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Implantes zigomaticos en
la rehabilitacion del
maxilar superior atrofico

INTRODUCCION

El maxilar superior carece de inser-
ciones musculares que mantengan su
volumen tras la pérdida dental, su
naturaleza mas porosa hace que la re-
absorcion 6sea se precipite con el
tiempo siguiendo un patrén caracte-
ristico bien descrito en los estudios
de Cawood.
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Se han descrito diversas técnicas
alternativas con el objetivo comin
de aumentar la estabilidad de los
implantes en un escaso volumen
6seo: el relleno del seno maxilar; la
colocacion de implantes a nivel de
la tuberosidad maxilar en huesos de
calidad pobre y/o el uso de injertos
de aumento dseo, son algunas de
estas técnicas.
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Algunos autores, han referido pro-
blemas colocando implantes a nivel
de la tuberosidad del maxilar en
huesos de calidad pobre; sin embar-
go, cuando se dirigen correctamente
llegan a anclarse también en hueso
cortical constituido por las apofisis
pterigoides del hueso esfenoides y la
apdfisis piramidal del hueso palati-
no. Son varios los trabajos que pro-

|.- Esquema frontal de un craneo humano completamente desdentado al que se
le han colocado dos implantes transzigomaticos y varios implantes en la cresta
residual anterior. El conjunto permitira el anclaje de una protesis fija
implantosoportada.

2.- La radiografia panoramica previa al tratamiento muestra indicios de
enfermedad periodontal avanzada del adulto, varios procesos de radiolucencia
apical y permite predecir una gran reabsorcién del maxilar posterior, que
dificultara la colocacién de implantes en este sector.
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3. a,b. Pasillos de corte panoramicos mostrando la magnitud de la reabsorcién.

ponen los implantes en la sutura pte-
rigomaxilar como alternativa en la
rehabilitacion de extremos libres con
buenos resultados.

En la actualidad, todavia quedan
muchas dudas acerca de la benevo-
lencia del uso rutinario del relleno de
seno previo a la colocaciéon de im-
plantes. La mayoria de ellas vienen
provocadas porque la mayor parte de
los trabajos que describen estas téc-
nicas adolecen de: criterios claros en
cuanto a definiciones basicas, tales
como éxito o fracaso del implante;
descripcién de la altura ésea de parti-
da; radiologia estandarizada... Las
publicaciones suelen ser retrospecti-
vas y frecuentemente los conceptos
clinicos y biotecnoldgicos se mezclan
produciendo la confusion del lector.
Los autores de este trabajo propug-
nan y demuestran que la colocacién
de implantes con angulaciones supe-
riores a los 45° tiene un excelente
pronéstico a largo plazo y es una al-
ternativa eficaz al levantamiento del
seno maxilar.

El uso de injertos de cresta iliaca
y/o de tejidos blandos ha sido pro-
puesto cuando el maxilar a rehabili-
tar presenta grados de atrofia que en-

cajan en las clases de la clasificacion
de Leckholm y Zarb. Sin embargo,
los injertos 6seos para aumento de
cresta, sin colocacién de implantes,
seran reabsorbidos en mds de 1/3 de
su espesor . Los injertos 6seos de re-
cubrimiento, con colocaciéon inme-
diata o diferida de implantes, tienen
un grado de supervivencia del 70%,
pero tampoco alcanzan la estabilidad
en altura de hueso marginal. Gene-
ralmente el problema de la cresta
6sea maxilar es una deficiencia com-
binada de tejidos blandos y duros, lo
cual limita adicionalmente el manejo
de la zona injertada, siendo frecuen-
tes las perforaciones postquirtirgicas
de los tejidos blandos debido a la
tension que éstos han de soportar
para recubrir el injerto.

EL ANCLAJE ZIGOMATICO

El uso del hueso zigomatico-malar
como anclaje de implantes orales
fue originalmente descrito por Apa-
ricio y col. en 1993 como una exce-
lente alternativa en la rehabilitacion
parcial del maxilar superior. Brane-
mark y col. (1998) presentan poste-
riormente un estudio de 77 pacien-

tes consecutivos y 156 implantes, de
los que 24 pertenecian a tamafos
superiores del modelo “estandar” y
el resto respondian a un disefio es-
pecifico de implante. El éxito acu-
mulado de los implantes zigomati-
cos fue del 96,8%, desde entonces,
el procedimiento es aceptado como
alternativa al injerto de cresta iliaca.
En esta comunicacién, ilustramos
mediante un caso clinico el uso del
hueso zigomatico como anclaje de
implantes orales en la rehabilita-
cién completa del maxilar superior
atroéfico.

Indicaciones
La colocacion de implantes en el
hueso zigomatico se propone para
tres situaciones especificas:
Situaciones en las cuales todavia
hay una cantidad de hueso, entre am-
bas paredes anteriores del seno ma-
xilar, suficiente como para colocar 2 6
3 implantes y la cresta posterior se ha
reabsorbido de tal manera que para
colocar un nimero mayor de implan-
tes que anclaran una protesis fija ne-
cesitariamos el soporte adicional de
injertos 6seos de aposicion o de relle-
no sinusal.

4. a-c. Se han mantenido algunas piezas para estabilizar un puente provisional durante el tratamiento con implantes.
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5.- Incision crestal y despegamiento hasta conducto suborbitario.

Situaciones de gran reabsorcion en los que se re-
quiere también injerto 6seo en la zona anterior. Con
ello reduciremos la cantidad de injerto a colocar en zo-
nas posteriores y la morbilidad asociada al levanta-
miento de seno.

Aquellos casos de desdentacién parcial con atrofia
extrema de la zona sinusal donde la colocacién de la fi-
jacion zigomadtica puede asociarse a la colocacion de
otros dos implantes en zona canina y/o pterigoides.

Evaluacion prequirdrgica

El paciente candidato para implantes no debe de pre-
sentar alteraciones en su estado que impidan el uso de
anestesia general.

El examen radiolégico incluye una radiografia pano-
ramica y una tomografia computarizada por barrido es-
piroideo o hipocicloidal con cortes axiales cada 2 mm
paralelos al techo del paladar. Los cortes deben de in-
cluir el reborde orbitario, suelo de la o6rbita, hasta el
borde incisal de los eventuales dientes remanentes. Las
reconstrucciones, ortorradiales a la cresta, se efectuaran
cada 2 mm. Las reconstrucciones 3D pueden ayudar a
detectar posibles concavidades de la pared anterior de
la fosa temporal y de la cara facial del seno maxilar.

El estudio clinico radiol6gico nos permitira diagnos-
ticar cualquier patologia activa en el seno maxilar, eva-
luar el volumen del hueso malar, determinar la topogra-
fia de la pared anterior de la fosa temporal, especial-
mente la presencia de concavidades, estimar el espesor
del proceso alveolar a nivel de premolares, que dara so-
porte cervical a la fijacién zigomatica y conocer la cara
facial del seno maxilar.

Técnica quirargica

La incision se realiza en el fondo de vestibulo, tipo Le
Fort 1, o en la propia cresta y esta limitada por dos inci-
siones de descarga respetando el conducto parotideo.
Tras el despegamiento mucoperiostico, la diseccion de
tejidos blandos se prolonga a lo largo de la superficie
lateral frontal e inferior del hueso zigomatico.

Después debemos fenestrar el seno maxilar cercano a
la cresta infrazigomatica, intentando conservar la muco-
sa sinusal intacta. Tras ello, despegaremos la mucosa
masticatoria palatal de la cresta residual maxilar, y deci-

6.a.- Mediante una fresa de diamante abrimos una ventana sinusal que nos
permitira controlar la direccién del taladro.

1
& a
6.b.- La membrana sinusal se aprecia a través de la fenestracién del maxilar
superior realizada en su parte superior mas cercana al hueso zigomitico.

6.c.- El despegador es introducido por la ventana para separar la membrana
sinusal de nuestro trayecto.

6.d.- La membrana sinusal se encuentra convenientemente separada.
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7.a.- La fotografia extraoral nos muestra la longitud del despegamiento necesario

de los huesos maxilar superior, malar y apdfisis zigomatica necesario para

identificar el angulo de 90° que forma el borde superior del hueso zigomitico. El

instrumento muestra la direccién del taladrado.

-

7.b.- El dibujo lateral del craneo sefiala, en oscuro, la zona de salida del implante
zigomédtico

.

8.- La fotografia nos da la escala de las dimensiones del taladro espiral de 2 mm
de didmetro.

diremos la trayectoria de insercién del implante zigo-
matico.

El punto de partida del taladrado se encuentra en

una posiciéon palatal, en la zona del segundo premo-
lar/primer molar. El destino apical del taladro es alcan-
zar el hueso zigomatico atravesando el seno maxilar. Las
secuencias de taladrado y colocacion del implante trans-

zigomatico se adaptaran a las particularidades de disefio

de este implante.
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9.a.- Implante zigomatico todavia con la montura de transporte.

9.b.- Vista del implante transinusal a través de la ventana sinusal. Por detras del
implante se aprecia la integridad de la membrana.

10.- El caso se ha resuelto mediante la colocacion de 4 implantes subnasales, 2
implantes en las apdfisis pterigoides y otros 2 implantes transzigomaticos. Caso
referido por el Dr. Victor Oro.

Las actuaciones a evitar en la preparacién quirurgica
para la insercién de implantes en transzigomaticos son:
1. Perforacion del suelo de la érbita. Tener en cuenta
que en esta zona el grosor del hueso es muy fino.
2. La diseccion excesiva del agujero infraorbitario y/o
del musculo orbicular de los parpados.

3. La diseccién o corte excesivo del misculo masetero
en la cara interna del borde posteroinferior malar
por peligro de seccion de la arteria masetérica.
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I'1.- Medicién de la estabilidad primaria del implante mediante la curva de
Resonancia de Frecuencia.

13.- Perno mufién que permite atornillar los dientes a la estructura sobre implantes.
Los autores agradecen a los Drs. Lorenzo y José M* Alier, asi como al Sr. Joan Boix
(Laboratorio Dentinal) su colaboracion en el disefio del perno mufién.

12. a.- Las piezas dentales remanentes, una vez endodonciadas, son cortadas
para recibir un perno muiién de cuyas caracteristicas son descritas en la fig. 13.

12.b.- A continuacién, el puente provisional es modificado mediante la inclusién
de pernos prefabricados que son fijados a él mediante resina autopolimerizable.

4. La excesiva liberacién en la incisién de descarga que

involucre el conducto de Stenon.

Biomecanica de la prétesis sobre implantes zigomaticos
A la hora de plantear el tratamiento protésico de estos
pacientes debemos de tener claro que el implante zigo-

14.a- Momento de la toma de impresiones de implantes y dientes, convertidos
en pilares mirus-cone mediante pernos mufién atornillables.

14.b- El dibujo ilustra un
corte coronal del crianeo en
el momento de la toma de

impresiones. Nétese la
preangulacién de la cabeza

del implante.

madtico tiene varias diferencias biomecanicas respecto al

implante convencional:

1. Es mas largo que el implante habitual.

2. Su zona de insercién mas rigida esta localizada api-
calmente, a nivel del hueso malar, lejana al punto de
aplicacion de la carga.
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16.- Imagen intraoral de la protesis dento-implantosoportada. El atornillado de
los dientes a la estructura impide su posterior intrusién. El mantenimiento de las
piezas dentales permitié la confeccion de una protesis provisional fija y ademas
mejora la estética del caso al evitar la desaparicién de la encia interdentaria.

17.- Aspecto estético de la rehabilitacion.

3. La posicién palatal de la cabeza del implante hara
que para engarzar el proceso zigomatico tengamos
que dar al implante una angulacién de 40-50 grados.

4. Su cabeza estd angulada en 45° permitiendo la inser-
cion de pilares rectos.
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18.- Vista panoramica del tratamiento implantolégico terminado. El maxilar
superior se ha resuelto mediante la instalacién de 4 implantes en el sector
anterior y otros dos en los huesos malares. Caso referido por el Dr. Victor Oro.

19.- Para un buen funcionamiento del sistema es necesaria la construccién de
una proétesis exacta y rigida que reparta equitativamente las fuerzas sobre los
implantes convenientemente sellados por los tejidos blandos.

Todos estos condicionantes hacen que la posicion
de partida de un implante anclado en el proceso zigo-
matico sea desfavorable cuando se considera de ma-
nera aislada. En otras palabras, seria facil sobrecargar
el implante solitario en posicién angulada. Sin em-
bargo, varios autores, entre los que nos incluimos,
han mostrado la efectividad de implantes cargados en
direcciones no axiales siempre que se encuentren fe-
rulizados entre si. Por ello la rehabilitacién que in-
cluye implantes zigomaticos debe de plantearse de
una pieza conseguida mediante una barra rigida que
engloba ademas los 2-4 implantes cortos de la zona
anterior maxilar.
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