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RESUMEN

Mediante esta revisién bibliografica se pre-
tende evaluar cudles son las indicaciones
de los implantes cigomaticos, ademas de
establecer las diferentes técnicas para lle-
varlos a cabo.

Los implantes cigomaticos poseen unas ca-
racteristicas especiales que los hacen id6-
neos para la rehabilitacién de maxilares ex-
tremadamente atroficos. Ofrecen excelentes
ventajas frente a las técnicas convenciona-
les: técnica menos invasiva, mas econémica,
con menor tiempo de duracion, y con posi-
bilidad de realizar carga inmediata con muy
altos porcentajes de éxito. También presen-
tan ciertas complicaciones. Las técnicas para
llevarlas a cabo se basan en funcion de si el
seno es atravesado o no por el implante, in-
trasinusal o extrasinusal; y ambas técnicas
pueden realizarse mediante un protocolo
convencional o con cirugia guiada.

La revision realizada muestra una tasa de
éxito superior al 96% a medio y largo plazo.
Por lo que debe tenerse en cuenta entre las
opciones terapéuticas.
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ZYGOMATIC IMPLANTS,
wHeMn anb HOW IT
Can Be useb?

ABSTRACT

Through this literature review is to assess
what are the indications of zygomatic im-
plants, in addition to establishing the different
techniques to accomplish them are.

Zygomatic implants have special characte-
ristics that make them suitable for the reha-
bilitation of extremely atrophic jaws. Offer
great advantages over conventional techni-
ques: less invasive technique, more econo-
mical, less duration, with the possibility of
immediate loading with very high success
rates. Also presents certain complications.
The techniques for carrying out a function
based on whether or not the heart is traver-
sed by the implant, or extrasinusal intrasinu-
sal, and both techniques may be performed
by a conventional protocol or guided surgery.

The review shows a success rate of over
96% in the medium and long term. It should
be noted that among the therapeutic options.

KEY WORDS

Zygomatic implant; Prosthesis; Atrophic ma-
xilla; Immediate loading; Edentulism; Dental
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INTRODUCCION

El edentulismo provoca una reduccion de la funcién mastica-
toria con deficiencia alimentaria y complicaciones nutricionales,
ademas de una serie de cambios en la apariencia fisica que
pueden provocar trastornos como: depresion, baja autoestima
y restriccion de ciertas actividades sociales® 2. Para paliar
estos efectos, se desarrollaron los implantes, aunque, en nu-
merosas ocasiones la colocacion de los mismos puede ser
considerada comprometida por la escasez de tejido 6seo o la
necesidad de empleo de implantes con longitudes pequefias.
Para intentar salvar estas situaciones se han desarrollado va-
rias técnicas como: la elevacion de seno, la colocacion de in-
jertos 6seos o incluso la colocacién del implante con una po-
sicion angulada, entre otras®“. Tradicionalmente, los pacientes
con maxilares atrdficos han sido tratados mediante la coloca-
cion de injertos 6seos e implantes. Sin embargo, los injertos
6seos pueden presentar ciertos problemas como: hemorragia
intraoperatoria, infecciones postoperatorias, fracturas 6seas,
perforacién de la mucosa alrededor de los implantes, pérdida
de parte del injerto, Ulceras, sinusitis, dolor e incomodidad
para el paciente. Con el objetivo de evitar todos estos proble-
mas, se desarrollé una técnica menos invasiva y mas prede-
cible, que a dia de hoy sigue siendo novedosa: los implantes
cigomaticos® > 6,

Dicha técnica se basa en la utilizacion del hueso cigomatico
como anclaje de implantes orales de gran longitud y fue des-
arrollada por Branemark y cols., en 1988, para rehabilitaciones
protésicas de extensos defectos del maxilar provocados por
reseccion de tumores, defectos congénitos o traumatismos’.
Con esta técnica se buscaba reducir una serie de inconve-
nientes que los procedimientos de injerto éseo convencionales
(injerto en blogue tipo Le Fort | de la cresta iliaca, injerto tipo
onlay o elevaciones de seno) provocaban, y que son: necesi-
dad de muiltiples intervenciones, morbilidad de la zona donante
y periodos largos de rehabilitacion sin rehabilitacion durante
la consolidacion del injerto®.

El empleo de implantes cigomaticos fue descrito por primera
vez por Aparicio y cols.,®. Mas tarde, en 1997, Weischer y
cols.,'° citaron su uso como un elemento de retencion tras las
hemimaxilectomias y como consecuencia de esto, Branemark
y cols., presentaron un estudio en el que colocaron, a setenta
y siete pacientes, un total de veinticuatro implantes con longi-
tudes superiores a las de los implantes convencionales, obte-
niendo una tasa de éxito del 96,8%7.

En la actualidad, también se emplean para rehabilitar atrofias
severas del maxilar, como se muestra en algunos estudios re-
cientes que evidencian excelentes resultados para estabilizar
las prétesis fijas® > 1112,

El prop6sito de este articulo es realizar una revision bibliogra-
fica para establecer cuéles son los parametros que debe de
cumplir un paciente si se le quiere colocar implantes cigoma-
ticos y en que situaciones esta opcién no es viable. También
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se establecen las diferentes técnicas que se puede emplear
para su colocacion.

IMPLANTES CIGOMATICOS

Los implantes cigomaticos presentan peculiaridades que los
distinguen de los convencionales, y que es importante conocer
puesto que seran de vital importancia a la hora de entender
su funcionamiento.

Son mucho mas largos que los convencionales con el objetivo
de alcanzar el hueso malar desde el reborde alveolar, teniendo
unas longitudes comprendidas entre los 30 y 52,5 mm? & 1,
Dicho incremento de la longitud reduce el estrés tanto del
hueso cortical, como esponjoso; permitiendo distribuir la fuerza
a través del cuerpo del implante?2.

En cuanto a su diametro, varia si se trata de la porcion cercana
al reborde alveolar del maxilar, que sera de 4,5 mm; mientras
que si se trata de la porcién apical del implante, que se inserta
en el hueso cigomatico, tendra un diametro de 4 mm®.

Tienen el punto de anclaje alejado del punto de carga, ya que
el anclaje se encuentra en el arco cigomatico y el punto de
carga se sitla en el area de premolares/molares. La angulacién
del implante tiene que ser de 40-50° para poder anclarse en
el malar o cigoma y, ademas, la cabeza del implante tiene un
angulo de 45° 1,

Su superficie puede ser lisa, mecanizada o rugosa, y en ge-
neral, se prefiere la Gltima por conseguir una mayor reduccion
del stress y mayor osteointegracién por un mayor contacto
hueso-implante®.

Todos estos factores, provocan una situacion biomecanica
desfavorable si se considera el implante cigomatico de manera
aislada. De este modo, debemos considerar la rehabilitacion
con implantes cigomaticos como un bloque rigido que puede
incluir de dos a cuatro implantes convencionales en la zona
anterior del maxilar y, en algunos casos, implantes convencio-
nales en las zonas posteriores a los implantes cigomaticos® 5.
En las situaciones, en las que sea necesario realizar injertos
6seos en la zona de la premaxila, se podrian colocar dichos
injertos previo a la colocacion de los implantes, tanto cigoma-
ticos como convencionales™. Bothur y cols., fueron méas alla
describiendo una modificacion de la técnica estandar al em-
plear tres implantes cigomaticos en ambos huesos, con su
correspondiente injerto 6éseo en la premaxila; obteniendo asi
excelentes resultados. Sin embargo, se requiere un segui-
miento a largo plazo®.

TECNICAS QUIRURGICAS

Tradicionalmente ha sido necesaria la anestesia general, pero
actualmente se realizan con sedacion o incluso solo con anes-
tesia local de la siguiente manera:

- Infiltracion en el surco vestibular desde el incisivo central al
tercer molar.

- Através de un acceso oral, bloqueo del nervio infraorbital.
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- Através del foramen palatino, se bloquea el ganglio esfeno-
palatino.

- Infiltracion cutanea a nivel del cigoma.

Diversos autores apuestan por la anestesia local, puesto que
consideran que de esta manera el paciente esta consciente y
la cirugia sera mas sencilla4.

Existen dos técnicas quirrgicas:
Técnica intrasinusal:

La técnica clasica intrasinusal se basa en el anclaje del im-
plante en el hueso cigomatico a través del seno maxilar. Para
ello, es necesario la realizacion previa de una ortopantomo-
grafia y una tomografia computarizada (TC) que sirva de guia
en la cirugia. Consiste en la realizacién de unas incisiones
crestales y en la zona posterior del vestibulo para poder elevar
un colgajo mucoperidstico, exponiendo la cresta alveolar, la - — o ) )

. . . . Figura - Radiografia panoréamica en la que se aprecia dos implantes
pared lateral del seno maxilar y la porcion inferior del arco ci- cigométicos.
gomatico. Cuando esto esta realizado, se procede a la colo-
cacion del implante, accediendo desde la zona del segundo
premolar o primer molar. La base del implante quedaria an-
clada en el arco cigomatico quedando colocado el cuerpo del
implante dentro del seno maxilar.

paracion®. El hecho de que, con la técnica extrasinusal, la ca-
beza del implante emerja cerca o en el centro de la cresta al-
veolar, permite la realizaciéon de una proétesis menos volumi-
nosa, lo cual no es solo beneficioso para la higiene, sino que

De este modo, los casos de edentulismo total pueden ser tra- también es mas confortable para los pacientes® *.

tados con un implante cigomético a cada lado, y con la colo- Un estudio realizado por Aparicio y cols., en el afio 2008,
cacion de implantes convencionales en la zona de la premaxila. muestra la eficacia de la técnica extrasinusal en veinte pa-
Esta técnica, hoy en dia, esta bien documentada y reciente- cientes a los que se les colocaron un total de treinta y seis im-
mente se ha realizado una revision de mas de mil implantes plantes cigomaticos, encontrando una tasa de supervivencia
cigomaticos en la que se registré una tasa de supervivencia del 100% de los casos a los cinco afios y una alta estabilidad
del 98,4% tras un periodo de seguimiento de seis meses a tanto a las veinticuatro horas, como a los cuatro o cinco meses
diez afios® *. posteriores a la cirugia® **. Con todo esto, se puede concluir

que si un paciente presenta una concavidad vestibular pro-
nunciada en la region posterior del maxilar, estaria indicado la
técnica extrasinusal'*. Habitualmente es asi por lo que en los
ultimos tiempos se ha generalizado el empleo de la técnica
extrasinusal.

La técnica intrasinusal plantea una serie de problemas: sinusitis
y que la emergencia palatina de la cabeza del implante quede
demasiado alejada de la cresta alveolar, dando lugar a protesis
voluminosas por palatino.

Técnica extrasinusal: . o )
Un Ultimo avance es el desarrollo de la cirugia guiada, con

Para evitar las complicaciones anteriores se ha desarrollado ayuda de un software:
la técnica extrasinusal, que permite que la cabeza del implante
quede situada en el centro de la cresta alveolar o en sus pro-
ximidades y que el cuerpo del implante se sitlie externamente
al seno maxilar®-5. Esta es, por tanto, su principal ventaja: per-
mite un mejor posicionamiento del implante.

Aligual que la técnica convencional, el empleo de un software
para llevar a cabo una cirugia guiada, hace que ésta se pueda
llevar a cabo mediante las dos técnicas anteriormente descri-
tas; extrasinusal o intrasinusal.

En 2003, Tardieu y cols., introdujeron la colocacion del implante
sin colgajo con ayuda de una protesis mucosoportada y una
posterior restauracion prefabricada para la carga inmediata®®.
Steenberghe y cols., en 2005, modifico el protocolo; y en la
actualidad la implantologia guiada por imagen es ya una rea-
lidad?®. Esta técnica consiste en realizar una radiografia de
haz coénico para evaluar las estructuras anatdémicas, poste-
riormente se colocan los implantes en la region anterior y se-

Se lleva a cabo el mismo procedimiento que con la técnica
anterior, Unicamente lo diferencia que no se introduce el im-
plante en el seno maxilar, quedando integra la membrana si-
nusal. Por lo tanto, la cabeza del implante se ancla en el hueso
cigomatico y su cuerpo en la parte externa del seno maxilar,
muy cerca de su pared lateral (Figura)®> . De esta manera se
consigue aumentar la estabilidad primaria del implante?.

Comparando ambas técnicas, con la técnica intrasinusal, se guidamente se realiza una impresion convencional con los pi-
consigue una distancia entre el centro de la cresta palatina y lares de impresion. A partir de aqui se realiza una plantilla
la emergencia del implante de 11,2 mm de media; mientras radioldgica para la cirugia y una férula estereolitogréfica, que
que con la técnica extrasinusal no sobrepasa los 4 mm de se- ayudaréa a simular la intervencion'’.
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Esta técnica quirlrgica nos ofrece las siguientes ventajas:

- Se evalla la premaxila y la cavidad del seno antes de la co-
locacion del implante cigomatico.

- La precision en la colocacion del implante aumenta, puesto
que se ha podido llevar a cabo un plan antes de la opera-
cion.

- La guia quirargica es mas estable.

- Antes de la cirugia, puede llevarse a cabo una cirugia en el
modelo estereolitografica.

- Tasas de éxito del 95-97% de éxito a los veinticuatro meses.

Unicamente, presenta un inconveniente que es su elevado
coste” 1.

En esta revision se constata que independientemente de la
técnica empleada el porcentaje de éxito de esta opcion tera-
péutica es elevado. Registrandose tasas de éxito superiores
al 96% a medio y largo plazo (Tabla).

ACTUACION POST-QUIRURGICA
Carga inmediata

Tras la cirugia, independientemente de la técnica utilizada,
necesitamos colocar una rehabilitacion protética. Para ello,
existen varias posibilidades, siendo la mas prevalente la carga
inmediata/temprana. Para la colocacion inmediata de una pro-
tesis, ya sea provisional o definitiva, se deben conectar los pi-
lares de los implantes con el coping de impresion y tomar la
impresion de ambas arcadas, asi como unos registros de mor-
dida. Si colocamos al paciente una protesis provisional, ten-
dremos que hacerlo dentro de las primeras 24 horas, y sa-
biendo que ésta, en 4-6 meses debe ser sustituida por una
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protesis definitiva. Mientras que para colocar la prétesis defi-
nitiva, lo haremos dentro de los primeros cinco dias tras la
cirugia® %1,

La carga inmediata/temprana, tiene muchas ventajas, puesto
que se puede llevar a cabo en una Unica intervencion, sin que
sea necesario llevar una Prdtesis Parcial Removible (PPR).
De esta manera, el paciente adquiere al instante funcion y
apariencia estética. Ademas, se consigue mayor estabilidad
primaria del implante, lo que reduce considerablemente el
tiempo de tratamiento, pues no habra que esperar desde la
cirugia hasta la estabilizacion del implante® > 1317, Esta alta
estabilidad primaria que se consigue, se atribuye a que gracias
a su colocacion en la arcada se consigue contrarrestar las
fuerzas de flexion que se generan.

Ademas, se debe tener en cuenta que la carga inmediata da
excelentes tasas de éxito a largo plazo, puesto que Aparicio y
cols., consiguieron tasas de éxito del 99,2% a los 5 afios de la
colocacion de los implantes cigomaticos empleando esta téc-
nica. Y existen incluso, tasas de éxito del 98,2% a los 10
afios®.

Estos implantes, ademas de permitir la carga inmediata/tem-
prana ofrecen un anclaje craneofacial, por lo que el estrés
provocado por las fuerzas oclusales es soportado por el hueso
cigomatico, siendo trasferido a través de la cresta infracigo-
matica y dividido en el hueso frontal y temporal. El éxito de to-
dos los implantes, incluidos los cigomaticos, puede ser eva-
luado clinica y radiograficamente mediante los criterios de
Bruser: ausencia de movilidad clinica detectable del implante,
ausencia de dolor o sensaciones desagradables subjetivas,
ausencia de infecciones peri-implantarias recurrentes, ausencia
de imagen radioltcida alrededor del implante antes de los 12
meses después de la carga*. Ademas de todo lo anterior, el

TABLA: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS CON SEGUIMIENTO DE LOS IMPLANTES
CIGOMATICOS Y SU TECNICA EMPLEADA.

AUTORES A0 TECNICA NUMERO DE TIEMPO DE PORCENTAJE DE
UTILIZADA IMPLANTES SEGUIMIENTO SUPERVIVENCIA
Aparicio y cols.,? 2006 Extrasinusal 131 6 — 60 meses 100%

Piy cols.,® 2008 Intrasinusal 101 1-72 meses 96,04%
Aparicio y cols.,® 2010 Extrasinusal 36 36 - 48 meses 100%
Aparicio y cols., ! 2010 'E)t(rt":‘:'sr::j:;( 47 24 - 60 meses 100%
Schiroli y cols.,*” 2011 Cirugia guiada 7 4 - 39 meses 100%

Balshi y cols.,® 2012 173 120 meses 96,5%
Miglioranca y cols.,* 2012 Extrasinusal 40 96 meses 97,5%
Pefiarrocha y cols.,* 2012 Extrasinusal 4 12 - 84 meses 100%

Sartori y cols.,? 2012 Intrasinusal 37 36 meses 100%

Ugurlu y cols.,® 2013 Extrasinusal 1 60 meses 100%
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éxito de los implantes cigomaticos también se basa en la can-
tidad de superficie del implante que esté en contacto con el
hueso cigomatico; pues el éxito de la carga inmediata depende
directamente de la estabilidad primaria entre el hueso y la ca-
pacidad de osteointegracion del implante® 8. El hueso cigoma-
tico, que tiene una densidad 6sea del 98%, contiene trabéculas
6seas y hueso compacto, lo que le hace ser un hueso ade-
cuado para la estabilidad primaria en el proceso de carga in-
mediatal. La capacidad de osteointegracion entre el implante
y el hueso cigomatico se puede evaluar mediante el manteni-
miento de la altura del hueso marginal durante la carga, ade-
més de la cifra de BIC (Bone Implant Contact, contacto entre
hueso e implante)® ¢ La cifra de BIC puede variar en funcién
del género del paciente (los hombres poseen un mayor con-
tacto entre el hueso y el implante) y de la angulacién con la
que esté colocada el implante. Como conclusion, la osteointe-
gracion que se consigue entre la superficie de titanio del im-
plante y el hueso cigomatico es predecible y superior a la de
cualquier otro método y ademas, es necesaria para realizar
una carga inmediata de la rehabilitacion protética. El estudio
realizado por Balshiy cols, en 2012 sobre 173 implantes cigo-
maticos con carga inmediata con protesis provisionales de
resina, muestra como el 35,9% +- 11,7% de los implantes
cigomaticos estaba en contacto con el hueso cigomatico,
existiendo una cifra BIC de 15,3 +- 5,6 mm, lo que puede
explicar las altas tasas de supervivencia del 96,5% que fueron
encontradas®.

Tras la colocacion de los implantes, debemos realizar un peri-
odo de seguimiento de los pacientes que incluye visitas men-
suales para ser, mas adelante, anuales. En estas revisiones,
se debe asesorar sobre la higiene oral, comprobar la salud de
los tejidos blandos asi como la del seno maxilar, la estabilidad
de la protesis y verificar que no haya otro tipo de complicacio-
nes mecanicas. También es importante valorar la estabilidad
del implante y para ello contamos con las medidas de Periotest
(Medizintechnik Gulden e.K., Modautal, Alemania)® 5.

Lo anteriormente expuesto se puede evidenciar en varios es-
tudios, siendo uno de los mas significativos el estudio clinico
realizado por Aparicio y cols., en 2010, donde se colocaron un
total de 47 implantes cigomaticos con carga inmediata (colo-
cacion de puentes provisionales en las primeras 24 horas y
sustituidos por los definitivos en 4-6 meses) y con carga tem-
prana (colocacion del puente definitivo en los primeros 5 dias).
Tras un periodo de seguimiento de 5 afios, el 100% de los im-
plantes cigomaticos estaban estables™'.

PROBLEMAS Y COMPLICACIONES
POST-QUIRURGICAS

Tras la colocacion de los implantes cigomaticos, al igual que
la mayoria de los procedimientos odontolégicos, pueden surgir
algunos problemas como edema y hematomas faciales, san-
grado de oérbita (que se resuelven en pocos dias), laceracion
de los labios (provocado por los instrumentos rotatorios), pa-
restesias en la mejilla y en la zona paranasal (que suelen re-
solverse en 3-8 semanas), sangrado nasal moderado (que

desaparece en 1-3 dias) o desarrollo de infecciones. Una de
las infecciones mas comunes es la sinusitis, que suelen ser
provocadas por la ausencia de contacto entre la cresta alveolar
y el implante, credndose una comunicacion entre la cavidad
oral y la sinusal. Segun la literatura, las sinusitis se desarrollan
en 2,3 - 13,6% de los casos, mientras que las infecciones in-
traorales surgen entre el 3,8 - 6,5% de los casos® 4. Puede
producirse, también, un sangrado periimplantario por las difi-
cultad que tiene el paciente a la hora de establecer una buena
higiene. Esto se debe a la posicion de la cabeza del implante
y el pilar, y al disefio de la protesist4.

Otros problemas, que pueden surgir tras la cirugia, son de
tipo mecanico como la pérdida del implante cigoméatico o la
fractura de la prétesis entre otras; lo cual se puede evitar ajus-
tando la oclusion y dejando un mayor espacio entre los dientes
superiores e inferiores en los movimientos excéntricos®. No
obstante, segin un estudio realizado por Sartori y cols., en
2012 sobre 16 pacientes con implantes cigomaticos, muestra
como la mayoria de los pacientes no sufrieron ningun tipo de
complicaciones y la tasa de satisfaccion de los mismos fue
elevada?.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas

- Alternativa efectiva para el tratamiento de pacientes con
atrofia maxilar.

- Alto porcentaje de supervivencia de los implantes®®.

- Tiempo de tratamiento es méas reducido que con otras
alternativas.

- Més econdmico que las otras alternativas®.
- Se trata de una técnica menos invasiva®.

- Se trata de una técnica menos complicada y con menor
riesgo de morbilidad, puesto que en un principio no requiere
el empleo de injertos dseos™.

- Permite llevar a cabo carga inmediata con una excelente
tasa de éxito® 1> 17,

Desventajas

- Requiere una curva de aprendizaje®®.

- La trayectoria de fresado esta proxima a estructuras criticas,
como: el seno maxilar, cavidad nasal y la érbita®.

- Un pequefio error de angulacién puede significar errores po-
sicionales graves, que son dificiles de solventar protética-
mente.

- Visibilidad intraoperatoria limitada®.
- Se precisa de anestesia general 0, al menos, sedacion.

- Presenta ciertas complicaciones postquirdrgicas, descritas
previamente? 618,
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INDICACIONES

Con todo lo anteriormente expuesto, las indicaciones se resu-
men en:

- Severa reabsorcion 6sea del maxilar posterior, con suficiente
volumen 6seo en la regién anterior.

- Puede combinarse implantes cigomaticos con injertos 6seos
de aumento en la region anterior, si presentan escaso volu-
men 6seo en la zona anterior®“.

- Rehabilitacion de edentulismo total con cuatro implantes.

- Rehabilitacion del maxilar posterior después de la reseccion
de un tumor o un trauma o defecto congénito; con amplia
pérdida de sustancia'* '€

- Suplir aquellos injertos 6seos que no sean resistentes'“.

Garcia-Gil, 1., Toledano-Espinosa, T., Lépez-Quiles, J.

CONCLUSIONES

La técnica de implantes cigomaticos es adecuada para em-
plearla en la regién posterior de maxilares atroficos e incluso
reabsorciones completas. Ofrece excelentes ventajas frente a
las técnicas convencionales como: la posibilidad de llevar a
cabo técnicas de carga inmediata, un alto porcentaje de su-
pervivencia; asi como, ser menos invasiva y mas econémica.
Sin embargo, existen complicaciones a tener en cuenta por
parte del operador antes de la realizacion de la misma.

Para llevar a cabo la colocacion de este tipo de implantes, se
puede realizar una técnica clasica intrasinusal o técnica ex-
trasinusal (que ofrece mas ventajas que la anterior), comple-
tadas o no con cirugia guiada, que supone una alternativa 6p-
tima que parece ofrecer mejores garantias a la hora de obtener
un mejor pronostico y control de la cirugia, aunque son nece-
sarios mas estudios para poder asegurarlo.
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