun tipo complicacion detectada
a lo largo del periodo de osteointegracion
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.17

GRUPO SINUSITIS CRONICA FISTULA ORO-SINUSAL CELULITIS MALAR OSTEITIS MALAR
INESPECIIFICA

Tabla 6.17: Distribucion de los grupos muestrales segtin tipo de complicacion
que aparece a lo largo del periodo de osteointegracion

De la distribucién por grupos cabe sefialar que el grupo A3 presenta 3 de los 4 tipos diferentes
de complicaciones detectadas: unicamente la fistula oro-sinusal no se halla englobada en A3,

sino en el grupo A2
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6.2.18 Presencia de complicaciones intraquirurgicas en la segunda fase quirurgica

No se detecta ninguna situacion que aparezca o se desarrolle a lo largo del procedimiento
quirtrgico de retirada del tapon de cierre y posterior colocacion del pilar de cicatrizacion,
y que tenga como resultado la imposibilidad de retirar como minimo un tapén de cierre y/o

de colocar uno de los pilares de cicatrizaciéon de alguna fijacion

6.2.19 Tipo de complicacion intraquirirgica en la segunda fase quirargica
No puede referirse ningun tipo de complicacidn, ya que no se detecta ninguna situaciéon andémala

durante el procedimiento correspondiente a la segunda fase quirargica

6.2.20 Numero de fijaciones zigomaticas insertadas que se osteointegran
De las 133 fijaciones zigomaticas insertadas, 128 se osteointegran (éxito: 96.24%) mientras que

5 fijaciones no lo consiguen (fracaso: 3.76%) (Fig. 6. 20)

DISTRIBUCION SEGUN EXITO/FALLO
EN LA OSTEOINTEGRACION DE
FIJACIONES ZIGOMATICAS INSERTADAS

O Fijaciones zigomiticas osteointe gradas: 128

B Fijaciones zigomaticas no osteointe gradas: 5

Figura 6.20: Distribucion segun €xito/ fracaso osteointegracion
de 133 fijaciones zigomaticas insertadas
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.20

GRUPO NUMERO FIJACIONES ZIGOMATICAS OSTEOINTEGRADAS

Tabla 6.20: Distribucion de los grupos muestrales segin niimero de fijaciones zigomaticas osteointegradas

De la distribucion por grupos se observa que Unicamente los ocho pacientes del grupo Al y
los siete pacientes que conforman el grupo B4 consiguen la osteointegracion de todas sus fijaciones
zigomaticas; entre los otros tres grupos muestrales se reparten las cinco fijaciones que no logran

osteointegrarse, destacando las tres fijaciones del grupo A3
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6.2.21 Numero de fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica que se osteointegran
De las 77 fijaciones zigomaticas insertadas de manera Unica, se osteointegran 73 (éxito: 94.81%)

mientras que 4 fijaciones no lo consiguen (fracaso: 5.19%) (Fig. 6. 21)

DISTRIBUCION SEGUN EXITO/ FALLO EN LA
OSTEOINTEGRACION DE FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION UNICA

O Fijacione s zigomidticas de inserion dnica osteointegradas: 73

B Fijaciones zigomaticas de inserién dnica no osteointegradas: 4

Figura 6.21: Distribucion segun €xito/ fracaso osteointegracion
de 77 fijaciones zigomaticas de insercion nica

De las 4 fijaciones zigomaticas no osteointegradas, dos habian sido insertadas en el hueso

zigoma derecho (50%) y las otras dos restantes en el hueso zigoma izquierdo (50%)

El desglose de la distribucion por grupos ha quedado expuesto anteriormente en la tabla 6.20
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6.2.22 Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera Wnica
que no se osteointegran

De las 4 fijaciones zigomaticas de insercién Unica que no se osteointegran, la longitud de
las insertadas en el zigoma derecho es de 45 y 50 mm, respectivamente, mientras que

las del lado izquierdo se corresponden con longitudes de 40 y 50 mm (Fig. 6. 22)

DISTRIBUCION SEGUN LONGITUD FIJACIONES ZIGOMATICAS
INSERTADAS DE MANERA UNICA, NO OSTEOINTEGRADAS

25
0
207
15 14
157
12
10178
5 4
1 11 1
0| [0[H0 0p0 0

4 fijaciones 1fijaciones rigomaticas 34 fjadones igomaticas 2 fijacion es igomiticas

Tigomaticas derechas de insercion tinica  imuiendas de msercion  iquierdas d e insemion

derechas deinserdon inica  no osteoitegrad as nica timica no osteoin egradas

O40mm; 1 D425 mm: 0 045 mm: 2 47 mm: 0 350 mm: 2 0525 mm: 0 B35 mm; 0

Figura 6.22: Distribucion segin longitud 4 fijaciones zigomaticas
de insercion Unica no osteointegradas
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.22

FRACASO OSTEOINTEGRACION FIJACION LONGITUD Y LADO DE INSERCION FIJACION
ZIGOMATICA ZIGOMATICA NO OSTEOINTEGRADA

Tabla 6.22: Distribucion de los grupos muestrales segiinlongitud fijacion zigomatica de insercion tnica no osteointegrada

De la distribucion por grupos se observa que las longitudes de las 4 fijaciones zigomaticas
de insercion TUnica que no consiguen osteointegrarse, coinciden con las longitudes
mayoritariamente utilizadas (40, 45 y 50 mm) para la insercion de las 77 fijaciones

de insercion Unica
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6.2.23 Numero de fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble que se osteointegran
De las 56 fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble se osteointegran 55 (éxito: 98.21%)

mientras que solamente 1 fijacion no consigue osteointegrarse (fracaso: 1.79%) (Fig. 6. 23)

DISTRIBUCION SEGUN EXITO/FALLO EN LA
OSTEOINTEGRACION DE FIJACIONES ZIGOMATICAS
DE INSERCION DOBLE

20

O Fijaciones zigomaticas de inserion doble osteointegradas: 55

M Fijaciones zigomaticas de inserion doble no osteointegradas: 1

Figura 6.23: Distribucion segun €xito/ fracaso osteointegracion
de 56 fijaciones zigomaticas de insercion doble

La tnica fijacion zigomatica no osteointegrada habia sido insertada en el hueso zigoma derecho y

se corresponde con la fijacion de la pareja insertada mas posteriormente

El desglose de la distribucion por grupos ha quedado expuesto anteriormente en la tabla 6.20
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6.2.24 Longitud de las fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble
que no se osteointegran
La longitud de la tinica fijacion zigomatica no osteointegrada insertada en el hueso zigoma derecho

y de manera mas posterior, se corresponde con una longitud de 45 mm

El desglose de la distribucion por grupos ha quedado expuesto anteriormente en la tabla 6.22

6.2.25 Nimero de fijaciones estindar tipo maxilar anterior que se osteointegran
De las 122 fijaciones maxilares anteriores de la muestra, 100 se osteointegran (éxito: 81.97%)

y 22 no consiguen osteointegrarse (fracaso: 18.03%) (Fig. 6. 25a)

DISTRIBUCION SEGUN EXITQV FALLO EN LA OSTEQINTEGRACION
DE FLTACTIONES MAXILARES ANTERIORES

O Fijaciones maxilares anteriores
osteointegradas: 100

B Fijaciones maxilares anteriores no
ostecintegradas: 12

Figura 6.25a: Distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion
de 122 fijaciones maxilares anteriores
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De las 22 fijaciones maxilares no osteointegradas, 2 de ellas habian sido insertadas de manera tinica
(9.09% del grupo), 12 de manera doble (54.54%), la insercion de 1 fijacion habia sido triple
(4.55% del grupo), la de 4 -cuadruple (18.18% del grupo), 2 fijaciones maxilares
habian sido insertadas de manera séxtuple (9.09%) y la ultima fijacion maxilar anterior

no osteointegrada habia sido insertada octuplemente (4.55% del grupo) (Fig. 6. 25b)

DISTRIBUCION SEGUN EXITO/FRACASO OSTEQINTEGRACION
FIJACTONES MAXILARES SEGUN SU TIPO DE INSERCION

Insercidn Insercién Insercion Insercidn Insercién Insercién Insercidn
dnica: 19 doble: 48 triple: 8 cuidruple: 16 quintuple: 10 séxtuple: 12 dctuple: 8

D E xito osteointegracion M Fallo osteointegracion

Figura 6.25b: Distribucion seglin éxito/ fracaso osteointegracion
segun tipo de insercion de 122 fijaciones maxilares anteriores
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En 6 de los 16 pacientes con fijaciones maxilares fracasadas (37.50% del grupo),
la falta de osteointegracion de las fijaciones maxilares supone la pérdida completa

del refuerzo anterior (Fig. 6. 25¢)

DISTRIBUCION SEGUN MANTENIMIENTO/ PERDIDA
DEL REFUERZO ANTERIOR ANTE FRACASO DE
OSTEOINTEGRACION DE FIJACIONES MAXILARES

o Pacientes con fijaci maxilares anteriores i adas que i el refuerzo anterior: 10

HE Pacientes con fijaciones maxilares anteriores no ostecintegradas que no mantienen el refuerzo anterior: 6

Figura 6.25c: Distribucion segun mantenimiento/ pérdida refuerzo anterior
por fracaso osteointegracion de 122 fijaciones maxilares anteriores
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.25

GRUPO FRACASO OSTEOINTEGRACION PERDIDA DE REFUERZO ANTERIOR POR FRACASO
FIJACION MAXILAR ANTERIOR OSTEOINTEGRACION FIJACION MAXILAR
ANTERIOR

Tabla 6.25: Distribucion de los grupos muestrales segun niimero fijacién maxilar anterior no osteointegrada

De las 22 fijaciones maxilares anteriores no osteointegradas, 18 (81.82%) se habian destinado
como refuerzo anterior de fijaciones zigomaticas de insercion unica y 4 (18.18%) como refuerzo
anterior de fijaciones zigomaticas de insercion doble. Del coémputo global de la muestra
(122 fijaciones maxilares anteriores insertadas), de 111 destinadas a refuerzo anterior de fijaciones
zigomaticas de insercidn Uunica, se osteointegran 93 (éxito: 83.78%) y 18 no consiguen
osteointegrarse (fracaso: 16.22%); a su vez, las 11 fijaciones maxilares destinadas a refuerzo
anterior de fijaciones zigomaticas de insercion doble, se osteointegran 7 (éxito: 63.64%) y
4 no consiguen osteointegrarse (fracaso: 36.36%). Los dos pacientes del grupo muestral A1l no solo
no consiguen la osteointegracion de 6 fijaciones maxilares, sino que esta falta de osteointegracion
les hace perder el refuerzo anterior (100% del grupo); en el grupo muestral B4
son 2 de los 3 pacientes (66.66% del grupo) los que pierden el refuerzo anterior por fallo
en la osteointegracion de 3 fijaciones maxilares; este porcentaje baja considerablemente en
el grupo A3 (18.18% del grupo) ya que tnicamente 2 pacientes de 11 sufren la pérdida del refuerzo

anterior de manera secundaria a la falta de osteointegracion de 3 fijaciones maxilares
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6.2.26 Longitud de las fijaciones estandar tipo maxilar anterior que no se osteointegran
La longitud de las 22 fijaciones maxilares anteriores que no se osteointegran se distribuye
de la siguiente manera: 7 fijaciones de 10 mm, 1 de 11.5 mm, 6 fijaciones de 13 mm, 5 de 15 mm,

1 de 18 mm y 2 fijaciones de 20 mm (Fig. 6. 26)

DISTRIBUCION EXITO/FRA CAS O OSTEOINTEGRA CION
SEGUN LONGITUD 122 FIJACIONES MAXILARES ANTERIORES

30

204

104

100 fijaciones maxilares 22 fijaciones maxilares
anteriores osteointegradas anteriores mo osteointegradas

D10 mm: 383 B11l.5mm: 4 013 mm: 24 H1Smm: 29 @ 1S mm: 19
O200mm: S HE30mm:3

Figura 6.26: Distribucion segun longitud 22 fijaciones
maxilares anteriores no osteointegradas
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.26

GRUPO FRACASO 10 mm 11.5 mm 13 mm 15 mm 18 mm 20 mm 30
OSTEOINTEGRACION mm
FIJACION MAXILAR

ANTERIOR

Tabla 6.26: Distribucion de los grupos muestrales segin longitud fijacién maxilar anterior no osteointegrada

Las longitudes de las fijaciones no osteointegradas del grupo muestral A3 son muy variadas,
pero cabe destacar que la mitad de ellas se corresponden con la longitud mas corta utilizada
en la insercion de este tipo de fijaciones; en cambio, en el grupo Al, las 6 fijaciones
no osteointegradas podrian considerarse de longitud intermedia (13-15 mm), por su parte,
en el grupo de fijaciones zigomaticas de insercion doble B4, el rango de longitud de

las fijaciones maxilares no osteointegradas es un poco mas amplio ( 10-15 mm)
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6.2.27 Numero de fijaciones pterigoideas insertadas que se osteointegran
De las 100 fijaciones pterigoideas insertadas, 94 se osteointegran (éxito: 94.00%) mientras que

6 fijaciones no lo consiguen (fracaso: 6.00%) (Fig. 6. 27)

DISTRIBUCION SEGUN EXITO/FALLO
EN LA OSTEOQOINTEGRACION DE
FIJACIONES PTERIGOIDEAS INSERTADAS

O Fijaciones pterigoideas osteointegradas: 94

B Fijaciones pterigoideas no osteointegradas: 6

Figura 6.27: Distribucion seglin éxito/ fracaso osteointegracion
de 100 fijaciones pterigoideas
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.27

GRUPO FRACASO QSTEOINTEGRACION FRACASO OSTEOINTEGRACION FRACASO OSTEOINTEGRACION
FIJACION PTERIGOIDEA FIJACION PTERIGOIDEA LADO FIJACION PTERIGOIDEA LADO
DERECHO 1ZQUIERDO

Tabla 6.27: Distribucion de los grupos muestrales segun numero fijacion pterigoidea no osteointegrada

La distribucion por grupos evidencia que las 6 fijaciones pterigoideas que no consiguen
osteointegrarse se reparten por igual entre dos grupos muestrales: A2 y A, mientras que
los dos grupos de fijaciones zigomaticas de insercion doble reforzadas posteriormente consiguen

la osteointegracion de la totalidad de sus fijaciones pterigoideas

Las fijaciones no osteointegradas han sido insertadas mayoritariamente en el lado derecho,

en concreto 5 de las 6, lo que representa el 83.33% del grupo
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6.2.28 Longitud de las fijaciones pterigoideas que no se osteointegran
De las 6 fijaciones pterigoideas que no se osteointegran, la longitud de las 5 fijaciones insertadas
en la apofisis pterigoidea derecha es de 20 y 30 mm, mientras que la tnica del lado izquierdo

se corresponden con una longitud del8mm (Fig. 6. 28)

DISTRIBUCION LONGITUD
FIJACIONES PTERIGOIDEAS NO OSTEOINTEGRADAS

94 fijaciones pterigoideas 6 fijaciones pterigoideas no
osteointegradas osteointegradas

O18mm: 6 @20 mm: 55 0 30 mm: 39

Figura 6.28: Distribucion segtin longitud
6 fijaciones pterigoideas no osteointegradas
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El desglose de la distribucion por grupos queda expuesto en la tabla 6.28

GRUPO FRACASO FRACASO LONGITUD FRACASO OSTEOINTEGRACION LONGITUD
OSTEOINTEGRACION OSTEOINTEGRACION LADO FIJACION PTERIGOIDEA LADO LADO
FIJACION PTERIGOIDEA FIJACION PTERIGOIDEA LADO DERECHO IZQUIERDO IZQUIERDO
DERECHO

Tabla 6.28: Distribucion de los grupos muestrales segtin longitud fijacion pterigoidea no osteointegrada

4 de las 6 fijaciones pterigoideas no osteointegradas tienen una longitud de 20 mm,
longitud que coincide con la utilizada mayoritariamente en la insercion de este tipo de fijaciones;
las otras dos fijaciones pterigoideas no osteointegradas una posee una longitud mas corta (18 mm)

y la otra longitud es sensiblemente mas larga (30 mm)

6.2.29 Periodo de seguimiento

El rango del periodo de seguimiento es de 24-181 meses, con un promedio de 141.97 meses
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6.3. ANALISIS ESTADISTICO DE LA MUESTRA Y DE LOS GRUPOS
MUESTRALES

El desglose de las tablas y graficos del andlisis estadistico queda recogido en el anexo nimero 2

del presente estudio

Primeramente cabe comentar que, si bien el conjunto de la muestra del estudio ha sido considerada
como apta para la realizaciéon de un andlisis estadistico, la distribucion y composicion final
de los grupos muestrales ha resultado ser mas irregular de lo inicialmente previsto, ya que
la exclusion del estudio de cinco de los seis pacientes resultd en la anulacion del grupo muestral B2
y el sexto paciente excluido hubiera pertenecido al grupo muestral Al, situacion que hubiera
desembocado en la igualdad entre el grupo Al y A2, en referencia al nimero de pacientes;
de la misma manera, el analisis estadistico ha considerado que de los cinco grupos muestrales
constituidos, el grupo B3 podria haber incorporado una cierta heterogeneidad e influencia
al estudio, al ser su tamafio muestral ( tanto en nimero de pacientes como en numero de fijaciones
zigomaticas, pterigoideas y maxilares anteriores) considerablemente mayor al del resto de grupos

muestrales

Los resultados han revelado que, respecto a la supervivencia de los implantes zigomaticos,
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos muestrales
(estadistico exacto de Fisher 0.557), es decir, no se ha podido comprobar que la supervivencia
general (sin distinguir entre insercidon unica o doble) de los implantes zigomaticos aumente si

se les refuerza posteriormente con la insercién de implantes pterigoideos
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Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Parcentaje
GRUPO * SUPERVIVENCIA 133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
Tabla de contingencia GRUPO * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 0 11 1
A1
% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 1 13 14
A2
% dentro de GRUPO 7.1% 92.9% 100.0%
Recuento 3 49 52
GRUPO A3
% dentro de GRUPO 5.8% 94 2% 100.0%
Recuento 1 27 28
B3
% dentro de GRUPO 3.6% 96.4% 100.0%
Recuento 0 28 28
B4
% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 5 128 133
Total
% dentro de GRUPO 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.550° 636
Razon de verosimilitudes 3.846 427
N de casos validos 133

a. b casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es

41,
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
GRUPO * SUPERVIVENCIA 63 100.0% 0 0.0% 53 100.0%
Tabla de contingencia GRUPO * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 0 11 1
Al

% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
GRUPO

Recuento 3 49 52

A3

% dentro de GRUPO 5.8% 94.2% 100.0%

Recuento 3 60 63
Total

% dentro de GRUPO 4.8% 35.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 666° 1 414
Correccion por continuidad® 001 1 970
Razén de verosimilitudes 1.183 1 277
Estadistico exacto de Fisher 1.000 B57
N de casos validos 63

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 52,

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
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Los resultados estadisticos tampoco han evidenciado que la supervivencia de los implantes
zigomaticos de insercion doble sea mayor que la de los implantes zigomaticos de insercion Unica

(estadistico exacto de Fisher 0.297)

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Paorcentaje N Porcentaje N Paorcentaje
INSERCION *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de contingencia INSERCION * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 4 73 7T
Unica
% dentro de INSERCION 5.2% 94.8% 100.0%
INSERCION
Recuento 1 55 56
Dable
% dentro de INSERCION 1.8% 98 2% 100.0%
Recuento 5 128 133
Total
% dentro de INSERCION 3.8% 96 2% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.041% 1 307
Correccion por continuidad® 312 1 576
Razon de verosimilitudes 1137 1 286
Estadistico exacto de Fisher 397 297
N de casos validos 133

a. 2 casillas {(50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.11.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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La tUnica variable estudiada que estadisticamente interfiere en el indice de supervivencia
(disminuyéndolo) de las fijaciones zigomaticas es la variable “complicacion quirrgica”

(estadistico exacto de Fisher 0.022)

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
ANYCOMPQUIR *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de contingencia ANYCOMPQUIR * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 3 123 126
Sin Complicaciones % dentro de
2.4% 97.6% | 100.0%
ANYCOMPQUIR
ANYCOMPQUIR
Recuento 2 5 7
Cualquier Complicacion % dentro de
28 6% 71.4% | 100.0%
ANYCOMPQUIR
Recuento 5 128 133
Total % dentro de 100,0%

3.8% 96.2%
ANYCOMPQUIR

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12.573% 1 000
Correccién por continuidad® 6.376 1 012
Razon de verosimilitudes 5.889 1 015
Estadistico exacto de Fisher 022 022
N de casos validos 133

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 26.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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2 13

El resto de variables (“sexo”, “edad”, “causa de edentulismo®, “longitud implante zigomatico”,
“longitud implante pterigoideo”, “longitud implante maxilar” y “tipo de antagonista”)
no han demostrado capacidad de alterar dichos indices de supervivencia. El analisis atribuye
una ausencia de relevancia estadistica de dichas variables, al hecho de que los porcentajes de éxito
de supervivencia de los implantes zigomaticos han sido considerablemente altos, de hecho,
los resultados de supervivencia de los implantes zigomaticos de los grupos muestrales Al y B4
no son mejorables, ya que ambos son del 100%; en los grupos muestrales A2 y B3 unicamente
un implante zigomatico fracasa, pero a nivel de porcentajes, el porcentaje de fracaso de implantes
zigomaticos en el grupo muestral A2 (7.1%) resulta ser el mayor de toda la muestra y el doble
que el del grupo B3, ya que el nimero de fijaciones zigomaticas de B3 (28) resulta ser exactamente
el doble que el nimero de fijaciones zigomaticas de A2 (14); por su parte el grupo A3 resulta ser
el mas numeroso tanto en numero de pacientes (aporta mas de la mitad del total de
la muestra:56.33%) como de fijaciones zigomdticas (representan el 39.85% de la muestra),
pterigoideas (58.00% de la muestra) y maxilares anteriores (77.87% sobre el total de la muestra),
pero el analisis tampoco encuentra relevancia estadistica al hecho de que tres fijaciones

zigomaticas fracasen

Pese a la ausencia de significancia estadistica, el analisis detecta cierta “tendencia” estadistica,
es decir valores que se aproximan, aunque sin llegar a alcanzar, a la significancia estadistica
establecida en 0.05; esta “tendencia” sugeriria un mayor indice de supervivencia de los implantes
zigomaticos de insercion doble en comparacion con los de insercion Unica; no obstante,
para confirmar o refutar dicha tendencia, el analisis recomienda disponer de un mayor tamafio

de los diferentes grupos muestrales
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7. DISCUSION






El edentulismo causa una pérdida Osea progresiva en ambos maxilares, de caracteristicas
centripetas, es decir, disminuye no solo la altura de la cresta alveolar, sino también su perimetro;

inicialmente, la rehabilitacion protésica del maxilar superior completamente edéntulo
se ha realizado mediante una protesis mucosoportada completa, inestable, poco retentiva y
favorecedora del proceso de reabsorcion 6seo; cabe sefialar que el maxilar superior, al carecer
de inserciones musculares, se vuelve mas vulnerable a las cargas originadas por una protesis

mucosoportada, que la mandibula ©*

Desde la introduccion de los implantes osteointegrados ha mejorado considerablemente
la estabilidad y retencion protésica, pero en la literatura cientifica los trabajos suelen evidenciar
unos mejores €xitos de osteointegracion a nivel mandibular que a nivel maxilar superior:
Olsson refiere un 99% de éxito de osteointegracion de fijaciones mandibulares frente al 86%
conseguido en el maxilar superior ©®”; en el maxilar superior, estos indices de éxito
van disminuyendo conforme se interviene sobre maxilares superiores cada vez mas atroficos:
el trabajo de Jemt y Lekholm refiere un 92.1% de éxito de osteointegracion de fijaciones insertadas
en huesos maxilares superiores normales frente al 71.3% conseguido al intervenir sobre maxilares
superiores atréficos ®?; si la zona revisada es el sector posterior de un maxilar superior atréfico
(el primer y segundo molar son los dientes que con mas frecuencia se pierden inicialmente en un
paciente edéntulo parcial), los porcentajes de éxito descienden aun mas > ® 97> %% 9% 100. 101, 102)
es decir, se estima que existe un porcentaje, nada despreciable, de pacientes parcialmente
o totalmente edéntulos del sector posterior del maxilar superior, cuyas caracteristicas Oseas
(insuficiente altura y/o anchura 6sea) desaconsejarian o directamente imposibilitarian la aplicacion
de la técnica quirurgica basica, siendo susceptibles de rescate mediante técnicas quirurgicas
avanzadas; tradicionalmente las técnicas quirtirgicas avanzadas han sido divididas en dos grandes

grupos: injertos oOseos (de aposicion o interposicion) y procedimientos alternativos

a los injertos 6seos

Hoy en dia, el campo de la reconstruccion 6sea contintia en la bisqueda del sustituto 6seo ideal,
ya que de todas las opciones disponibles (injerto autogénico, injerto alogénico, injerto xenogénico,
material aloplastico) ninguna cumple todos los requisitos indispensables (capacidad
de osteogénesis, capacidad de osteoinduccion, capacidad de osteoconduccion, facil disponibilidad,
previsibilidad, caracteristicas mecanicas similares a las 6seas, ausencia de reabsorcion, facil manejo
y seguridad) ¥ e incluso muchas de ellas (dependiendo del tipo y origen del sustituto dseo)
aportan un aumento de la morbilidad en el procedimiento quirdrgico (necesidad de crear
dos campos quirargicos y existencia de wuna zona oOsea donante a distancia,

susceptible de ser dafiada), un incremento considerable en el tiempo de espera previo a la carga
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protésica (4-6 meses de espera necesaria para la correcta cicatrizacion del injerto, hecho que
no siempre se consigue debido a la ausencia inicial de prendimiento del injerto 6seo o su posterior
reabsorcion a medio-largo plazo), un aumento del nimero de fases del procedimiento quirtrgico
(con la consecuente prolongaciéon en la duracion global del tratamiento rehabilitador)
y un encarecimiento del coste final del mismo. Mientras que estudios, como el realizado por
Becktor '°?, consideran que la eficacia obtenida con aquellas fijaciones insertadas (de manera
simultanea o diferida) tras un procedimiento de injerto 6seo en el maxilar superior, es inferior a la
obtenida con fijaciones insertadas de manera convencional (Becktor tras un periodo de seguimiento
de 60-72 meses, obtiene una supervivencia del 84% sobre 683 fijaciones tipo estandar insertadas de
manera convencional en 118 pacientes frente al 75.1% perteneciente a 437 fijaciones insertadas de
manera simultdnea o posterior a un procedimiento de injerto 6seo), los indices de osteointegracion
obtenidos con estudios sobre fijaciones insertadas tanto en el arbotante zigomatico como en el
pterigomaxilar alcanzan excelentes valores (94-100% dependiendo de las series), hecho que
debiera obligar a considerar a este tipo de fijaciones como una muy buena alternativa a los injertos
o0seos en la rehabilitacion implantosoportada del sector posterior del maxilar superior atroéfico, mas
si se tiene en cuenta que el procedimiento quirurgico no requiere la creacion de dos campos
quirargicos (y por lo tanto no existe zona donante que pueda ser danada) y que se acorta
considerablemente la duracion global del tratamiento (la falta de injerto 6seo evita los 4-6 meses
necesarios para conseguir su correcta cicatrizacion), pero hasta donde llega el conocimiento de la

autora, la literatura cientifica no contempla la insercion combinada de ambas fijaciones

El proposito de este estudio ha sido corroborar que la rehabilitacion protésica implantosoportada
del maxilar superior posterior severamente atrofico mediante la insercion de implantes de disefio
especifico tipo zigomaticos (de insercion unica o doble) en combinacion simultanea con implantes
de disefio especifico tipo pterigoideos e implantes de disefio estandar tipo maxilares anteriores
(en aquellos casos donde sea factible) es una opcion quirrgica valida y analizar todas aquellas
variables de ambito quirirgico que pudieran interferir en la correcta osteointegracion de ambos

tipos de fijaciones de disefio especifico
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7.1. VARIABLES DEPENDIENTES DEL PACIENTE

7.1.1. Edad

La edad media de los 71 pacientes del estudio ha sido de 55.98 afos, con un rango de 24-72 afios;
el dato de la edad media no difiere de los resultados publicados por otros estudios:

. . . s (76,81, 82, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110
19 estudios de envergadura arrojan una edad media de 56.53 afios /% ®'>#2 103 104,105,106, 107, 108, 109, 110,

T T2 103, 14, 115, 116, 117, 108). “n asi el rango inferior, ya que la bibliografia recoge rangos inferiores

entre 7 y 24 afios superiores al rango inferior de la muestra 7% 8- 104 105 107, 108, 109, 113, 117 119) "5y
embargo conviene hacer constancia que el rango inferior de la muestra del estudio (24 afios) se
corresponde con un paciente afecto de Displasia Ectodérmica (DE), entidad que, como se discutira
en el apartado 7.1.3, es un trastorno genético del desarrollo del ectodermo, detectable desde la

infancia

La edad es un factor a tener en cuenta, tanto a nivel de esperanza de vida de una poblacién como de
su distribucion demogréafica: la esperanza de vida a nivel mundial (y muy significativamente en
Espafia) ha ido aumentando considerablemente a lo largo de los ultimos cien afios, atendiendo a
razones de indole econdomicos, demograficos, sanitarios, epidemiologicos y sociales (Fig. 7.1):
a principios del siglo XX, la esperanza de vida en Espafia era de 42.6 afios para las mujeres y de
38.8 afios para los hombres; en el afio 2014 dichos valores alcanzaban los 86.20 y 83.30 afios
respectivamente, es decir, la esperanza de vida de la poblacion espaiiola se ha duplicado en apenas
cuatro generaciones y la prevision para el siglo XXI es que el ritmo de aumento anual de la
expectativa de vida se mantenga constante en torno a los 3.5-4 meses, de forma que cada cuatro
afios se gane uno, hecho que implicaria que un bebé espafiol nacido a principios del siglo XXI

alcance o incluso sobrepase el siglo de vida !>
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Afios Incremento desigual: peor en hombres Crecimiento

de vida por tabaquismo, alcohol, profesiones de constante
a0- riesgo y menor prevencion de la salud.
Mejc-ras en
a0 higiene y sanidad \
Control de la  Guerra Civil
 mortalidad y postguerra
infantil
80~ pandemia /
de gripe
1918-19
40
30 T | T T T T T T
1910 20 22 30 36 4043 50 58 60 70 80 87 90 2000 2010

Figura 7.1: incremento de la esperanza de vida en la poblacion espaifiola en los Gltimos 100 afios

Por otro lado, si a lo largo del siglo XXI se mantienen las tendencias demograficas actuales
(de claro signo negativo por la logica presencia de defunciones, no contrarrestadas por una
natalidad en drastica disminucion), se calcula que Espafa perderia un milléon de habitantes en los
proximos 15 afios (poblacion estimada para el afio 2024: 45.8 millones) y 5,6 millones a lo largo de
la primera mitad de siglo (la poblacién en el afio 2064 quedaria reducida a 40. 9 millones). La
disminucion de la natalidad junto al aumento de esperanza de vida, llevaria a una situacion de
envejecimiento poblacional, donde la poblacién mayor de 65 afios, que actualmente se sitGia en el

18,2% pasaria a ser el 24,9% en 2024 y del 38,7% en 2064 "** (Fig. 7.2)
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Figura 7.2: tendencia demografica espafiola prevista para mediados de siglo XXI:
descenso de la natalidad e incremento del sector poblacional mayor de 65 afios

Todo lo expuesto conduce a pensar que en los proximos afios, el numero global de pacientes
candidatos a tratamiento rehabilitador intraoral implantosoportado va a permanecer, como minimo,
estable (poblacion mas longeva y por lo tanto mas expuesta en el tiempo a posibles factores
causantes de edentulismo); este hecho reforzaria la necesidad actual de disponer de un amplio

abanico de opciones rehabilitadoras
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7.1.2. Sexo

Los datos demogréficos reportados por un estudio de las Naciones Unidas del afio 2015 "2V,
calculan que en el mundo hay un 50,44% de hombres y un 49,56% mujeres, sobre una poblacion
global censada de 7.349.472 millones de personas (Fig. 7.3); el mismo estudio revela que la
distribucion por sexos de la poblacion espafiola presenta una pequefia tendencia inversa (49.05 %
de hombres y 50.95% de mujeres) es decir, mientras que en el conjunto de la poblacion mundial,
prevalecen los hombres sobre las mujeres con un ratio de 1.02 ( por cada 100 mujeres hay 102
hombres), en Espafia la poblacion femenina predomina sobre la masculina con un ratio de 0.96 (por

cada 100 mujeres espafiolas hay 96 hombres espaioles)

TaBLE 5.1 Tomar popuLaTION BY 553 ™4 2015 AND 52X RATIOBY COUNTRY I 2015

Popularion {thousands) Sex rxno fmale

VL L L L LA 5

Populanon (thousands) ey prg fmaales
Coumtry oF ara Toual Male Female per {00 jomales)
SOMBBR.......c.oecrcrcer e 10787 3368 3418 ol
SO ARIED o 34400 16797 17693 o7

SONmSOAND 12340 6170 161 100

Figura 7.3: distribucion por sexos a nivel de la poblacion mundial y espafiola

La muestra del estudio arroja una proporcion de hombres y mujeres del 39.44% y 60.56%,
respectivamente, es decir, no solo se mantiene la tendencia inversa (predominio de mujeres sobre
hombres) detectada en el conjunto de la poblacion espaiiola con respecto a la poblacion mundial,
sino que aumenta en casi 10 puntos porcentuales; pese a ello, el analisis estadistico no ha detectado
que el inesperado exceso de poblacion femenina del estudio haya podido influir de una manera
estadisticamente significativa en los resultados del estudio, como tampoco ninguno de los articulos

19 v Chow 7 ( quienes reportan un predominio

revisados, donde a excepcion de Mozzatti
masculino en sus trabajos del 42.86% y 80%, respectivamente), el resto de los principales autores
también manejan muestras donde la poblacion femenina es mayoritaria (entre el 51.79% y
76.92%), sin que ello tampoco haya demostrado tener relevancia estadisticamente significativa en

los resultados finales de dichos estudios - 82- 104 105, 107, 108, 109, 110, 113, 114, 115, 118, 119, 122)
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7.1.3. Causa edentulismo

Como ya se ha comentado en el apartado 2.3.2. y 2.4.2., en su origen ( década de los 80), la
indicacion inicial de las fijaciones zigomaticas, propuesta por Branemark, es conseguir el anclaje
tanto de protesis convencionales, como de protesis obturadoras o epitesis que permitan llevar a
cabo la rehabilitacion intraoral de pacientes afectos de grandes defectos maxilares superiores
secundarios a maxilectomias totales uni o bilaterales, traumatismos o defectos congénitos ©* > );
como los resultados de osteointegracion obtenidos en estos pacientes son excelentes, en la década
de los 90, el propio Brinemark plantea ampliar la indicacion inicial y hacerla extensible a todos
aquellos pacientes con maxilares superiores atroficos, que previamente han recibido injertos 0seos
sobre la zona, y estos han fallado ", y como nuevamente se obtienen unos magnificos resultados,

se realiza una segunda ampliacion sobre la indicacion inicial original, esta vez abarcando a

cualquier paciente que presente un maxilar superior posterior atréfico edéntulo por causa dental

(figura 7.4)

100% -

80% ~

60% -

40% ~

20%

O% T T T T T T T T T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

B MAXILECTOMIAS- TRAUMATISMOS Y DEFECTOS CONGENITOS
B PROTOCOLO CLASICO DE BRANEMARK
= MODIFICACIONES PROTOCOLO CLASICO DE BRANEMARK

Figura 7.4: evolucion historica desde 2000-2015 de los diversos estudios publicados sobre implantes zigomaticos,
segun el tipo de indicacion (maxilectomias y defectos congénitos, protocolo clasico,
modificaciones sobre el protocolo clasico) recogido en los mismos
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Por su parte, la técnica de insercion de fijaciones en la region tubero-palato-pterigoidea descrita por
Tulasne por primera vez en 1985, sigue un camino diferente respecto a las fijaciones zigomaticas,
ya que inicialmente se aboga por la utilizacion del implante pterigoideo como método de rescate
tras el fallo previo de un injerto dseo ®”; tras la obtencion de extraordinarios porcentajes de
osteointegracion y supervivencia, se decide ampliar la indicacion, abarcando a todo paciente que
presente un maxilar superior posterior atréfico edéntulo por causa dental, indicacion que se ha
mantenido vigente ¢ inamovible hasta la actualidad, salvo algin estudio puntual que la hace
extensible a pacientes afectos de grandes defectos maxilares superiores secundarios a

: , . . o 123
maxilectomias, los cuales requieren la presencia de una protesis obturadora >

La inmensa mayoria de los 71 pacientes de la muestra del presente estudio, en concreto el 92.96%,
son edéntulos del sector posterior del maxilar superior debido a causas de origen dental (caries,
enfermedades periodontales y traumatismos), mientras que el 5.63% lo son como consecuencia de
un proceso oncoldgico local (bien sea por secuelas del tratamiento quirdrgico o del tratamiento
radioterdpico y/o quimioterdpico aplicado sobre la zona) y Gnicamente el 1.41.% de los pacientes
estudiados, su edentulismo tiene un origen congénito, en concreto, en la enfermedad denominada

displasia ectodérmica hipohidrética (DEHH)

a. Dental

La Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion (SEPA) publica en 2011 un estudio
epidemiologico de salud bucodental nacional espafiola, basado en la metodologia Delphi
y denominado ‘“Periodoncia en Espafia, 20257, cuyo objetivo es recopilar y discutir
los datos epidemioldgicos disponibles sobre la salud bucodental espafiola, con el objetivo
de poder argumentar su posible evolucion y proyeccion asi como situarla en el contexto europeo
y mundial “*. De los numerosos datos que aporta el estudio, cabe considerar uno de ellos,
detectado a lo largo del periodo 1993-2010, y que parece que sefialaria un cambio en la tendencia
epidemiologica de la salud bucodental de la poblacion espafiola: los valores del indice CAO
(mimero de dientes permanentes careados, ausentes u obturados) o también denominado indice
CPO (numero de dientes permanentes careados, perdidos u obturados) presentan, no solo una
marcada y progresiva reduccion, siendo el porcentaje de descenso final del 37.61% en el sector de
poblacion espafiola considerada como adulta joven (35-44 afios) mientras que en el grupo
poblacional considerado como sénior (65-74 afios) la reduccion alcanza el 30.33% (figura 7.5),
sino también y de manera paralela, una mejora cualitativa: en ambos grupos etarios se detecta una
importante disminucion en el nimero de dientes exodonciados (preciso indicador de falta de

asistencia odontologica), mas evidente en el grupo sénior (64.28%) que en el de adultos jovenes
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(28.84%) (figura 7.6), la prevalencia de edéntulos totales en el sector poblacional sénior cae un
53.52% (figura 7.7) y los indices de dientes restaurados se multiplican en un 240% entre los
adultos jovenes y hasta un 400% en el grupo sénior. Con la cautela que precisa el andlisis de
cualquier trabajo epidemiolodgico, el estudio concluye que en Espafia se ha producido un claro
cambio de tendencia en el nivel de salud bucodental: la poblacion joven padece menos caries y la
adulta recibe mas tratamiento restaurador en detrimento del exodoncico y por lo tanto es posible
que se manifieste una cierta tendencia a la reduccion en la necesidad de tratamientos
implantologicos (mas patente en las rehabilitaciones completas que en las parciales o unitarias),
situacion que se haria mas evidente en un futuro lejano (siempre posterior al afio 2025), cuando el
actual grupo poblacional adulto joven (con escaso padecimiento de caries y un mayor cuidado

bucal) se incorpore al sector poblacional sénior *¥

181 i Afio » 1993 2000 2005 2010 312
147 ~Edad

25 234

84 e 3 3544 52 33 31 15 305 167

10 2000 2000

65-74 196 165 146 126

= G5/74 afos == 35/44 afos 1993 2000 2005 2010
Figura 7.5: evolucion indice CAO  Figura 7.6: evolucion numero de Figura 7.7: evolucion prevalencia
dientes perdidos edentulismo completo

A dia de hoy, extrapolar estas conclusiones a nivel mundial, es decir, afirmar que en un futuro
a medio plazo vaya a decaer el numero global de tratamientos implantologicos solicitados, no
parece prudente, ya que existen demasiadas variables implicadas en esta afirmacion, las cuales
aportan un elevado grado de heterogeneidad, por tratarse de variables propias de cada pais:
demografia (composicion poblacional por edad, sexo y raza o etnia), ritmo de crecimiento
poblacional (tasa de natalidad/defuncion, procesos migratorios), producto interior bruto del pais
(PIB), renta per capita, nivel educativo, prevalencia de sedentarismo, obesidad, alteraciones
genéticas y enfermedades sistémicas (diabetes mellitus ), nivel de consumo de tabaco y/o alcohol,
habitos de higiene bucal (cepillado dental, uso de colutorio), nimero de profesionales
bucodentales/10.000 habitantes, etc.... Una argumentacion de este tipo necesitaria basarse en datos
recogidos de un gran nimero de paises y obtenidos a partir de los respectivos estudios de ambito
nacional propio de cada pais, realizados todos bajo un tnico disefio epidemiolédgico, situacion que

en la actualidad, no parece factible
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b. Proceso oncoldgico

De los 71 pacientes de la muestra, 4 son edéntulos completos del maxilar superior como
consecuencia de un proceso oncoldgico local (bien sea por secuelas del tratamiento quirargico o del
tratamiento radioterapico y/o quimioterapico aplicado sobre la zona: una maxilectomia, un
tratamiento radioterapico por linfoma amigdalino, dos tratamientos radio y quimioterapicos por
carcinoma yugal y granuloma eosinéfilo, respectivamente); los tres primeros pacientes pertenecen
al grupo muestral A3 y el ultimo al grupo B4, es decir, las fijaciones zigomaticas de los cuatro
pacientes reciben el doble refuerzo anterior y posterior, la diferencia reside en que las fijaciones
zigomaticas de los tres pacientes pertenecientes al grupo A3 son de insercion Unica, mientras que la
insercion es doble en el caso de las fijaciones zigomaticas del paciente perteneciente al grupo

muestral B4

El territorio cérvico- facial es una regiéon anatdmicamente compleja, con una gran diversidad
de tejidos altamente diferenciados; este hecho explica la considerable variedad de neoformaciones
que ocurren en esta zona, asi como las inevitables consideraciones funcionales y estéticas que
su tratamiento requiere; en este momento, es conveniente aclarar que bajo el término
“tumores de cabeza y cuello” (TCC) quedan incluidos una gran variedad de procesos
neoformativos, tanto benignos como malignos, cuyo origen se localiza en la cabeza o el cuello,
quedando excluidos aquellos originados a partir del sistema nervioso central (SNC), glandula
tiroides y piel; si nos centramos en los procesos tumorales exclusivamente malignos, el término
comunmente utilizado es “cancer de cabeza y cuello” (CCC); sin embargo, y dado el abrumador
predominio del carcinoma epidermoide (también denominado carcinoma escamoso) como principal
estirpe histologica maligna en el territorio cérvico- facial , el término CCC a menudo es utilizado

como sinénimo de carcinoma escamoso de cabeza y cuello (CECC)

El CCC, estadisticamente, constituye el quinto tipo de cancer mas comun (representa alrededor del
5% del total de tumores malignos en la mayoria de paises desarrollados, resultando ser de un
significativo impacto en la mortalidad global por cancer), pero su incidencia presenta una amplia
variabilidad geografica, en relaciéon con condicionantes socioecondmicos y exposicion a diversos
factores de riesgo (tabaco, alcohol, virus papiloma humano, virus Epstein- Barr, nuez de betel,
exposicion a asbesto, fibras sintéticas, polvo de madera y formaldehido...); suele presentarse en la
segunda mitad de la vida (la sexta y séptima década de vida son las de méaxima incidencia), es mas
frecuente en varones y, en Europa, su incidencia anual se estima en alrededor de 350 y 70 casos por
millon de habitantes en hombres y mujeres, respectivamente; como ya se ha comentado,

su principal estirpe histologica es el carcinoma epidermoide (o escamoso) y las bases terapéuticas
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del CCC han sido, histéricamente, la cirugia y/o radioterapia: un tercio de los pacientes son
diagnosticados en estadios iniciales (estadio I y II de la clasificacion TNM) donde la enfermedad
esta localizada y responde de manera satisfactoria a tratamiento unimodal (tanto quirurgico como
radioterdpico), lograndose supervivencias a cinco afios del 70% al 90%; la eleccién de un tipo u
otro de tratamiento no es sencilla y depende tanto de factores tumorales (localizacion, profundidad
de infiltracion, proximidad a estructuras nobles) como humanos (estado general basal previo del
paciente, experiencia tanto del cirujano como del radioterapeuta,) e idiosincrasicos (morbilidad,
secuelas propias de cada tratamiento); por su parte, en los pacientes en estadios avanzados (III y
IV) los tratamientos unimodales suelen fracasar por inadecuado control tumoral, requiriéndose
abordajes multidisciplinares con combinacion de cirugia y radioterapia o quimioterapia adyuvante,

. : . : : ~ 125, 126, 127, 12
alcanzandose en estos pacientes una supervivencia a cinco afios entre el 10 y el 60% (2> 126127 128
129)

La cirugia constituye una herramienta curativa eficaz, siendo de eleccion en las fases iniciales de
la enfermedad (estadio I y II), salvo que la magnitud de las potenciales secuelas funcionales
derivadas de la reseccion tisular sea de tal envergadura, que se opte inicialmente por un tratamiento
radioterapico; no obstante, en igualdad de resultados esperables, la eleccion del tratamiento
quirargico debiera prevalecer sobre el radioterapico ya que la reseccion de una pieza quirurgica
permite su estudio anatomopatologico, el cual puede aportar informaciéon complementaria de gran
valor prondstico; segun sea la intencion de todo procedimiento quirurgico, éste puede ser
clasificado como radical (eliminacion de la totalidad de la masa tumoral con finalidad curativa)
paliativo (eliminacidon de parte de la masa tumoral con finalidad no curativa, sino de mejoria
sintomatica) o citorreductor (eliminacion de parte de la masa tumoral con finalidad curativa,
dejando que el resto de tumoracion sea tratada mediante tratamiento radio y/o quimioterapico).
La cirugia radical (curativa) del CCC debe cumplir tres objetivos: extirpacion completa del tumor
primario con margenes de seguridad peritumorales de al menos 15-20mm, extirpacion completa de
las posibles metastasis linfaticas cervicales (técnica del ganglio centinela, vaciamiento cervical
supraomohioideo, funcional o radical) y reconstruccion del defecto estético/funcional

postquirargico creado en el territorio cérvico- facial

El tratamiento radioterapico consiste en la administracion de radiacion ionizante, ya sea con
fotones (rayos X y rayos gamma) o con particulas (electrones, protones, neutrones, iones de
carbono y particulas beta), sobre el tejido tumoral primario y cualquier extension regional que
pueda presentar, para producir su destruccion; hay que tener en cuenta que no se trata de un
tratamiento selectivo, es decir, la radiacion incide tanto en los tejidos tumorales como en los no

tumorales circundantes, sobre los que puede generar efectos toxicos de caracter agudo (mucositis,
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eritema, descamacion) y tardios (osteorradionecrosis, fibrosis glandular...); no obstante, el tejido
sano presenta una respuesta distinta al tejido tumoral, ya que mantiene su capacidad regenerativa,
lo que le permite sobrellevar y recuperarse de una agresion que resulta letal para las células
malignas; al igual que la cirugia, segin sea la finalidad del tratamiento radioterapico éste es
clasificado como radical (curativo) o paliativo (sintomatico), y puede formar parte de un
tratamiento unimodal o multidisciplinar (asociado a cirugia y/o quimioterapia); la radioterapia
puede ser administrada mediante la irradiacion con isétopos radioactivos (braquiterapia) o

aceleradores lineales externos (teleterapia)

A dia de hoy, la cirugia y la radioterapia contintian siendo los pilares del tratamiento del CCC,
considerandose los Uinicos con capacidad curativa; un tratamiento quimioterapico aislado no es
curativo, y su papel en CCC debe entenderse como una ayuda a la cirugia, a la radioterapia o a
ambas, en forma neoadyuvante/ inductiva (administracion previa al tratamiento locorregional, con
la finalidad de reducir el volumen tumoral, minimizar el riesgo de micrometastasis a distancia y
aumentar la respuesta al posible tratamiento radioterapico posterior) o adyuvante/concomitante
(administracion simultanea al tratamiento radioterapico con la finalidad de potenciar
la radiosensibilizacién celular); los agentes citotoxicos mas empleados para el tratamiento
sistémico del CCC son los derivados del platino (cisplatino, carboplatino), taxanos (paclitaxel,
docetaxel), antimetabolitos (metotrexate, 5-fluorouracilo) y anticuerpos monoclonales anti IgG1

dirigido contra el EGFR (cetuximab)

En cuanto a la iatrogenia de las tres principales modalidades terapéuticas para el tratamiento del
CCC, cabe destacar el margen relativamente estrecho entre su rango terapéutico y el efecto
iatrogénico, y mientras, atendiendo a su forma de aplicacion, la cirugia y radioterapia afectan
unicamente a los tejidos de la zona tratada, la quimioterapia afecta a éstos y a los del resto del

organismo

La iatrogenia secundaria a tratamiento radioterapico por CCC se focaliza en piel (dermitis, fibrosis,
atrofia), mucosas (mucositis), glandulas salivares (xerostomia), dientes (caries) y ambos huesos
maxilares (osteorradionecrosis). La osteorradionecrosis de los maxilares es una de las lesiones
radioinducidas en el territorio maxilofacial potencialmente méas graves; afecta a entre el 2 y 22% de
los pacientes irradiados, suele aparecer durante los dos afos siguientes a la finalizacion del
tratamiento radioterapico, generalmente en relacion con un trauma (exodoncia) y se manifiesta
como una desvitalizacion dsea, con exposicion y formacion de secuestros, pudiendo verse

comprometida la integridad estructural y generar fracturas patologicas
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La quimioterapia produce efectos tanto a nivel local (mucositis, hemorragia, infeccion oral
oportunista micética por Candida albicans, bacteriana por bacilos gramnegativos aerobios, virica
por virus herpes simple) como sistémico (niuseas, vomitos alopecia generalmente reversible,

citopenias transitorias, nefrotoxicidad, hepatotoxicidad)

Todo tratamiento quiriirgico sobre el territorio cérvico-facial presenta una serie de potenciales
riesgos quirurgicos, de mayor o menor gravedad (hemorragia, infeccion, dehiscencia de sutura...),
sin embargo, el principal efecto indeseable es la pérdida o mutilacion del 6rgano que se extirpa, con
el trastorno funcional que esto conlleva; el tercio medio facial aloja no solo tejidos blandos sino
varios tejidos duros (reborde orbitario, piramide nasal, hueso malar, arco cigomatico, hueso maxilar
superior, hueso palatino), todos ellos de capital importancia tanto funcional como estética. Pese a
que la reconstruccion de un defecto a nivel del tercio medio es mas compleja que la de uno del
tercio superior o inferior, ya que se ve limitada por la posible concurrencia de mas de un tejido
oseo en el defecto creado, los objetivos de dicha reconstruccion deben ser claros y dirigidos hacia
la recuperacion de una correcta estética y funcionalidad: permitir una correcta masticacion y
deglucion, evitar toda comunicacion oroantral y rinolalia, restitucion de la oclusion dental y

mantenimiento de la posicion del globo ocular

Para poder plantear un tratamiento reconstructivo, primero hay que conocer la magnitud del defecto
a reconstruir; en el caso de las maxilectomias, desde principios del siglo XX son varios los autores
que proponen algin tipo de clasificacion (Selibeau, Cornet, Ohngren) pero actualmente las

(130) y Cordeiro s 1), destacando esta

clasificaciones mas universalmente aceptadas son las Brown
ultima, porque junto a la clasificacion el autor también propone un algoritmo reconstructivo (figura

7.8)
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TIPO I
(Limitada)

TIPO II-A
(Subtotal <50%)

TIPO II-B Injerto libre microvascularizado
(Subtotal >50%) osteocutaneo de antebrazo

MAXILECTOMIA

TIPO II-A ajo de musculo temporal
(Total sin +
exanteracion orbitaria)

injerto 6seo

(calota, costilla, cresta iliaca)

o ———————
Injerto libre microvascularizado
miocutaneo de recto abdominal

TIPO III-B +

(Total con
exanteracion orbitaria)

injerto 6seo

(calota, costilla, cresta iliaca)

Injerto libre microvascularizado
miocutaneo de recto abdominal

TIPO IV
(Orbitomaxilectomia)

Injerto libre micr ularizad

de recto abdominal

Figura 7.8: algoritmo reconstructivo de maxilectomias de Cordeiro
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Este algoritmo estd basado en un procedimiento protésico (protesis obturadora) y tres
procedimientos quirurgicos (injerto libre, colgajo e injerto libre microvascularizado). Hasta el
advenimiento de las técnicas microquirargicas, el tratamiento de eleccion para la reconstruccion de
defectos maxilopalatales se basaba en la utilizacién de una proétesis obturadora, de manera aislada
0 acompafiada o bien por la aplicacion de un injerto libre cutaneo directamente sobre el defecto,
o bien por la movilizacién de un colgajo loco-regional; un injerto libre es un fragmento de tejido
que se independiza del territorio donante y se transfiere al territorio receptor, de donde se debera
nutrir para su supervivencia, mientras que un colgajo viene definido por la transferencia
locorregional de tejido acompanado de su propio sistema vascular (axial o randomizado),
el cual debe ser suficiente para mantener la vitalidad del tejido transferido, sin necesidad de recurrir

al aporte procedente del lecho receptor

La proétesis obturadora (también denominada obturador) es un dispositivo protésico que se basa
en el principio de restitucion de la separacion entre la cavidad oral y la nasosinusal, con la finalidad
de que el paciente pueda recuperar funcionalidad (capacidad de habla y deglucion), asi como
una mejora en su estética facial (soporte labial superior y malar); la rehabilitacion mediante
un obturador se fragmenta en tres fases, para permitir una correcta cicatrizaciéon y progresiva
adaptacion de la protesis a los secuenciales cambios del defecto postquirurgico: en el mismo acto
quirargico que conduce a la reseccion tumoral y por lo tanto a la creacion del defecto, una protesis
inmediata es fijada mediante alambres a los dientes vecinos (en paciente dentado) o al reborde
alveolar por su cara palatina (en paciente edéntulo) y mantenida durante 7-10 dias para
proporcionar apoyo al relleno quirargico empleado (injerto cutaneo, colgajo muscular) y aislar la
cavidad oral de la nasosinusal (la ausencia de una comunicacion oro-nasosinusal permite que el
paciente rapidamente pueda hablar y comer sin necesidad de una sonda nasogastrica); transcurridos
7-10 dias, y previa comprobacion del prendimiento del injerto/ viabilidad del colgajo, se retira el
obturador inmediato que es sustituido por uno provisional, el cual ya puede contener piezas
dentales, y es fijado a los dientes vecinos mediante ganchos metalicos; la protesis obturadora
provisional debe ser revisada cada 15 dias a lo largo de 6-8 semanas y retocada ( en caso de ser
necesario) hasta que pasados 4-6 meses de la reseccion quirurgica (tiempo estimado de finalizacion
de un normal proceso de cicatrizacion) se procede a su sustitucion por un obturador definitivo *2 .
La ventaja que ofrece la reconstruccion mediante el uso de dispositivos obturadores es que permite
una facil valoracion de posibles recidivas locales por visualizacion directa del lecho quirargico
residual pero su principal desventaja reside en problemas derivados de un inadecuado soporte,
retencion y estabilidad protésica anterior, pero sobre todo posterior: el soporte protésico anterior
normalmente estd mantenido por la presencia de dientes naturales del paciente o la posibilidad de

colocar fijaciones de tipo estandar, pero el soporte posterior acostumbra a ser francamente
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deficiente, ya que es una zona que suele estar implicada en la reseccion quirtirgica y por lo tanto
carece tanto de dientes naturales como de disponibilidad 6sea maxilar donde insertar fijaciones de
tipo estdndar; esta circunstancia conlleva a una pobre retencion y estabilidad protésica que se
traduce en forma de persistencia de cierto grado de rinolalia, masticacion y deglucion dificultada en
mayor o menor medida, desfiguracion facial, odor, etc...; todo ello lleva a autores como Landes,

thalen, Boyes- Varley, El- Sayed o Ugurlu entre otros (59, 60, 103, 133,134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143,

149 a plantear la insercion de una o dos fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico, como una
opcion valida para proporcionar un adecuado soporte protésico posterior, y conseguir, de esta

manera un incremento considerable en la retencion y estabilidad de la protesis obturadora; esta

(103) (133)

hipotesis queda reforzada por trabajos como el de Zwahlen o Landes quienes tras la
insercion en pacientes maxilectomizados de 34 fijaciones zigomaticas en 18 pacientes (el primero)
y 36 fijaciones zigomaticas en 15 pacientes ( el segundo), obtienen una supervivencia de las
fijaciones zigomaticas del 94.1% y del 88.88% , respectivamente. Pero hasta la fecha, en la
literatura revisada, tan s6lo un tinico autor (Bidra) contempla la posibilidad de obtener ese soporte
protésico posterior mediante la insercion de fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo; el
autor presenta a un paciente joven portador de una maxilectonia subtotal bilateral a quien inserta
una fijacion zigomatica en cada hueso malar y una fijacion pterigoidea en cada arbotante
pterigomaxilar; ambas fijaciones pterigoideas se osteointegran pero las zigomaticas fallan, pese a
ello el soporte que las fijaciones pterigoideas ofrecen a la protesis obturadora es considerado por el

. . . 123
autor como excelente, recomendado su uso generalizado en este tipo de pacientes '**

Como se ha comentado previamente, la aparicion de las técnicas microquirurgicas y su aplicacion
para la reconstruccion de defectos maxilopalatales, relega a un segundo plano la utilizacion de una
protesis obturadora, de manera aislada o acompafiada o bien por la aplicacion de un injerto libre
cutaneo directamente sobre el defecto, o bien por la movilizacidén de un colgajo loco-regional; de
hecho, del algoritmo reconstructivo de Cordeiro *", de las nueves opciones terapéuticas, seis de
ellas (maxilectomia tipo I, II-A-III-A-III-B-IV) se corresponden con algin tipo de injerto libre

microvascularizado (radial, recto abdominal)

Un injerto libre microvascularizado supone el transporte a distancia de tejido unido a su pediculo
vascular (que previamente ha sido seccionado de la zona donante) para inmediatamente ser
microquirurgicamente reanastomosado a vasos propios de la zona receptora; la microcirugia ha
revolucionado las opciones de reseccion y reconstruccion en cirugia maxilofacial: el pediculo
vascular de un colgajo loco-regional tiene una anchura y longitud limitada, pudiendo, en ocasiones,
no alcanzar la zona receptora, ademas los colgajos pueden causar cicatrices inestéticas, requerir

varios procedimientos quirirgicos o no ser aceptables por su volumen o textura; la disponibilidad
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de técnicas microquirirgicas reconstructivas libera al cirujano de estas posibles restricciones
intraquirargicas, lo que permite una mayor radicalidad a la hora de la reseccion tumoral. Los

resultados reportados por los autores son excelentes (' 146 147

y cabe destacar como ventajas
propias de los injertos libres microvascularizados la practica de un tinico procedimiento quirurgico,
la reduccion del tiempo de estancia hospitalaria y que el defecto remanente del area donante suele
ser menos evidente y por lo tanto mas aceptable estéticamente por el paciente, pero entre sus
inconvenientes destaca un incremento en la duracion del procedimiento quirdrgico y un mayor
numero de requisitos tanto a nivel infraestructural (necesidad de equipamiento especifico y
personal sanitario especialmente entrenado) como anatémico (existencia de vasos receptores
cervicales en Optimas condiciones), es por ello de que, en caso de que un paciente no contemple
este tipo de cirugia reconstructiva, no cumpla los requisitos minimos necesarios para ser sometido a
este tipo de intervencion o no se halle en un entorno hospitalario preparado para ofrecer este tipo de
tratamiento reconstructivo, no se deberia descartar la opcion terapéutica inicial (utilizacion de una
proétesis obturadora, de manera aislada o acompaiada o bien por la aplicacion de un injerto libre
cutaneo directamente sobre el defecto, o bien por la movilizacion de un colgajo loco-regional) con

un soporte protésico posterior aportado por fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico y/o

pterigoideo
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c. Displasia ectodérmica

Las displasias ectodérmicas (DE) forman parte de un amplio y heterogéneo grupo de mas de 170
sindromes congénitos hereditarios, cuya caracteristica principal es un anormal desarrollo de, como
minimo, dos estructuras embriologicamente derivadas del ectodermo "**; los tipos de presentacion
mas frecuente de la DE son el tipo hidrético (DEH) y el hipohidrético (DEHH) diferenciables el

uno del otro por la presencia o escasez/ausencia de glandulas sudoriparas, respectivamente '+

La DEHH es un trastorno congénito caracterizado por la presencia de mutaciones en genes de la via
ectodisplasina/NF-kB, genes implicados en el correcto desarrollo de diversas estructuras
ectodérmicas tales como piel, pelo, dientes y glandulas sudoriparas *”; se trasmite,
mayoritariamente, por herencia ligada al cromosoma X, aunque también es posible encontrar casos
de herencia autosémica tanto dominante como recesiva; su prevalencia aproximada es de 1/100.000

recién nacidos vivos, afecta mayoritariamente a varones ‘"

y se caracteriza por la siguiente triada
clinica: hipotricosis, anomalias dentales e hipo/anhidrosis (potencialmente mortal por episodios

. , . 1 151
hipertérmicos recurrentes) ‘" 13"

Son considerados como rasgos clinicos propios de pacientes afectos de DEHH: piel seca y
eccematosa con hiperqueratosis localizada, pelo- cejas- pestafias finas y ralas, ufias quebradizas,
sequedad o6culo-naso-faringea, cara corta y concava, frente prominente, nariz en silla de montar,
retrusion del maxilar superior, cierta protrusion mandibular, labios protuyentes y marcada
reabsorcion bimaxilar de ambas crestas alveolares "°"; las anomalias dentales pueden afectar tanto
a la denticion decidual como a la definitiva, y presentarse en forma de alteraciones en la forma

) (149 130130 o] estudio

(dientes conicos) y/o alteraciones en el numero (hipodoncia/anodoncia
radiolégico panoramico que Guckes realiza sobre 52 pacientes (17 mujeres y 35 hombres) de
edades comprendidas entre 5.9 y 60.9 anos y afectos de DE observa que los dientes permanentes
mas conservados (erupcionados) son por orden de frecuencia los incisivos centrales maxilares
(42%), primeros molares maxilares (41%), primeros molares mandibulares (39%), caninos
maxilares (22%), segundos molares mandibulares (17%), segundos premolares maxilares (15%) y

premolares mandibulares (12%)

El diagnostico de presuncion (presencia de diversos episodios hipertérmicos asociados a retraso en
la erupcion dental) es confirmado, inicialmente, mediante la comprobacion invasiva (biopsia
cutanea) o no invasiva (cuantificaciéon de la produccion sudoripara inducida por pilocarpina,
microscopia confocal, visualizacion con grafito de las huellas digitales de pies y /o manos...) de la

ausencia de glandulas sudoriparas y posteriormente mediante un estudio genético que evidencie la
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presencia de mutaciones a nivel de la via ectodisplasina/NF-«kB ** ; con un diagnéstico temprano
y un manejo adecuado (evitar una exposicion incontrolada a temperaturas elevadas) la mayoria de
los pacientes presentan una esperanza de vida normal, por lo que es aconsejable la realizacion de
un tratamiento dental lo mas precoz posible, con el objetivo de restaurar la funcion y mejorar la

estética, ambas muy deterioradas ya desde la infancia ¢** '35 136 157, 138,139,160, 161, 162)

En general, los autores abogan por una planificacion de dicha rehabilitacion (restaurar el mayor
numero posible de dientes, establecer una correcta dimension vertical y proporcionar soporte a los
tejidos blandos faciales) segiin sea la edad del paciente: ante un paciente en edad pediatrica
(en pleno crecimiento 6seo) desestiman la rehabilitacion intraoral protésica implantosoportada,
ya que consideran que la insercion intradsea de cualquier tipo de fijacion puede interferir en el
correcto desarrollo de ambos huesos maxilares y de la futura denticion definitiva (en caso de que
el estudio radiolodgico confirme su existencia), por lo que mientras el paciente no haya concluido
por completo el crecimiento, su rehabilitacion intraoral deberia basarse en la utilizacion de todo
tipo de protesis convencionales (removibles o fijas, muco o dento soportadas, parciales
o totales...), de resultados no siempre satisfactorios ya que la presencia de dientes conicos junto a
las anomalias crestales alveolares pueden conducir a una pobre retencién y gran inestabilidad
protésica, que a su vez acarree dificultades en el habla, limitaciones alimentarias y problemas

TSN 163, 164
con la higiene intraoral ‘')

Estos mismos autores consideran que una vez el paciente ha alcanzado la edad adulta y los estudios
radioldgicos evidencian el cese definitivo del crecimiento dseo, es el momento de plantear opciones
rehabilitadoras implantosoportadas 16 166 167 168 169, 170, 171, 172, 173, 174, 173, 176. 177) 15 naradoja reside en
que, en el momento en que ambos huesos maxilares han finalizado su crecimiento (y por lo tanto
no existe riesgo de interferir en su crecimiento mediante la insercion de fijaciones), su estado puede
no ser el idoneo para la insercion convencional de fijaciones tipo estindar, ya que afios de
edentulismo parcial o incluso total, pueden conducir ( 0 agravar) a una reabsorcion extrema de las
crestas alveolares tanto maxilares superiores como mandibulares ‘7* ' Stanford disefia un
estudio para valorar los resultados y el grado de satisfaccion del tratamiento rehabilitador
implantosoportado en pacientes afectos de DE, y asi de un grupo de 109 pacientes rehabilitados
mediante esta opcion, pese a que el 91% refiere un grado de satisfaccion muy alto, en comparacion
con la poblacion no afecta de DE, estos 109 pacientes presentan un elevado ntimero de
complicaciones: el 50% refiere haber padecido algun tipo de complicacion transitoria originada o
bien en la fijacion o bien en la protesis y en el 24% de los pacientes la presencia de alguna

complicacion ha conllevado el fracaso del tratamiento '*”
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Con todo lo expuesto, parece razonable pensar que los pacientes afectos de cualquier tipo de DE se
puedan convertir en jovenes candidatos a recibir técnicas quirurgicas implantoldgicas avanzadas, o
bien de injertos 6seos '*" '*? (Garagiola no encuentra diferencias significativas en la supervivencia
a 36 meses, de 66 fijaciones insertadas previa realizacion de ROG en un grupo de 13 pacientes
afectos de DE, de las 120 fijaciones insertadas también bajo previa aplicacion de ROG en 20
pacientes no afectos de DE, pero de caracteristicas 6seas muy similares a las propias de la DE "*")
o bien de fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico o pterigoideo; esta ultima opcidon apenas
estd contemplada en la literatura (183189 " de hecho, Pefiarrocha se lamenta de esta situacion en su

publicacion del afio 2004 **¥

, al reportar la rehabilitacion de un Uinico paciente afecto de DEHH,
mediante la insercion de tres fijaciones maxilares anteriores tipo estandar en combinaciéon con dos
fijaciones zigomaticas (una en cada hueso malar) insertadas segliin la técnica modificada
del “sinus slot”; a los seis meses realiza la carga protésica, y tras 18 meses de seguimiento,
el autor refiere ausencia de complicaciones, asi como una gran mejoria funcional y en la autoestima

del paciente '*?

La serie del estudio incluye a un tnico paciente afecto de DEHH, portador desde la adolescencia de
protesis completa bimaxilar mucosoportada por edentulismo total de ambas arcadas, a quien, una
vez comprobado la finalizacion del crecimiento 6seo, se le realiza rehabilitacion protésica
implantosoportada mediante la insercion de 6 fijaciones mandibulares tipo estandar entre ambos
agujeros mentonianos y dos parejas de fijaciones zigomaticas ( dos fijaciones zigomaticas en cada
hueso malar), reforzadas posteriormente cada una mediante una fijacidon pterigoidea ( figura 7.9) y
tras 107 meses de seguimiento, este paciente no refiere ni se le detecta ningtin tipo de complicacion

asociable al procedimiento quirtrgico
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Figura 7.9: distintas fases del proceso rehabilitador implantosoportado del paciente afecto de DEH

Dada la escasez, a dia de hoy, de referentes bibliograficos sobre la rehabilitacion
implantosoportada mediante fijaciones de disefio especifico de pacientes afectos de DEHH,
convendria disponer de un mayor numero de estudios, los cuales tuvieran un mayor tamafio
muestral y mayor periodo de seguimiento

., . . 152
Mencion aparte merecen publicaciones como la de Guckes !

, ya que abren el debate sobre la
posibilidad de rehabilitar intraoralmente a pacientes pediatricos (en pleno crecimiento 6seo),
afectos de cualquier tipo de DE, mediante prétesis implantosoportadas convencionales (fijaciones
insertadas exclusivamente en ambos huesos maxilares, no en arbotantes préximos): el autor
presenta un estudio realizado a 52 pacientes afectos de DE y con rangos de edad de 7-68 afios,
y que tras un periodo de seguimiento de 36 meses la supervivencia de las fijaciones insertadas
es del 87% en preadolescentes (grupo de edad 7-11 afios), 90% en adolescentes (rango de edad

12-17 afios) y del 97% en adultos ( pacientes mayores de 17 afios), es decir, en aquellos pacientes
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afectos de DE, que no han acabado el crecimiento 6seo y donde el tratamiento convencional
protésico no ha sido o no se puede prever que sea exitoso, el autor afirma que cabe considerar
como viable la opcién de una rehabilitacién implantosoportada *?. Existen pocos trabajos que
estudien la influencia mutua entre el normal crecimiento y desarrollo (tanto esquelético como
dental) y la estabilidad de fijaciones insertadas en el maxilar superior y/o mandibula de un paciente
en edad pediatrica "®: en el maxilar superior es esperable una interferencia en su desarrollo, en
concreto una restriccion del crecimiento Oseo transversal a nivel de la sutura mediopalatina,
secundaria a la utilizacién de dispositivos protésicos rigidos " % (para evitarlo se recomienda
fragmentar la barra de fijacion protésica '*®), pero es conocido que la zona mandibular delimitada
entre ambos agujeros mentonianos raramente crece después de la erupcion de los incisivos
mandibulares permanentes *” (situacion que suele acontecer a los de 5-6 afios de vida del
paciente), hecho que llevaria a considerar esta region como la zona mandibular mas estable
y potencialmente menos iatrogénica a la hora de plantear la insercion de fijaciones en un paciente,
siempre de edad superior a los seis afios "** '*1°? (por debajo de esta edad, ningun autor se plantea
esta opcion, aunque lo recomendable seria valorar no exclusivamente la edad cronoldgica del
paciente sino su madurez esquelética y dental “®¥); por su parte, desde un punto de vista
fisiologico, las fijaciones no parece que puedan acompanar al hueso alveolar en su proceso de
crecimiento, debido al diferente anclaje dseo (anquildtico) que éstas presentan en comparacion con

(191)

la denticion natural , por lo que no seria infrecuente que la fijacion sufra un cambio de

(192)

angulacion secundaria al movimiento rotacional mandibular , una impactacion por el

(193)

crecimiento vertical dentoalveolar adyacente o episodios de frecuentes infecciones o

(163)

perimplantitis , todas estas posibles situaciones conducen a tener que extremar y acortar el

. . ;o . 163
intervalo de tiempo entre los controles clinicos periddicos '**

Dado los posibles conflictos éticos que puede representar toda manipulacion quirdrgica en
pacientes pediatricos, y a pesar de los buenos resultados obtenidos por diversos autores en formas
de estudio tipo “case-report”, para poder indicar y hacer extensible el tratamiento rehabilitador
protésico implantosoportado a todo paciente pediatrico afecto de hipo/anodoncia, es necesario
disponer de un mayor nimero de estudios prospectivos, con un mayor nimero de pacientes y un

mayor periodo de seguimiento
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7.1.4. Tipo de antagonistas

De los 71 pacientes del presente estudio, en 35 de ellos (49.29% de la muestra) todos los dientes
presentes en la arcada mandibular son naturales, mientras que 20 pacientes (28.17% de la muestra)
han perdido todos sus dientes mandibulares y en el momento del estudio son portadores de
rehabilitacion mandibular implantosoportada completa; los 16 pacientes restantes (22.54% de la
muestra) presentan rehabilitacion mandibular implantosoportada unitaria o parcial, por pérdida

unitaria o parcial de algin/os diente/s natural/es mandibular/es y preservacion del resto

De las cinco fijaciones zigomaticas que no se osteointegran, tres de ellas pertenecen a tres pacientes
diferentes incluidos en el grupo muestral A3, es decir pacientes con insercion zigomatica unica,
reforzada tanto anterior como posteriormente; en este caso los tres pacientes presentan como
antagonistas mandibulares a sus dientes naturales. Una cuarta fijacion zigomatica que falla es la de
un paciente ubicado en el grupo muestral A2, es decir, paciente rehabilitado mediante insercion
unica zigomatica, acompaiada de refuerzo exclusivamente posterior (pterigoideo); en este caso el
antagonismo lo proporciona una protesis completa implantosoportada. La quinta fijacion
zigomatica que no consigue integrarse se ubica en el grupo muestral B3 (doble insercion
zigomatica con refuerzo exclusivamente posterior) y tiene por antagonistas una prétesis completa

implantosoportada

Por su parte de las seis fijaciones pterigoideas no osteointegradas, la mitad pertenecen al grupo de
insercion zigomatica Unica con refuerzo exclusivamente posterior (A2) y las otras tres al grupo de
fijacion zigomatica unica con refuerzo tanto anterior como posterior (A3); en el primer grupo, dos
pacientes tienen como antagonistas su denticion natural y el tercero alterna dientes naturales con
protesis parcial implantosoportada; los tres pacientes con refuerzo anterior y posterior tienen
variabilidad en el tipo de antagonistas: mientras uno mantiene al completo su denticion natural,
otro la ha perdido por completo y es portador de una protesis completa implantosoportada y el
tercero, alterna sus dientes naturales con una

protesis parcial implantosoportada

Si bien, a priori, la posible influencia de los diferentes tipos de antagonistas parece que debiera de
tener una consideracion meramente biomecéanica y por lo tanto una repercusion exclusivamente
protésica (fuera del ambito de estudio del presente trabajo, enfocado Unicamente a aspectos
quirtrgicos), la autora ha considerado oportuno la valoracidon de esta variable desde un punto de
vista quirdrgico, mas concretamente desde una perspectiva de posible complicacion postquirirgica

a lo largo del periodo de osteointegracion (como se discutird mas detalladamente en el apartado
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7.2.5.b.1): este estudio se ha llevado a cabo mediante el protocolo clasico de Branemark de dos
tiempos quirtrgicos: la realizacion de dos fases quirtirgicas implica que durante un periodo medio
de seis meses, las cabezas de las fijaciones de disefio especifico tipo zigomatico y pterigoideo
insertadas, se hallan sumergidas, es decir, cubiertas por tejido gingival, pero este hecho no implica
que el paciente permanezca desdentado durante esos seis meses, ya que se le proporciona una
protesis temporal que le permite mantener una aceptable funcionalidad (masticacion y habla) y
estética; la mision del tejido gingival que recubre las cabezas de las fijaciones es la de sellar la
interfase alrededor de la cabeza de la fijacion, constituyendo el denominado sellado biologico de
los tejidos blandos; es conocido que este sellado puede ser insuficiente si recibe un exceso de
fuerzas laterales y rotacionales provenientes de la protesis temporal que el paciente debe utilizar
mientras dura el periodo de osteointegracion, lo que puede conducir a un fallo en la
osteointegracion; pero, y hasta donde llega el conocimiento de la autora, la literatura no contempla
si la existencia de esas fuerzas laterales y rotacionales tiene su origen o se ve mas agravada por el
tipo de antagonistas (dientes naturales sanos o reconstruidos, protesis completa implantosoportada
completa, alternancia de dientes naturales con protesis implantosoportada unitaria o parcial)
presentes en la arcada mandibular, por lo que, desde el presente estudio se consideraria interesante

abrir esta linea de investigacion
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7.2. VARIABLES DEPENDIENTES DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

7.2.1. Longitud de las fijaciones insertadas

En el presente estudio, de las siete longitudes disponibles seglin la casa comercial suministradora
de las fijaciones zigomaticas (40 mm, 42.5 mm, 45mm, 47 mm, 50 mm, 52.5 mm, 55mm),
tres de ellas (40 mm, 45mm y 50 mm) han sido las mayoritariamente utilizadas (128 fijaciones
zigomaticas de un total de 133, lo que representa el 96.24% de la muestra), mientras que de las
cinco fijaciones restantes, tres de ellas responden a una longitud de 42.5 mm, una a 52.5mm y otra
a 55mm; en el caso de las fijaciones pterigoideas, de las tres longitudes disponibles
(18 mm, 20 mm, 30 mm) segun la casa comercial suministradora de las 100 fijaciones pterigoideas
insertadas como refuerzo posterior, destaca la utilizacién mayoritariamente de fijaciones de 20 y 30

mm (94% de la muestra)

En la literatura revisada, ciertos trabajos pueden llevar a confusion al incluir bajo un mismo
concepto a fijaciones tuberositarias y fijaciones pterigoideas, dos realidades diferentes en una
misma area anatdémica: la primera se corresponde con una fijacion tipo estandar, de longitud no
superior a 13 mm y con un Unico anclaje 6seo (hueso tuberositario del maxilar superior, hueso
generalmente de pobre calidad, de escaso volumen y baja densidad ®*'**)) tanto en su parte apical
como coronal, mientras que la fijacion pterigoidea es considerada como una fijacion de disefio
especifico, de longitud siempre superior a 13 mm (la distancia desde la cresta alveolar a nivel del
segundo molar hasta la region media de la apo6fisis pterigoides suele ser de unos 15 mm, por esta
razon se precisa una fijacion de como minimo 13 mm de longitud para alcanzar la sutura
pterigomaxilar y asi poder catalogarla como fijacion pterigoidea ®® ) y triple anclaje 6seo apical

(sutura pterigomaxilar, estructura formada por la confluencia de tres huesos: maxilar superior,

hueso palatino y esfenoidal) y inico anclaje 6seo coronal (hueso tuberositario del maxilar superior)

La eleccion de la longitud de una fijacion de disefio especifico (tanto zigomatico como pterigoideo)
no debiera realizarse de una manera liviana ni arbitraria, ya que la insercion de una fijacion mas
larga de lo necesario puede conducir a la penetracion accidental de estructuras anatomicas
adyacentes (con la consecuente lesion de las mismas), mientras que la insercion de una fijacion
excesivamente corta puede impedir que se alcance ( parcial o totalmente) el anclaje 6seo apical que

cada tipo de fijacion necesita (la zigomatica debe sobrepasar la cortical externa o supero-lateral del
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hueso zigomaético entre 1-1.5 mm, mientras que la fijacion pterigoidea debe alcanzar, como
minimo, la sutura pterigomaxilar), con el consecuente fallo en la osteointegracion de la fijacion,

detectado a modo de movilidad y posterior pérdida de la misma

La exploracion clinica pre-quirrgica puede dar cierta, pero muy limitada, informacion sobre el
estado del maxilar superior, pero dicha informacion cabe considerarla como nula si hacemos

referencia a la evaluacion del arbotante tanto zigomatico como pterigomaxilar "

, por lo tanto, la
valoracion pre-quirurgica de ambas zonas anatdmicas debe realizarse mediante pruebas de imagen
de tipo tridimensional (la clasica imagen radioldgica bidimensional resulta insuficiente para el
estudio de ambos arbotantes) como la tomografia computerizada tradicional (TC) o bien su variante
mas reciente hasta la fecha: cone beam computed tomography (CBCT); al igual que la TC, la
CBCT ofrece imagenes en el plano axial, coronal y sagital, pero ademas obtiene imagenes
volumétricas con las que se puede determinar no solo la 6ptima longitud de la fijacion de disefio
especifico, sino también su correcta ubicacidon y precisa direccion de insercion. Las imagenes
tridimensionales obtenidas tanto por TC como por CBCT pueden ser tratadas e incorporadas a
softwares de sistemas planificadores guiados por la imagen, utiles tanto a nivel pre-quirurgico
(planificadores prequirargicos, modelos estereolitograficos) como intraquirurgico (plantillas, guias
o férulas intraquirrgicas), con un error de precision de fabricacién inferior a 0.5 mm ¢ 7 19519,
este valor puede ser considerado como totalmente asumible desde un punto de vista clinico,
y es responsabilidad tnica de las compaiiias del sector, como minimo su mantenimiento, y si es
posible, su disminucién, pero existen otras variables concomitantes (no dependientes
ni controlables por la industria) que pueden actuar a lo largo de cada una de las fases de las que
consta tanto la planificacioén pre-quirargica como la cirugia guiada, magnificando el valor final del
error sobre el calculo de la correcta posicion, angulacion y longitud de la fijacion; estas variables
estan directamente relacionadas con la actividad propia de los diversos profesionales implicados
(cirujano, odontdlogo, protésico, radidlogo...): toma de impresion, obtencion de imagen
tridimensional del paciente, creacion de modelos, obtencion de imagen tridimensional del modelo,
preparacion de la plantilla-guia- férula, reposicion intraquirtrgicas de la misma... A dia de hoy,
existen escasos estudios prospectivos en la literatura cientifica sobre el tema ©“*®: estos son de tipo
experimental y arrojan unos excelentes resultados, pero la constatacion definitiva debiera obtenerse

. . . [ 69, 72, 196
a partir de estudios prospectivos clinicos (7>
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7.2.2. Periodo de osteointegracion

De la literatura cientifica disponible sobre el tema y revisada por la autora, de cada trabajo
se han extraido una serie de datos, que han permitido la creacion de una serie de tablas
(tabla 7.1 ,7.2) para facilitar la comparacion y discusion del estudio de las variables “periodo de

EE TS

osteointegracion”, “periodo de seguimiento” y “supervivencia de la fijacion”
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AUTOR Y ANO TECNICA NUMERO NUMERO NUMERO TIPO PERIODO SUPERVIVENCIA | SUPERVIVENCIA
PUBLICACION INSERCION PACIENTES | FIJACIONES FIJACIONES DE SEGUIMIENTO | FIJACIONES FIJACIONES
FIJACION ZIGOMATICAS | MAXILARES CARGA (MESES) ZIGOMATICAS MAXILARES
ZIGOMATICA INSERTADAS ANTERIORES PROTESICA ANTERIORES
INSERTADAS
BEDROSSIAN CLASICA 22 44 80 DIFERIDA 34 meses 100% 91.25%
2002 (197)
NAKAI CLASICA 9 15 DIFERIDA 6 meses 100%
2003 (198)
MALEVEZ CLASICA 55 103 194 DIFERIDA 6-48 meses 100% 91.75%
2004 (199)
PENARROCHA CLASICA 1 2 4 DIFERIDA 12 meses 100% 100%
2004 (200)
BRANEMARK CLASICA 28 52 106 DIFERIDA 60-120 meses 94.23% 72.64%
2004 (63)
PHAM CLASICA 1 2 4 DIFERIDA 100% 100%
2004 (201)
HIRSCH CLASICA 66 124 DIFERIDA 12 meses 97.9%
2004 (202)
BECKTOR CLASICA 16 31 74 DIFERIDA 9-69 meses 90.32% 95.95%
2005 (203)
FARZAD CLASICA 11 22 42 DIFERIDA 18-46 meses 100% 97.62%
2006 (204)
ZWAHLEN CLASICA 18 34 DIFERIDA 94.10%
2006 (103)
AHLGREN CLASICA 13 25 DIFERIDA 11-49meses 100%
2006 (76)
APARICIO CLASICA 69 131 220 DIFERIDA 6-60 meses 100% 99.00%
2006 (205)
PI URGELL CLASICA 54 101 221 DIFERIDA 1-72 meses 96.04% 93.22%
2008 (107)
LANDES CLASICA 15 36 24 DIFERIDA 13-102 meses 89.00% 100%
2009 (133)
KUABARA CLASICA 1 2 4 DIFERIDA 108 meses 100% 100%
2010 (206)
DAVO CLASICA 24 45 109 DIFERIDA 60 meses 97.40% 89.90%
2009 (110)
APARICIO CLASICA 22 41 131 DIFERIDA 120 meses 95.12% 97.71%
2014 (207)
BOYES- MODIFICADA: 45 77 NOLOSE DIFERIDA 6-30meses 100% NOLOSE
VARLEY MAYOR
2003 (78) ANGULACION
CABEZA
FIJACION
BALSHI MODIFICADA: 1 4 | — —~ DIFERIDA 100% | ——
2003 (208) MAYOR
NUMERO
FIJACIONES
INSERTADAS:
“«QUAD”
DUARTE MODIFICADA: 12 8 | — INMEDIATA 6-30 meses 9791% | —————
2007 (209) MAYOR
NUMERO
FIJACIONES
INSERTADAS:
“«QUAD”
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STIEVENART MODIFICADA: 20 80 | ———— —~ 10 PACIENTES 36 meses 96.00%
2010 (111) MAYOR DIFERIDA

NUMERO 10 PACIENTES

FIJACIONES INMEDIATA

INSERTADAS:

“QUAD®
KUABARA MODIFICADA: 1 N [——— - INMEDIATA 20 meses 100% | — —
2010 (210) MAYOR

NUMERO

FIJACIONES

INSERTADAS:

“QUAD”
DAVO MODIFICADA: 17 68 INMEDIATA 12 meses 98.53%
2010 211) MAYOR

NUMERO

FIJACIONES

INSERTADAS:

“«QUAD”
DAVO MODIFICADA: 17 68 | ———— —~ INMEDIATA 36 meses 100% | e——— —
2013 (114) MAYOR

NUMERO

FIJACIONES

INSERTADAS:

“«QUAD”
PENARROCHA | MODIFICADA: 1 2 3 DIFERIDA 18 meses 100% 100%
2004 (183) VIA ACCESO

SINUS SLOT
PENARROCHA | MODIFICADA: 1 2 6 DIFERIDA 100% 100%
2006 (212) VIA ACCESO

SINUS SLOT
PENARROCHA | MODIFICADA: 21 40 89 DIFERIDA 12-69 meses 100% 97.75%
2007 (105) VIA ACCESO

SINUS SLOT
CHOW MODIFICADA: 16 37 DIFERIDA 6-24 meses 100%
2010 (82) VIA ACCESO

EXTRASINUSAL
MIGLIORANCA | MODIFICADA: 75 150 286 DIFERIDA 98.67% 99.30%
2011 (112) VIA ACCESO

EXTRASINUSAL
DE MORAES MODIFICADA: 8 22 16 DIFERIDA 15 meses 100% 100%
2012 213) VIA ACCESO

EXTRASINUSAL
MALO MODIFICADA: 39 92 77 INMEDIATA 36 meses 100% 100%
2012 214) VIA ACCESO

EXTRAMAXILAR
MIGLIORANCA | MODIFICADA: 25 40 74 INMEDIATA 96 meses 97.50% 95.90%
2012 215) VIA ACCESO

EXTRAMAXILAR
MALO MODIFICADA: 352 747 795 INMEDIATA 6-84 meses 94.40% 97.90%
2015 (216) VIA ACCESO

EXTRAMAXILAR
MALO MODIFICADA: 39 92 77 INMEDIATA 60 meses 98.80% 1%
2014 (118) VIA ACCESO

EXTRAMAXILAR
APARICIO MODIFICADA: 20 36 104 DIFERIDA 36-48 meses 100% 100%
2010 217) VIA ACCESO

CONCEPTO

ZAGA
CHOW MODIFICADA: 5 10 20 INMEDIATA 6-10 meses 100% 100%
2006 (70) CARGA

INMEDIATA
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BEDROSSIAN MODIFICADA: 14 28 55 INMEDIATA 12-34 meses 100% 100%
2006 (218) CARGA

INMEDIATA
DAVO MODIFICADA: 18 36 68 INMEDIATA 6-29 meses 100% 95.60%
2007 (104) CARGA

INMEDIATA
MOZZATTI MODIFICADA: 7 14 34 INMEDIATA 24 meses 100% 100%
2008 (106) CARGA

INMEDIATA
DAVO MODIFICADA: 36 71 125 INMEDIATA 13- 42 meses 100% 100%
2008 (219) CARGA

INMEDIATA
DAVO MODIFICADA: 42 81 140 INMEDIATA 12-42 meses 100% 97.00%
2008 (108) CARGA

INMEDIATA
APARICIO MODIFICADA: 25 47 129 INMEDIATA 24-60 meses 100% 99.20%
2010 (220) CARGA

INMEDIATA
BALSHI MODIFICADA: 56 110 391 INMEDIATA 9-60 meses 96.37% 97.20%
2009 (109) CARGA

INMEDIATA
FERREIRA MODIFICADA: 1 2 2 INMEDIATA 24 meses 100% 100%
2010 (221) CARGA

INMEDIATA
BEDROSSIAN MODIFICADA: 36 74 98 INMEDIATA 84 meses 94.44% 100%
2010 (222) CARGA

INMEDIATA
DEGIDI MODIFICADA: 10 20 20 INMEDIATA 12 meses 100% 100%
2012 (223) CARGA

INMEDIATA
DAVO MODIFICADA: 42 81 140 INMEDIATA 60 meses 98.50% 94.90%
2013 (224) CARGA

INMEDIATA

Tabla 7.1: principales trabajos sobre implantes zigomaticos
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AUTOR Y ANO TECNICA NUMERO NUMERO TIPO PERIODO SUPERVIVENCIA

PUBLICACION INSERCION PACIENTES FIJACIONES DE SEGUIMIENTO FIJACIONES
FIJACION PTERIGOIDEAS CARGA (MESES) PTERIGOIDEAS
PTERIGOIDEA INSERTADAS PROTESICA

RASPALL CLASICA 112 128 DIFERIDA 6 meses 100%

1992 (225)

GRAVES CLASICA 49 64 DIFERIDA 48 meses 89.06%

1994 (86)

BALSHI CLASICA 44 51 DIFERIDA 1-63 meses 86.27%

1995 (226)

PI-URGELL CLASICA 136 177 DIFERIDA 12-120 meses 97.2%

1998 (227)

BALSHI CLASICA 189 356 DIFERIDA 88.20%

1999 (228)

BALSHI CLASICA 82 164 DIFERIDA/ INMEDIATA 96.30%

2005 (229)

PENARROCHA MODIFICADA: 45 68 DIFERIDA 12 meses 97.05%

2009 (230) USO DE OSTEOTOMOS

CANDEL CLASICA 676 1053 DIFERIDA 12 meses 90.70%

2012 231)

RODRIGUEZ MODIFICADA: 392 454 DIFERIDA 72 meses 96.50%

2012 (113) INSERCION 70°
VERTICALIZADA

BIDRA CLASICA 1 2 DIFERIDA 100%

2013 (123)

CURI CLASICA 56 66 DIFERIDA 36 meses 99.00%

2015 (232)

Tabla 7.2: principales trabajos sobre implantes pterigoideos
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El presente estudio sobre la rehabilitacion implantosoportada del sector posterior del maxilar
superior severamente atrofico mediante la insercion simultanea de implantes zigomaticos y
pterigoideos, ha sido realizado segln el protocolo clasico de Branemark de dos fases quirtrgicas,
separadas ambas por un periodo de seis meses (periodo de osteointegracion o periodo de tiempo
de espera que se estima necesario para que se lleve a cabo el proceso de osteointegracion

de la fijacion al hueso)

El periodo de osteointegracion medio del estudio ha sido de 7.65 meses, con un rango
de 4-18 meses; estos datos son sensiblemente diferentes a los inicialmente esperables tras la
aplicacion del protocolo clasico de Branemark: el rango inferior (cuatro meses) se haya por debajo
del tiempo recomendado (seis meses), mientras que el periodo promedio (7.65 meses) v,
especialmente, el rango superior (18 meses) lo exceden. Estas diferencias vienen establecidas por
11 de los 71 pacientes de la muestra: por traslado domiciliario inminente, un paciente solicita
acortar en dos meses el tiempo de espera, mientras que en los diez pacientes restantes (tres
pacientes con una espera de 10 meses, dos pacientes de 11 meses, tres pacientes con un periodo de
osteointegracion de 12 meses, uno de 15 meses y finalmente otro paciente al que le transcurren 18
meses entre la primera y la segunda fase quirurgica), la demora se debe a la concurrencia de
diversos problemas de salud (IAM, ACV) que desaconsejan la realizacion de la segunda fase

quirargica hasta no haber sido resueltos o médicamente controlados

A tenor del volumen de trabajos publicados sobre unas y otras (tabla 7.1 y 7. 2), las fijaciones
de diseno especifico tipo zigomatico, pese a ser de aparicion mas reciente que las pterigoideas,
parecen haber despertado un mayor interés que €stas y el protocolo clasico de Brinemark de dos
fases quirtirgicas, ha sido mas revisado en su vertiente zigomatica que en la pterigoidea, asi, a dia
de hoy, las modificaciones realizadas sobre este protocolo son mas numerosas en el caso de las
fijaciones zigomaticas (modificacion en la estructura de la fijacion: cabeza del implante angulada
55°; modificacion en la técnica quirirgica: incremento en el numero de fijaciones zigomaticas
insertadas; modificacion en la via de acceso: técnica de “sinus slot” o de la ranura, ventana osea
sinusal rechazada, concepto ZAGA; modificacion del nimero de fases quirurgicas: realizacion
simultanea de las dos fases; modificacion en el protocolo protésico: realizacion de carga inmediata)
que en las pterigoideas (modificacion en la técnica quirrgica: verticalizacion de la insercion,
fresado con irrigacion interna, labrado del lecho receptor mediante osteotomos; modificacion en el
protocolo protésico: realizacion de carga inmediata); pero ambas presentan en comun la posibilidad
de aplicar un protocolo de carga protésica inmediata, la cual debe ser realizada con esmero y en
casos seleccionados, ya que existe un mayor riesgo de provocar micromovimientos de las

fijaciones, que interfieran o incluso impidan su osteointegracion ©*; al igual que en las fijaciones
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de tipo estandar, la carga protésica inmediata de fijaciones zigomaticas y pterigoideas requiere
de unos requisitos protésicos especificos, cuya revision y discusion sobrepasan los objetivos

iniciales del presente estudio
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7.2.3. Periodo de seguimiento

En la técnica clésica de insercion de fijaciones zigomaticas, el rango inferior de la mayoria de los
estudios suele ser de seis-doce meses, a excepcion del trabajo publicado por Branemark en 2004
donde tras insertar 52 fijaciones zigomaticas a 28 pacientes, estos son periddicamente valorados

durante un periodo minimo de 60 meses “*; por su parte, los mayores periodos de seguimiento de

los pacientes son aportados por las publicaciones de Branemark “” y Aparicio “°”: 120 meses,
Kuabara ?°: 108 meses, Landes "**: 102 meses, Pi- Urgell (197 72 meses, Becktor ?*: 69 meses.
Los estudios que introducen modificaciones al protocolo clasico de Branemark también suelen
presentar un rango inferior de seguimiento de seis-doce meses, a excepcion de Aparicio quien,
durante como minimo 36 meses, realiza continuas revisiones a sus 20 pacientes portadores de
fijaciones zigométicas insertadas segin la técnica ZAGA ?'7; los mayores rangos superiores se
observan en las modificaciones tipo ZAGA (Miglioranga “'¥: 96 meses, Malé “': 84 meses),
tipo carga inmediata (Bedrossian “*?: 84 meses) y tipo sinus slot (Pefiarrocha "°”: 69 meses),
mientras que los pacientes a los que se les realiza la técnica zygoma-quad son evaluados durante un

, . . 111,114
periodo de tiempo no superior a 36 meses 'Y

La mayoria de los trabajados publicados sobre fijaciones pterigoideas insertadas segun el protocolo
clasico refieren que los pacientes son valorados como minimo seis meses después de finalizados

ambos procedimientos quirurgicos (la excepcion la establece Balshi **¢

quien en su publicacion de
1995 sobre 44 pacientes portadores de 51 fijaciones pterigoideas, incorpora, como minimo, un
paciente al andlisis estadistico, tan solo 30 dias después de haberle realizado la segunda fase
quirargica); en cuanto al rango superior de este tipo de estudios, destacan los valores aportados por
Pi- Urgell ®*”: 120 meses, Balshi “**: 63 meses y Graves ®¥: 48 meses. De entre los escasos
autores que reportan la realizacion de algin tipo de modificaciéon sobre la técnica quirurgica
original de insercion de fijaciones pterigoideas, destaca Rodriguez- Ciurana "''® quien durante un

periodo maximo de 72 meses realiza periddicas evaluaciones de las 454 fijaciones pterigoideas

insertadas de manera mas verticalizada (70°) en 393 pacientes

Los 71 pacientes que constituyen la muestra del presente trabajo han sido estudiados durante
un periodo medio de 141.97 meses, con un rango de 24-181 meses; a dia de hoy, tanto el valor
promedio como el de ambos rangos son superiores a los observados en cualquiera de las principales
publicaciones sobre fijaciones zigomaticas y pterigoideas, bien sea en aquellos estudios que
optaron por la aplicacion del protocolo clasico de Branemark de dos fases quirtrgicas, como en

aquellos que introdujeron modificaciones a la técnica original (tabla 7.1 y 7. 2); este dato parece
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que podria proporcionar cierta legitimidad al presente estudio, a la hora de extraer posibles

conclusiones
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7.2.4. Supervivencia de la fijacion

La supervivencia de cualquier tipo de fijacion (estandar o de disefio especifico) viene determinada
por el éxito/ fracaso obtenido en la osteointegracion de la misma; desde que Branemark definiera,
por primera vez, el concepto de osteointegracion como la unioén directa y estructural entre la
superficie de un implante y el hueso vivo, ordenado y sometido a carga funcional, sin interposicion

de tejidos blandos ***

, dicha definicién ha ido modificandose y ajustandose segin los datos
aportados por los diferentes estudios histologicos realizados sobre el tema y asi, en la actualidad, se
puede considerar que la osteointegracion es un concepto bioldgico y definirla como un proceso de
aposicion osea directa sobre la superficie de la fijacion (sin interposicion de tejidos blandos),
mediante la concurrencia simultanea de osteogénesis de contacto (aposicion de hueso nuevo de
manera centripeta, desde la superficie de la cortical 6sea del lecho receptor hacia la superficie de la
fijacion, responsable de conferir a ésta una estabilidad primaria, mecdnica y temporal) y
osteogénesis a distancia (aposicion de hueso nuevo de manera centrifuga, desde la superficie de la
fijacion hacia la superficie de la cortical 6sea del lecho receptor, confiriendo a la fijacion una

estabilidad secundaria, bioldgica y definitiva), lo que va a permitir posteriormente que el hueso en

contacto con la fijacién produzca una adaptacion estructural a la carga mecanica

Dado que la osteointegracion es definida bajo criterios histologicos, la comprobacion
de su presencia (éxito) o ausencia (fracaso) requeriria de un estudio anatomopatoldgico 6Oseo,
es decir, en cada paciente portador de una fijacion insertada seria necesario la realizacion
de una biopsia y posterior estudio anatomopatologico del hueso en intimo contacto con la fijacion

que demostrara la aposicion 6sea directa de novo; como esta posibilidad es impensable, diversos

(235) (236)

autores como Schnitman “** Cranin y Mckinney , proponen una serie de criterios,
mayoritariamente del tipo objetivos clinico-radioldgicos (fijacion inmdvil, patologia gingival
periimplantaria ausente o facilmente tratable, ausencia de imagen radioliicida periimplantaria,
ausencia o escasa imagen radioldgica de pérdida 6sea periimplantaria...) pero también subjetivos
(ausencia de dolor espontaneo o desencadenado por presion, satisfaccion del paciente en cuanto a
funcionalidad y estética) para poder considerar a una fijacion de tipo estindar como osteointegrada;

237 son los mas

de todos ellos, los criterios clinicos- radiologicos de éxito de Albrektsson
universalmente admitidos:
e Un implante individual, no ferulizado debe estar inmovil cuando se examina clinicamente
e En una radiografia sin distorsion, no debe existir evidencia de radiolucidez periimplantaria
evaluada

e Se permite una pérdida 6sea de 1 mm el primer afio de carga funcional y un maximo de 0,2

mm anuales en los siguientes
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e Ausencia de signos y sintomas atribuibles al implante tales como: dolor, infeccion,
neuropatia, parestesia
e Dentro de este contexto, el porcentaje de éxito debe ser superior al 85% a los 5 afios de

observacion, y del 80% a los 10 afios

Con el posterior desarrollo de las fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo y zigomatico,
se intenta hacer extensible a este tipo de fijaciones los mismos criterios de éxito que los propuestos
por Albrektsson para las de tipo estandar; el criterio clinico de ausencia de signos y sintomas es
aplicable, no asi el de falta de movilidad individual en ausencia de ferulizacion, ya que en las
protesis confeccionadas para este tipo de rehabilitaciones, la ferulizacion de las fijaciones es una
constante; el mismo problema se plantea a la hora de aplicar los criterios radiologicos: como ya se
ha comentado anteriormente, tanto el arbotante zigomatico como el pterigomaxilar son
escasamente evaluables mediante pruebas radioldgicas bidimensionales (se recomienda el uso de
TC o CBCT), por lo que es muy dificil detectar imagenes radiolicidas periimplantarias y/o
pérdidas oOseas superiores al milimetro el primer afio de carga y mayores de 0.2 mm / anuales los
siguientes afios. Con todo ello, la consideracion de una fijacion de disefio especifico tipo
zigomatico o pterigoideo, como osteointegrada, queda reducida a una cierta subjetividad clinica
(aportada tanto por el paciente a la hora de referir sintomas, como por el profesional detectando
signos) y a una impaciente paciencia del observador, ya que, para cumplir con el quinto criterio de
Albrektsson, los estudios debieran tener un periodo de seguimiento de 10 afios (120 meses) y a
tenor por los periodos de seguimiento recogidos de la mayoria de las publicaciones, este objetivo
no suele alcanzarse, ya que los autores deciden acortar el tiempo de observacion y publicar su
experiencia antes de los diez afios; por lo tanto, a dia de hoy, no se dispone de consenso sobre ¢l
numero ni tipo de criterios necesarios para definir el éxito de la osteointegracion de una fijacion de
disefio especifico ni de tipo pterigoideo ni de tipo zigomatico, por lo que seria interesante abrir

lineas de investigacion sobre este tema

De las 133 fijaciones zigomaticas insertadas en el presente trabajo, 128 se han osteointegrado
(éxito: 96.24%) mientras que 5 fijaciones no lo han conseguido (fracaso: 3.76%); estos datos,
aparentemente buenos, estan en consonancia con los recogidos de las 47 principales publicaciones
sobre fijaciones zigomaticas, y resumidos en la tabla 7.1: en 45 de ellos el éxito en la
osteointegracion es absoluto (porcentaje del 100% en 29 estudios) o excelente (94%-95%-96%-
97% y 98% en 4-1-3-4 y 4 casos respectivamente) y tan solo dos autores (Landes en 2009 y
Becktor en 2005) refieren porcentajes de éxito en la osteointegracion de fijaciones zigomaticas
sensiblemente inferiores (89% y 90% sobre un total de 36 y 31 fijaciones, respectivamente), pero

. , : 133,2
en ningun caso decepcionantes (% 2%%)
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Atendiendo al criterio de si, en el estudio la insercion de la fijacion zigomatica en un Gnico hueso
malar, ha sido tUnica (77 fijaciones) o doble (56 fijaciones), los porcentajes de éxito de
osteointegracion quedan desglosados en 94.81% y 98.21%, respectivamente, es decir se podria
interpretar que el indice de fracasos parece ser menor en aquellas fijaciones zigomaticas insertadas
de manera conjunta o doble; revisando los porcentajes de los 16 autores que optaron por la
insercion Unica, la mitad de ellos (ocho) no reportan ningtn fracaso (éxito: 100%), mientras que los
ocho restantes se mueven en porcentajes del 89%-90%-94%-94%-95%-96%-y-97%; de los seis
autores que insertan en un mismo hueso malar dos fijaciones zigomaticas, nuevamente la mitad de
ellos (tres) no refieren ninglin fracaso en la osteointegracion (éxito: 100%) pero los porcentajes de
los tres restantes son del 96%-97% y 98%, sensiblemente mayores a los obtenidos en la insercion
unica; a la hora de analizar estos datos y previo a la extraccion de ningun tipo de conclusiones,
convendria tener en cuenta un posible factor distorsionador: la denominada “curva de aprendizaje
del cirujano”, es decir, la insercion de fijaciones zigomaticas se trata de una técnica compleja, que
requiere, por parte del cirujano, de una exhaustiva previa preparacion tedrica asi como de una gran
habilidad intraquirtrgica, por lo que parece sensato pensar que todo cirujano que se inicie en este
tipo de cirugia, opte en primer lugar por la insercion de fijaciones zigomaticas segun el protocolo
clasico de Branemark ( insercion de una Unica fijacion zigomatica en un unico hueso malar, en dos
tiempos quirurgicos) y que sus porcentajes iniciales de éxito (posiblemente algo inferiores a la
media) se vayan incrementando conforme vaya realizando casos y afianzando la técnica quirurgica,
y que sea en ese momento ( y no antes) cuando se plantee la insercion de dos fijaciones zigomaticas

en un mismo hueso malar

Respecto al tipo de carga protésica realizada en los 71 pacientes de la muestra del estudio,
obviamente en el 100% de los casos ha sido de tipo diferido, ya que este estudio estd basado en la
aplicacion del protocolo clasico de Branemark de dos tiempos quirurgicos; nuevamente, si se
procede a la comparacion de los datos presentes en la tabla 7.1, se observa que el 75% de los 12
autores que realizan carga inmediata sobre fijaciones zigomaticas insertadas de manera unica, no
refieren ningtn fallo en la osteointegracion de las mismas, y que los otros tres restantes reportan
porcentajes de éxito del 94%-96% y 98%, mientras que de los cinco autores que optan por una
carga protésica inmediata sobre dos fijaciones insertadas de manera conjunta en un mismo hueso
malar, el 40% de ellos niega ningln fracaso y el 60% restante de autores obtienen unos porcentajes
de osteointegracion del 96%-97% y 98%. Desde la prudencia que exige extraer conclusiones a
partir de estudios de caracteristicas muy heterogéneas tanto en el tipo de disefio del estudio, como
en el nimero de pacientes y de fijaciones y en la duracion del periodo de seguimiento (situacion,
por desgracia, bastante comun en lo referente a la literatura cientifica publicada sobre cualquier

ambito de la Implantologia dental), parece que, a dia de hoy, la mejor opcidén recomendable seria la
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insercion, en un Unico hueso malar, de una unica fijacion zigomatica, a la cual se le aplicaria un

protocolo de carga protésica inmediata

En referencia a las 100 fijaciones pterigoideas insertadas en el estudio, 94 de ellas han conseguido
osteointegrarse (éxito: 94%; fracaso: 6%); estos datos (al igual que en el caso de las fijaciones
zigomaticas) dan la impresion de ser buenos y estan en consonancia con los obtenidos de las 11
principales publicaciones sobre fijaciones pterigoideas, y resumidos en la tabla 7.2: en dos de ellos
el éxito en la osteointegracion es absoluto (porcentaje del 100% ) o excelente (90%-96%-97% y
99% en 1-2-2 y 1 casos, respectivamente) pero dos autores (Graves en 1994 y Balshi por dos veces
consecutivas, una en 1995 y la otra en 1999) refieren tres porcentajes de éxito en la
osteointegracion de fijaciones pterigoideas sensiblemente inferiores (86%-88% y 89% sobre un
total de 51, 356 y 64 fijaciones, respectivamente), pero, al igual que en el caso de las fijaciones

zigomaticas, tampoco deben ser considerados como decepcionantes %2222

Las 100 fijaciones pterigoideas han sido cargadas protésicamente de manera diferida, pero en la
literatura escasean los trabajos publicados que hagan referencia a la carga inmediata en este tipo de
fijaciones, de hecho de los once trabajos tomados como referencia, solamente uno (Balshi 2005)
realiza carga inmediata en el 62% de las 164 fijaciones pterigoideas insertadas a los 82 pacientes
que forman parte de su estudio, obteniendo un porcentaje global de éxito del 96.30% “**; seria
bueno en un futuro, disponer de un mayor nimero de trabajos que contemplen la realizacion de
carga protésica inmediata en aquellas rehabilitaciones del maxilar superior posterior atréfico que

incluyan la insercion de fijaciones pterigoideas
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7.2.5. Complicaciones quirurgicas

Pese a que la rehabilitacion protésica implantosoportada del sector posterior del maxilar superior
atrofico mediante la insercion de fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideo o zigomatico es,

en la actualidad, una muy buena alternativa a los injertos 6seos (no requiere la creacion de dos
campos quirurgicos y por lo tanto no existe zona donante que pueda ser dafiada, no hay demora
en el tiempo de tratamiento y los indices de supervivencia referidos por los autores se sitiian
en 86-100% para las fijaciones zigomaticas y 88-100% para las fijaciones pterigoideas) y que
la utilizacion combinada de ambos tipos de fijaciones deberia ser considerada también como una
alternativa valida, la insercion de ambos tipos de fijaciones de disefio especifico no estd exenta

de potenciales complicaciones tanto quirdrgicas como protésicas

a. Intraquirargicas propias de la primera fase quirirgica

En los 71 actos quirargicos realizados a los pacientes que configuran la muestra del presente
estudio, no se ha detectado ninguna situacién anéomala durante el procedimiento correspondiente
a la primera fase quirargica, que deba ser considerada como complicaciéon ni general (comun
a la primera fase quirargica de cualquier tipo de fijacion: fractura de instrumentos, deglucion
o aspiracion de material quirurgico, fijacion movil o malposicionada, hemorragia profusa...)

ni especifica (propia de la insercion de las fijaciones de disefio especifico)

a.l. Fijaciones zigomaticas

La insercion de una fijacion zigomatica requiere de un completo conocimiento de la compleja

anatomia de la zona

, junto a una exhaustiva planificaciéon pre-quirargica tanto clinica como
radiologica, ya que una ligera desviacion en la direccion de insercion de la fijacion puede
desembocar en la penetracion accidental de estructuras anatomicas adyacentes (el hueso malar
forma parte del reborde orbitario lateral e inferior, de la pared anterior y medial de la fosa temporal
y de la parte inferior de la fosa infratemporal, y su superficie malar o externa alberga el agujero
zigomaticofacial, por donde emerge el nervio zigomaticofacial y sus vasos acompaiiantes, mientras
que la cara temporal o interna hace lo propio con el paquete vasculo-nervioso zigomaticotemporal)
). esta eventualidad adquiere especial relevancia en el caso de planificar la insercion conjunta de
dos fijaciones en un mismo hueso malar ©? ya que si el volumen 6seo malar es insuficiente, el
anclaje de las dos fijaciones estara imposibilitado y el cirujano tendera a realizar una

verticalizacion de la direccion de insercion de la fijacion mas anterior, maniobra de aproximacion

excesiva hacia el reborde orbitario, que puede ocasionar edema/ hematoma periorbitario y
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conjuntival e incluso lesion del globo ocular por invasion del contenido orbitario “*. Por ello, es
aconsejable que el analisis radiologico incluya la realizacion de pruebas, no solamente
bidimensionales (ortopantomografia, telerradiografia de perfil, proyecciéon de Waters) sino también
tridimensionales ( tomografia computerizada tradicional y su variante mas reciente: cone beam
computed tomography (CBCT); al igual que la tomografia computerizada tradicional, el CBCT
sirve para la evaluacion de tejidos tanto 6seos como blandos, pero con unos niveles de radiacion

(67)

bastante mas inferiores pero suficientes para la finalidad buscada: proporcionar suficiente

informacion sobre la forma, volumen y anatomia tanto del hueso maxilar superior (cresta residual y
pared anterior) como del malar, asi como sobre la integridad del seno maxilar ¥
el CBCT no solo ofrece iméagenes en el plano axial, coronal y sagital, asi también imagenes
volumétricas, a partir de las cuales es posible analizar la direccion de insercion y la longitud
de la fijacion zigomatica *** *%; al igual que la tomografia computerizada tradicional, las imagenes
obtenidas con el CBCT pueden ser tratadas e incorporadas a software de sistemas planificadores
guiados por la imagen tanto de planificacion prequirargica como de guia intraquirargica ¢ 7> 37
140, 240, 241, 242,243, 244, 249). desde la cautela que exige la existencia de escasos estudios prospectivos en
la literatura cientifica “® | hay indicios de que estos software son precisos en la determinacién de
la correcta posicién, angulacion y longitud de la fijacion 7" El tratamiento de estas imagenes
también puede desembocar en la creacion de modelos estereolitograficos, ttiles en la planificacion

(69,246
prequirargica %

El procedimiento quirtirgico para insertar fijaciones zigomaticas no suele acompaiiarse de excesivo
sangrado salvo que, en la necesaria maniobra de elevacion y retraccion del colgajo mucoperidstico
vestibular para proceder a la desperiostizacion e identificacion del orificio infraorbitario, se
produzca algin desgarro a nivel de la insercion del musculo masetero en el arco zigomadtico o
desgarro- arrancamiento del paquete vasculo-nervioso infraorbitario que emerge por el orificio del
mismo nombre (esta situacion conduciria también a la presencia de parestesias, temporales de 3-8
semanas de duracion o incluso definitivas, en la region malar y paranasal); la preparacion del lecho
receptor (mediante el material rotatorio) y posterior insercion de la fijacion de tipo zigomatico
también suele ser un procedimiento bastante exangiie, a no ser que se produzca la perforacion
intradsea de las anastomosis establecidas entre ramas de la arteria alveolar postero- superior y de la
arteria infraorbital; este ultimo hecho no es facilmente evitable, ya que se calcula que la tomografia

computerizada solo es capaz de identificar este tipo de anastomosis en el 53% de los pacientes **”

Es importante que, durante todo el procedimiento quirirgico de insercion de una fijacion
zigomatica, el labio inferior esté protegido ya que la excesiva longitud (en comparacion con las

fijaciones tipo estandar) de todo el material rotatorio utilizado, tanto para la preparador del lecho
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receptor como para la insercién de la fijacion zigomatica, puede resultar en una laceracion,

abrasion o incluso quemadura labial (Aparicio, en su trabajo del afio 20006, refiere la presencia de

laceraciones labiales en cinco de sus 69 pacientes rehabilitados mediante la insercion tinica de una
C ey, . . (205)y. . .y ,

fijacion zigomatica ); esta situacion cabe esperar que sea mas frecuente en los casos de

insercion de dos fijaciones zigomaticas en un mismo hueso malar (doble manipulaciéon en un

mismo y reducido campo quirurgico), por lo que deben extremarse todas las medidas de proteccion

labial y tejidos perilabiales

a.2. Fijaciones pterigoideas

Al igual que en la fijacion zigomatica, para minimizar o evitar las posibles complicaciones
derivadas de una incorrecta técnica quirurgica, la insercion de una fijacion pterigoidea también
requiere de un excelente conocimiento anatomico de la region pterigo-palato-maxilar junto a una
depurada planificacién pre-quirargica tanto clinica como radiologica, maxime si se tiene en cuenta
que la insercion de este tipo de fijacion se realiza practicamente “a ciegas”, es decir, de los tres
componentes que constituyen el arbotante tubero-palato-pterigoideo, unicamente uno (el primer
tramo tuberositario) puede ser controlado bajo vision directa del cirujano; el tramo palatino y
pterigoideo carecen de dicho control por lo que es imprescindible disponer de completos y precisos
estudios por imagen tridimensionales, previos al procedimiento quirirgico

Una fijacion de disefio especifico es aquella que presenta algiin tipo de modificacion en su
estructura que facilite su insercion a nivel del arbotante zigomatico o pterigomaxilar; mientras la
fijacion pterigoidea presenta una unica modificacion (mayor longitud que una fijacion estdndar: 13-
20 mm), la fijacion zigomatica difiere de una fijacion estdndar en tener una mayor longitud (30-
52.5mm), la cabeza estar angulada 45° respecto al cuerpo y presentar un doble didmetro (4 mm en
la parte apical y 4.5 mm en la parte crestal) “?; estas caracteristicas han conducido a algunos
autores a insertar en el arbotante pterigomaxilar fijaciones de tipo zigomatico, con la finalidad de
obtener un mayor anclaje 6seo asi como favorecer la conexion protésica al evitar el uso de pilares
angulados, pero pequenas desviaciones en la direccidon de insercion pueden conducir a situaciones

potencialmente peligrosas

, como la descrita por Reychler en una paciente mujer de 47 afios
quien inmediatamente después de recibir la insercion de dos fijaciones zigomaticas en ambos
arbotantes pterigomaxilares (sin estudio por imagen tridimensional previo), inicia un cuadro de
severa y persistente cefalea inicialmente no estudiado; a los tres meses de la insercion de las
fijaciones se procede a la carga protésica e inmediatamente después, a la cefalea persistente se
afiade un cuadro agudo de sinusitis maxilar izquierda que cronifica por no responder

adecuadamente a tratamiento antibioticoterapico; es en ese momento cuando a la paciente se le

realiza una resonancia magnética craneal que evidencia la penetracion intracerebral de un cuerpo
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extrafio metalico (identificado como uno de las fijaciones zigomaticas, tedricamente insertadas en
el arbotante pterigomaxilar), el cual es cuidadosamente retirado; la sospecha se centra en una
direccion de insercion de la fijacion demasiado craneal y apical que conduce a la invasion de la
fosa temporal y posterior penetracion cerebral; el autor concluye que la insercion en el arbotante
pterigomaxilar de cualquier tipo de fijacion de disefio especifico debe ser precedida por un estudio
tomografico computerizado y que cualquier disfuncion neuroldgica post-quirurgica debe ser

inmediatamente estudiada ®*¥

La preparacion del lecho receptor de una fijacion pterigoidea presenta la peculiaridad de que tras
10 mm de perforacion del lecho 6seo, se observa la necesidad de aumentar la presion ejercida sobre
la pieza de mano o contraangulo por un subito aumento en la resistencia 6sea y la aparicion de un
sangrado tipo venoso (figura 7.10); este hecho se corresponde con el momento en que la fresa
abandona el hueso tuberositario (esponjoso y blando), atraviesa la apofisis piramidal palatina
(hueso duro y compacto) para inmediatamente alcanzar el hueso cortical (también duro y
compacto) de la apofisis pterigoidea, hecho que debe suponer la finalizacion de la profundidad del
fresado; el sangrado se origina en el plexo venoso que acompafa a la musculatura pterigoidea
interna, cesa automaticamente una vez insertada la fijacion y no tiene repercusiones salvo las
estéticas en forma de hematoma (figura 7.11), por lo que no deberia ser considerado como una

complicacion intraquirtirgica, sino una peculiaridad propia de la insercion de este tipo de fijaciones
(87.88)

Figura 7.10: sangrado de tipo venoso originado
en el plexo pterigoideo interno
que indica que se ha alcanzado
el hueso cortical de la apofisis pterigoidea
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Figura 7.11: hematoma facial secundario
a sangrado originado en el plexo venoso
pterigoideo interno

Por el contrario, debe prestarse atencion a todo sangrado de tipo arterial, hecho que seria indicador
de una excesiva profundidad del fresado y peligroso acercamiento a la arteria maxilar interna, cuya

rotura podria acarrear consecuencias potencialmente letales
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b. Postquirtirgicas propias del periodo de osteointegracion

De los 71 pacientes que configuran la muestra, el estudio detecta complicaciones en ocho de ellos,
los cuales pertenecen al grupo de 57 pacientes con fijaciones zigomaticas de insercion Unica; las
ocho complicaciones constatadas son atribuibles a las fijaciones zigomaticas y se describen como:
cuatro sinusitis cronicas inespecificas, una fistula orosinusal, dos celulitis en el area malar y una
osteitis malar; las cuatro sinusitis crénicas inespecificas son resueltas mediante tratamiento
farmacologico convencional y drenaje endoscopico, sin que en la segunda fase quirtrgica se
detecte ningun problema en las fijaciones zigomaticas implicadas, las cuales son normalmente
cargadas; las dos celulitis faciales también responden favorablemente a tratamiento
antibioticoterapico y antiinflamatorio convencional, habiendo desaparecido ambas al momento de
realizar la segunda fase quirargica y en este caso, tampoco se detectan problemas en la carga
protésica de las fijaciones zigomaticas responsables; un paciente desarrolla un proceso de osteitis
malar que conduce a la formacién de una fistula cutanea (figura 7.12) cuya resolucion requiere de
la retirada de la fijacion zigomatica de 45mm responsable y posterior inicio de tratamiento con
camara hiperbarica; el octavo paciente que presenta complicaciones a lo largo del periodo de
osteointegracion lo hace en forma de fistula orosinusal sintomatica y refractaria a tratamiento
farmacologico y endoscopico habitual, situacion que conlleva la retirada en la segunda fase
quirurgica de la fijacion zigomatica responsable de 40mm, juntamente con el cierre quirurgico de la

comunicacion originada

Figura 7.12: osteitis malar derecha
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b.1. Fijaciones zigomaticas

De la literatura cientifica disponible sobre el tema y revisada por la autora, de cada trabajo
se han extraido una serie de datos, que han permitido la creacion de una serie de tablas
(tabla 7.3 ,7.4) para facilitar la comparacion y discusion del estudio de la variable “complicaciones

postquirtrgicas propias del periodo de osteointegracion de las fijaciones zigomaticas”

En general, los pacientes (sin diferenciar entre sexo y/o edad) sometidos a la primera fase
quirtrgica de insercién de fijaciones zigomaticas refieren un dolor postquirurgico de intensidad
moderada, totalmente controlable mediante farmacos analgésicos convencionales y de duracion
similar al de aquellos pacientes que, en lugar de fijaciones zigomaticas, su maxilar superior recibe

la insercion de fijaciones tipo estandar

El dolor es una experiencia sensorial desagradable cuya finalidad es ejercer de sefal de alarma,
informar al sistema nervioso de que una zona del organismo estd expuesta a una situaciéon que
puede provocar una lesion e inducir la activacion de una cascada de mecanismos cuyo objetivo
final debe ser el evitar o limitar el dafio corporal; a su vez, el umbral del dolor se define como
aquella intensidad minima de un estimulo fisico que es capaz de despertar la sensacién de dolor en
una persona y puede ser calificado como unipersonal (propio de cada persona) y subjetivo
(dependiendo del contexto, circunstancias, estado fisico y psicoldgico, una misma persona puede
reaccionar de manera diferente ante un mismo estimulo fisico); el umbral del dolor puede ser
graduado como bajo-medio-alto seglin sea la capacidad de tolerancia (una persona con un umbral
alto tolera mas y mejor la sensacién de dolor que otra con el umbral del dolor mas bajo)
y hay estudios que sostienen diferencias en el grado del umbral asociables tanto a la edad como
al sexo: el proceso de envejecimiento conllevaria una disminucion del umbral del dolor
(las personas mayores tendrian una tolerancia menor al dolor que las jovenes) y la pertenencia
al género femenino también supondria expresar una menor tolerancia al dolor respecto
al masculino (el hombre expresaria, exclusivamente o en mayor medida que la mujer, una proteina
denominada GIRK responsable de una mayor tolerancia al dolor pero a su vez una peor reaccion a

; o 249
los farmacos analgésicos) **”

Las primeras horas postquirtrgicas es recomendable la aplicacion de frio local extraoral y la rapida
instauracion de medicacion antiinflamatoria (salvo que el paciente refiera algiin tipo de reaccion
alérgica a este tipo de farmacos) ya que en el postoperatorio inmediato es frecuente la existencia
de un aparatoso edema/ hematoma facial, que suele resolverse en siete-diez dias; esta situacion,
mas que una complicacion, deberia ser considerada como una respuesta fisiologica de los tejidos

blandos a la manipulacion que implica la insercion de una fijacion zigomatica
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Las primeras 24-72 horas postquirirgicas es frecuente la aparicion de un pequeio sangrado nasal,
que se autorresuelve espontaneamente sin necesidad de aplicar medidas de contencion; para evitar
que adquiera rango de complicacion en forma de hemorragia masiva, el paciente debe ser avisado
de que evite o intente controlar todas aquellas maniobras que conducen a un aumento de la presion

intrasinusal (estornudos, sonarse la nariz, espiracion nasal explosiva...)

Como ya se ha comentado en el apartado 7.2.5.a.1. la inevitable maniobra intraquirirgica
consistente en la elevacion y retraccidon del colgajo mucoperidstico vestibular para proceder a la
desperiostizacion e identificacion del orificio infraorbitario, puede lesionar las fibras nerviosas que
emergen por dicho orificio, conduciendo a un pequefio sangrado intraquirirgico y a que en el
periodo postquirurgico inmediato el paciente refiera parestesias localizadas en la region malar y
paranasal; estas parestesias pueden ser temporales ( duracion media de 3-8 semanas) o incluso

definitivas

En la actualidad, sigue persistiendo una gran controversia sobre la relacion entre la insercion de una
fijacion zigomatica y el desarrollo de patologia infecciosa a nivel del seno maxilar (sinusitis aguda
y/o cronica), pese a las diferentes modificaciones que la técnica quirtirgica cldsica propuesta por
Brénemark ha ido sufriendo tanto a nivel de la via de acceso o abordaje (técnica de “sinus slot” o
de la ranura, ventana dsea sinusal rechazada, concepto ZAGA) como del momento de la carga
protésica ( carga inmediata); ante la escasez cuantitativa y cualitativa ( la mayoria de autores hacen
uso del término “sinusitis” sin especificar ni el tipo, ni los signos y sintomas acompanantes ni los
hallazgos tomograficos o endoscopicos) de estudios sobre esta potencial complicacion asociada a la
insercion de fijaciones de tipo zigomaticas, a dia de hoy, no es posible el consenso sobre su

frecuencia, fisiopatologia, diagnodstico, prevencion y abanico de opciones terapéuticas

En general, los autores afirman que, la inmensa mayoria de pacientes rehabilitados mediante
fijaciones zigomaticas no experimentan patologia infecciosa sinusal !**2°%-2°

Los datos disponibles arrojan un porcentaje general de presencia de sinusitis (sin diferenciar entre
aguda y cronica) del 5.5%; este porcentaje se puede desglosar (tabla 7.3 y 7. 4), atendiendo a
aquellos pacientes a los que se les aplica el protocolo clasico de Branemark de insercion de
fijaciones zigomaticas en dos fases quirtrgicas (6.6%) y a los que se les aplica un protocolo de

) 104). segun Davo, estos resultados no son concluyentes, es decir, no se

carga inmediata (2.8%
puede considerar que el porcentaje de presencia de sinusitis (sin diferenciar entre aguda y crénica)
en pacientes portadores de fijaciones zigomaticas sea superior al de la poblacion en general (dato
de muy dificil obtencion), pero tomando y extrapolando con mucha cautela las estadisticas de

EEUU, donde cada afio 31 millones de personas sufren como minimo un proceso infeccioso a nivel
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2)

. 2 , . . . . . . . ..
del antro maxilar >, se podria considerar que la incidencia anual a nivel mundial de sinusitis

estaria alrededor del 10%
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AUTOR Y ANO TECNICA NUMERO NUMERO PERIODO SUPERVIVENCIA PRESENCIA
PUBLICACION INSERCION PACIENTES FIJACIONES SEGUIMIENTO FIJACIONES SINUSITIS

FIJACION ZIGOMATICAS ((MESES) ZIGOMATICAS

ZIGOMATICA INSERTADAS
BEDROSSIAN CLASICA 22 44 34 meses 100% 0%
2001 (253)
BOYES-VARLEY MODIFICADA: 45 77 6-30 meses 100% 0%
2003 (78) MAYOR

ANGULACION

CABEZA

FIJACION
MALEVEZ CLASICA 55 103 6-48 meses 100% 9%
2004 (199)
HIRSCH CLASICA 66 124 12 meses 97.9% 4%
2004 (202)
BRANEMARK CLASICA 28 52 60-120 meses 94.23% 14%
2004 (63)
BECKTOR CLASICA 16 31 9-69 meses 90.32% 27%
2005 (203)
APARICIO CLASICA 69 131 6-60meses 100% 4%
2006 (205)
FARZAD CLASICA 11 22 18-46 100% 9%
2006 (204)
AHLGREN CLASICA 13 25 11-49meses 100% 0%
2006 (76)
PENARROCHA MODIFICADA: 21 40 12-60 meses 100% 10%
2007 (105) VIA ACCESO

SINUS SLOT
PI URGELL CLASICA 54 101 1-72 meses 96.04% 0%
2008 (107)
DAVO CLASICA 24 45 60 meses 97.40% 21%
2009 (110)
NAKAI CLASICA 9 15 6 meses 100% 0%
2003 (198)
PENARROCHA CLASICA 1 2 12 meses 100% 0%
2004 (200)
KUABARA CLASICA 1 2 108 meses 100% 0%
2010 (206)
CHOW MODIFICADA: 16 37 6- 24 meses 100% 0%s
2010 (82) VIA ACCESO

VENTANA  OSEA

RECHAZADA
APARICIO MODIFICADA: 20 36 36-48 meses 100% 0%
2010 (217) VIA ACCESO

CONCEPTO ZAGA

Tabla 7.3: Complicaciones sinusales referidas en diferentes estudios
con insercion en dos tiempos quirtrgicos de la fijacion/es zigomatica/s
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AUTOR Y ANO TECNICA NUMERO NUMERO PERIODO SUPERVIVENCIA PRESENCIA
PUBLICACION INSERCION PACIENTES FIJACIONES SEGUIMIENTO FIJACIONES SINUSITIS
FIJACION ZIGOMATICAS ((MESES) ZIGOMATICAS
ZIGOMATICA INSERTADAS
CHOW MODIFICADA: 5 10 6-10 meses 100% 0%
2006 (70) CARGA
INMEDIATA
BEDROSSIAN MODIFICADA: 14 28 12-34 meses 100% 0%
2006 (218) CARGA
INMEDIATA
DUARTE MODIFICADA: 12 48 6- 30 meses 97.91% 0%
2007 (209) CARGA
INMEDIATA EN
QUAD
DAVO MODIFICADA: 18 36 6-29 meses 100% 5.5%
2007 (104) CARGA )
INMEDIATA
DAVO MODIFICADA: 42 81 12-42 meses 100% 2.4%
2008 (219) CARGA
INMEDIATA
APARICIO MODIFICADA: 25 47 24-60 meses 100% 0%
2010 (220) CARGA
INMEDIATA
BALSHI MODIFICADA: 56 110 9-60 meses 96.37% 0%
2009 (109) CARGA
INMEDIATA
FERREIRA MODIFICADA: 1 2 24 meses 100% 0%
2010 (221) CARGA
INMEDIATA
KUABARA MODIFICADA: 1 4 20 meses 100% 0%
2010 (210) CARGA
INMEDIATA EN
QUAD
DAVO MODIFICADA: 17 68 12 meses 98.53% 0%
2010 (211) CARGA
INMEDIATA
BEDROSSIAN MODIFICADA: 36 74 84 meses 94.44% 8.33%
2010 (222) CARGA
INMEDIATA
MALO MODIFICADA: 39 92 36 meses 100% 12.82%
2012 (214) CARGA
INMEDIATA
DEGIDI MODIFICADA: 10 20 12 meses 100% 0%
2012 (223) CARGA
INMEDIATA
MIGLIORANCA MODIFICADA:
2012 (215) CARGA 25 40 96 meses 97.50% 0%
INMEDIATA

Tabla 7.4: Complicaciones sinusales referidas en diferentes estudios
con insercion en un tiempo quirtrgico de la fijacion/es zigomatica/s
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Sigue sin respuesta cientifica si la insercion de una fijacion zigomatica es un factor de riesgo,
causal o coadyuvante para el desarrollo de un proceso patologico agudo/cronico a nivel del seno
maxilar, méxime, si se tiene en cuenta que, en general, los pacientes portadores de fijaciones
zigomaticas carecen de estudios sinusales (clinicos-radioldgicos-endoscopicos),

tanto pre- quirirgicos como post-quirirgicos, con los que poder contrastar

De los heterogéneos datos obtenidos en la literatura, se podria hablar de tres mecanismos
fisiopatoldgicos diferentes (membrana de Schneider desgarrada, presencia comunicacion oroantral,
fijacion zigomatica considerada como un cuerpo extrafio sinusal) para tres situaciones clinico-

radiologicas sinusales diferentes (ausencia de clinica, sinusitis aguda, sinusitis cronica):

1) Paciente que a lo largo del periodo de osteointegracion permanece clinicamente asintomatico

pero con imagen radiologica intrasinusal radiopaca:

La primera fase quirtirgica de insercion de una fijacion zigomatica (a excepcion de la técnica
ZAGA) supone que en su trayecto desde el hueso maxilar superior hasta el malar, la fijacion deba

atravesar la cavidad sinusal ©®¥

, pudiéndose comprometer la integridad anatomica antral (si la
membrana de Schneider no se consigue mantener integra) pero manteniéndose la funcional; una
perforacion o desgarro de la membrana de Schneider implicaria un pequefio sangrado que se
depositaria y coleccionaria a nivel antral a modo de hematoma clinicamente asintomatico, pero
radiolégicamente detectable como una imagen intrasinusal radiopaca unilateral que se
autorresolveria espontaneamente en un periodo corto de tiempo “'* **%; para autores como Davo
esta eventualidad no debe ser considerada como una complicacién, ya que la reabsorcion y
eliminacion espontdnea del hematoma implicaria la preservacion de la funcion de las células
mucociliares de la membrana de Schneider (transporte de las secreciones producidas en el seno
maxilar hacia el meato nasal medio) asi como la capacidad de drenaje de detritus a través de un

complejo osteomeatal que se mantendria permeable *'”

2) Paciente que a lo largo del periodo de osteointegracion debuta con clinica de sinusitis aguda
unilateral (episodio de duracion inferior a 4 semanas caracterizado por la presencia de rinorrea

purulenta anterior y/o posterior, congestion nasal, dolor naso-maxilo-malar y fiebre):

La literatura tiende a asociar este tipo de complicacién con una situacion muy concreta: la creacion
de una comunicaciéon oroantral tras la insercion de una fijacion zigomatica de superficie
. . . o) . ot 1 1 2
mecanizada e insertada mediante el protocolo clasico de dos tiempos quirirgicos "% '% 2 Una

comunicaciéon oroantral se define como la existencia de una solucidon de continuidad entre
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la cavidad bucal y el antro maxilar (hecho que permitiria un continuo paso de bacterias desde
la boca hacia el seno maxilar, con la consecuente posibilidad de colonizarlo y sobreinfectarlo);
la creacion de una comunicacidon oroantral en la primera fase quirirgica de la insercién de una
fijacion zigomadtica no es sinénimo de la obligada aparicion de un proceso infeccioso a nivel
del antro maxilar, ya que los tejidos blandos con frecuencia sellan la interfase alrededor
de la cabeza de la fijacion, constituyendo el denominado sellado bioldgico de los tejidos blandos;
este sellado puede ser insuficiente si la fijacidn zigomatica utilizada es de tipo superficie
mecanizada y/o su insercion se realiza mediante el protocolo clasico de dos tiempos quirdrgicos
@99): 1a técnica quirargica de Branemark preconiza la emergencia palatal de la cabeza de la fijacion
en una zona anatomica donde la mucosa palatina generalmente tiene un grosor de 5 mm y la
osteointegracion de la parte coronal de la fijacion puede estar seriamente comprometida por la
potencial transmision de fuerzas laterales y rotacionales provenientes de la prétesis removible

99 ademas

temporal que el paciente debe utilizar mientras dura el periodo de osteointegracion
este procedimiento requiere de una segunda fase quirGrgica y de varias maniobras de
atornillamiento/desatornillamiento tanto del tapon de cierre como de los componentes
transepiteliales, hecho que podria conducir a una debilidad del sellado bioldgico con consecuencias
sinusales de tipo infeccioso *'”); por su parte, Becktor considera que el disefio propio de la fijacion
zigomatica de superficie mecanizada (figura 7.13), en concreto el pequefio agujero presente en la
parte mas superior de la camara receptora del pilar de cicatrizacion, tiene tal capacidad de debilitar

el sellado bioldgico de los tejidos blandos, que la aparicion de clinica sinusal se ve facilitada %

Figura 7.13: cabeza de una fijacion zigomatica
de superficie mecanizada

Hoy en dia, en el mercado hay disponibilidad de fijaciones zigomaticas de diferente disefio
respecto a la fijacion mecanizada, por lo que la insercion de un tipo u otro debiera precederse de un

analisis de las ventajas/ desventajas que cada disefio aporta

Con todo lo expuesto, esta complicacion parece ser evitable mediante la obtencion de una

emergencia de la fijacion zigomatica mas crestal (menos palatinizada), la realizacion de abordajes
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extrasinusales (concepto ZAGA) o la aplicacion de protocolos de carga inmediata, pero en caso de
aparecer, su resolucion mediante tratamiento farmacologico y/o cirugia endoscopica funcional
puede no ser completa, requiriéndose también la realizacion del cierre de dicha comunicacion e

incluso la retirada de la fijacion zigomatica #%-*'?

3) Paciente que, transcurrido el periodo de osteointegracion, presenta clinica (episodio de 8-12
semanas de duracién de rinorrea mucopurulenta anterior y/o posterior, congestion nasal, dolor
naso-méxilo-malar y pérdida de olfato) y pruebas de imagen/endoscopicas (opacificacion
intrasinusal, engrosamiento mucosa sinusal, estrechamiento u obstruccion meatal) compatibles con

proceso de sinusitis cronica unilateral:

Inicialmente no seria extraiio que la sospecha recayera en el hecho de que la fijacion zigomatica
insertada se estuviera comportando como un cuerpo extrafo intrasinusal, que fuera desarrollando
lentamente una reaccion inflamatoria en la membrana de Schneider, la cual finalmente condujera a
un proceso infeccioso recurrente (sinusitis cronica) por obstruccion permanente del complejo
osteomeatal ?'?" Davo realiza un estudio clinico- radiolégico: durante 13-42 meses realiza
evaluaciones clinicas a un grupo de 36 pacientes portadores de 77 fijaciones zigomaticas insertadas
bajo un protocolo de carga inmediata; de esos 36 pacientes, 10 rehusan someterse a tomografias
computerizadas post-quirargicas, con lo que el grupo de estudio radioldgico queda configurado por
26 pacientes con 52 fijaciones zigomaticas insertadas bajo un protocolo de carga inmediata y
evaluados (mediante tomografia computerizada) durante un periodo de 3-20 meses; los resultados
de la evaluacidon clinica no evidencian la presencia de ningin signo/ sintoma susceptible de
patologia sinusal; la tomografia computerizada post-quirargica detecta opacidad antral asintomatica
en dos pacientes y doce pacientes ( también asintomaticos) con fijaciones rodeadas por una
membrana de Schneider minimamente engrosada; el autor concluye que estos hallazgos

. , . . . ) 21
radiologicos se corresponden con procesos reactivos sinusales no patologicos ?'”

Por su parte, el estudio nasoendoscopico de Petruson, realizado sobre 14 pacientes portadores de
fijaciones zigomaticas cargadas y funcionantes durante como minimo 12 meses, visualiza unas
fijaciones cubiertas (parcial o totalmente) por mucosa de apariencia sana, asi como una ausencia de

incremento en la cantidad de secreciones intrasinusales ***"

estos hallazgos endoscdpicos son
confirmados por Jung mediante un estudio histolégico que realiza sobre animales, en concreto
sobre ocho perras a las que les inserta dos fijaciones estandar (una en cada maxilar superior) de tal
forma que cada fijacion penetra dentro de la cavidad sinusal entre 2-4-8 mm; transcurridos 6 meses,
las perras son estudiadas radiologicamente y se les realiza estudio histologico de la mucosa sinusal,

. <y s 2
no evidenciandose alteracion alguna >
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Por su parte, diversos autores asocian la sinusitis cronica a la presencia de cuerpos extrafos
intrasinusales de diferentes origenes, pero con cierta movilidad, es decir con capacidad de migrar
(material de endodoncia, material de sinus lift, fijaciones no osteointegradas ®* ***2°”) por lo que
sugieren que el origen de una patologia sinusal infecciosa cronica en un paciente con fijaciones
zigomaticas osteointegradas, residiria en manipulaciones o situaciones patologicas previas a la
insercion de las fijaciones zigomaticas, y que en ningun éstas estarian ejerciendo un papel
coadyuvante del proceso infeccioso, es decir, el tratamiento de una sinusitis cronica en un paciente
portador de fijaciones zigomaticas no debiera de diferir del aplicado con normalidad a un paciente
sin rehabilitacion protésica implantosoportada (farmacoldgico y/o endoscopico) y por lo tanto no
procederia plantear la suspension de la carga protésica sobre la fijacion zigomatica o incluso su
retirada (6% 79 81, 105, 108, 110, 199, 202, 203, 205, 209, 219, 250 258). 01 100 lo expuesto, cabria pensar que la
evaluacion pre-quirirgica de todo paciente candidato a wuna rehabilitacion protésica
implantosoportada mediante fijaciones zigomaticas, deberia incluir (de manera rutinaria) un
exhaustivo estudio sinusal, que descartara la presencia de situaciones anémalas o potencialmente
patologicas que requirieran de tratamiento previo o incluso supusieran una contraindicacion

. . .y . . . ] 252
relativa/ absoluta a la insercion de fijaciones zigomaticas **?

; seria aconsejable que la valoracion
no fuera solamente clinica (habito tabaquico, presencia de rinitis alérgica, episodios previos de
sinusitis...) sino radiologica (tomografia computerizada con cortes coronales para descartar la
presencia de opacidades intrasinusales, aumento de grosor de la membrana de Schneider...) y

endoscopica (comprobacién de la permeabilidad del complejo osteomeatal) ¢

b.2. Fijaciones pterigoideas

Al igual que en el caso de las fijaciones zigomaticas, los pacientes (sin diferenciar entre sexo y/o
edad) sometidos a la primera fase quirtrgica de insercion de fijaciones de disefio especifico tipo
pterigoideo refieren un dolor postquirirgico de intensidad moderada, totalmente controlable
mediante farmacos analgésicos convencionales y de duracion similar al de aquellos pacientes que,
en lugar de fijaciones pterigoideas, su maxilar superior recibe la insercion de fijaciones tipo
estandar; también se recomienda que las primeras horas postquirurgicas se aplique frio local
extraoral y se instaure rapidamente medicacion antiinflamatoria (salvo que el paciente refiera algun
tipo de reaccion alérgica a este tipo de farmacos); una vez superado satisfactoriamente el periodo
post-quirtirgico, es raro la aparicion de complicaciones a lo largo del periodo de osteointegracion,
que sean unicamente adjudicables a las fijaciones pterigoideas, de hecho, la tnica referencia la
aporta Rodriguez- Ciurana en su revision de 454 fijaciones pterigoideas insertadas en 393 pacientes
mediante la técnica modificada de un aumento de verticalizacion de 70° que reporta una hipoestesia

. . . . i 11
transitoria del nervio palatino, autorresuelta a las cuatro semanas de su aparicion ¥
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¢. Intraquirurgicas propias de la segunda fase quirurgica

En los 71 actos quirargicos realizados a los pacientes que configuran la muestra del presente
estudio, no se ha detectado ninguna situaciéon andémala que aparezca o se desarrolle a lo largo del
procedimiento quirurgico de retirada del tapon de cierre y posterior colocacion del pilar de
cicatrizacion y que tenga como resultado la imposibilidad de retirar como minimo un tapén de
cierre y/o de colocar uno de los pilares de cicatrizacion de alguna fijacion. No obstante, en esta
segunda fase se ha procedido a la retirada de cinco fijaciones zigomaticas y seis pterigoideas, por
comprobacion de falta de osteointegracion: en la maniobra de retirada del tapon de cierre se
observa movilidad extrema del conjunto (fijacion y tapon de cierre) que conduce a su extraccion en
mono-bloque (extraccion de la fijacion con el tapon de cierre atornillado a su cabeza). De las cinco
fijaciones zigomaticas retiradas, cuatro pertenecen al grupo de insercion Unica y dentro de este
grupo, tres se acompaian de refuerzo tanto anterior como posterior y la sintomatologia presentada
son molestias inespecificas, mientras que la cuarta inicamente esta reforzada a nivel posterior y el
origen del fallo de su osteointegracion esta en la formacion de una fistula oro-sinusal; la ultima
fijacion zigomatica retirada pertenece al grupo de insercion doble con refuerzo unicamente
posterior y la clinica que ha precedido a su retirada también es inespecifica. Por su parte, las seis
fijaciones pterigoideas retiradas pertenecen a seis pacientes cuyas fijaciones zigomaticas, insertadas
todas de manera unica (la mitad con refuerzo unicamente posterior y la otra mitad con el doble

refuerzo) se osteointegran sin problema

En esta segunda fase se detecta una situacién comun a ambos tipos de fijaciones, aunque mas
evidente en el caso de las pterigoideas pero que no debiera ser considerada como una complicacion
sino como el resultado de condicionantes anatomicos propios de la zona: durante seis meses, la
cabeza de la fijacion pterigoidea ha permanecido tapada por la encia (sumergida en ella); a la hora
de exponer intraoralmente la fijacion para retirar el tapén de cierre y sustituirlo por el pilar de
cicatrizacion, suele ser necesario recortar unos milimetros de encia adherida ( muy redundante en la
zona tuberositaria, donde alcanza grosores de 7-8 mm) hasta obtener un grosor de 3-4 mm; con esta
pequefia manipulacién no solo se estaria facilitando la colocacion del pilar de cicatrizacion, sino
también la disminucion del riesgo de una futura perimplantitis, asi como la facilitacion de tejido

potenciador de biotipo periodontal (si se necesita y donde se necesite)

En el caso de las fijaciones zigomaticas, esta situacion se hace mas evidente en aquellas insertadas
de tal manera que su cabeza presenta una emergencia palatina; en este caso la redundancia no viene
aportada por la encia adherida sino por la mucosa palatina, que a nivel de la zona premolar suele

presentar un grosor de 5-6mm; esta situacion parece mas evitable con aquellas modificaciones de la
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técnica quirirgica de insercion de fijaciones zigomaticas que conducen a una emergencia mucho
mas crestal de la cabeza de la fijacion, por lo que pareceria razonable recomendar la realizacion de
este tipo de insercion modificada, en detrimento de la propuesta por el protocolo clasico de

Branemark
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8. CONCLUSIONES






El presente trabajo de investigacion “Rehabilitacion implantosoportada del sector posterior del
maxilar superior severamente atrofico mediante la insercion simultanea de implantes zigomadticos
y pterigoideos” es un estudio basado en una muestra de 71 pacientes afectos de edentulismo del
sector posterior del maxilar superior severamente atrofico, a los cuales se les insertdé de manera
simultanea un total de 133 fijaciones zigomaticas, 100 fijaciones pterigoideas y 122 fijaciones
maxilares anteriores; todos los pacientes recibieron fijaciones zigomaticas (de manera Unica o
doble) y fueron divididos en grupos segun el tipo de refuerzo que se les aplico a la/s fijacion/es
zigomatica/s: en unos casos el refuerzo fue tnicamente a nivel anterior mediante la insercion de
fijaciones en el maxilar anterior, en otros casos el refuerzo fue exclusivamente posterior mediante
la insercion de fijaciones pterigoideas y finalmente, otro grupo de fijaciones zigomaticas fueron

doblemente reforzadas, tanto a nivel anterior como posterior

El propdsito del presente estudio ha sido determinar si la rehabilitacion protésica
implantosoportada del maxilar superior posterior severamente atroéfico mediante la insercion de
fijaciones de disefio especifico tipo zigomaticos (de insercion unica o doble) en combinacién
simultanea con fijaciones de disefio especifico tipo pterigoideos y fijaciones de disefio estandar tipo
maxilares anteriores (en aquellos casos donde sea factible) es una opcién posible y valida desde un
punto de vista quirargico y, en caso afirmativo, detectar cual de las posibles combinaciones de
insercion puede resultar mas ventajosa por presentar unos mayores indices de supervivencia, asi
como analizar todas aquellas variables de &mbito quirturgico que pudieran interferir en la correcta

osteointegracion de ambos tipos de fijaciones de disefio especifico
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CONCLUSIONES

Una vez finalizado el estudio, las conclusiones del mismo son las siguientes:

e En un mismo paciente la insercion conjunta de fijaciones zigomaticas y pterigoideas
es quirargicamente posible y el indice de supervivencia (porcentaje de osteointegracion)
obtenido al insertar conjuntamente fijaciones zigomaticas y pterigoideas es igual o mayor

a los obtenidos con la insercion separada de ambos tipos de fijaciones

e Las complicaciones quirtrgicas propias de la insercion conjunta de fijaciones zigomaticas
y pterigoideas son escasas y las mismas que las detectadas en la insercion separada de

ambos tipos de fijaciones

e La unica variable estudiada que estadisticamente interfiere en el indice de supervivencia
(porcentaje de osteointegracion) de ambos tipos de fijaciones (disminuyéndolo)
es la variable ‘“complicaciéon quirtrgica™; el resto de variables: “sexo”, “edad”,
“causa de edentulismo®, “longitud fijacion zigomatica”, “longitud fijacién pterigoidea”
y “tipo de antagonista”, no han demostrado capacidad de alterar dichos indices

de supervivencia (porcentaje de osteointegracion)

e De las posibles combinaciones de insercion conjunta de fijaciones zigomaticas y
pterigoideas (insercion zigomatica tUnica con refuerzo exclusivamente pterigoideo,
insercion zigomatica Unica con refuerzo pterigoideo y maxilar anterior, insercion
zigomadtica doble con refuerzo exclusivamente pterigoideo, insercion zigomadtica doble con
refuerzo pterigoideo y maxilar anterior) no se ha podido demostrar que ninguna resulte mas
ventajosa que el resto ya que sus elevados indices de supervivencia (porcentaje de

osteointegracion) no presentan diferencias estadisticamente significativas entre ellos
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Figura 2.42: insercion cuadruple

Figura 2.43: peculiaridades implante pterigoideo: brocas y fijacion de mayor longitud

Figura 2.44: sutura pterigomaxilar: en rojo region tuberositaria del maxilar superior;
en verde apofisis piramidal palatina; en amarillo apdfisis pterigoides del esfenoides

Figura 2.45: la sutura pterigomaxilar constituye el vértice de la fosa pterigomaxilar

Figura 2.46: tuberosidad del maxilar superior

Figura 2.47: lamina horizontal y vertical (perpendicular) del hueso palatino

Figura 2.48: apofisis pterigoides del hueso esfenoides

Figura 2.49: peculiaridades implante pterigoideo: fresado éseo mediante pieza de mano recta
Figura 2.50: para llegar a penetrar el hueso cortical de la apofisis pterigoidea se debe fresar
con una angulacion de 40-45° en sentido anteroposterior y 10-15° en sentido lateromedial,
con respecto al plano oclusal

Figura 6.1: distribucion segiin edad de los 71 pacientes de la muestra

278



Figura 6.2: distribucion segin el sexo de los 71 pacientes de la muestra

Figura 6.3: distribucion segin causa edentulismo sector posterior maxilar superior
de los 71 pacientes de la muestra

Figura 6.4: distribucion segun tipo de antagonistas en arcada mandibular
de los 71 pacientes de la muestra

Figura 6.5a -1: distribucion segln tipo de insercion zigomatica de los 71 pacientes de la muestra
Figura 6.5a- 2: distribucion segiin nimero de huesos zigomas que reciben una fijacion zigomatica
en el grupo de 57 pacientes con insercion tinica

Figura 6.5a- 3: distribuciéon segun lado de insercion en el hueso cigoma en el subgrupo
de 37 pacientes con insercion unica en un Unico hueso zigoma

Figura 6.5b -1: distribucion segun tipo de insercion de las 133 fijaciones zigomaticas de la muestra
Figura 6.5b -2: distribucion segin lado de insercion del grupo de 77 fijaciones zigomaticas
de insercion tinica

Figura 6.5b -3: distribucion segin lado de insercién del grupo de 56 fijaciones zigomaticas
de insercion doble

Figura 6.6a: distribucion segtin longitud del grupo de 77 fijaciones zigomaticas de insercion inica
Figura 6.6b: distribucion segiin longitud del grupo de 77 fijaciones zigomaticas de insercion unica
derecha o izquierda

Figura 6.7a: distribucion segtin longitud de 56 fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble
Figura 6.7b: distribucion segiin longitud de 28 fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble
en el lado derecho

Figura 6.7c: distribucioén seglin longitud de 28 fijaciones zigomaticas insertadas de manera doble
en el lado izquierdo

Figura 6.8a: distribucion segun tipo de refuerzo que acompafia a las fijaciones zigomaticas
de los 71 pacientes de la muestra

Figura 6.8b: distribucion segin tipo de refuerzo que acompafia al grupo de 57 pacientes
con fijaciones zigomaticas de insercion Unica

Figura 6.8c: distribucion segun tipo de refuerzo que acompana al grupo de 14 pacientes
con fijaciones zigomaticas de insercion doble

Figura 6.8d: distribucion segun tipo de refuerzo que acompaiia a las 133 fijaciones zigomaticas
de la muestra

Figura 6.8e: distribucion segin tipo de refuerzo que acompaiia al grupo de 77 fijaciones
zigomaticas de insercion unica

Figura 6.8f: distribucion segun tipo de refuerzo que acompafia al grupo de 56 fijaciones

zigomaticas de insercion doble
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Figura 6.9a: distribucion segiin nimero de pacientes cuyas 133 fijaciones zigomaticas se hallan
reforzadas anteriormente mediante 122 fijaciones estandar

Figura 6.9b: distribuciéon segin numero de fijaciones maxilares anteriores insertadas en cada uno
de los 55 pacientes, como refuerzo anterior de 133 fijaciones zigomaticas

Figura 6.9c: distribucion segin numero de fijaciones maxilares anteriores insertadas
en el grupo de 48 pacientes con fijaciones =zigomaticas de insercion Unica Yy
en el grupo de 7 pacientes con fijaciones zigomaticas de insercion doble

Figura 6.10a: distribucion segin longitud de 122 fijaciones maxilares insertadas
como refuerzo anterior en 55 pacientes

Figura 6.10b: distribucion segin longitud de 122 fijaciones maxilares insertadas
como refuerzo anterior de fijaciones zigomaticas de insercion tnica/ doble

Figura 6.11a: distribucion segiin nimero de pacientes cuyas fijaciones zigomaticas se hallan
reforzadas posteriormente mediante 100 fijaciones pterigoideas

Figura 6.11b: distribucion segin numero de pacientes con fijaciones zigomaticas
reforzadas posteriormente

Figura 6.11c: distribucion segiin numero de fijaciones pterigoideas destinadas a reforzar
posteriormente las fijaciones zigomaticas

Figura 6.12a: distribucion segun longitud de 100 fijaciones pterigoideas insertadas como
refuerzo posterior en 63 pacientes

Figura 6.12b: distribucion segin longitud de 100 fijaciones pterigoideas insertadas como
refuerzo posterior de fijaciones zigomaticas de insercion tnica/ doble

Figura 6.15a: distribucion segun periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra
Figura 6.15b: distribucion del periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra,
segun el tipo de insercion zigomatica

Figura 6.16a: distribucion segin presencia de complicaciones postquirurgicas a lo largo
del periodo de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra

Figura 6.16b: distribucion seglin presencia de complicaciones postquirargicas a lo largo del periodo
de osteointegracion de los 71 pacientes de la muestra, segun tipo de insercion zigomatica

Figura 6.16c: distribucion segln tipo fijacion responsable de la presencia de 8 complicaciones
postquirargicas a lo largo del periodo de osteointegracion

Figura 6.16d: distribucion segun tipo de insercion de fijacion zigomatica responsable de
la presencia de 8 complicaciones postquirtrgicas a lo largo del periodo de osteointegracion

Figura  6.17:  distribucion  segun  tipo  complicacion  detectada a lo  largo
del periodo de osteointegracion

Figura 6.20: distribucion segin éxito/ fracaso osteointegracion de 133 fijaciones zigomaticas

insertadas
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Figura 6.21: distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion de 77 fijaciones zigomaticas
de insercion nica

Figura 6.22: distribucién segun longitud 4 fijaciones =zigomaticas de insercion Tnica
no osteointegradas

Figura 6.23: distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion de 56 fijaciones zigomaticas
de insercion doble

Figura 6.25a: distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion de 122 fijaciones maxilares
anteriores

Figura 6.25b: distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion segun tipo de insercion de
122 fijaciones maxilares anteriores

Figura 6.25c: distribuciéon segin mantenimiento/ pérdida refuerzo anterior por fracaso
osteointegracion de 122 fijaciones maxilares anteriores

Figura 6.26: distribucion segin longitud 22 fijaciones maxilares anteriores no osteointegradas
Figura 6.27: distribucion segun éxito/ fracaso osteointegracion de 100 fijaciones pterigoideas
Figura 6.28: distribucion segun longitud 6 fijaciones pterigoideas no osteointegradas

Figura 7.1: incremento de la esperanza de vida en la poblacion espaiiola en los tltimos 100 afios
Figura 7.2: tendencia demografica espafiola prevista para mediados de siglo XXI:
descenso de la natalidad e incremento del sector poblacional mayor de 65 afios

Figura 7.3: distribucion por sexos a nivel de la poblacion mundial y espafiola

Figura 7.4: evolucion historica desde 2000-2015 de los diversos estudios publicados
sobre implantes zigomaticos, segun el tipo de indicacion recogido

Figura 7.5: evolucion indice CAO

Figura 7.6: evolucion nimero de diente perdidos

Figura 7.7: evolucion prevalencia edentulismo completo

Figura 7.8: algoritmo reconstructivo de maxilectomias de Cordeiro

Figura 7.9: distintas fases del proceso rehabilitador implantosoportado del paciente
afecto de DEHH

Figura 7.10: sangrado de tipo venoso originado en el plexo pterigoideo interno que indica
que se ha alcanzado el hueso cortical de la apofisis pterigoidea

Figura 7.11: hematoma facial secundario a sangrado originado en
el plexo venoso pterigoideo interno

Figura 7.12: osteitis malar derecha

Figura 7.13: cabeza de una fijacion zigomatica de superficie mecanizada

281






11. ANEXOS






ANEXO 1: BASE DE DATOS

PACIENTE EDAD SEXO CAUSA EDENTULISMO TIPO ANTAGONISTAS
JASL 47 H Dental N
TAC 45 M Dental 1
MSR 48 M Dental N+1
AVB 58 H Dental N
T™MS 59 M Dental 1
PCR 65 H Dental N+ 1
SMA 38 M Dental N+ 1
CJF 50 H Dental N+ 1
TCG 62 M Dental N+ 1
XSR 54 H Dental N+ 1
MPTB 61 M Dental 1
RMM 72 H Dental N
EPP 32 M Dental 1
AGL 65 M Dental N
SVA 68 H Dental N+ 1
FLS 71 H Dental N
JAB 63 H Dental 1
FMR 61 H Dental N
PMP 53 M Dental 1
MSR 59 H Dental 1
(OYAY% 41 M Dental N
RRV 68 M Dental N+1
MBF 47 M Dental N
MPS 53 M Dental N
MML 37 H Dental N
DPV 55 M Dental N
JCD 56 H Oncoldgico N
MRG 63 M Dental 1
IMA 52 H Dental N+1
JMOM 62 H Dental N
BBG 60 H Dental N
MM 57 H Dental N+1
ECC 66 M Dental N
JLBV 61 H Dental N+1
BCB 69 H Dental N
AEL 55 M Dental 1
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PACIENTE EDAD SEXO CAUSA EDENTULISMO TIPO ANTAGONISTAS
RRC 39 H Dental N
MBS 52 M Dental N
BAZ 54 M Dental N
PTB 65 M Dental 1
ACC 57 H Dental N
TCF 47 M Dental 1
CGL 67 M Dental N
CGT 71 M Oncoldgico N
LMH 68 H Dental N+1
PMA 44 H Dental 1

\AY 57 H Dental 1
MCG 52 H Dental N
DPF 63 M Dental N
CFA 58 M Dental N+1
CVvV 48 M Dental N+1
CBD 63 M Dental N
RCS 64 M Dental N
NTP 67 M Dental 1
CFA 46 M Dental |
LAS 48 M Oncoldgico N
ACP 69 H Dental N
MVR 68 M Dental N
DMP 50 M Dental 1
RFL 52 M Dental 1
CGG 56 M Dental N+ 1
RAC 72 M Dental 1
CT™M 68 M Dental N
FSG 53 H Oncologico N
GJL 68 M Dental N+1
ACM 48 M Dental N
GEP 24 H DE N
MISB 33 M Dental N
CIR 47 M Dental I
MCR 44 M Dental I
MLC 60 M Dental N
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PACIENTE TIPO LONGITUD LONGITUD LONGITUD LONGITUD
INSERCION FIJACION FIJACION FIJACION FIJACION
FIJACIONES ZIGOMATICA ZIGOMATICA ZIGOMATICA ZIGOMATICA

ZIGOMATICAS DCHA 1ZDA DCHA 1ZDA
INSERCION INSERCION INSERCION INSERCION
UNICA UNICA DOBLE DOBLE
JASL Unica 45
TAC Unica 40 45
MSR Unica 45
AVB Unica 50
TMS Unica 45
PCR Unica 50 50
SMA Unica 45 45
CJF Unica 50
TCG Unica 45
XSR Unica 50 50
MPTB Unica 45
RMM Unica 50
EPP Unica 45 50
AGL Unica 45 50
SVA Unica 50 50
FLS Unica 45 45
JAB Unica 50
FMR Unica 45 45
PMP Unica 40
MSR Unica 50 50
(OYAY% Unica 50
RRV Unica 40
MBF Unica 40 40
MPS Unica 45
MML Unica 55
DPV Unica 45
JCD Unica 45
MRG Unica 40
JMA Unica 45 45
JIMOM Unica 50
BBG Unica 40 40
MM Unica 50
ECC Unica 45 42.5
JLBV Unica 45 45
BCB Unica 45 45
AEL Unica 45
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PACIENTE TIPO LONGITUD LONGITUD LONGITUD LONGITUD
INSERCION FIJACION FIJACION FIJACION FIUACION
FIJACIONES ZIGOMATICA ZIGOMATICA ZIGOMATICA ZIGOMATICA
ZIGOMATICAS DCHA IZDA DCHA 1ZDA
INSERCION INSERCION INSERCION INSERCION
UNICA UNICA DOBLE DOBLE
RRC Unica 50
MBS Unica 40
BAZ Unica 40
PTB Unica 45
ACC Unica 50
TCF Unica 45
CGL Unica 45 45
CGT Unica 50
LMH Unica 50
PMA Unica 50
AAY Unica 40
MCG 45
DPF Unica 50 45
CFA Unica 45
CVVvV Unica 45
CBD Unica 40
RCS Unica 45
NTP Unica 45 45
CFA Unica 50
LAS Unica 50 50
ACP Unica 45
MVR Doble 40 50 50 45
DMP Doble 40 50 50 45
RFL Doble 40425 42.5 40
CGG Doble 45 50 50 45
RAC Doble 45 45 50 50
CTM Doble 45 50 50 45
FSG Doble 40 50 50 40
GJL Doble 45 50 45 45
ACM Doble 4550 52.5 50
GEP Doble 45 50 50 45
MIJSB Doble 40 45 45 45
CIR Doble 45 45 45 40
MCR Doble 45 45 45 45
MLC Doble 45 45 45 50
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PACIENTE | REFUERZO | DENOMINACION N° FIJACIONES LONGITUD LONGITUD
DE GRUPO MAXILARES FIJACION FIJACION
MAXILAR N° 1 MAXILAR N° 2
JASL M+P A3 1 13
TAC Solo P A2
MSR M+P A3 2 18 18
AVB M+P A3 1 13
TMS M+P A3 2 13 13
PCR M+P A3 2 18 18
SMA Solo P A2
CJF Solo M Al 2 15 15
TCG M+P A3 6 10 13
XSR M+P A3 1 18
MPTB Solo M Al 4 13 13
RMM M+P A3 1 18
EPP M+P A3 2 15 15
AGL M+P A3 2 15 15
SVA M+P A3 2 18 18
FLS M+P A3 1 15
JAB M+P A3 8 13 10
FMR M+P A3 2 30 30
PMP Solo P A2
MSR M+P A3 4 30 18
ozZvV SoloM Al 1 13
RRV M+P A3 1 13
MBF Solo P A2
MPS M+P A3 4 10 13
MML Solo M Al 1 10
DPV M+P A3 1 18
JCD M+P A3 1 10
MRG M+P A3 3 10 10
IMA M+P A3 3 10 10
JIMOM Solo P A2
BBG Solo M Al 2 15 15
MM Solo M Al 1 10
ECC M+P A3 2 15 15
JLBV Solo P A2
BCB M+P A3 2 10 10
AEL M+P A3 2 15 15
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PACIENTE | REFUERZO | DENOMINACION N° FDACIONES LONGITUD LONGITUD
DE GRUPO MAXILARES FIJACION FIJACION
MAXILAR N° 1 MAXILAR N° 2

RRC M+P A3 1 15

MBS Solo P A2

BAZ M+P A3 1 13

PTB Solo M Al 1 13

ACC M+P A3 2 13 13
TCF M+P A3 2 15 18
CGL Solo M Al 4 10 10
CGT M+P A3 2 10 10
LMH M+P A3 2 10 18
PMA M+P A3 5 10 20
vV M+P A3 5 15 15
MCG Solo P A2

DPF Solo P A2

CFA M+P A3 6 10 10
CVV M+P A3 1 10

CBD M+P A3 1 15

RCS M+P A3 2 20 20
NTP M+P A3 2 18 18
CFA M+P A3 2 13 20
LAS M+P A3 2 13 13
ACP M+P A3 3 11.5 20
MVR Solo P B3

DMP M+P B4 1 10

RFL Solo P B3

CGG M+P B4 1 10

RAC Solo P B3

CTM M+P B4 2 10 10
FSG M+P B4 2 10 10
GJL M+P B4 2 15 15

ACM M+P B4 2 15 15
GEP Solo P B3

MIJSB Solo P B3

CJR Solo P B3

MCR Solo P B3

MLC M+P B4 1 11.5
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PACIENTE

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 3

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 4

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 5

LONGITUD
FIUACION
MAXILAR N° 6

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 7

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

15

15

13

10

XSR

MPTB

13

13

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

10

10

15

15

13

FMR

PMP

MSR

18

18

ozv

RRV

MBF

MPS

13

MML

DPV

JCD

MRG

10

IMA

10

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 3

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 4

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 5

LONGITUD
FIUACION
MAXILAR N° 6

LONGITUD
FIJACION
MAXILAR N° 7

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

10

10

CGT

LMH

PMA

18

10

10

VA%

15

18

18

MCG

DPF

CFA

15

10

15

10

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MIJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE | LONGITUD N° FJACION N° FJACION LONGITUD LONGITUD
FIJACION PTERIGOIDEA PTERIGOIDEA FIJACION FIUACION
MAXILAR DCHA IZDA PTERIGOIDEA PTERIGOIDEA
N° g DCHA 1ZDA
JASL 1 30
TAC 1 1 30 30
MSR 1 1 18 30
AVB 1 1 30 30
TMS 1 1 20 30
PCR 1 1 30 30
SMA 1 1 30 30
CJF 1 20
TCG 1 1 30 30
XSR 1 1 30 30
MPTB
RMM 1 30
EPP 1 1 30 30
AGL 1 1 30 30
SVA 1 1 30 30
FLS 1 1 30 30
JAB 13 1 30
FMR 1 1 18 18
PMP 1 30
MSR 1 1 30 30
ozZv
RRV 1 30
MBF 1 1 20 20
MPS 1 30
MML
DPV 1 30
JCD 1 30
MRG 1 20
TMA 1 1 30 30
JMOM 1 30
BBG
MM
ECC 1 1 20 20
JLBV 1 1 20 20
BCB 1 1 20 20
AEL 1 20
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PACIENTE | LONGITUD N° FJACION N° FJACION LONGITUD LONGITUD
FIJACION PTERIGOIDEA PTERIGOIDEA FIJACION FIUACION
MAXILAR DCHA IZDA PTERIGOIDEA PTERIGOIDEA
N° g DCHA 1ZDA
RRC 1 20
MBS 1 20
BAZ 1 20
PTB
ACC 1 20
TCF 1 20
CGL
CGT 1 20
LMH 1 18
PMA 1 20
vV 1 20
MCG 1 20
DPF 1 1 20 20
CFA 1 20
CVV 1 20
CBD 1 20
RCS 1 20
NTP 1 1 20 20
CFA 1 18
LAS 1 1 20 20
ACP 1 18
MVR 1 1 30 30
DMP 1 1 30 20
RFL 1 1 20 20
CGG 1 1 20 20
RAC 1 1 20 20
CTM 1 1 20 20
FSG 1 1 20 20
GJL 1 1 20 20
ACM 1 1 20 20
GEP 1 1 20 20
MJSB 1 1 20 20
CIR 1 1 20 20
MCR 1 1 20 20
MLC 1 1 20 20
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PACIENTE

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
PRIMERA FASE

TIPO DE COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
PRIMERA FASE

PERIODO
OSTEOINTEGRACION
EN MESES

JASL

[o)}

TAC

[o)}

MSR

Ju—
Ju—

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozZv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL

NelE=S) b= Iy RN BN BRI ECN =N o ST ENT =N 1= o8 o BN T N-J IS N BRI CCY o [N N1 Fpg o o Fapt K= E= BN BN K-S

295




PACIENTE

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
PRIMERA FASE

TIPO DE COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
PRIMERA FASE

PERIODO
OSTEOINTEGRACION
EN MESES

RRC

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

XN |O[[O| |

LMH

—_
Ju—

PMA

Vv

MCG

AN |0

DPF

—
[\

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MJSB

CJR

MCR

MLC

N QAN N[N [Q[ N[N || O|O||0 |k [Q|co(co||\©
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PACIENTE

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES A LO
LARGO DEL PERIODO
DE OSTEOINTEGRACION

TIPO DE COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS A LO
LARGO DEL PERIODO
DE OSTEOINTEGRACION

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
SEGUNDA FASE

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

Celulitis malar

JAB

FMR

PMP

Fistula orosinusal

MSR

ozZv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

Sinusitis cronica inespecifica

JMOM

BBG

Sinusitis cronica inespecifica

MM

ECC

Osteitis malar

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES A LO
LARGO DEL PERIODO
DE OSTEOINTEGRACION

TIPO DE COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS A LO
LARGO DEL PERIODO
DE OSTEOINTEGRACION

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
SEGUNDA FASE

RRC

MBS

BAZ

Sinusitis cronica inespecifica

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

Sinusitis cronica inespecifica

LMH

PMA

VA

MCG

DPF

CFA

Celulitis malar

Cvv

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MIJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE

TIPO DE
COMPLICACIONES

INTRAQUIRURGICAS

SEGUNDA FASE

FALLO FIUACION
ZIGOMATICA
INSERCION
UNICA

LONGITUD FALLO
FIJACION
ZIGOMATICA DCHA
INSERCION UNICA

LONGITUD FALLO
INSERCION
ZIGOMATICA IZDA
INSERCION UNICA

JASL

TAC

MSR

AVB

50

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

45

JAB

FMR

PMP

40

MSR

ozZv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL

299




PACIENTE

TIPO DE
COMPLICACIONES
INTRAQUIRURGICAS
SEGUNDA FASE

FALLO FIUACION
ZIGOMATICA
INSERCION
UNICA

LONGITUD FALLO
FIJACION
ZIGOMATICA DCHA
INSERCION UNICA

LONGITUD FALLO
INSERCION
ZIGOMATICA IZDA
INSERCION UNICA

RRC

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH

PMA

Vv

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

50

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE

FALLO FUUACION
ZIGOMATICA
INSERCION DOBLE

LONGITUD FALLO FIJACION
ZIGOMATICA DCHA
INSERCION DOBLE

LONGITUD FALLO FIJACION
ZIGOMATICA IZDA
INSERCION DOBLE

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE

FALLO FUUACION
ZIGOMATICA
INSERCION DOBLE

LONGITUD FALLO FIJACION
ZIGOMATICA DCHA
INSERCION DOBLE

LONGITUD FALLO FIJACION
ZIGOMATICA IZDA
INSERCION DOBLE

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH

PMA

Vv

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MISB

CJR

MCR

45

MLC
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PACIENTE

N° FIJACIONES
MAXILARES FALLAN

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 1

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 2

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 3

JASL

1

F

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozZv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE

N° FIJACIONES
MAXILARES FALLAN

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 1

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 2

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 3

RRC

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH

PMA

VA%

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP
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PACIENTE

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 4

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 5

FALLO FUUACION
MAXILAR N° 6

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 7

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozZv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 4

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 5

FALLO FIUACION
MAXILAR N° 6

FALLO FIJACION
MAXILAR N° 7

RRC

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH

PMA

VA%

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

306




PACIENTE

FALLO FUUACION
MAXILAR N° 8

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 1

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N°2

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 3

JASL

13

TAC

MSR

AVB

TMS

13

PCR

SMA

CJF

15

15

TCG

10

XSR

MPTB

13

13

13

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

10

FMR

PMP

MSR

ozv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

10

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

10

AEL

307




PACIENTE

FALLO FUUACION
MAXILAR N° 8

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 1

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N°2

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 3

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

18

CGL

CGT

LMH

10

PMA

VA%

MCG

DPF

CFA

10

CVV

CBD

RCS

20

20

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

10

GJL

15

15

ACM

GEP

MIJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 4

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 5

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 6

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 7

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

PCR

SMA

CJF

TCG

XSR

MPTB

13

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozv

RRV

MBF

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL

309




PACIENTE

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 4

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 5

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 6

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 7

MBS

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH

PMA

VA%

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MIJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE

LONGITUD
FALLO FIJACION
MAXILAR N° 8

FALLO FIUACION
PTERIGOIDEA
DCHA

FALLO FIJACION
PTERIGOIDEA
1ZDA

LONGITUD
FALLO FIJACION
PTERIGOIDEA DCHA

JASL

TAC

MSR

AVB

TMS

20

PCR

SMA

30

CJF

TCG

XSR

MPTB

RMM

EPP

AGL

SVA

FLS

JAB

FMR

PMP

MSR

ozv

RRV

MBF

20

MPS

MML

DPV

JCD

MRG

IMA

JMOM

BBG

MM

ECC

JLBV

BCB

AEL
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PACIENTE LONGITUD FALLO FIJACION FALLO FIJACION LONGITUD
FALLO FIJACION PTERIGOIDEA PTERIGOIDEA FALLO FIJACION
MAXILAR N°8 DCHA 1ZDA PTERIGOIDEA DCHA

RRC F 20

MBS F 20

BAZ

PTB

ACC

TCF

CGL

CGT

LMH F

PMA

VA%

MCG

DPF

CFA

CVV

CBD

RCS

NTP

CFA

LAS

ACP

MVR

DMP

RFL

CGG

CTM

FSG

GJL

ACM

GEP

MIJSB

CJR

MCR

MLC
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PACIENTE LONGITUD FALLO FIJACION PERIODO SEGUIMIENTO
PTERIGOIDEA IZDA 31-12-2014
JASL 181
TAC 181
MSR 181
AVB 178
TMS 178
PCR 178
SMA 177
CJF 177
TCG 177
XSR 177
MPTB 178
RMM 176
EPP 175
AGL 175
SVA 173
FLS 175
JAB 173
FMR 171
PMP 145
MSR 85
ozZv 168
RRV 168
MBF 164
MPS 163
MML 161
DPV 161
JCD 160
MRG 159
IMA 157
JIMOM 157
BBG 156
MM 156
ECC 155
JLBV 153
BCB 151
AEL 150
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PACIENTE LONGITUD FALLO FIJACION PERIODO SEGUIMIENTO
PTERIGOIDEA IZDA 31-12-2014
RRC 149
MBS 22
BAZ 145
PTB 142
ACC 142
TCF 142
CGL 142
CGT 140
LMH 18 44
PMA 136
Vv 139
MCG 129
DPF 129
CFA 125
CvVv 118
CBD 114
RCS 113
NTP 110
CFA 91
LAS 90
ACP 84
MVR 158
DMP 148
RFL 146
CGG 140
RAC 131
CTM 124
FSG 124
GJL 121
ACM 115
GEP 107
MIJSB 103
CJR 101
MCR 89
MLC 71
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ANEXO 2: ANALISIS ESTADISTICO
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ESTUDIO ESTADISTICO SUPERVIVENCIA IMPLANTES ZIGOMATICOS

1. SUPERVIVENCIA: DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
GRUPO * SUPERVIVENCIA 133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
Tabla de contingencia GRUPO * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 0 11 11
A1
% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 1 13 14
A2
% dentro de GRUPO 71% 92.9% 100.0%
Recuento 3 49 52
GRUPO A3
% dentro de GRUPO 5.8% 94.2% 100.0%
Recuento 1 27 28
B3
% dentro de GRUPO 3.6% 96.4% 100.0%
Recuento 0 28 28
B4
% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 5 128 133
Total
% dentro de GRUPO 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.550° 636
Razén de verosimilitudes 3.846 427
N de casos validos 133

a. 5 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .41.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
GRUPO * SUPERVIVENCIA 63 100.0% 0 0.0% 63 100.0%

Tabla de conting_jencia GRUPO * SUPERVIVENCIA

SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 0 11 11
A1

% dentro de GRUPO 0.0% 100.0% 100.0%
GRUPO

Recuento 3 49 52

A3

% dentro de GRUPO 5.8% 94.2% 100.0%

Recuento 3 60 63
Total

% dentro de GRUPO 4.8% 95.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .666° 1 414
Correccion por continuidad® .001 1 970
Razén de verosimilitudes 1.183 1 277
Estadistico exacto de Fisher 1.000 557
N de casos validos 63

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .52.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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2. SUPERVIVENCIA: INSERCION UNICA VS. INSERCION DOBLE

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
INSERCION *
133 100.0% 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de conting_;encia INSERCION * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 4 73 77
Unica

% dentro de INSERCION 5.2% 94.8% 100.0%
INSERCION

Recuento 1 55 56

Doble

% dentro de INSERCION 1.8% 98.2% 100.0%

Recuento 5 128 133
Total

% dentro de INSERCION 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.041° 1 .307
Correccion por continuidad® 312 1 .576
Razén de verosimilitudes 1.137 1 .286
Estadistico exacto de Fisher 397 .297
N de casos validos 133

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.11.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

319



3. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE SEXO

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
SEXO * SUPERVIVENCIA 133 100.0% 0 0.0% 100.0%
Tabla de contingencia SEXO * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 2 43 45
Hombre

% dentro de SEXO 4.4% 95.6% 100.0%
SEXO

Recuento 3 85 88

Mujer

% dentro de SEXO 3.4% 96.6% 100.0%

Recuento 5 128 133
Total

% dentro de SEXO 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .088? 1 .766
Correccion por continuidad® .000 1 1.000
Razon de verosimilitudes .086 1 .769
Estadistico exacto de Fisher 1.000 .552
N de casos validos 133

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.69.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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4. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE EDAD

Estadistico: Prueba T de Student

Estadisticos de grupo

SUPERVIVENCIA N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
media
Fallo 5 54.8000 10.47378 4.68402
EDAD
Exito 128 55.4141 11.75037 1.03860
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para la igualdad Prueba T para la
de varianzas igualdad de medias
F Sig. t o]l
Se han asumido varianzas
.350 .555 -115 131
iguales
EDAD
No se han asumido
] ] -.128 4.403
varianzas iguales
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
Sig. (bilateral) Diferencia de Error tip. de la 95% Intervalo
medias diferencia de confianza
para la
diferencia
Inferior
Se han asumido varianzas
] .909 -.61406 5.33975 -11.17736
iguales
EDAD
No se han asumido
.904 -.61406 4.79778 -13.46785
varianzas iguales
Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de
medias
95% Intervalo de confianza para
la diferencia
Superior
Se han asumido varianzas iguales 9.94923
EDAD
No se han asumido varianzas iguales 12.23973
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5. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE ANTAGONISTA

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
ANTAGONISTA *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de contingencia ANTAGONISTA * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 3 63 66
Naturales

% dentro de ANTAGONISTA 4.5% 95.5% 100.0%

Recuento 0 27 27
ANTAGONISTA Naturales+Implantos.

% dentro de ANTAGONISTA 0.0% 100.0% 100.0%

Recuento 2 38 40

Implantosoportados

% dentro de ANTAGONISTA 5.0% 95.0% 100.0%

Recuento 5 128 133
Total

% dentro de ANTAGONISTA 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.338° 2 512
Razén de verosimilitudes 2.330 2 312
N de casos validos 133

a. 3 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.02.
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6. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE LONGITUD IMPLANTE

Estadistico: Prueba T de Student

Estadisticos de grupo

SUPERVIVENCIA

N

Media

Desviacion tip.

Error tip. de la

media

LONGITUD

Fallo

Exito

128

46.0000

46.0156

4.18330 1.87083

3.54162 .31304

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad

de varianzas

Prueba T para la

igualdad de medias

Sig. t gl

LONGITUD

Se han asumido varianzas

iguales

No se han asumido

varianzas iguales

.096

.758 -.010 131

-.008 4.227

Prueba de muestras independientes

Prueba

T para la igualdad de medias

Sig. (bilateral)

Diferencia de Error tip. de la

medias diferencia

LONGITUD

Se han asumido varianzas

iguales

No se han asumido varianzas

iguales

.992

.994

-.01563 1.62421

-.01563 1.89684

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la diferencia

Inferior Superior

LONGITUD

Se han asumido varianzas iguales

No se han asumido varianzas iguales

-3.22870 3.19745

-5.17240 5.14115
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Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
LONGITUD *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de contingencia LONGITUD * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 1 19 20
40.00
% dentro de LONGITUD 5.0% 95.0% 100.0%
Recuento 0 3 3
42.50
% dentro de LONGITUD 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 2 61 63
45.00
% dentro de LONGITUD 3.2% 96.8% 100.0%
LONGITUD
Recuento 2 43 45
50.00
% dentro de LONGITUD 4.4% 95.6% 100.0%
Recuento 0 1 1
52.50
% dentro de LONGITUD 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 0 1 1
55.00
% dentro de LONGITUD 0.0% 100.0% 100.0%
Recuento 5 128 133
Total
% dentro de LONGITUD 3.8% 96.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .398° 5 995
Razén de verosimilitudes 579 5 .989
N de casos validos 133

a. 9 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .04.

324




7. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE CAUSA EDENTULISMO

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
CAUSAEDENTULISMO *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de conting_;encia CAUSAEDENTULISMO * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 4 117 121
Dental % dentro de
3.3% 96.7% | 100.0%
CAUSAEDENTULISMO
Recuento 1 7 8
CAUSAEDENTULISMO Oncoldgico % dentro de
12.5% 87.5% | 100.0%
CAUSAEDENTULISMO
Recuento 0 4 4
Displasia ectodérmica
% dentro de
0.0% | 100.0% | 100.0%
CAUSAEDENTULISMO
Recuento 5 128 133
Total % dentro de
3.8% 96.2% 100%
CAUSAEDENTULISMO °

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.914° 2 .384
Razon de verosimilitudes 1.448 2 485
N de casos validos 133

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .15.
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8. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
ANYCOMPQUIR *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA

Tabla de contingencia ANYCOMPQUIR * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total

Fallo Exito
Recuento 3 123 126
Sin Complicaciones % dentro de
2.4% 97.6% | 100.0%
ANYCOMPQUIR
ANYCOMPQUIR
Recuento 2 5 7
Cualquier Complicacion % dentro de
28.6% 71.4% ] 100.0%
ANYCOMPQUIR
Recuento 5 128 133
Total % dentro de 100,0%
3.8% 96.2%
ANYCOMPQUIR

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12.573° 1 .000
Correccion por continuidad® 6.376 1 .012
Razon de verosimilitudes 5.889 1 .015
Estadistico exacto de Fisher .022 .022
N de casos vélidos 133

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .26.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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9. SUPERVIVENCIA: INCIDENCIA VARIABLE COMPLICACIONES PROTESICAS

Estadistico: Chi-cuadrado de Pearson

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
ANYPROTCOMP *
133 100.0% 0 0.0% 133 100.0%
SUPERVIVENCIA
Tabla de contingencia ANYPROTCOMP * SUPERVIVENCIA
SUPERVIVENCIA Total
Fallo Exito
Recuento 4 121 125
Sin Complicaciones % dentro de 100%
3.2% 96.8%
ANYPROTCOMP
ANYPROTCOMP
Recuento 1 7
Cualquier Complicacion % dentro de 100%
12.5% 87.5%
ANYPROTCOMP
Recuento 5 128 133
Total % dentro de 100%
3.8% 96.2%
ANYPROTCOMP
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.797° 1 180
Correccion por continuidad® 146 1 .702
Razon de verosimilitudes 1.184 1 277
Estadistico exacto de Fisher .270 .270
N de casos validos 133

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .30.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
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