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Resumen

Se describe el procedimiento para la colocacion de implantes zigomaticos en pacientes con escasa disponibilidad 6sea en el
maxilar superior. Se analizan ventajas e indicaciones y se desarrollan conceptos anatémicos, clinicos (quirurgicos y protésicos)
a tener en cuenta para la correcta ejecucion de esta técnica.

Palabras claves: implante zigomatico; seno maxilar; atrofia maxilar; apofisis zigomatica; rehabilitacion oral.

Abstract

This article describes the zygomatic implants placement procedure on patients with severely resorbed maxillae. The advantages,
indications, related anatomic and clinic (surgical and prosthetic) concepts will be discussed.

Key words: zygomatic implants; maxillary sinus; atrophic maxilla; zygoma; mouth rehabilitation.
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Implantes zigomaticos: un procedimiento alternativo
en la rehabilitacion del maxilar superior atrofiado.

El maxilar superior atrofiado tiene
caracteristicas que dificultan la instalacion de
los implantes para obtener rehabilitaciones
implanto soportadas exitosas. Ademas de la
reabsorcion de los rebordes alveolares tanto en
sentido vertical como horizontal generalmente
existe una neumatizacion del seno maxilar.

Completando estas condiciones adversas es
muy frecuente que el maxilar superior posea
un hueso de poca densidad. La solucion para
estos casos en general es compleja requiriendo
procedimientos con varias etapas que
alargan el tratamiento y con resultados no
siempre predecibles, como lo demuestran los
porcentajes de éxito de la literatura
relacionada (Keller et al,1987; Roumanas et
al, 1994; Jemt & Lekholm,1995; Keller et al,
1999).

Para rehabilitar el maxilar superior
severamente atrofiado con protesis fija
equieren complejos

fado con una malla de Titanio (Boyne,
97); fijacion de un-autoinjerto con el mismo
implante en wun solo acto quirurgico
(Migliorisi, 1997); injertos de hueso autélogo
en combinacion con osteotomia tipo Le Fort 1,
(Keller et al, 1987).

Estas técnicas, aunque posibilitan la
rehabilitacion del maxilar atrofiado son
complejas, invasivas y necesitan una zona
donante que puede ser intraoral o extraoral
segun la magnitud de la pérdida osea. Cuando
la reabsorcion es muy severa se necesitarda una
zona donante extraoral que permita extraer un
injerto voluminoso de tejido oseo que
determinara un post-operatorio con morbilidad
importante. Otra desventaja de estas técnicas
son los extensos tiempos post-operatorios con
varias etapas.

La técnica de los implantes zigomadticos
desarrollada por el profesor Branemark tiene
algunas ventajas sobre las técnicas descriptas.
Se aprovecha la consistencia del hueso
zigomatico para fijar alli un implante con un
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anclaje consistente y predecible sin necesidad
de tiempos extra de espera por injertos oseos y
procedimientos complementarios (Vasconcelos et
al, 2002; Matsumoto et al, 2000; Nary Filho et
al,2002; Weischer et al, 1997; Branemark et al,
2000, Bedrossian, 2002).

ANTECEDENTES

Branemark en sus investigaciones para
rehabilitar con implantes a los mutilados faciales
por accidentes o reseccion de tumores estudio las
diferentes estructuras de los huesos del macizo
craneo-facial y sus capacidades para soportar
cargas.

Asi comprobo que el hueso zigomatico o malar
y la ap6fisis zigomatica del hueso maxilar superior
estan constituidos por un denso tejido dsco
trabecular similar en consistencia al maxilar inferior
(Branemark, 2000). Estan rodeados por una fina
cortical y presentan un volumen importante lo
cual permitiria anclar un implante de mayor

Skalak hizo s fuerzas y desarro
un modelo matematico para estudiar la
biomecanica de la estructura protésica (Figura 1).

El porcentaje de éxitos para los implantes
zigomaticos es 97% segin Branemark en un
estudio que incluye 164 implantes instalados en 81
pacientes con un seguimiento de 10 afios. Este
porcentaje de éxitos es mayor que los resultados
logrados con las técnicas de injertos publicadas
hasta la fecha:

INDICACIONES

Seglin protocolo Branemark:

1) Donde haya suficiente hueso en la premaxila
como para colocar implantes standards y la cresta
alveolar posterior se haya reabsorbido de tal forma
que para agregar otros implantes requeriria realizar
injertos.

2) Donde un injerto onlay es requerido para
colocar implantes en el sector anterior y la
necesidad de extender el injerto al sector posterior
puede ser eliminado por la instalacidén de implantes
zigomaticos.
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del implante, con lo que se visualiza exactamente
la ubicacion del implante tridimensionalmente y el
margen de fijacion 6sea del mismo (Figura 3).

ANALISIS CLINICO
E IMAGENOLOGICO

Es necesario realizar un exhaustivo examen del
paciente desde el punto de vista general, regional
y local, haciendo las interconsultas necesarias
(médicas, psicologicas, etc.).

Estudios de modelos montados en articulador para
poder llegar a un correcto plan de tratamiento y
asi definir que tipo de rehabilitacion se hard en
cada caso en particular.

El examen radiografico del maxilar superior se
realiza con la misma rutina de examenes

Figura 1. Cortesia de Nobel Biocare.

superior parcialmente
1da de premolares y molares
al combinado con reabsorcion

plante
hara una

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El esqueleto de la cara tiene una arquitectura
que combina tejido 6seo esponjoso y compacto
consiguiendo maxima resistencia con minimos Figura 2.
voliimenes protegiendo asi las estructuras nobles,
mediante contrafuertes, verdaderas vigas de
resistencia del macizo craneofacial. Estas son de
fundamental importancia en traumatologia como
puntos de fijacion esquelética; en oncologia para
la colocacion de implantes que daran fijacion a
protesis reconstructivas Buco-Maxilo-Facial y en
rehabilitacion de maxilares atréficos, el zigoma es
una zona de anclaje para la instalacion de un
implante de mayores dimensiones.

Con finalidad didéctica para visualizar el hueso
disponible en la zona de instalacion de los implantes
zigomaticos, se realizaron cortes craneanos a su
nivel de la siguiente forma:

1- Se colocaron los implantes zigomaticos segun
protocolo Branemark.

2- Se retiraron los implantes y se realiz6 un corte
siguiendo la direccion del implante (Figura 2).

3- Se colorearon las huellas 6seas de las espiras Figura 3.
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solicitados para la instalacion de implantes
estandares.

- Radiografia panoramica para identificar
estructuras anatomicas y diagnosticar posibles
cambios patoldgicos en el maxilar.

- Radiografias periapicales en la zona anterior
(premaxila).

- Radiografia frontal (fronto-naso).

- Tomografia axial computarizada.

Se deben descartar patologias sinusales, que
deben ser solucionadas previas a la intervencion.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Descripcion de la técnica quirtGrgica: Es un
procedimiento especializado que debe ser realizado
con extrema precision, para lograr la exposicion y
visibilidad correcta del hueso maxilar superior y la
apofisis zigomatica. Como también es algo agresivo
para el paciente es aconsejable realizarlo en block
quirtrgico bajo anestesia general o en su defecto

écnica para obtener éxito:
8¢ comienza con un abordaje estandar tipo Le
ort 1. Rosenberg agrega una incision vertical a
lo largo de la cresta zigomatica para facilitar la
exposicion 6sea maxilar y zigomatica. Hay que
proteger el conducto excretor de la glandula
parotida e identificar el foramen infraorbitario.
Basados en los principios antedichos y respetando
los mismos se ha modificado el abordaje (Figura 4).

Se realiza una incisidn vertical expulsiva hacia
el fondo del surco a nivel de la zona canina que se
continua a lo largo del reborde alveolar ligeramente
hacia palatino y se extiende hasta la zona del tercer
molar donde sube verticalmente en forma expulsiva
hacia el surco de vestibular. Se realiza decolado
subperidstico desde palatino que expone: el reborde
alveolar, la cara vestibular del maxilar con la
apo6fisis zigomatica en toda su extension en base
al largo de las incisiones verticales. El punto clave
es la escotadura del arco zigomatico que se alcanza
por tunelizacion subperidstica donde se colocara
el separador guia del trayecto de las fresas.

Este abordaje:
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Figura 4.

- Reduce sin tracciones la zona del decolado
mediante incisiones mesial y distal a distancia
evitando incisiones verticales sobre la misma.

- Permite visualizar la porcién palatina del
reborde alveolar punto de entrada del fresado,
evitando tener que decolar la mucosa palatina

- Facilita la reposicion del colgajo por los angulos
guias formados entre la incision horizontal sobre
el reborde y las descargas verticales.

ventana de milimetros a0 largo de la pared
anterior del seno maxilar, idealmente sin interesar
la mucosa sinusal que se decola dejando un
espacio que permitira visualizar el pasaje de la
fresa en su direccion correcta atravesando el seno
maxilar y buscando el anclaje superior en el diploe
del cuerpo del malar o zigoma a distal del piso de
orbita y mesial de la fosa (Figura 5).

Una vez logrado un buen abordaje y visibilidad
es necesario encontrar el angulo exacto para
colocar el implante (Figuras 6).

El tallado del lecho del implante comienza con
fresa redonda de 2,9 mm de diametro del avio
correspondiente (Figura 7) en el reborde alveolar
desde palatino a la altura de los premolares,
siguiendo una linea que pasaria por la comisura
del lado opuesto y se dirige hacia la apo6fisis
zigomatica. De esta manera se consigue el anclaje
inferior en el reborde que debe ser lo mas distal
posible. Se orienta tridimensionalmente la fresa en
la direcciéon correcta para atravesar el seno
maxilar, tallar el diploe del zigoma y la cortical del
mismo palpando su emergencia a través de piel
sin interesar tejidos blandos de la cara. Debido a
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que la longitud de los implantes promedia los 45
mm, un pequeno error en la angulacion significa
un gran cambio de posicion en el extremo distal
de la fresa, siendo éste uno de los pasos mas
criticos de la técnica. La utilizacion de fresas piloto
y de fresas de sucesivos diametros y longitudes
(Figura 8), con mediciones exactas segun
protocolo, permite la instalacion de los implantes
zigomaticos de longitudes variables entre 30 y 50
mm, segln las variables anatomicas de cada caso.

Luego de completada la secuencia de fresado,
se selecciona el largo del implante, y se coloca en
forma manual (Figura 9).

Existen principios basicos quirtirgicos inamovibles
tales como:

- Mantener absolutamente la integridad del
periostio, desde la incision hasta las zonas mas
alejadas que sean necesarias y llegar por correcto
decolado y divulsion roma, el periostio es la barrera
Figura 5. que nos permite trabajar en intima relacion con
elementos vasculares y nerviosos sin dafarlos,
evitando accidentes operatorios y secuelas.

- Respetar los principios basicos de un colgajo:
isibilida posi d

iabilidad del colga
uena irgigacion.

ra su !!

posiclonamiento correcto

guias

asentando sobre hueso sano.
Manejo adecuado, evitando excesivas
tracciones que provocan esfacelos, no arrollar

Figura 6.

Figura 7. Figura 8.
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10

bre si mismo el colgajo durante la separacion, lo
que dificulta reposicionarlo y suturarlo
correctamente.

- Tunelizar subperidsticamente para alcanzar
zonas alejadas sin grandes decolamientos

PROCEDIMIENTO PROTESICO

La rehabilitacion protésica se realiza aplicando
las técnicas convencionales que se utilizan en las
protesis implanto-asistidas. Se presenta un caso
clinico con extensa reabsorcion del maxilar
superior (Figura 10). Se realizaron los estudios
preoperatorios antedichos del que surgi6 el plan
de tratamiento rehabilitador con 2 implantes
zigomaticos y 4 implantes estandares en la
premaxila (Figura 11). Se realiz6é una protesis
céramo-metalica de 12 piezas atornillada a los
pilares transmucosos (Figuras 12,13). En otros
casos de acuerdo a sus caracteristicas individuales,
se han realizado protesis de resina acrilica sobre
una estructura metalica, cominmente llamadas

Abarno, J. C.; Migliorisi, J. A.; Aguerrondo, J.;
Castro, G.; Maglione, F.; Manduca, A.; Narvaja, A.

Figura 10. RX panoramica previa donde se aprecia el
maxilar superior severamente atrofiado.

Figura 11. Insercion de 4 implantes estandares en la region
anterior y 2 implantes zigomaticos.

Figura 12. Protesis céramo-metalica fija atornillada a los
implantes

ISSN 1510-8139
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quirurgicas y con un resultado predecible en el
tiempo. La utilizacion de esta técnica permite
resolver algunos casos clinicos complejos con
buenos resultados estéticos y funcionales, con
reduccion de costos bioldgicos y tiempos.

Se debe tener en cuenta la invasividad de esta
técnica y al realizarla estar preparados para
manejar las posibles complicaciones ya sean
intraoperatorias o postoperatorias

: Ventajas

Figura 13. Control clinico final después de la rehabilitacion - Procedimiento Operatorio mas corto.

protésica. - Requiere menor tiempo de convalescencia.
“protesis hibridas”. - Menor riesgo de morbilidad y dolor post-

Si bien este tipo de protesis fijas son las mas operatorio.
usadas y aconsejables ya que brindan un mayor - Proporciona un tratamiento funcional y estético,
confort al paciente también se puede hacer una predecible y exitoso a largo plazo.
sobredentadura retenida en una meso-estructura - El paciente llega al resultado final en menor
anclada sobre los implantes. tiempo.

Desventajas

- Procedimiento técnicamente mas complejo que
necesita de un cirujano experimentado.
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