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RESUMEN: El objetivo de esta investigacion fue ofrecer datos morfométricos de las estructuras éseas involucradas en la técnica
quirargica de colocacién de implantes cigomaticos, proveyendo asi, informaciones que faciliten la planificacion y reeldiabiopibce-
dimiento. Considerando los valores promedios obtenidos en nuestro estudio, concluimos que el mayor espesor del huessecigomatico
cuentra en la zona media del hueso. Sugerimos que el anclaje superior del implante cigomatico no debe extenderse hasstelosagrior
del hueso cigomatico, ya que el espesor del hueso a este nivel no ofrece condiciones de adecuada oseointegracion de implantes.

PALABRAS CLAVE: Implantes zigomaticos; Morfometria.

INTRODUCCION

Con la pérdida de los dientes el hueso alveolar pigrcolaboradores, que son los implantes cigomaticos (Boyes-
de su razon de existir y se reabsorbe, permaneciendo apéretey et al). La técnica original descrita por Branemark
resquicios del proceso alveolar sobre el hueso basal de (4®98) establece la colocacién de un implante Unico en el
porte, denominados rebordes residuales (Alves & Candidajeso cigomético, bilateralmente, combinado con al menos
2013). dos implantes convencionales en la region anterior del maxi-

lar (Uchidaet al, 2001; Bothuet al, 2003).

Las protesis y los implantes dentales buscan retrasar
o incluso evitar este proceso de reabsorcion 6sea, mientras  Los implantes cigomaticos, son implantes en 45 gra-
tratan de sustituir de alguna manera a los dientes originatess, presentando entre 35y 55mm de longitud, que se intro-
perdidos. Pero, en algunos casos, la reabsorcion 6sea eduaé en la parte palatina del proceso alveolar, regiéon del
que limita o impide la colocacion de implantes inmediatasegundo premolar, atravesando el seno maxilar hasta anclarse
(Alves & Céandido). Una de las areas donde més se obseeveel hueso cigomatico. Estan indicados para situaciones de
este fenébmeno es en la region posterior del maxilar, conatrofia del maxilar, reabsorcién ésea extensa, senos maxila-
derada una de las mas dificiles de rehabilitar. res neumatizados o cuando no sea posible la instalacion de

implantes convencionales (Stevenson & Austin, 2000;

Para el tratamiento de maxilares que present&ielinck et al, 2003). Ademas, se han utilizado en pacien-
reabsorcion severa se han descrito una serie de procedimies-tras maxilectomias por tumores y enfermedades que se
tos, tales como la elevacion de seno, injertos dseos onlagocian a situaciones de atrofia en el maxilar (Weisather
injertos 6seos combinados con osteotomias Lefort |. Dichak, 1997; Tamurat al, 2000).
procedimientos han proporcionado un adecuado volumen
0seo para la instalacion de implantes (Bedrossiah 2002; El objetivo de esta investigacion es ofrecer datos
Boyes-Varleyet al, 2003; Nakaet al, 2003; Nkenket al., morfométricos de las estructuras 6seas involucradas en la
2003), sin embargo pueden ser contraindicados en cientésnica quirdrgica de colocacion de implantes cigomaticos,
situaciones. Para estos casos surgié una alternativa relatp@veyendo asf, informaciones que faciliten la planificacién
mente reciente de tratamiento, desarrollada por Branemagrkealizacién de dicho procedimiento.
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MATERIALY METODO

de interseccién entre dos rectas: una tangenciando el mar-
Fueron analizados en este trabajo 153 craneos lyen superior del proceso temporal y otra tangenciando el
manos de brasilefios adultos, de ambos sexos, leucodermasgen anterior del proceso frontal del hueso cigomético.
y melanodermas, pertenecientes al Museo de Craneos del
Departamento de Morfologia de la Universidade Federal de Fueron analizadas las variables lado (derecho e iz-
S&o Paulo, UNIFESP, Brasil. De estos, 59 craneos erangigerdo) y género (masculino y femenino) a través de las
mujeres, con edades entre 20 y 100 afios (edad promedjreebas t-student y Mann-Whitney, segin corresponde.
41,13 afos), y 94 craneos eran de hombres, con edades en-
tre 21y 70 anos (edad promedio = 39,64 afios).
RESULTADOS
En cada craneo se realizaron mediciones bilatera-
les, utilizando para ello un calibrador tipo pie de rey digital
con exactitud de 0,1mm. Las mediciones realizadas fueron  Los valores promedios encontrados para las distan-
las siguientes: cias A-B, C y D fueron: 59,92 mm, 2,32 mm y 5,68 mm
para os hombres (Tabla 1) y 53,41 mm, 2,08 mm e 4,88 mm
- Distancia desde el reborde alveolar a nivel del segunpara las mujeres, respectivamente (Tabla Il). Los valores
premolar por su cara palatina hasta el margen posterosuparémimos, maximos y promedios para los lados derecho e
del hueso cigomatico (distancia A-B). El margerizquierdo estan expresos en las Tablas | (para hombres) y Il
posterosuperior corresponde al punto de unién entre los pfjpara mujeres).
cesos frontal y temporal del hueso cigomatico (Fig. 1A);
Observamos que los valores promedios encontrados
- Espesor del hueso cigomatico a nivel del marggrara los hombres fueron mayores que los encontrados para
posterosuperior (C) (Fig. 1B); mujeres en todas las distancias.

- Espesor del hueso cigomatico en su porcién media (D) No hubo diferencia estadistica significativa en la
(Fig. 1C). El punto medio fue determinado como eltpun variable lado para hombres o mujeres.

Fig. 1. Mediciones realizadas en los craneos.

Tabla I. Valores promedios, minimos, maximos y valor-p de las distancias encontradas para hombres (mm).

Distancia A-B C D

Lado Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Promedio 57,28 56,56 2,32 2,33 5,80 5,55
Vaor-p 0,34 0,95 0,15

Maximo 63,39 64,62 3.77 4,30 8,81 8,80
Minimo 50,45 50,14 1.03 1,32 3,15 3,07
Promedio (derecho eizquierdo) 56,92 2,32 5,68
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Tabla Il. Valores promedios, minimos, maximos y valor-p de las distancias encontradas para mujeres (mm).

Distancia A-B C D

Lado Derecho  lzquieedo  Derecho  lzquierdo  Derecho  lzquierdo
Promedio 53,57 53,25 2,10 2,07 4,90 4,85
Vador-p 0,59 0,71 0,82
Méximo 62,49 60,28 3,07 3,69 7,80 7,21
Minimo 46,19 45,47 1,22 0,81 2,69 2,92
Promedio (derecho eizquierdo) 53,41 2,08 4,88

Tabla Ill. Porcentaje de implantes zigométicos utilizados por Pi Urgell (2008), de acuerdo a la longitud.
L ongitud 30mm 35mm 40 mm 42,5 mm 45 mm 47,5 mm 50 mm 52,5 mm

% deimplantes 0 9,90% 26,75% 15,85% 7,90% 23,75% 15,85% 0%

Tabla IV. Porcentaje de casos encontrados para hombres y mujeres de acuerdo a la distancia A-B (mm).
45475 47550 5052,5 52,5-55 5557,5 57,5-60 60-62,5 62,5-65

Hombres 0% 0% 7,44% 18,61% 25,53% 28,72% 14,90% 4,80%
Mujeres 3,38% 9,32% 29,7% 2457% 21,18% 10,15% 1,70% 0%
Al analizar la variable género encontramos diferen- En relacion al espesor del hueso cigomatico en su

cia estadistica significativa en todas las distancias parapekcién media, las mediciones realizadas en nuestro estudio
lado derecho (A-B, p<0,0001; C, p=0,01; D, p<0,0001) gos permitieron obtener el valor promedio de 5,68 mm en
para el lado izquierdo (A-B, p<0,0001; C, p<0,005; Dhombres y 4,88 mm en mujeres. Nuestros hallazgos nos
p=0,001). permiten concordar con Gonzadzal, cuando afirman que
el mayor espesor del hueso cigomético se encuentra en la
zona media del hueso. Aunque estos autores no hayan ana-
DISCUSION lizado género, obtuvieron un valor promedio de 5,36 mm en
las mediciones realizadas en esta misma region, valor simi-
lar a los nuestros.
En las mediciones realizadas en nuestro estudio en-
contramos que el valor promedio del espesor del hueso  En nuestro estudio, los valores promedios obtenidos
cigomético a nivel del margen posterosuperior fue 2,32 mpara las distancias desde el reborde alveolar a nivel del se-
en hombres y 2,08 mm en mujeres. Considerando esta nggnhdo premolar por su cara palatina hasta el margen
ma regidn, Gonzaleet al. (2007), analizando 25 craneosposterosuperior del hueso cigomatico (distancia A-B) fue-
encontraron un espesor 6seo promedio de 3,18 mm. Coon 56,92 mm en hombres (maximo 64,62 mm; minimo
cordamos con estos autores cuando plantean que es dud@sb4 mm) y 53,41 mm en mujeres (maximo 62,49 mm;
el real valor de un anclaje superior del implante en esta reinimo 45,47 mm).
gion. Segun Uchidet al, el espesor del hueso cigomético,
a nivel del margen posterosuperior, deberia medir al menos Pi Urgell et al (2008), evaluaron la supervivencia
5,75 mm para poder instalar un implante cigomatico en esta 101 implantes cigométicos colocados en maxilas con
region. Aunque Fernandez Ateebal (2004) afirmen que caracteristicas de reabsorcién importantes en la cresta
el apice de la fijacién del implante cigomético puede sobraklveolar posterior. Estos 101 implantes Zygoma® (Nobel
salir 1 o 1,5 mm de la cortical del cigomatico, Fragtedl ~ Biocare, Gotenborg, Suecia) se utilizaron junto con 221
(1993), afirman que el hueso que debe rodear a un implaimmlantes Branemark System® estandar (Nobel Biocare,
debe ser de al menos 1 mm de espesor, para que ocuri@dtenborg, Suecia). El porcentaje de longitudes de los im-
oseointegracién. Tomando en cuenta estas afirmacioneplgntes cigométicos utilizados, disponibles en 8 diferentes
ademas los valores obtenidos en nuestra investigacion, fomgitudes (entre 30 y 52,5 mm) se muestra en la Tabla Ill.
demos afirmar que el espesor del hueso cigomético a niG@mparando estos datos con los obtenidos en nuestro traba-
del margen posterosuperior no ofrece condiciones de agte{Tabla V) observamos que 87,3% de las mujeres presen-
cuada oseointegracion de implantes colocados en este staoon la distancia A-B con valores superiores a 50 mm (ma-
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yor valor utilizado por Pi-Urgekt al), mientras que para Aparicio et al. (2010), afirman que con la técnica

los hombres este valor fue 100%. Es importante recordguirargica exteriorizada se consigue una mayor estabilidad

que la distancia A-B, utilizada en nuestro trabajo, correprimaria, ya que el implante se fija a una mayor cantidad de

ponde al mismo trayecto recorrido por los implantesortical 6sea, pero solo es posible cuando existe una marca-

cigomaticos utilizados por Pi-Urgedt al. da concavidad vestibular en la region del seno. Concorda-

mos con este autor porque la instalacion de un implante

Los implantes cigomaticos se encuentran disponiblextrasinusal no solo permite a los implantes fijarse a una

en distintas longitudes, variando desde 30 hasta 62,5 nmmyor cantidad de cortical 6sea, sino también elimina el

dependiendo del fabricante (Boyes-Varkgyal.) Conside- riesgo de sinusitis.

rando los valores obtenidos en nuestra investigacion y las di-

ferencias existentes entre los fabricantes, creemos que los pro-  Concluimos que existe importante diferencia entre

fesionales pueden necesitar mas de un sistema quirdrgico pasavalores promedios encontrados para hombres y mujeres,

cumplir con todas las medidas, en caso de que decidan paidddo relevante en la practica clinica. Concluimos aun que el

colocacién de un implante cigomatico con el apice llegandnayor espesor del hueso cigomatico se encuentra en la zona

hasta el margen posterosuperior del hueso cigomatico. media del hueso. Sugerimos que el anclaje superior del im-

plante cigomatico no debe extenderse hasta el margen

En la literatura estan descritas tres técnicas quirdrgiesterosuperior del hueso cigomatico, ya que el espesor del

cas para la colocacién de implantes cigomaticos: la técnitaeso a este nivel no ofrece condiciones de adecuada

clasica de la ventana sinusal, descrita por Branemark en 19@&ointegracion de implantes.

en la cual el implante hace un recorrido intrasinusal; la téc-

nica quirargica simplificada, descrita por Stella & Warner

(2000), una variante de la técnica intrasinusal realizando W& RADECIMIENTOS

estrecha ranura sinusal y la técnica quirtrgica exterioriza-

da, descrita por Miglioranget al (2006), que consiste en

colocar los implantes cigomaticos extrasinusales, fijando- Al Departamento de Morfologia y Genética de la

los a la pared lateral del seno y al hueso cigomatico.  Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP, Brasil.

ALVES, N. Morphometric analysis of anatomic landmarks involved in surgical technique of zygomatic implants plalcemgnt.
Morphol., 31(3)986-990, 2013.

SUMMARY: The aim of this study is to provide morphometric data of bony structures involved in the surgical technique of
zygomatic implants, thus providing information to facilitate the planning and implementation of this procedure. Considerargdbe
values obtained in our study, we conclude that the greatest thickness of the zygomatic bone is in the middle of the ggast vatsu
the upper anchorage of zygomatic implants should not extend to the posterior margin of the zygomatic bone, since thedssnat thick
this level does not offer suitable conditions for osseointegration of implants.

KEY WORDS: Zygomatic implants; Morphometry.
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