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RESUMEN

OBJETIVO: Esta revision bibliografica tiene como objetivo describir alternativas
quirurgicas para la rehabilitacién del maxilar edéntulo con atrofia severa a través
de implantes pterigoideos, nasopalatinos y angulados en hueso nativo con o sin
injerto 6seo. MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 una busqueda bibliografica
a través de la base de datos Pubmed y la base de datos electronica de la
Universidad del Desarrollo. Los estudios relevantes se seleccionaron de acuerdo
con los criterios de inclusion y exclusion. De los estudios incluidos se extrajo la
tasa de supervivencia del implante y la descripcion de complicaciones
intraoperatorias y biolégicas reportadas. La busqueda inicial en la base de datos
arrojo 5 titulos. Después de la filtracion, se seleccionaron 3 articulos de texto
completo. RESULTADOS: Para el implante pterigoideo, se describié una tasa
de supervivencia global del 96,24% mientras que, para el implante nasopalatino,
se informd una tasa de éxito que varié entre 84,6 % y 100 % y para los implantes
inclinados, la tasa de éxito reportada fue del 99,41%. Las complicaciones
descritas varian segun la técnica, el tipo de implante y la zona del maxilar donde
seran instalados. CONCLUSIONES: Los implantes pterigoideos, nasopalatinos
e inclinados, presentan una tasa de sobrevida similar a la de los implantes
convencionales instalados en sitios previamente optimizados con injertos 6seos
por lo que podrian ser considerados en la planificacion para la rehabilitacion de
Maxilares con atrofia severa. Estos datos deben ser analizados con cautela,
debido a que aun no se dispone de estudios de alto nivel de evidencia que

puedan ser el respaldo para el desarrollo de guias clinicas.

Keywords: atrophic maxilla, pterygoid implant, tilted implant, nasopalatine

implant



ABSTRACT

OBJECTIVE: This bibliographic review aimed to describe surgical alternatives for
the rehabilitation of the edentulous maxilla with severe atrophy through pterygoid,
nasopalatine and angled implants in native bone with or without bone gratft.
MATERIALS AND METHODS: A bibliographic search was carried out through
the PubMed database and the electronic database of the Universidad del
Desarrollo. Relevant studies were selected according to the inclusion and
exclusion criteria. The implant survival rate and the description of reported
intraoperative and biological complications were extracted from the included
studies. The initial search in the database returned 5 titles. After reviewed, 3 full-
text articles were selected. RESULTS: For the pterygoid implant, an overall
survival rate of 96.24% was described while for the nasopalatine implant, a
success rate ranging from 84.6% to 100% was reported and for the tilted implants,
the rate reported success rate was 99.41%. The complications described vary
according to the technique, the type of implant and the area of the jaw where they
were installed. CONCLUSIONS: Pterygoid, nasopalatine and inclined implants
present a survival rate like conventional implants installed in sites previously
optimized with bone grafts, so they could be considered in planning for the
rehabilitation of jaws with severe atrophy. These data should be analyzed with
caution, since nowadays there are still no studies with a high level of evidence

that could support the statements of clinical guidelines.

Keywords: atrophic maxilla, pterygoid implant, tilted implant, nasopalatine

implant
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1. INTRODUCCION

Los implantes dentales requieren una cantidad de hueso suficiente para
lograr un nivel éptimo de estabilizacion y que, a su vez, estos sean guiados
protésicamente. Esto significa que para algunos pacientes el tratamiento con
implantes no seria una opcion sin un aumento 6seo vertical u horizontal debido a
la anatomia del maxilar (Esposito; 2009). Por esta razon, se recomiendan zonas
como la tuberosidad del maxilar, el proceso piramidal del hueso palatino y el
proceso pterigoideo para la instalacion de implantes para rehabilitar el maxilar
edéntulo. Segun esto ultimo, las opciones de tratamiento para la rehabilitacion
con implantes del maxilar atréfico se pueden clasificar en general en dos
categorias: 1) Aumento del déficit 6seo y 2) Disefios de implantes modificados

para condiciones especificas

Sin embargo, no existe suficiente evidencia en la literatura para determinar
cual seria la mejor estrategia de rehabilitacién para maxilares atréficos con una
altura de cresta residual de entre 5 y 8 mm (Toti; 2017) (Esposito; 2009) y al
existir multiples alternativas de tratamiento, el profesional debe tener certeza
clara de los resultados que una determinada eleccion de tratamiento podrian

tener en el paciente.

Es importante entonces evaluar alternativas de tratamiento para aquellos
pacientes con una disponibilidad Gsea insuficiente para la instalacion de
implantes convencionales (210 mm) y que no conlleven extensos aumentos
0seos horizontales y/o verticales, pero que a su vez presenten elevadas tasas de
éxito y que asimismo disminuyan las complicaciones y tiempos asociados a ellos;
con la finalidad de contrastar los resultados obtenidos con aquellos tratamientos

donde si se realizaron técnicas de aumento 6seo.



Por lo anteriormente sefialado, y con la intencion de visualizar un mayor
consenso en torno a las alternativas de tratamientos de los maxilares atroficos
basada en la evidencia cientifica cada vez mayor, se crey0 conveniente realizar
el presente trabajo de investigacion, consistente en una revision bibliografica de
la literatura publicada a la fecha, que compare la tasa de supervivencia y las
complicaciones post operatorias que conllevan la instalacion de implantes
convencionales (mayor a 10 mm) en hueso aumentado frente a la instalacion de

implantes pterigoideos, nasopalatino e inclinados en hueso nativo.

En esta oportunidad no seran analizados los implantes cigométicos y/o
trans sinusales, debido a que se busca considerar evidencia que permita la
implementacion de planes de tratamientos que no requieran un mayor

equipamiento o que exijan un nivel avanzado de perfeccionamiento del cirujano.



1.1 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Para la rehabilitacién de los maxilares atroficos severos con implantes
dentales, existen diversas alternativas quirurgicas que, dependiendo de la
experiencia del cirujano, podrian elegirse segun el volumen 6seo disponible y el
tipo de rehabilitacion protésica a realizar. Estas alternativas van desde realizar
aumentos 0seos en sentido horizontal y vertical para la instalacion de los
implantes dentales de una longitud adecuada (=10mm), a la utilizacion de
implantes pterigoideos, nasopalatinos o angulados. Sin embargo, es importante
sefalar que los aumentos 0seos conllevan complicaciones post operatorias
(exposicion temprana o tardia del injerto, desplazamiento de encia insertada,
exposiciones de membrana, entre otros), asi como también tiempos operatorios
en varias fases (injertos de encia insertada, colocacién de los implantes diferidos,
entre otros) (Cordaro & Terheyden; 2014) (Chiapasco; 2009)

Con relacion a lo anterior, y sumado a las multiples complicaciones que
podrian conllevar en este tipo de procedimientos, con frecuencia los pacientes
tienen que esperar mas de 1 afio antes de poder fijar una protesis sobre

implantes, mientras que el costo total del tratamiento se eleva.

Es importante discriminar entonces si los procedimientos que se llevan
ampliamente a cabo en la actualidad tienen una justificacion basada en la
evidencia y mejoran efectivamente el pronostico del procedimiento y la calidad
de vida de nuestros pacientes. Segun esto, la hipotesis planteada se refiere a: si
la tasa de supervivencia y éxito de los implantes convencionales instalados en
rebordes previamente optimizados es similar a la de los implantes pterigoideos,
angulados o nasopalatinos instalados en hueso nativo, estos podrian ser
considerados dentro de la préactica clinica como una alternativa de tratamiento

habitual de los maxilares atréficos.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar si los implantes pterigoideos, nasopalatinos y angulados son

una alternativa de tratamiento a los implantes convencionales.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Describir alternativas quirdrgicas para la rehabilitacion del maxilar
edéntulo con atrofia severa a través de implantes, pterigoideos,

nasopalatinos y angulados en hueso nativo con o sin injerto 6seo

- Describir las complicaciones post operatorias de los implantes

pterigoideos, nasopalatinos y angulados en hueso nativo

- Comparar la tasa de supervivencia de los implantes, pterigoideos,
nasopalatinos y angulados en hueso nativo (con o sin injerto 6seo) en el
maxilar atréfico con relacion a la tasa de supervivencia de los implantes

convencionales en zonas previamente optimizadas con injerto éseo
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2. MARCO TEORICO

2.1Clasificaciéon Atrofias de los Maxilares

Cawood y Howell (1988) desarrollaron una clasificacibon a modo de
simplificar la descripcién de los cambios que se producen en el reborde alveolar
y asi poder facilitar la comunicacion entre cirujanos y rehabilitadores. A través de
un estudio transversal aleatorizado en 300 craneos, observaron que la forma de
reabsorcion de los maxilares sigue un patrén predecible y que, mientras el hueso
basal se mantiene relativamente estable, los cambios en sentido horizontal y
vertical en el hueso alveolar son altamente significativos. Esta clasificacion ofrece
una linea objetiva que permite comparar y anticipar diferentes tipos de

tratamiento y evaluar técnicas de preservacion del proceso alveolar.

Clase | Dentado.

Clase Il Inmediatamente post extraccion

Clase 1l Forma de reborde bien redondeada, adecuado en altura y
ancho.

Clase IV Forma de reborde en filo de cuchillo, adecuado en altura e

inadecuado en ancho.

Clase V Forma de reborde plano, inadecuado en altura y ancho.
Clase VI Forma de reborde deprimido, con alguna pérdida basal
evidente

Tabla 1. Clasificaciéon de Maxilares edéntulos. J. L Cawood and R. A. Howell." A classification
of the edentulous jaws. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 1988; 17:232-236

11
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Fig. 1. A: Clasificacién Maxilar anterior. B Clasificacién Maxilar Posterior. C Clasificacion
Mandibula Anterior. D Clasificacién Mandibula Posterior. J. L Cawood and R. A. Howell." A

Dentro de las conclusiones gque se obtuvieron (Cawood & Howell; 1988),
determinaron que el hueso basal no cambia de forma significativa, a menos que
esté sujeto a efectos locales como la sobrecarga de prétesis mal ajustadas.
Asimismo, observaron que el patron de pérdida 6sea varia segun el sitio: En el
sector anterior mandibular la pérdida O6sea es vertical y horizontal (desde
vestibular) mientras que en el sector posterior mandibular la pérdida 6sea es
principalmente vertical. En el sector anterior del maxilar la pérdida 6sea es vertical
y horizontal (desde vestibular) asi como en el sector posterior del maxilar donde
la pérdida 6sea también es vertical y horizontal (desde el aspecto bucal) (Cawood
& Howell; 1988)

12



2.2 Técnicas Quirurgicas De Aumento Oseo

En una revisién de Esposito y colaboradores (2009), analizaron Ensayos
clinicos controlados aleatorios (ECA) donde se incluyeron estudios a boca
dividida (Split- Mouth), con la finalidad de determinar parametros objetivos en la
evaluacion de (a) si son necesarios procedimientos de aumento 6seo horizontal,
vertical y cuando, y (b) cuales son las técnicas de aumento 6seo horizontal y
vertical mas efectivas. Los procedimientos de aumento éseo los dividieron en dos
grandes categorias, las mismas que seran incorporadas dentro de nuestra

revision:

- Procedimientos de aumento 6seo vertical: cualquier técnica destinada
a lograr que el hueso receptor sea mas alto, en una dimensién vertical,
para recibir implantes dentales de longitud adecuada (generalmente 9 mm
o0 mas) (Esposito et al; 2009) (Cordaro & Terheyden; 2014).

- Procedimientos de aumento 06seo horizontal: cualquier técnica
destinada a ensanchar el hueso receptor con la finalidad de recibir
implantes dentales de un diametro adecuado (generalmente de 3,5 mm de

diametro o mas) (Esposito et al; 2009)

13



2.3 Implantes En Zonas De Injerto Oseo Vertical

Se ha observado que, si bien existen multiples técnicas de aumento en
altura del reborde alveolar, éstas son menos predecibles en los resultados
esperados que en las técnicas relacionadas con el aumento en sentido horizontal.
Asimismo, la tasa de complicaciones de las primeras es notablemente mayor que
las dltimas. En contraposicion a esto, cabe indicar que la tasa de supervivencia
de los implantes colocados en rebordes con aumento 6seo vertical es elevada y
comparable a las tasas de supervivencia de implantes instalados en hueso
nativo. (Cordaro & Terheyden; 2014). Las técnicas de aumento vertical de la
cresta alveolar se pueden agrupar basicamente en: Regeneracion 6sea Guiada,
Injertos en Bloque y Distraccion osteogénica.

Segun las declaraciones de consenso y recomendaciones terapéuticas
formuladas en la Conferencia de Consenso ITI de 2008 (Cordaro & Terheyden;
2014), y tras el andlisis de las revisiones sistematicas en arcadas parcialmente

edéntulas, fue posible establecer lo siguiente:

- La tasa de supervivencia de los implantes en zonas de aumento 6seo
vertical en varias fases fue de un 97-100% a los 5 afios. La ganancia en
altura fue de 3,6-9,2 mm (en relacibn con la técnica y materiales
utilizados). La menor ganancia registrada se asocio a mezclas entre hueso
bovino desproteinizado (DBBM) y hueso autdgeno particulado, mientras
gue la mayor ganancia fue registrada con injertos tipo onlay de hueso

iliaco.
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La ROG simultanea a la instalacion de implantes, genera un aumento
efectivo (en aquellos defectos verticales circunferenciales) de 4,1 mm
(ganancia media de 3,04 mm), con una tasa de complicaciones por

exposicion de membrana de 12,6%.

En injertos de hueso en bloque, la ganancia lineal media registrada es de
4,7 mm. La tasa de complicaciones varia entre un 12,5y 33,33%, mientras

gue la tasa de pérdida total del injerto se reporta entre un 8 a 20%.

La distraccion osteogénica reporta ganancias de hasta 7 mm, con una tasa
de complicaciones de: hipoestesia persistente un 2,9%, inclinacion lingual
entre 18 y 22% de los casos, y la necesidad de un nuevo injerto en el
64,4% de los pacientes

Para defectos 6seos menores de 4 mm, se podria utilizar ROG simultanea
a la colocacion del implante. Para defectos mayores, se debera considerar
regeneracion en varias fases. Cuando se requiere una reconstruccion
mayor o igual a 4 mm, los injertos en bloque han logrado muy buenos

resultados (promedio de 4,7 mm).

Se debe considerar la alta tasa de complicaciones asociada a estas

técnicas y requieren un alto grado de habilidad y experiencia clinica.

Finalmente, la tasa de complicaciones oscil6 entre 14-26%, la mas baja se
relaciono a los injertos en bloque intraorales, mientras que la mas alta esta
asociada con los injertos 0seos de cresta iliaca (dolor zona donante y

alteraciones al caminar).

15



2.4

Implantes En Zonas De Injerto Oseo Horizontal

Segun las declaraciones de consenso y recomendaciones terapéuticas

formuladas en la Conferencia de Consenso ITI de 2008 (Cordaro & Terheyden;

2014), y tras el analisis de las revisiones sistematicas en arcadas parcialmente

edéntulas, fue posible establecer lo siguiente:

Procedimientos de aumento horizontal del reborde en varias fases se
asociaron a tasas de supervivencia de los implantes de entre 97% vy el
100% a los 5 afios en funcion del método utilizado. Las ganancias que se
lograron se pueden establecer entre 3,2 y 4.7 mm en directa relacion a los
materiales que fueron utilizados. La menor ganancia de ancho registrado
es con el uso de aloinjertos, mientras que la mayor ganancia obtenida fue
con la mezcla de hueso bovino desproteinizado (DBBM) y hueso autégeno

particulado combinada con una membrana reabsorbible.

Con el uso de ROG en varias fases (cresta residual con un ancho de al
menos 2,9 mm), la ganancia de hueso media reportada es de 3,31 mm.
Asimismo la tasa de complicaciones es de un 15% debido a la exposicion

de la membrana.

Para el uso de injertos de hueso en bloque (cresta residual con un ancho
de al menos 3,19 mm), se ha reportado una ganancia lineal de al menos
4,3 mm, y una tasa de complicaciones de entre 2,5 y 10% debido a

exposicion del injerto.

En relacién con las técnicas de expansion crestal (cresta residual con un

ancho de al menos 3,37), se ha documentado una ganancia lineal media

16



de 2,95 mm, con una tasa de complicaciones de entre 0,9-26% asociado

a fractura de la tabla 6sea vestibular.

En defectos horizontales, con un ancho de cresta mayor a los 4 mm y
teniendo en consideracion que tras la colocacion del implante no se
produciran dehiscencias, la ROG simultanea se considero eficaz. Sin
embargo, si la cresta tiene menos de 3,5 mm, existiendo alto riesgo de no
alcanzar estabilidad primaria o que el implante quedara fuera del hueso,
se debera optar por un protocolo de varias fases.

Finalmente, la tasa de complicaciones publicadas varia en un promedio

entre 5 y 43%. Esta Ultima estuvo asociada a la exposicion de la

membrana, principalmente aquellas de PTFE-e.

17



2.5 Alternativas de Tratamientos con Implantes en Hueso Deficitario

En comparacion con los métodos tradicionales, incluida la reconstruccion
alveolar con bloques de injerto 6seo, las soluciones sin injerto reducen
significativamente los costos del tratamiento y la morbilidad del paciente, y

pueden usarse para acortar la duracion de los tiempos de tratamiento.

El concepto all-on-4® introducido por el Dr. Paulo Malo (Malo et al, 2003)
(Malo et al, 2005) es la solucién sin injerto mas popular para la rehabilitacién de
los maxilares extremadamente reabsorbidos. La colocaciéon de 4 implantes en la
region anterior de cada maxilar podria ayudar a lograr una restauracion fija para
pacientes desdentados. Se debe tener en cuenta que las caracteristicas del
concepto all-on-4® incluyen implantes angulados, un disefio protésico en
cantiléver y carga inmediata en presencia de una estabilidad primaria adecuada

del implante.

Siguiendo con el mismo concepto, en 2011, Malo, Araujo y Lopes,
propusieron una nueva clasificacion para la distribucion de los implantes para la
rehabilitacion de maxilares completamente edéntulos con diferentes grados de
reabsorcion segun las siguientes condiciones: a) Grupo 1 (hueso disponible hasta
el Primer Molar), Grupo 2 (hueso disponible hasta el 2° Pre Molar), Grupo 3
(hueso disponible hasta el 1° pre Molar) y Grupo 4 (hueso disponible hasta el

canino).

18
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All-on-4 Concept Full Bone Volume (Group 1) All-on-4 Concept (Group 2) Full Bone Volume

Fig1 Orthopantomograph representative of a patient in Fig2 Orthopantomograph representative of a patient in

Group 1. Bone available up to first molar in volume and Group 2. Bone available up to second premolar in volume

density for conventional rehabilitation with straight implants.  and density. Treatment options: All-on-4 standard, straight
implants with cantilever, bone graft and overdenture.
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All-on-4 Concept (Group 3) Full Bone Volume All-on-4 Concept (Group 4) Full Bone Volume

Fig 3 Orthopantomograph representative of a patient Fig4 Orthopantomograph representative of a patient in

in Group 3. Bone available up to first premolar in volume Group 4. Bone available up to canine in volume and density.
and density. Treatment options: All-on-4 standard, straight Treatment options: All-on-4 standard, bone graft and over-
implants with cantilever, bone graft and overdenture. denture.

Fig. 2 Tomado de Malé, P., de Araujo,M; & Lopes, A. (2011). The rehabilitation of completely edentulous maxillae with
different degrees of resorption with four or more immediately loaded implants:a 5-year retrospective study and a new
classification. European Journal of Oral Implantology, 4(3), 227—-243.

Si bien existe una alta tasa de éxito a largo plazo asociada con esta técnica
(Malo et al, 2011), para obtener un resultado predecible usando el concepto all-

on-4®, este depende de que el paciente presente suficiente hueso en la region
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anterior para restringir la longitud del cantiléver distal. Un cantiléver mas largo
aumenta los riesgos de complicaciones tanto biolégicas como mecanicas (Kim et
al; 2014) Para reducir la longitud de palanca del cantiléver, se propuso un disefio
protésico basado en el concepto de arco corto, sin embargo, esto podria afectar
adversamente la eficiencia masticatoria y es mal aceptado por algunos pacientes,

particularmente por los mas jovenes (Ren, J & Shu, L; 2022) (Fueki & Baba, 2017)

Teniendo en consideracion esta problematica (a: Insuficiencia de hueso en
region anterior del maxilar y b) eliminar la necesidad de un cantiléver distal), es
posible alterar la distribucion e inclinacion de los implantes en el maxilar con la
finalidad de permitir la rehabilitacion de la arcada completa y minimizar las
complicaciones del disefio protésico, optimizando los resultados clinicos en cada

uno de nuestros pacientes (Ren, J & Shu, L; 2022)

Actualmente, diferentes autores han propuesto alternativas para
complementar este tratamiento, basdndose en una modificacion o
complementacion en la distribucion y nimero de los implantes y considerando los
llamados “anclajes remotos”. Asi, surgen alternativas en rehabilitacion como
“VIV”(Ren, J & Shu, L; 2022) donde se puede utilizar la colocacién de 1 implante
en la linea media, 2 implantes premaxilares inclinados (insertados en el punto y
2 implantes pterigoideos en la regién posterior (Ver Fig. 3) o un total de 6
implantes (4 implantes distribuidos segun el concepto all-on-four®) (Fig. 4) mas
2 implantes pterigoideos (Signorini et al, 2021). Es en este contexto donde surgen
los conceptos de implante pterigoideo, implante nasopalatino e implante

inclinado.
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Fig. 3 Dibujo esquemético que representa la distribucién de implantes para rehabilitacion del maxilar basado en el
disefio “VIV”, tomado del articulo Ren, J., & Shu, L. (2022). Pterygoid Implant-Based "VIV" Design for Rehabilitation of
Extreme Maxillary Atrophy. The Journal of craniofacial surgery, 33(7), 2195-2198.
https://doi.org/10.1097/SCS.0000000000008517

Fig. 4 Examen Radiografico que muestra la distribucion de los implantes para la rehabilitacion del maxilar atréfico
severo. Tomado de Signorini, L., Faustini, F., Samarani, R., & Grandi, T. (2021). Immediate fixed rehabilitation

supported by pterygoid implants for participants with severe maxillary atrophy: 1-Year postloading results from a
prospective cohort study. The Journal of prosthetic dentistry, 126(1), 67-75.
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2.6 Implantes Pterigoideos (“Pterygoid Implant”)

Disefiados para insertarse y engancharse en el hueso cortical denso
formado por la pared posterior de la tuberosidad maxilar, el proceso horizontal
del hueso palatino y el proceso pterigoideo del hueso esfenoides (Araujo et al
2019). El implante entra en la region de la zona donde se encontraba el primer o
segundo molar maxilar y sigue una direccién mesio-craneal oblicua que avanza
de adelante hacia atras, hacia el proceso piramidal. Posteriormente avanza hacia
arriba entre ambas alas de los procesos pterigoideos y encuentra su posicion
final en la fosa pterigoidea del hueso esfenoides, lo que permite llegar a la placa
pterigomaxilar densa, brindando anclaje en la region posterior del maxilar sin
procedimientos de injerto, evitando también los cantiléver protésicos posteriores
(Bidra & Huynh-Ba, 2011). Segun Tulasne los maxilares posteriores atroficos
conservan el 80% del corredor 6seo original, suficiente para insertar un implante
de 13-20 mm de largo y con una angulacion de 30 a 60 grados en relacion con el
plano maxilar (Curi, M. et al 2015). Estudios anatomicos y radiol6gicos han
propuesto que los implantes pterigoideos deben tener al menos 13 mm de largo
para encajar en la placa pterigoidea cortical densa. Asimismo, se ha sugerido que
los implantes mas largos (13-20 mm) tienen mejores tasas de supervivencia en

esta region (Araujo et al 2019)

Es importante realizar la distincién entre los implantes pterigoideos y los
implantes de tuberosidad, debido a que estos ultimos se posicionan en la parte
mas distal del proceso alveolar del maxilar (principalmente hueso tipo 3 04)y
puede llegar hasta el proceso piramidal, donde rara vez superan una angulacion
de 10 grados. Los resultados de supervivencia entre estos dos implantes pueden
ser bastante diferentes debido a calidad del hueso y los efectos biomecéanicos de
la carga fuera del eje de cada una de las zonas anatémicas (Curi, M. et al 2015)
Estas consideraciones dan como resultado un menor niumero de estudios que
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informan correctamente los implantes pterigoideos en la literatura. Esta confusion
en la clasificacion erronea de implantes pterigoideos con implantes
pterigomaxilares o de tuberosidad debe ser aclarada. Por lo tanto, los implantes
cortos colocados solo en la tuberosidad del maxilar, los implantes angulados
insertados en la tuberosidad o en la region pterigomaxilar y los implantes de
menos de 13 mm que no se insertan en la placa pterigoideo cortical densa no
deben considerarse como implantes pterigoideos sino pterigomaxilares (Araujo
2019)

Hay pocos estudios en la literatura que evidencien entonces las tasas
reales de supervivencia de los implantes pterigoideos en estudios de seguimiento
a corto y largo plazo. En el afilo 2015 en un estudio retrospectivo a 3 afos llevado
a cabo por Curi y cols, evidenciaron que las tasas generales de éxito a 3 afios de
los implantes pterigoideos fueron del 99 % La pérdida 6sea media alrededor de
los implantes pterigoideos a los 36 meses después de la carga fue de 1,21 mm
(1,31 mm mesialmente y 1,01 mm distalmente). Desde esta fecha, cabe sefnalar
gue se han publicado nuevos estudios clinicos, anatomicos e imagenoldgicos que
contribuyen a un mejor conocimiento de la instalacion de implantes en la regién

pterigomaxilar, lo que sin duda contribuye a reducir el sesgo de informacion.

En una revision sistematica y metaanalisis (Araujo et al; 2019), sefala que
la tasa de supervivencia a 10 afios de los implantes pterigoideos fue de (94,85%).
Por lo tanto, se considera que los implantes pterigoideos tienen una alta tasa de
supervivencia en la rehabilitacion dental del maxilar posterior atréfico. Asimismo,
seflala que la mayoria de los fracasos de los implantes ocurrieron 6 meses
después de la cirugia de instalacion del implante y antes de la carga de este. Una
vez osteointegrados, los implantes pterigoideos permanecieron estables y

funcionales después del primer afio, sin embargo, es radiograficamente evaluar
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la pérdida de hueso marginal alrededor de estos implantes debido a la naturaleza
de su posicién (Bidra & Huynh-Ba, 2011).

Las desventajas del implante pterigoideo son sin duda alguna la curva de

aprendizaje y la sensibilidad técnica asociada con el procedimiento, ademas de

la dificultad de acceso para dentistas y pacientes.
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2.7 Implantes Inclinados (“Tilted Implant”)

En el afio 2000, Krekmanov Kahn, Rangert y Lindstrom describieron un
enfoque de tratamiento alternativo para los implantes distales, proponiendo que
estos fueran inclinados o angulados intencionalmente, reduciendo asi la longitud
de los cantiléver protésicos mientras se mantiene un 6ptimo nimero de dientes
de reemplazo. El beneficio secundario a este nuevo enfoque de tratamiento fue
el reducir el nimero de implantes que son necesario para asegurar una proétesis
dental (W. Lin & S. Eckert, 2018)

En 2003, el Dr. Paulo Malo, Rangert y Nobre combinaron el uso de la
colocacién angulada de los implantes posteriores y lo asociaron con un namero
minimo de implantes en tales casos, lo que se denomin6 como “all on four”, en el
que se colocan dos implantes verticales en la regién anterior y dos implantes en

la regidn posterior con una angulacién de 35 a 40 grados.

Mehta et al (2021), indica que de acuerdo con un analisis de elementos
finitos realizado por Bevilacqua et al., un implante inclinado individual genera una
mayor tensién en el hueso circundante que un implante colocado axialmente en
el maxilar. Sin embargo, se demostr6 que la ferulizacion de estos implantes
inclinados con uno axial con una estructura protésica fija de una sola unidad
reduce significativamente el estrés 6seo periimplantario al rehabilitar la arcada
completa. En su analisis demostr6 que cuando el implante axial distal se ferulizé
con una protesis fija al implante axial mesial, la tension maxima observada fue
de 75 MPa. Por el contrario, las tensiones maximas medidas para implantes
inclinados distalmente se redujeron a 39,4 Mpa (inclinacion de 30°) y 19,9 Mpa,
respectivamente (inclinacién de 45°). Debido a esto ultimo es que los implantes

angulados deben colocarse después de una planificacion adecuada, que
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conduzca a una guia de tratamiento tridimensional, ya que mayores inclinaciones
de los implantes (>30°) conducen a mayores niveles de fuerza en las interfaces
implante-hueso e implante-pilar. Asimismo, deben evitarse las restauraciones de
un solo diente y los puentes en cantiléver sobre implantes angulados, debido a

gue el objetivo debe ser ferulizar los implantes.

Un aspecto importante para considerar es que ningun estudio cientifico
identific6 problemas con la angulacién de los pilares sostenidos por estos
implantes, por lo que esta observacion condujo a que la carga no axial no seria
perjudicial sobre estos, permitiendo un posicionamiento mas estratégico de los

implantes.

W. Lin & S. Eckert en una revision sistematica publicada en el afio 2018,
determinaron que los implantes angulados o inclinados entre 30 y 45° con un
minimo de 30 Ncm, presentaban una supervivencia informada (mas baja) de
89,4% durante los primeros 12 meses de seguimiento, mientras que la mas alta
informada es del 100% a los 5 afios de seguimiento y de 97,5% a los 7 afios de

seguimiento.

Cabe destacar que no existe evidencia estadisticamente significativa a la
fecha que indique que existe una reabsorcion o pérdida de hueso marginal
alrededor del implante angulado que sea significativamente mayor que en el

implante instalado de forma axial (Monje et al 2012) (Bruschi, 2019)
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2.8 Implantes Nasopalatinos (“Nasopalatine Implants”)

En la literatura se ha descrito que incluso en reabsorciones severas de la
zona anterior del maxilar, hueso cortical denso permanece al interior del canal
nasopalatino. Por lo tanto, en pacientes con atrofia maxilar severa, se ha
considerado esta zona como candidata para el anclaje de implantes dentales
(Penarrocha et al 2014)

El canal incisivo varia en longitud de 4 a 26 mm y esta relacionado con la
altura del hueso maxilar. Tiene una angulacion promedio de 70° (57-89.58°) El
proceso nasal del maxilar se eleva de 2 a 3 mm por encima del piso nasal; por lo
que si se tienen 8-10 mm o mas debajo el piso nasal, se podria proceder a la

colocacién de un implante de 10-13 mm de largo.

La técnica fue descrita por primera vez por Sher (1994) y Mish (1999), en
ella se usa una fresa redonda larga y se procede a resecar el tejido blando al
interior del canal y luego incrementando progresivamente el diametro de la fresa,
se aumenta el didmetro del canal hasta dos milimetros desde coronal hasta la
profundidad final del mismo, alcanzando el didmetro de la osteotomia del
implante a utilizar (Pefarrocha et al 2014). Asimismo, se ha descrito en la
literatura que el canal podria ser tratado con injerto 6seo para la posterior
instalacion del implante. Esta uUltima opcion se puede realizar a través de dos
técnicas: Reseccion del paquete vasculonervioso (canal deflation technique) o
lateralizacion de este ultimo (neurovascular bundle lateralization technique). El
primero consiste en la extirpacion del paquete vasculonervioso, la que puede ser
concomitante o no con la colocaciéon del implante dental. En la segunda opcién
se procede a desplazar en sentido posterior el paguete vasculonervioso,

generalmente asociado con injerto 0seo, con o sin la instalacion simultanea del
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implante dental. En ambas técnicas se ha descrito hiperestesia e hipoestesia de
la zona (Mello et al 2017)

Pefiarrocha (2014) en un estudio retrospectivo, evidencia una tasa
de éxito de 84,6%. Con respecto a las complicaciones, se ha reportado pérdida
sensorial temporal. La pérdida sensorial permanente en la region de la mucosa
palatina se inform6 en un estudio donde se aplicé la lateralizacion del haz
neurovascular (Mello et al 2017) Estudios sugieren que la angulacion y forma del
canal nasopalatino serian determinantes en la aparicion de complicaciones y

éxito en la instalacion del implante (Bajoria et al, 2018)
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3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una buUsqueda sistematica en la base de datos
electronica de los estudios indexados en Medline (PubMed) sobre pacientes que
recibieron implantes pterigoideos en zonas sin injertos previos; pacientes que
recibieron implantes nasopalatinos en zonas sin injertos previos y pacientes que
recibieron implantes inclinados en zonas sin injertos previos. Se estableciéo como
restriccion la fecha de publicacion, acotandose a los ultimos 6 afios (2017-2022
ambos afios inclusive) y se consideraron sélo aquellas publicaciones en inglés.
Para identificar los estudios elegibles, la bausqueda se llevé a cabo mediante
palabras “claves relevantes” y los respectivos operadores logicos booleanos
(AND, OR, NOT): (atrophic maxilla) AND (tilted implant) OR (pterygoid implant)
OR (nasopalatine implants) AND (human) NOT (sinus augmentation) NOT (case
report). Los filtros que fueron considerados para la revision fueron: Meta-
Analysis, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, from 2017 - 2022.
Esta fue completada con una revision de las referencias bibliograficas
proporcionadas en cada uno de los estudios con el fin de identificar cualquier
estudio adicional que la busqueda inicial podria haber perdido. Del total de
resultados (5 articulos), se seleccionaron los estudios elegibles segun titulo y
resumen (3). Los estudios que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion fueron seleccionados para su descarga y lectura completa a través de
la base de datos electrénica “Dentistry & Oral Science Source (EBSCO) de la
Universidad del Desarrollo. Los estudios que fueron eliminados (n:2) no cumplian
con el objetivo de esta revision, ya que median otros aspectos de la implantologia
gue no eran atingentes a dar respuesta a la problematica planteada. Todo el
proceso de seleccién de articulos, desde la identificacién hasta la seleccidn final,

se muestra en la figura 5.
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Pterigoyd Nasopalatine Tilted
Implant Implant Implant

Bisqueda electrdnica Busqueda electrénica Busqueda electronica
PUBMED = 2 articulos PUBMED = 1 articulos PUBMED = 2 articulos

Total de articulos = 5 J

Publicaciones excluidas segtin (n: 1) estudio mide nivel de

Total después de exclusion titulo y resumen (n: 2) ya que satisfaccion de rehabilitacién
por titulo = 3 no cumplian con el objetivo de (n: 1) estudio analiza nivel de
esta revision precision para cirugia guiada

Incluido en la revisio

-3

Figura 5. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda para la revision
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3.1 Criterios de Inclusién y Exclusion

3.1.1 Criterios de Inclusién

Publicaciones en inglés

Estudios en seres humanos

Revisiones Sistematicas

Estudios Aleatorios Controlados

Metaanalisis

Maxilares severamente reabsorbidos (clases V-VI segun Cawood 1991)
con senos maxilares que tienen < 5 mm de altura de hueso alveolar
residual con estabilidad reducida y retencion de protesis dentales
superiores.

Instalacion de implantes pterigoideos en hueso nativo, sin regeneracion
Osea previa asociada. Para ello se considero la siguiente definicion de
implante pterigoideo: “implante insertado a través de la tuberosidad
maxilar, que se acopla con el hueso cortical denso formado por la apofisis
piramidal del hueso palatino y las laminas pterigoides del hueso
esfenoides” (Araujo et al 2019).

Instalacion de implantes angulados en hueso nativo, sin regeneracion
Osea previa asociada

Instalacion de implantes nasopalatinos en hueso nativo, sin regeneracion

Osea previa asociada

El articulo debid incluir:

Lugar de instalacion: maxilar o la mandibula
Tasa de supervivencia / tasa de fracaso.

Tiempo de observacién
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3.1.2 Criterios de Exclusioén

- A propésito de un caso

- Estudios Clinicos

- Libros y Documentos

- Estudios Clinicos Controlados

- Implantes cortos (Menores a 10 mm)

- Elevaciones de seno

- Implantes en mandibula

- Pacientes afectados con defectos 6seos por tumores u osteoradionecrosis

- Pacientes con defectos 0seos relacionados con malformaciones
congénitas

- Estudios duplicados

- Estudios con animales

- Estudios de cadaveres

- Estudios de simulacién radiolégica o computarizada

- Estudios in vitro y estudios morfométricos

- Casos clinicos con menos de 10 pacientes

- Criticas literarias

32



3.2 Extraccion de Datos

Para el proceso de extraccion y recopilacion de datos, se ley6 el texto
completo de todos los estudios elegibles que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Los datos fueron extraidos de forma independiente, y
cualquier conflicto se resolvié con el segundo autor. Se extrajo la informacion de

cada estudio con relacion a:

- Primer autor

- Afo y nombre de la publicacién

- Disefio del estudio

- Numero de pacientes

- Periodo de observacion

- Tasa de supervivencia

- Falla del implante (se consideraron aquellos implantes que no se
encontraban en funcionamiento al momento de la evaluacién o no pudo
realizarse la carga protésica)

- Complicaciones Biologicas (parestesia, exposicion de membrana,
infeccion del sitio quirdrgico, dolor, hinchazon)

- Complicaciones Quirargicas
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4. RESULTADOS

Esta revision bibliografica se concibio originalmente con un enfoque amplio
y tuvo como objetivo incluir cualquier Ensayo Controlado Aleatorio (ECA),
Revision Sistematica y Metaanalisis que tratara cualquier aspecto en el uso de
implantes Inclinados, Pterigoideos y Nasopalatinos para ser contrastados con el
uso de implantes de longitud mayor o igual a 10 mm en rebordes optimizados con

injertos éseos.

Si bien esta forma de clasificacién de los datos presenta limitaciones al
momento de comparar resultados, sin duda ofrecera evidencia confiable en la

toma de decisiones para los tratamientos clinicos y el pronéstico de estos.

La busqueda final en la base de datos se realizé el 10 de abril de 2023.
De un total de 5 articulos identificados en la busqueda, 3 fueron considerados
relevantes después de la lectura del titulo y el resumen (Ver Fig.5). Los textos de
estos articulos se leyeron en su totalidad y se consideré que cumplian con los
criterios de elegibilidad predefinidos; por lo que se incluyeron en la revision final.
Solo fueron considerados para analisis Ensayos Controlados Aleatorios (ECA),
Revisiones Sistematicas y Metaanalisis, esto debido a que representan un nivel
de evidencia 1++ y de recomendacion A segun la Propuesta SING para estudios
de tratamiento (Manterola et al, 2014), segun esto, se distribuyeron de la
siguiente manera: 2 revisiones sistematicas y 1 revisidbn sistematica con

metaanalisis.

Para el implante pterigoideo, se instalaron un total de 1729
implantes en 634 pacientes (1 de los estudios no informé nimero de pacientes).
De estos, 97 implantes fracasaron al final del periodo de seguimiento (132
meses), con una tasa de supervivencia global del 96,24% Asimismo, se indica
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gue en general, los implantes pterigoideos pueden oseointegrarse y permanecer
funcionalmente estables, siendo la tasa de supervivencia a 10 afios alta
(94,85%). La pérdida 6sea media reportada fue entre 0,71 mm y 1,21 mm. Con
respecto a las complicaciones descritas, se reportaron 7 casos de sangrado
intraoperatorio que ceso tras la colocacion del implante. 1 Caso de hipoestesia
transitorio nervio palatino y 1 paciente con bruxismo fracturo los implantes

pterigoideos.

Para el implante nasopalatino, se instalaron un total de 91 implantes
en 58 pacientes. La tasa de éxito de los implantes instalados en el canal incisivo
varié del 84,6 % al 100 % en todos los estudios. Solo dos articulos reportaron
fallas en la osteointegracion de implantes dentales, los que ocurrieron en una
etapa temprana y el procedimiento realizado fue la reseccion del paquete
vasculonervioso. Con respecto a las complicaciones, tres estudios reportaron
pérdida sensorial transitoria en los pacientes operados, el procedimiento
realizado en dos de los casos fue la reseccion del paquete vasculonervioso,
mientras que el tercero la técnica utilizada fue lateralizacion del paguete
vasculonervioso. Un estudio inform6 pérdida sensorial permanente en la region
de la mucosa palatina cuando los pacientes fueron sometidos a lateralizacion del
paquete vasculonervioso. Las complicaciones informadas incluyeron hipoestesia,

hiperestesia y alteracion de la sensibilidad en la region palatina anterior.

Para el implante inclinado, se instalaron 510 implantes en 351
pacientes. La tasa de éxito de los implantes instalados fue del 99,41% y se
inform6 una falla de 3 implantes inclinados. No se informaron complicaciones

quirdrgicas y/o biologicas.
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Primer Afo Disefio del N° N° N° Tipo de los  Periodo Tasa

Autor publicacion estudio Articulos  Pacientes Implantes Implante Seguimiento  Supervivencia
Araujo 2019 Revision 6 634 1893 Implante 12 a 72 | 94,87%
etal Sistematica Pterigoideo meses
Mello 2017 Revision 10 58 91 Implante 6 a 70 meses | 84,6- 100%
et al Sistematica Nasopalatino
Shruti 2021 Revision 11 351 510 Implante 36 meses 99,41
etal Sistematica Inclinado
y Meta-
analisis

Tabla 2 Resumen de datos de los tres estudios incluidos y analizados en esta revision

Afo Tasa Fracaso Complicaciones Quirurgicas y/o Biolégicas
publicacién Implante
Araujo 2019 2,9-10,9% 7 casos de sangrado intraoperatorio que cesé tras la colocacion del implante. 1 Caso
et al de hipoestesia transitorio nervio palatino. 1 paciente con bruxismo fracturo implantes

pterigoideos

Mello 2017 No Informado Pérdida sensorial transitoria (n=2) en la técnica de reseccién de paquete vasculo
et al nervioso y (n=1) por lateralizacién de paquete neurovascular. Un estudio informé
pérdida sensorial permanente en la region de la mucosa palatina. Hipoestesia,

hiperestesia y alteracion de la sensibilidad en la regién maxilar palatina anterior.

Shruti 2021 (DM = -0,02; No informado
et al IC del 95
%; —0,09—
0,06; valor de
P =0,69)

Tabla 3 Resumen de Complicaciones y tasa de fracaso reportada
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Afo

publicacion

Titulo

publicacion

Conclusiones relevantes del articulo

Rafael Araujo 2019 Clinical El riesgo relativo de fracaso del implante se analiz6 con un intervalo de confianza
a, Joel outcomes of | del 95 % (IC del 95 %). Todos los estudios fueron de naturaleza retrospectiva y
Ferreira pterygoid se clasificaron con un nivel de evidencia deficiente. Un total de 634 pacientes
Santiago implants: recibieron 1.893 implantes pterigoideos, con una tasa de supervivencia media
Janior, Systematic de los implantes del 94,87%. La prevalencia media de fracaso del implante fue
Camila review and | de 0,056 con un IC del 95% de 0,04 €0,077. Este estudio demuestra que los
Lopes, metanalysis implantes pterigoideos se pueden utilizar con éxito en pacientes con maxilar
Anthony posterior atréfico. Sin embargo, los resultados deben interpretarse con cautela,
Benites, dada la presencia de factores de confusion no controlados en los estudios
Rosenvaldo incluidos
Moreira
Junior,
Marcos
Martins Curi
J. S. de Mello, 2017 Success rate | Se instalaron un total de 91 implantes en esta region y el éxito de los implantes
F. Faot, G. and oscilé entre el 84,6 % y el 100 %. Con respecto a las complicaciones, tres
Correa, O. L. complications articulos reportaron pérdida sensorial temporal. La pérdida sensorial
Chagas Junior associated with permanente en la region de la mucosa palatina se informé en un estudio que
dental implants aplico la lateralizacién del haz neurovascular. Se evaluaron cinco estudios en
in the incisive el andlisis de calidad: cuatro fueron de calidad moderada y uno de baja
canal region: a calidad. Aunque se describi6 una alta tasa de éxito en los estudios
systematic seleccionados, se recomienda precaucién cuando se instalan implantes
review dentales en la regién del canal incisivo debido al bajo nivel de evidencia
disponible. En cuanto a las complicaciones, no existen parametros para
predecir la aparicion de alteraciones sensoriales o la extension del dafio con el
uso del desinflado del canal incisivo o la lateralizacién del haz neurovascular.
Shruti Parthiv 2021 Clinical success | En total, se instalaron 1545 implantes en el maxilar. 648 implantes inclinados

Mehta,
Priyanka
Vaibhav
Sutariya,
Mansoorkhan
Rafikahmed
Pathan,
Hemil Hitesh
Upadhyay,
Surbhi  Ravi
Patel, Nidhi
Dhaval Gupta
Kantharia

between tilted
and axial
implants in
edentulous
maxilla: A
systematic

review and meta-

analysis

(41,94%) y 897 implantes axiales (58,06%). Después de tres afios, los
resultados del metaandlisis para la supervivencia de los implantes no mostraron
diferencias estadisticas entre los implantes axiales e inclinados (RR = 1,00 (IC
del 95 %: 0,98-1,01); valor P = 0,59) Después de tres afios, los resultados del
metaandlisis para el hueso marginal no mostraron diferencias estadisticas entre
los implantes axiales e inclinados, (DM =-0,02; IC del 95 %; -0,09-0,06; valor de
P = 0,69). Conclusion: En la rehabilitacion con carga inmediata de maxilares
atréficos completamente edéntulos, la inclinacién de los implantes no indujo
ninguna alteracién significativa en su supervivencia y sus correspondientes
niveles de pérdida ésea marginal en comparacion con los implantes axiales
colocados convencionalmente incluso después de tres afios de funcionamiento.
La calidad de la evidencia fue inicialmente buena, pero luego se disminuyé a
mala debido a la falta de asignacion estudios aleatorios con doble ciego, y luego
a muy baja debido a la imprecision. Esto sugiere que se deben realizar mas
investigaciones bien controladas en el futuro, las que podrian para afectar el

resultado de la revision actual.

Tabla 4 Resumen conclusiones relevantes de cada articulo

37




5. DISCUSION

El objeto de esta revision es poder describir alternativas de tratamiento
para el maxilar severamente atrofico, teniendo en consideracion las alternativas
gue existen al incluir en un mismo caso implantes pterigoideos, nasopalatinos e

inclinados.

A la fecha, las revisiones sistematicas y metaanalisis disponibles se basan
principalmente en estudios de cohorte retrospectivos y/o prospectivos cuyo nivel
de evidencia jerarquica es menor a los ensayos controlados aleatorios (ECA)
(Manterola et al 2014) pero que sin duda pueden ayudar a evaluar y resumir los

datos existentes y contribuir a determinar los resultados de interés.

Los criterios de inclusion y lo términos de busqueda en la presente revision
contribuyeron a que la seleccion de articulos correspondiera a dar respuesta al
objetivo planteado. Se debe aclarar que, debido al bajo nUmero de publicaciones
realizadas para los implantes nasopalatinos y pterigoideos, es que en la revisiéon
se incluyeron todos aquellos articulos desde los ultimos 6 afios, esto con la
finalidad de reunir dentro de nuestra revisibn una muestra representativa de los
implantes de interés y poder asi contrastar los resultados obtenidos. Este aspecto
también ayuda a resaltar el déficit en el cuerpo de conocimiento existente y

contribuye a guiar la investigacion futura.

Segun los conceptos iniciales en implantologia, los implantes dentales
deben colocarse en el plano axial para lograr y mantener una osteointegracion
adecuada. El concepto original defendia el uso de la colocacion de implantes que
estaban "en linea" o perpendiculares a las tensiones oclusales y afirmaba que los
implantes inclinados perderian hueso y, finalmente, se "desoseointegrarian”
(Jensen & Adams; 2009), Ademas, una altura y densidad 6sea adecuada (7-8
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mm) se volvian obligatorias al planificar la colocacion de implantes (Jensen;
1989).

Si bien es cierto que las tasas de supervivencia de los implantes en zonas
optimizadas previamente con injertos 6seos son elevadas (97 a 100%), las tasas
de complicaciones presentadas con respecto a la técnica de aumento 0seo
vertical y/o horizontal también se presentan en una alta frecuencia (entre 5y 43%
segun la técnica y materiales utilizados) (Cordaro & Terheyden; 2014). Por su
parte, el nivel de ganancia 6sea puede no ser suficiente para la posterior
instalacion de los implantes, requiriendo nuevas intervenciones y aumentando los
plazos y costos de tratamiento. (Esposito et al; 2009) (Cordaro & Terheyden;
2014), por lo que la aceptacion de los pacientes es baja (Del Fabbro, 2004)

El concepto all-on-4® que fue introducido en el afio 2003 por el Dr. Paulo
Mald (Mal6 et al, 2003) (Malé et al, 2005) es considerada la solucién sin injerto
mas popular para la rehabilitacion de los maxilares extremadamente
reabsorbidos. Si bien existe una alta tasa de éxito a largo plazo asociada con la
técnica (Malo et al, 2011), esta depende de que el paciente presente suficiente
hueso en la region anterior para restringir la longitud del cantiléver distal. Un
cantiléver mas largo aumenta los riesgos de complicaciones tanto bioldgicas
como mecanicas (Kim et al; 2014). Esta probleméatica provocod que diversos
autores (Ren, J & Shu, L; 2022) (Signorini et al, 2021) alteraran la distribucién y/o
namero de los implantes en el maxilar con la finalidad de permitir la rehabilitacion
de la arcada completa y minimizar las complicaciones del disefio protésico,
optimizando los resultados clinicos en cada uno de nuestros pacientes. Es aqui
donde surgen los conceptos de implante pterigoideo, implante nasopalatino e
implante inclinado. Utilizar estos implantes conlleva varias ventajas, entre las que
se incluyen una gran estabilidad primaria incluso con un volumen éseo bajo,
mayor longitud del implante para un mayor contacto entre el hueso y el implante,
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mayor extension anteroposterior, abordaje minimamente invasivo sin injerto 6seo
y capacidad para colocar implantes cerca o en estructuras anatdbmicas (Asawa et
al; 2015) (Barnea et al; 2016).

En comparacion con los tratamientos de injerto, esta metodologia de
colocar implantes en hueso preexistente aplica la idea terapéutica de aprovechar
al maximo el hueso naturalmente disponible, lo que resultaba en un a
rehabilitacion simple, mas predecible, menos costosa y mas rapida. Asimismo,
debido a la mayor precision a través de cirugias sin colgajo guiadas por
computadora es cada vez mas popular entre los dentistas, esto por el aspecto
minimamente invasivo y la precision de la colocacion del implante han disminuido
las molestias post quirdrgicas y acortado la duracion de la cirugia (Shruti et al;
2021)

La evidencia demostrada en la revision en torno al desempefio a mediano
y largo plazo medido a través de las tasas de supervivencia de los implantes
(implante pterigoideo 94,87% de 12 a 72 meses; implante nasopalatino 84,6 a
100% entre 6 a 70 meses; implante inclinado 99,41% en 36 meses) es similar a
las registradas por los implantes convencionales (= 10 mm) instalados axialmente
en hueso previamente optimizado con injertos éseos (97 a 100% en 60 meses)
(Cordaro & Terheyden; 2014).

Como resultado, la hipotesis nula fue rechazada en la revision.

Con respecto a la aparicion de complicaciones intraoperatorias o
bioldgicas, todas las que fueron reportadas son descritas como de facil manejo o
resolucion por parte de cirujano dentista. Asimismo, no existen parametros para
predecir la aparicion de alteraciones (Shruti et al; 2021) (Araujo et al; 2019) (Mello
et al; 2017)
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6. CONCLUSIONES

Si bien se ha descrito que los implantes nasopalatinos, inclinados y
pterigoideos presentan altas tasas de supervivencia asociado a una baja
prevalencia de presentarse complicaciones durante o post cirugia, estos datos
deben ser analizados con cautela, debido a que ain no se dispone de estudios
de alto nivel de evidencia que puedan ser el respaldo para el desarrollo de guias
clinicas. Asimismo, todas las técnicas descritas requieren de una curva de
aprendizaje por parte del cirujano y de un nivel de preparacién previa para que

se pueda llevar a cabo el plan de tratamiento con éxito.

Teniendo en consideracion lo anterior y segun lo descrito en la presente
revision, las tasas de supervivencia evaluadas son similares a las tasas de
supervivencia de los implantes dentales convencionales en otras regiones del

maxilar

Se puede concluir entonces que estos implantes son una opcion
terapéutica viable con resultados similares en comparacion con la implantologia
convencional. En el futuro, se deben realizar ensayos clinicos aleatorios (ECA)
para evaluar la eficacia de los implantes como reemplazo de los procedimientos

de injerto.
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