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Nota Técnica

RESUMEN

El sitio de destino previsto para anclar un dispositivo distal en la tuberosidad es la apofisis pterigoidea que
comprende la tuberosidad maxilar, el proceso piramidal del hueso palatino y el proceso pterigoideo del hueso esfenoides.
Los implantes pterigoideos estan etiquetados incorrectamente en la literatura debido al hecho de que en realidad
son implantes convencionales en forma de raiz y por lo tanto deben denominarse "implantes tubero-pterigoideos".
Un implante que se ancla a la apdfisis/pilar pterigoideo tomando soporte maxilar distal y evitando con éxito la situacién de

voladizo se denomina

implante pterigoideo. Esencialmente no adquiere primaria con soporte del

maxilar

distal inicialmente desde la tuberosidad. En cambio, se abre camino hacia la apdfisis y a veces a través de un
enfoque transinusal. Un implante tubero-pterigoideo, roscado de forma de raiz es ancho en la cresta y convergente hacia,
toma el soporte principal de la tuberosidad y se acopla al pilar pterigoideo apicalmente, lo que permite que haya mas
hueso en contacto con el implante pero tiene su limitacion en tuberosidad deficiente/atrofiada.

Palabras clave: Implante pterigoideo, implante monofasico, implante tubero-pterigoideo

Primum non nocere o "Primero, no hacer dafio" debe tenerse en
cuenta antes de planificar la rehabilitacion del paciente que lo
necesita. Los pacientes siempre aprecian la opcion de tratamiento
no invasivo o minimamente invasivo, que requiere menos tiempo
y que comprende menos citas, menos costes y es confiable a
largo plazo, preferiblemente sin voladizo con maximas superficies
de masticacion presentadas para ellos. La rehabilitacién protésica
de carga  funcional  inmediata de la  estructura
estomatognatica perdida de los maxilares con un procedimiento
sin colgajo es el concepto que los cirujanos siempre buscan, si
es posible para lograr la mayor confort de sus pacientes. La
proétesis dental soportada por sido una
modalidad

tiempo para lograr la rehabilitacion funcional de los maxilares.

implantes[1-9] ha

de tratamiento comprobada durante bastante
Muchos autores[10-22] han mostrado la posibilidad de cargar
los implantes de manera inmediata. De todos los factores
involucrados, la estabilidad primaria parece ser el factor

determinante mds importante en la carga inmediata del
implante. Clinicamente, la densidad 6sea del huésped juega un
papel importante, es mas probable que unimplante colocado
en hueso denso y compacto asegure la estabilidad inicial y

sostenga las fuerzas inmediatas.
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El craneo presenta una serie de densos contrafuertes dseos que
forman un marco protector alrededor de las diferentes cavidades
craneofaciales. Los contrafuertes anteriores (frontomaxilares y
frontocigomaticos) y los contrafuertes posteriores
(pterigomaxilares) son columnas densas de hueso en el maxilar
superior, que soportan la fijacién con gran estabilidad. Cuando se
fijan en arco cruzado, pueden proporcionar una solucién a largo
plazo para protesis maxilares al evitar un voladizo.[23-26] El uso de
la region pterigoidea o pterigomaxilar para la retencion estable de
la fijacion fue introducido por Tulasne[27].
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Tulasne[27] le dio crédito a Paul Tessier por proponer la idea
de colocar implantes en la region pterigoidea, que entonces era un
caso de implante de rescate. El sitio de destino previsto para
anclar el dispositivo distal a la tuberosidad es la apofisis
pterigoidea que comprende la tuberosidad maxilar, el proceso
piramidal del hueso palatino y el proceso pterigoideo del hueso
esfenoides [Figura lay b].

El autor principal con su experiencia durante la tltima década en el
anclaje de implantes monofasicos en la apodfisis pterigoidea con
abordaje sin colgajo, definié el implante pterigoideo como un
implante que se ancla a la apodfisis/pilar pterigoideo con apoyo del
maxilar distal y que evita con éxito la situacién de voladizo en el
implante pterigoideo. Esencialmente, no toma inicialmente el apoyo
primario de la tuberosidad, sino que se abre paso hacia la apofisis y a
veces el enfoque transsinusal. Un implante tubero-pterigoideo,
roscado de forma de raiz es ancho en la cresta y convergente hacia el
apice, toma el soporte principal de la tuberosidad y se acopla al pilar
pterigoideo apicalmente y logra mas contacto entre el hueso y el
implante, pero tiene su limitacion en casos deficientes/atrofiados.
tuberosidad

El pilar pterigoideo es la uniéon de la tuberosidad maxilar, la
apofisis pterigoidea del hueso esfenoides y la apdfisis piramidal
del hueso palatino.[28] El limite superior de la unién es la
fisura pterigomaxilar. La altura de la tuberosidad maxilar varia
de 1,23 mm a 13,95 mm con un valor medio de 7,45 mm; el
ancho de la tuberosidad maxilar distal al 3er molar superior
varia de 11,02 mm a 22,61 mm con un valor medio de 16,52
mm; el ancho del proceso pterigoideo varia de 7,30 mm a
15,68 mm con un valor medio de 11,60 mm; y la longitud del
maxilar posterior que se extiende desde el margen lateral de la
unioén pterigomaxilar hasta la raiz del cigoma varia de 21,94
mm a 32,77 mm con un valor medio de 27,18 mm. La raiz del
cigoma cae al nivel de la fisura pterigomaxilar sagitalmente
[Figura 2]. Con el proceso pterigoideo o pilar pterigoideo hay
una columna de hueso denso entre el ala medial y lateral del hueso

Revista Nacional de Cirugia Maxilofacial / Volumen 13 / Suplemento Nimero 1 /2022

esfenoides donde el implante pterigoideo  necesita
apicalmente. Las
de gran importancia en cuanto a la longitud y el numero de
implantes que se pueden colocar en el pilar pterigoideo o
apofisis, asegurando asi que siempre haya espacio comodo

para los implantes pterigoideos tinicos o multiples.

acoplarse
dimensiones mencionadas anteriormente son

El abordaje pterigoideo sin colgajo para el enclaje del implante
exige un conocimiento profundo de las estructuras circundantes
y los puntos de referencia 6seos que actuan como puntos de
referencia que guian el abordaje. Se debe
relacion  del  haz

considerar la
neurovascular con la fisura
pterigomaxilar, los musculos especialmente pterigoideo lateral
y medial, el proceso hamular, la escotadura hamular y el
agujero  palatino La fisura pterigomaxilar es la
comunicacién entre la fosa infratemporal y la fosa
pterigopalatina, situdndose la primera lateralmente y luego
medialmente a la fisura. El contenido de la fosa pterigomaxilar se
divide en dos capas distintas: una anterior, que contiene todos los
vasos, y la posterior, que contiene todos los nervios. Por lo tanto,
los contenidos vasculares son de importancia con respecto a la
fisura pterigomaxilar, lateral a la fisura en la fosa infratemporal, se
encuentra el plexo venoso pterigoideo, y el vaso principal en
cuestion es la arteria maxilar interna que pasa a través de la fisura
pterigomaxilar hacia el agujero esfenopalatino.[24]

mayor.

La arteria maxilar interna emerge de la arteria cardtida externa a
nivel subcondilar y pasa a la region anteromedial en lo profundo
del cuello condilar de la mandibula hacia la fosa infratemporal. Se
divide en tres partes atendiendo a su trayecto y relacién con las
la mandibular como 1@ parte, la
pterigoidea como 2@ parte y la esfenopalatina como 3 parte [Figura

estructuras anatomicas:

3]. La informacién y el conocimiento sobre el curso de la parte
pterigoidea de la arteria maxilar y su relacién con el musculo
pterigoideo lateral es de gran importancia para evitar accidentes en
la colocacion del implante pterigoideo.[29]

Type lll
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Los musculos pterigoideos, especialmente el musculo
pterigoideo lateral, tienen su importancia en el trayecto de la
arteria maxilar interna, que es la mds potente sangradora de
la regién en cuestién. El musculo pterigoideo medial consta
de dos cabezas, superficial y profunda. La parte profunda
forma la mayor parte del musculo y se origina en la
superficie medial de la placa pterigoidea lateral del hueso
esfenoides y se inserta en la superficie medial del dngulo y
la rama de la mandibula. El musculo pterigoideo lateral es
el musculo clave de la region infratemporal, ya que los vasos
y los nervios se explican en relacion con el musculo
pterigoideo lateral. El musculo pterigoideo lateral comprende
dos cabezas, superior e inferior. La cabeza superior surge de la
superficie infratemporal y la cresta infratemporal del ala
mayor del esfenoides. La parte inferior de la cabeza surge
de la superficie lateral de la placa pterigoidea lateral. Las
fibras del musculo pterigoideo lateral avanzan hacia atras y
lateralmente para insertarse en el complejo disco-cdpsula de la
articulacién temporomandibular. E1 90 % de la segunda parte de
la arteria maxilar interna discurria lateral al musculo
lateral, el 7,5 %

musculo pterigoideo lateral y el 2,5 % a lo largo del borde inferior

pterigoideo en profundidad/medial al

del musculo pterigoideo lateral para entrar en la
fisura pterigomaxilar.[30 ] La arteria maxilar interna discurre
superior y lateral a la fisura pterigomaxilar y termina en la fosa
esfenopalatina; cruza al menos 1 cm por encima de la

fisura pterigomaxilar.[25,31,32]

El proceso hamular es la parte mds prominente de la

placa pterigoidea medial, que es facilmente palpable

en la orofaringe. La muesca hamular es wun surco

entre latuberosidad maxilar y el proceso hamular; es
el limite posterior del maxilar y se dirige medialmente
columna 6sea  entre las

hacia el pilar pterigoideo,

placas  pterigoideas medial y lateral. El agujero palatino

mayor se encuentra en la parte posteromedial de la

tuberosidad que transmite los vasos palatinos descendentes
y el nervio palatino mayor. Siempre hay una socavaciéon en
molar

la unién alveopalatina en la cara medial del tercer

superior debido al agujero palatino mayor [Figura 4].

La técnica quirurgica ha sido disenada a partir de la experiencia
del autor y tras una década de resultados exitosos con la técnica.
La técnica con abordaje sin colgajo estd basada en osteotomia,
pero ante la duda se levanta el colgajo para una mejor
visualizacién. Se administra anestesia local durante la técnica del
lado del sillén y se recomienda el bloqueo del nervio alveolar
posterosuperior y el bloqueo del paladar. Los preparativos para
la reoperacién con respecto al abordaje sin colgajo se realizan
mediante la observaciéon de la muesca hamular en el modelo de
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diagnéstico y la evaluacion radiologica de la fisura
pterigomaxilar y su distancia a la tuberosidad. Para la osteotomia
inicial, se recomienda una fresa piloto larga acoplada a un
instrumento manual como el adaptador BCD*®

(Simpladent®, Swtizerland) golpedndolo suavemente con un
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elevador como Bein® hasta que el hueso mineralizado se sienta con
un sonido de campana cuando el Pathfinder entre en contacto con
hueso mineralizado. El punto de agarre inicial debe estar al menos
a5 mm del margen palatino hacia la mitad de la cresta alveolar y
la direccion siempre es hacia la muesca hamular. La segunda
osteotomia en secuencia se realiza con una pieza de mano recta
reduccién 1:1, preferiblemente con una broca helicoidal de 2

definidas de
irrigacion

mm con marcas longitud. Se realiza la

osteotomia con externa con movimiento hacia
adentro y hacia afuera facilitando el éxodo del hueso necrédtico y
del calor, se perfora hueso observando en el otro extremo de la fresa
la marca, y se coloca un implante de la misma longitud y anclado
en la apdfisis pterigoidea oblicuamente hacia la muesca hamular.
Se prefiere la primera osteotomia para el implante mas
distal; la osteotomia del segundo implante se ha mantenido a
5 mm mesial del primero, pero con una angulacién apical
oblicua hacia el primer implante pterigoideo ya colocado. Al anclar
el  implante  monofisico en  forma de  tornillo
oblicuamente en la apofisis pterigoidea, la cantidad de hueso
comprometido es siempre mayor que el espesor pterigoideo
disponible anteroposteriormente. Los implantes con disefio
de tornillo monofasicos se colocan preferiblemente con el
adaptador manual, segun lo recomendado por el fabricante, para
que el operador tenga una entrada tactil y un control de la
direccién que confirme el anclaje del hueso mineralizado con el

implante autorroscante en la ruta de la osteotomia.

El tamafno y la forma disponibles de la tuberosidad maxilar
definen el sitio de la osteotomia inicial y la direccién con
respecto al plano de Frankfurt;[25] la direccion de la osteotomia
es siempre hacia la escotadura hamular. Cuando se planifica un
implante pterigoideo unico o en el caso de una tuberosidad
sobresaliente, el implante se encaja en la mitad superior de la
apofisis pterigoidea o cerca de la fisura pterigomaxilar.[33,34] La
osteotomia del implante se realiza preferiblemente alrededor de la
region del segundo molar para que no se acerque al pilar
pterigoideo debido a un exceso de tuberosidad. Con Ia
tuberosidad reabsorbida y la atrofia maxilar distal profunda, la
direccion del implante es menor en relacion con el plano de
Frankfurt y el encaje del implante es mas coronal pero de
menor longitud, lo que brinda espacio para la colocacién
adicional de implantes mas largos desde craneal hasta el apical
mas distal en la apofisis pterigoidea. El sitio de la osteotomia del
implante se acerca a la muesca del hamular ya que la tuberosidad
estd atrofiada, pero nunca posterior a la muesca del hamular. La
posicion del implante cambia en direccién bucopalatina con
respecto a la mayor parte de la tuberosidad disponible; mas recto es
el maxilar distal reabsorbido, mds recta es la direcciéon de la

hamular.
colocacién

cabeza del implante en linea con la muesca
Antropométricamente, la angulacién y el sitio de

del implante en la cresta alveolar cambia con respecto a la
relacién de la tuberosidad y la apodfisis pterigoidea, mas atrofia,
menor longitud del implante, menor angulacién con el plano de
Frankfurt y mds recto en linea con la muesca hamular y cresta

alveolar.

Los implantes adicionales colocados en la apdfisis pterigoidea son
de mesial a distal, convergiendo apicalmente a distal, mas largos a
su implante distal y colocados mds cranealmente pero por debajo
de la fisura pterigomaxilar. La mayoria de las veces, los implantes
adicionales en la tuberosidad atrofiada después de un abordaje
transinusal exigen experiencia quirtrgica. Los implantes como
BECES® (Simpladent®, Swtizerland) tienen un cuerpo central
flexible para colocar el pilar en la ubicacion protésica deseada
[Figura 5]. La técnica de colocacion de implantes simples, dobles y
triples en el pilar pterigoideo con el sitio de emergencia crestal de la
tuberosidad y angulacion se explica con imédgenes [Figuras 6-8].
Cuando se coloca mas de un implante en la apofisis pterigoidea, el
mesial debe colocarse oblicuamente hacia el distal. Debe converger
apicalmente, de lo contrario se deslizard hacia el seno maxilar
[Figura 9]. Como menciona el autor anteriormente, si un operador
tiene dudas o no estd seguro de las estructuras, es recomendable
levantar el colgajo para visualizarlo, como en los casos de 3er molar
superior impactado/sumergido donde es necesario extraerlo por
abordaje abierto; la técnica se explica en la Figura 10. Después de
que se repliega el colgajo de espesor total y se retira el molar
impactado/sumergido, el elevador peridstico se gufa distalmente a
la muesca hamular para descansar en el proceso piramidal del
palatino proporcionando la direccién para la osteotomia, que es
justo mesial al elevador peridstico pero lateral a la muesca hamular.

El maxilar posterior con frecuencia es un sitio desafiante en

términos de  colocacién de  implantes. El  hueso
disponible deficiente cualitativa y cuantitativamente hace
cuestionable el pronéstico a largo plazo de la fijacion.
Schnitman[35] demostré que el maxilar posterior era el drea
menos exitosa para la osteointegracion con solo una tasa de
éxito del 72%. La clasificacion de
Cawood y Howell[36]
general, los cambios de forma del hueso alveolar siguen un
predecible. El

significativamente la

maxilares edéntulos

propuesta por concluyé que, en

patrén hueso alveolar cambia

forma del maxilar anterior y
posterior tanto en el eje horizontal como en el vertical. El

patron de reabsorcion del hueso alveolar en el maxilar es de clase 4
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a clase 6, que va desde la forma de cresta en filo de cuchillo que
tiene una altura adecuada y un ancho inadecuado hasta una forma
de cresta plana, inadecuada en altura y anchura y que conduce

a una forma de cresta deprimida. Luis et al[37]
propusieron la  clasificacion de prediccion radiografica
anatémica pterigoidea por la dificultad que implica la

implantologia en la regién pterigoidea asi como la eleccion
adecuada del tipo de implante y longitud con la que
abordarlo en funcién de lainvasién sinusal obtenida tras una

$232

tomograffa computarizada tridimensional. Concluyeron que en la
mayoria de los casos de gran invasion del seno, dejando el hueso
remanente menor de 5 mm, se puede evaluar la posibilidad de
u optar por otros
abordajes quirurgicos. Para los implantes en forma de raiz

utilizar implantes pterigoideos largos
convencionales, la necesidad de tener un ancho de hueso crestal es
obligatoria para la colocacion quirtrgica. Dado que la parte
posterior del arco maxilar sufre reabsorcién centripeta y con

edentulismo prolongado, la aparicién frecuente de degeneracion
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grasa en maxilar

la parte posterior del

probablemente
contribuya a su densidad aparente compuesta mds baja y
dureza (H) relativamente alta, lo que indica una baja tenacidad
a la fractura.[38] La densidad en el area de la tuberosidad vario6
de 285,8 a 329,1 unidades DV y la densidad en el drea de la placa
pterigoidea de 602,9 a 661,2 unidades DV. Ademas, la densidad en
el area del pterigoideo fue un 139,2 % mayor que en la zona de
la tuberosidad.[39]

fcil del hueso maxilar distal durante la perforacion quirargica y la

Esto conduce a una fractura relativamente

insercion del implante, lo que lo hace propenso a la reabsorciéon
del hueso crestal de un implante, lo que expone la superficie
rugosa y provoca una complicacion tardia como la periimplantitis,
incluso si el dispositivo sobrevive inicialmente debido a la alta
estabilidad primaria, lograda a partir del anclaje de la apofisis
pterigoidea.

Se utilizé un implante bicortical de superficie lisa de una sola pieza
basado en un disefio de tornillo tirafondo de Toulouse con un
diametro de rosca apical y un didmetro de ntcleo diferentes. Mas
tarde, se implementa un nucleo mas pequeio que el diametro de la
rosca para superar la restricciéon con respecto al ancho del hueso
crestal que se enfrenta cuando se colocan accesorios de disefio de
forma de raiz de superficie rugosa convencional en el maxilar
distal atrofico.[40] Estos implantes se colocan sin colgajo con

facilidad sin depender del ancho del hueso crestal o de la primera
cortical para anclarse en la segunda o tercera cortical del hueso de la
mandibula.[41]
mandibulares corticobasales.[41] Los implantes de una sola pieza o

Vienen bajo la clasificacion de implantes
monofésicos se definen en la literatura como implantes en los

que la unidad de anclaje y el componente transmucoso
contiguo se fabrican en una sola pieza. Cualquier superficie de
los implantes que tenga una rugosidad de mas de 0,2 micras y una
alta energfa superficial facilita la formacién de biopeliculas sobre la
superficie del dispositivo. El biofilm es una comunidad sésil derivada
de microbios caracterizada por células que estdn unidas
irreversiblemente a un sustrato o interfaz entre si, incrustadas en
una matriz de sustancia polimérica extracelular producida por

microbios.
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La biopelicula atrae la placa y también lo hace la colonizacién

bacteriana que se manifiesta clinicamente como mucositis
reversible y periimplantitis irreversible, que es una de las causas
mas comunes de fracasos de implantes tratados con
superficie osteointegrada y complicaciones tardias.[44] El sello
bioldgico formado por la mucosa que rodea los implantes
para
proteccion contra la invasion microbiana.[45,46] Zhong et
al.[47] en su

membrana sinusal al implante, formando la barrera a la

dentales de superficie lisa se establece brindar

estudio observaron la union directa de la

cavidad sinusal. Petruson[48] usé una sinuscopia de los senos
maxilares de 14 pacientes con implantes cigomaticos de
superficie maquinada, colocados sin especial cuidado con
respecto a si se produjo o no una ruptura de la membrana,
y no encontrd reacciones adversas. Petruson
[49] no riesgo  de

inflamatorias en la mucosa nasal y maxilar normal en las

signos de

inform6 un  mayor reacciones
regiones por donde pasaria el implante de titanio. Por lo tanto, el
oxido nitrico producido en los senos maxilares puede ser otra
explicacion importante de por qué no se encuentran infecciones
alrededor de los implantes de titanio.[50,51] La reabsorcion de la
tuberosidad no tiene un efecto adverso sobre la superficie lisa
expuesta del implante bicortical[52] ya que las roscas apicales estan
ancladas en la apdfisis pterigoidea y el cuerpo del nicleo de titanio
de superficie lisa cuando se coloca transinusal para la colocacion en
la apdfisis pterigoidea no crea una reacciéon adversa de la
membrana de Schneider. Gapski et al.[23] sugiri6 que el
enclavamiento mecdnico inicial entre las roscas y el hueso denso,
como el de la apdfisis pterigoidea, puede superar las propiedades
beneficiosas que proporciona cada tipo de recubrimiento, por lo
que la  superficie tratada de los implantes no
tienen ningun beneficio en hueso altamente mineralizado cuando
se debe tener en cuenta la complicaciéon tardia como la

periimplantitis.

La estabilidad primaria se puede mejorar cuando se realiza la
ferulizacion del implante en arco cruzado. Se aconsejé evitar los
voladizos en las restauraciones con implantes fijos, ya que
aumentan al doble la carga sobre la fijacion terminal. Las
complicaciones relacionadas con los voladizos posteriores incluyen
aflojamiento y fractura de tornillos, pérdida de hueso alrededor de
las fijaciones distales y pérdida de la osteointegracion.[53-55]
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Los implantes cigomaticos se han popularizado por evitar
fracasos por el voladizo, para hacerlo completamente.[56] El
abordaje pterigoideo es la tnica forma de evitar los voladizos en la
rehabilitacion protésica.

Hay ventajas quirtrgicas involucradas tanto en la cirugia guiada de una
sola etapa como en los enfoques de manos libres de una sola etapa. Las
técnicas a mano alzada permiten la capacidad de ajustar o cambiar el
angulo del sitio de la osteotomia en funcién de lo que encuentre el
cirujano. Ademds, la técnica de manos libres ofrece una mejor
visualizacién de primera mano del sitio quirtrgico y la oportunidad de
alterar el hueso o el tejido blando mientras se restituye la mucosa
cuando sea necesario.[57] Rodriguez et AL[53] La longitud media
observada desde la tuberosidad hasta el punto més apical de la apéfisis
pterigoidea fue de 22,5 + 4,8 mm. El drea de la tuberosidad tiene una
mucosa mds gruesa en el rango de 3 a 7 mm. Asi, para implantes de
una sola pieza, la longitud endodsea y mucosa se calcula como un todo
y la longitud del implante pterigoideo es comodamente hasta 29 mm.
Luna et AL[57] calculd el error angular medio entre el implante
preoperatorio planificado y el postoperatorio colocado en 3,84° *
1,49° y Di Giacomo et al.[58] calcul6 un error angular de 7,25° +
2,67°. En particular, para un error angular, se inform6 que la
utilizacion de guias quirdrgicas como soporte dental resulté en un
error angular mas pequeio que el del soporte 6seo y el soporte de
la mucosa. Los implantes mas largos con tal error angular pueden
conducir a una desviacion apical y pueden pasar por alto el sitio de
anclaje previsto, por lo tanto, el autor prefiere la colocacién de manos
libres basada en la percepcion tactil en lugar de la guia quirdrgica
guiada por tomograffa computarizada, pero es la preferencia
individual basada en la experiencia. Mucha literatura apoyd la
gufa quirurgica basada en tomografia computarizada para la
colocacién de implantes sin colgajo.

La dinamica de la masticacion también afecta la estabilidad a largo
plazo de los implantes colocados en el maxilar posterior. En la
region de los incisivos, las fuerzas masticatorias reportadas son de
155N, y en los premolares y molares, las fuerzas exhibidas son de
288N y 565N, respectivamente. La parafuncion puede aumentar
estas fuerzas hasta tres veces, aplicando una tension significativa a
la interfaz hueso-implante y al soporte fisico del componente.[37]
Por lo tanto, los implantes multiples en la apofisis
pterigoidea, especialmente en los casos de cirugia postablativa,
siempre son ventajosos con la fijacion rigida de arco cruzado.
No todos los pterigoideos anclados en el pilar pterigoideo logran
un torque de insercion similar al de las formas anatémicas variadas
del sitio objetivo [Figura 1b; Lee et al. clasificacion] y no todos los
individuos tienen el valor de torque uniforme del implante
pterigoideo debido a su variable densidad dsea debida a la edad y la
osteoporosis y la osteopenia relacionadas con la enfermedad; [59]
la insercién de un implante desencadena una osteogénesis
reparadora que da como resultado la conformacioén del hueso a
través de la reabsorcion y la consolidacion, lo que conduce a la
formacion de hueso maduro a medida que las fijaciones funcionan.

[60]
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Los implantes bicorticales monofésicos con abordaje sin colgajo
para anclaje pterigoideo tienen una ventaja sobre el diseiio de
forma de raiz convencional con tratamiento de superficie para
superar las limitaciones relacionadas con la tuberosidad atrofiada
con el seno maxilar neumatizado expandido distalmente, ya que la
retencion primaria de la fijacion no depende de la cresta dOsea
en la tuberosidad sino en el compromiso absoluto del pilar
pterigoideo. La ventaja se refleja claramente en el caso de que el
implante pterigoideo se coloque después de la desimpactacion del
tercer molar con colocacion y carga inmediatas. El autor principal
ha marcado la diferencia entre el implante pterigoideo vy
tuberopterigoideo por definicién.

El implante pterigoideo debe encajar, a través de hilos apicales a través
dela columna dsea altamente mineralizada, en el pilar pterigoideo.
La direccion es hacia la escotadura hamular pero lateral al proceso
Hamular. Se debe mantener una distancia segura de 5 mm para el
punto de anclaje de la osteotomia lejos del margen palatino de la cresta
alveolar alrededor de la tuberosidad, para que el implante no se deslice
hacia la socavaciéon del agujero palatino y traumatice el paquete
vasculonervioso emergente. Cuando la osteotomia se dirige hacia la
muesca hamular y medial del proceso hamular, siempre se encuentra a
una distancia segura medial a la placa pterigoideo lateral y su insercién
muscular, manteniéndose asi a salvo de las ramas de la arteria
maxilar interna y el plexo pterigoideo situado lateralmente de las
placas pterigoideas en la fosa infratemporal [Figura 4]. Si la
osteotomia se desliza medialmente, el sangrado del vaso palatino
se puede controlar facilmente presionando la mucosa palatina
gruesa contra la bdveda palatina. Si la osteotomia se desliza
lateralmente a la muesca hamular o se produce el sangrado incidente
desde la abertura de la osteotomia, que puede deberse al suministro
arteriovenoso del musculo pterigoideo, al presionar con dos dedos
vestibular y palatal de la fisura pterigomaxilar, se controla facilmente.
El autor aconseja primero detener el sangrado y luego proceder con la
colocacion del implante para evitar la formacion de hematomas
retrogrados.

Nulo.
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