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RESUMEN

Desde el punto de vista quirargico, el maxilar superior supone un reto importante para el
tratamiento con implantes convencionales, por su anatomia y por la frecuente escasa cantidad y

calidad de hueso debido a la pérdida prematura de su denticién natural.

El uso de implantes cigomaticos provee una opcion de tratamiento para pacientes que presenten

las condiciones descriptas anteriormente.

En este trabajo se va a estudiar la viabilidad de los implantes cigomaticos como alternativa a las
técnicas de regeneracion 0sea, asi como la técnica quirdrgica y sus variantes, complicaciones y

supervivencia.

Se realizara una busqueda bibliografica de articulos cientificos, publicados en los ultimos diez
afnios, en las bases de datos de Scielo y Pubmed, en los idiomas inglés y espafiol utilizando los

99, ¢ 99, < 99, <

siguientes descriptores: “implantes cigomaticos”; “pérdida osea”; “injertos 6seos”’; “injertos
tisulares”; “implantologia”; “rehabilitacion protésica”; “jawbone”; “zygomatic implant”;
“maxillary atrophy”, para evaluar las condiciones para colocar implantes cigomaticos.

Se evaluaran 50 (cincuenta) articulos cientificos que reporten datos clinicos para

determinar su supervivencia, complicaciones, técnicas y criterios para su colocacion.

Palabras clave: Implantes dentales, implantes cigomaticos, atrofia maxilar, protesis sobre

implantes, complicaciones implantoldgicas.



ABSTRACT

From a surgical perspective, the upper jaw presents a significant challenge for conventional
implant treatment due to its anatomy and the frequent scarcity of bone quantity and quality
resulting from the premature loss of natural dentition. The use of zygomatic implants offers a
treatment option for patients with the aforementioned conditions. This study aims to investigate
the feasibility of zygomatic implants as an alternative to bone regeneration techniques, including

surgical techniques, variations, complications, and survival rates.

A bibliographic search of scientific articles published in the last ten years will be conducted in
the databases of Scielo and Pubmed, in both English and Spanish languages, using the following
keywords: "zygomatic implants"”; "bone loss"; "bone grafts"; "tissue grafts"; "implantology";
"prosthetic rehabilitation”; "jawbone"; "zygomatic implant"”; "maxillary atrophy," to evaluate the

conditions for placing zygomatic implants.

Fifty (50) scientific articles reporting clinical data will be evaluated to determine the survival

rates, complications, techniques, and criteria for placing zygomatic implants.

Kevwords: Dental implants, zygomatic implants, maxillary atrophy, prostheses on implants,

implant complications.



2. INTRODUCCION
Desde el punto de vista quirargico, el maxilar superior supone un reto importante para el
tratamiento con implantes convencionales, por su anatomia y por la frecuente escasa cantidad y

calidad de hueso debido a la pérdida prematura de su denticion natural. (1)

Esta atrofia Osea es con frecuencia muy severa en la region posterior debido a la confluencia del

proceso de neumatizacion del seno maxilar y la reabsorcion del proceso alveolar. (1)

En consecuencia, el profesional se enfrenta a una situacion de minima disponibilidad 6sea para la

correcta colocacién de implantes convencionales. (2)

Los implantes cigomaticos han destacado en el campo de la implantologia dental como solucién

inmediata a la atrofia maxilar severa. (3).

Los pacientes con secuelas por traumatismos, resecciéon de neoplasias o malformaciones
congenitas de la region maxilofacial, asi como los pacientes con atrofia maxilar severa por
diferentes etiologias (edad avanzada, pérdida dental no traumatica, utilizacion de protesis totales
por largos periodos, neumatizacion de senos maxilares) representan un reto para la rehabilitacion
estética y funcional con implantes dentales convencionales debido a la limitada cantidad y calidad

de hueso remanente. (4)

Los implantes cigomaticos también son alternativas Utiles ante secuelas de reseccion de
neoplasias malignas, agresivas o benignas; tal es el caso de ameloblastomas maxilares,
carcinomas escamosos entre otros. Tradicionalmente, los pacientes post maxilectomias eran
tratados mediante protesis obturadoras con resultados variables dependientes de la retencion del
defecto; esta técnica requeria mas complejidad y sobre todo con una recuperacion mas larga con
pacientes a menudo insatisfechos por la larga espera necesaria hasta la rehabilitacion total del
sistema masticatorio. Por eso, el implante cigomatico fue presentado como una alterativa
novedosa por la posibilidad de colocar un implante inmediato al momento de la cirugia ademas
de la carga inmediata que aceleraba en buena parte la rehabilitacién protésica con un rapido
retorno a la interaccion social y de calidad de vida, esta situacion se vuelve ain mas importante

en aquellos pacientes con malignidad en los que su sobrevida puede estar limitada. (4)



La utilizacion de implantes convencionales es indicada, fundamentalmente, en casos
mandibulares donde se presenta hueso suficiente, tanto en altura como en anchura en la zona

anterior.

Se estima que la altura recomendable para la colocacion de un implante convencional debe ser
de 10mm, y respecto a la anchura dsea se ha sugerido que es necesario que exista al menos 1mm

a cada lado del implante (4)

El implante cigomatico fue desarrollado por el Prof. Per-Ingvar Branemarken en 1989 como anclaje
parael tratamiento reconstructivo y rehabilitador en pacientes que habian sido maxilectomizados
total o parcialmente. Dicho autor busco en la estructura facial de estos pacientes, pilares 6seos

reforzados parapoder anclar implantes y asi poder rehabilitar el sistema. (3)

Estos implantes ofrecen la posibilidad de colocar una protesis fija de carga inmediata que
garantiza unamenor duracion del tratamiento, mejor pronunciacion, comodidad y estética para

el paciente. (2)



3. MARCO TEORICO

3.0 Anatomia Facial

El esqueleto facial incluye 14 huesos faciales (6 pares y 2 no pares) con reparos anatdmicos
especificos. Entre los huesos pares podemos encontrar: maxilares, palatinos, cigomaticos, nasales,

lagrimales y cornetes nasales inferiores; los huesos impares, la mandibula y el vomer. (5)

1. Maxilar superior

El maxilar superior estd compuesto por un par de huesos cortos e irregulares aplanados de adentro

hacia afuera.

Este presenta dos caras, una interna y una externa, y también cuatro bordes y cuatro angulos. Su

borde inferior sirve de insercion para los dientes de la arcada superior. (6)
Esta estructura se articula con:
o El maxilar del lado opuesto en la linea media.
o El frontal y el etmoides, junto con los huesos propios de la nariz por arriba.
e Los palatinos y el vdmer hacia el medio y por detras.
o Da forma a parte de la 6rbita ocular y de las fosas nasales.

2. Palatino

Los huesos palatinos son un par de huesos cortos e irregulares, situdndose uno en el lado derecho y

otro en el lado izquierdo. Se ubican por detras del maxilar con el cual se articulan hacia delante. (6)
Estos huesos se articulan con:

e El otro palatino del lado opuesto.
e El esfenoides por detrés.
e El vomer y las conchas nasales inferiores por arriba.

e Conforman la boveda palatina y parte de las fosas nasales.


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/cornetes-nasales

3. Cigomatico o hueso malar

Los huesos cigomaticos son dos huesos cortos e irregulares situados en la parte mas externa de la
cara. Su forma es aplanada de fuera a adentro y, al tener cuatro bordes con sus respectivos cuatro

angulos, su forma sugiere la de un cuadrilatero. (5)

Presenta dos caras, una externa y otra interna, que se encuentran en la cara inferior y lateral al

frontal.

Se trata de un hueso duro debido a su composicion y funcion, éste estad formado principalmente por

hueso compacto, lo que le confiere mayor resistencia y dureza. (5)
Los huesos cigomaticos se articulan con:

o El frontal por arriba.

e Los maxilares superiores por debajo.

e Lostemporales por los lados.

o Dan forma a parte de la drbita.

4. Hueso nasal

El hueso nasal, también llamado huesos propios de la nariz, es un hueso par colocado a cada lado
de la linea media y que se ubica justo en la parte superior de la nariz, siendo de hecho la tnica
estructura exterior de esa region que esta compuesta por tejido éseo, concretamente una lamina

cuadrilatera con dos caras y cuatro bordes. (5)

Esta estructura se articula con:

e El hueso frontal por arriba.
o El maxilar superior por debajo.
e El otro lado del hueso propio de la nariz y el etmoides.

e Conforma parte de las fosas nasales.



5. Cornetes nasales

Los cornetes son dos huesos situados en la parte inferior de las fosas nasales, formado cada uno por
una lamina 6sea compacta. Presentan dos caras, una interna y otra externa, dos bordes y dos

extremidades. (6)

Los cornetes de la cara se articulan con:
o El etmoides y el maxilar superior por arriba.
o El palatino por detrés.

e Los lagrimales por delante.

6. Unguis o huesos lagrimales

Los huesos lagrimales son un hueso par que se encuentra situado en la parte anterior de la cara

interna de la fosa que conforma la orbita ocular. (6)

Se caracterizan también porque contribuyen en la formacidon de las fosas nasales y constituyen una

pequefa lamina 6sea. Su forma es cuadrilatera e irregular, teniendo dos caras y cuatro bordes. (6)

Los huesos lagrimales se articulan con:

e El hueso frontal superiormente.
e El hueso maxilar superior por delante.
e El hueso etmoides por detras.

e Con el cornete inferior por debajo.

7.Vomer

El vomer es un hueso Unico e impar, a diferencia de la mayoria de los huesos que conforman la
cara. Se encuentra en la linea media facial, constituyendo la parte posterior del tabique nasal. Se
trata de una lamina cuadrilatera irregular, compacta y delgada que divide la nariz en fosas nasales

izquierda y derecha, presenta dos caras y dos bordes. (6)
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El vomer se articula con:

e El etmoidesy el esfenoides por arriba.
e Los maxilares superiores y los palatinos por debajo.

e Constituye parte del tabique nasal.

8. Maxilar inferior o mandibula
El maxilar inferior es un hueso grande, Unico, de forma irregular pero simétrica que se ubica en el
centro de la linea media facial, aunque en su parte inferior. Tiene forma de herradura y se une a

otros huesos mediante una articulacion movil, lo cual le confiere cierta libertad de movimiento. (6)

Es gracias a esta articulacion el inico hueso movil de la cara que nos permite funciones tales como
masticar, hablar o gestualizar. Presenta dos caras, una anterior y otra posterior, dos extremidades
laterales o ramas ascendentes y dos bordes, uno superior que da insercion a los dientes de la arcada

inferior. (6)
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3.1Hueso cigomatico

El hueso cigomatico (HC), también conocido como hueso malar, se describe como un hueso par,
lateral eirregular. Se encuentra ubicado entre hueso frontal, hueso esfenoides, hueso temporal y

hueso maxilar, uniéndolos entre si formando el pomulo de la cara. (5)

En general, presenta una forma cuadrilatera o romboidal, con dos caras, cuatro margenes y
cuatro angulos. Se encuentra en la parte superior de la cara determinando su limite lateral.
Durante su desarrollose describen tres puntos de osificacion visibles al final del segundo mes de
vida intrauterina y completamente unidos al quinto. Este hueso se halla compuesto

principalmente por tejido 6seo muy duroy compacto. (5)

Las funciones del hueso cigomatico descritas en la literatura son: formar cavidades comunes de
craneo ycara (fosa temporal y 6rbita), permitir la insercion muscular (masculos; temporal,
masetero, cigomatico mayor, cigomatico menor), permitir la insercion aponeurotica (fascia
temporal), constituir parte de los pilares y arcos de refuerzo de craneo y cara (pilar fronto-
cigomatico, cigomatico-temporal y maxilo-malar), distribuir fuerzas biomecanicas ejercidas
durante la masticacion y por altimo, permitir el paso del nervio cigomatico y sus dos ramas

terminales a través del conducto cigomatico, hacia las regiones geniana y temporal. (5)

2
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Fig. 1. En “A”, fotografia en norma lateral derecha de craneo seco, donde se puede observar un TM prominente (TM). En “B”,
esquema especificando las principales estructuras de la regién temporal, frontal, geniana y orbita.
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3.2 Maxilar inferior

La mandibula o hueso mandibular, antiguamente llamada maxilar inferior, es un hueso simetrico
que tieneforma de herradura. Ademas de estar unida al cradneo por medio de la articulacion
temporomandibular (ATM), la mandibula también se mantiene en posicién gracias a los musculos

de la masticacidn. Estos musculos no solo estabilizan la mandibula contra el craneo sino que

también le dan movimiento para ejecutar acciones propias de ella como morder, masticar, hablar
entre otras.
La mandibula consta del cuerpo y la rama, que se conectan en el angulo mandibular. (6)

El cuerpo de la mandibula es la porcion horizontal, con forma de herradura. Consta de dos partes:
La porcion alveolar es donde se articulan los dientes por medio de un mecanismo de union. Esta es
la porcion superiordel cuerpo y consta de dos laminas dseas incluyendo una porcion vestibular
gruesa y una porcion lingualfina que se mantienen juntas mediante hueso esponjoso y tabiques

interalveolares, que forman varios alveolos dentales individuales que alojan a los dientes. (6)

La rama es la porcidon vertical de la mandibula. El punto donde se encuentra con el cuerpo es

Ilamadoel angulo de la mandibula.

El extremo superior de la rama esta dividido en dos procesos: la apofisis coronoides y el condilo. El
procesocoronoides y su continuacién interna llamada cresta temporal, sirve como punto de
insercion para el musculo temporal. EI proceso condilar contiene la cara articular (condilo) por
medio de la cual la mandibula se articula con la fosa glenoidea y el tubérculo articular del hueso

temporal para formar la ATM. (6)


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculos-de-la-masticacion
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculos-de-la-masticacion
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-temporal-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-temporal-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-temporal
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-temporal
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3.3 Maxilar superior

El hueso maxilar, es un importante componente de los huesos de la cara. Forma parte de la orbita,
cavidadnasal y boveda palatina, contiene las piezas dentarias superiores y juega un importante rol

en la masticacion y la comunicacion. (6)

Este hueso consta de cinco partes principales; el cuerpo y cuatro proyecciones éseas conocidas
como procesos (frontal, cigomatico, palatino, alveolar). Este hueso esta rodeado por otros huesos del

craneo y en lalinea media esta unido a su homologo contralateral mediante la sutura intermaxilar.

(6)
Este hueso articula con:

Superiormente: hueso frontal y etmoides.

Posteriormente: huesos esfenoides y palatino.

Medialmente: vomer, cornete inferior y lagrimal.

Lateralmente: hueso cigomatico.

El cuerpo del maxilar posee forma piramidal y es la parte mas voluminosa del hueso. Contribuye
a formarel margen anterior y el piso de la cavidad orbitaria, la pared lateral de la cavidad nasal y
la pared anterior tanto de la fosa infratemporal como de la fosa pterigopalatina. Contiene al seno
maxilar, el cual se extiende desde el margen orbitario hasta el proceso alveolar y drena hacia el
meato nasal medio.

El foramen infraorbitario se ubica debajo del margen infraorbitario y sirve como via de

paso para elnervio y los vasos infraorbitarios. (6)

El proceso alveolar es una extension inferior del maxilar y posee una estructura ¢sea bastante
porosa. Conforma el arco dental maxilar, el cual contiene ocho cavidades (alvéolos dentarios), que
alojan a losdientes superiores. El hueso que rodea a los dientes existe en gran medida en funcion

de estos, y se denomina hueso alveolar. (6)

El proceso frontal posee una cresta vertical que constituye el margen medial de la orbita (cresta
lagrimal anterior). Hacia posterior de esta cresta y en conjunto con el hueso lagrimal, este
proceso forma el surcolagrimal. Hacia arriba y hacia medial se encuentra relacionado con las

celdillas etmoidales anteriores.


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-de-la-orbita
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/nariz-y-fosas-nasales
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/nariz-y-fosas-nasales
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/paladar
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-del-craneo
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-del-craneo
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/fosa-infratemporal
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/fosa-pterigopalatina
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/seno-maxilar
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/seno-maxilar
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/orbita-y-su-contenido
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-lagrimal
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El proceso cigomatico del maxilar emerge lateralmente desde el cuerpo y se articula con

el hueso cigomatico.(6)

Por ultimo, el proceso palatino es una extension horizontal de la cara medial del cuerpo del
maxilar que forma parte tanto del techo de la cavidad oral como del piso posterior de la cavidad

nasal. En conjunto con el huesopalatino forma el esqueleto del paladar duro. (6)


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-cigomatico
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-cigomatico
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-palatino
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/hueso-palatino
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/paladar-duro
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3.4 Histologia Osea

Desde un punto de vista histolégico, el hueso es un tejido conjuntivo mineralizado muy
vascularizado e inervado, que esta estructurado en laminillas de matriz osteoide calcificada. La
disposicion de estas laminillas es la que determina que el hueso sea cortical o esponjoso. El hueso
cortical o compacto se estructura en conductos de Havers recubiertos de laminillas en disposicion
concéntrica donde se sitGan los osteocitos. EI hueso esponjoso o trabecular lo constituyen laminillas
6seas en forma de red que delimitan cavidades areolares en cuyo interior se encuentra médula 6sea.
Tanto el hueso cortical como el esponjoso contienen células especializadas, matriz organica y fase
mineral. (7)

Composicion: Células (2% de la composicion del hueso) + matriz extracelular (69% mineral y 30%
organica).

Componente celular

Esta compuesto por células, hay tres tipos:
e Formadoras de hueso u osteoblastos: forma parte de la linea osteoformadora.
e Destructoras de hueso u osteoclastos: forma parte de la linea de resorcién dsea.

e  Células maduras del hueso u osteocitos: forma parte de la linea osteoformadora.

Las dos primeras son elementos transicionales mientras que los osteocitos son elementos
permanentes. El motivo para el que existan las dos primeras es lo que hace que el hueso este en
contante actividad. Las que primero acttan son las destructoras y luego las formadoras. (7)

Componente orgéanico

La fraccion orgénica que ocupa el 30% de la matriz esta formada por colageno (90%), este
colageno es formado por los osteoblastos en forma de fibras colagenas que son las que dan al hueso
resistencia a las fuerzas de traccion. Las fibras de colageno parten de una molécula inicial
(tropocolageno) que esta formada por tres fibras enrolladas sobre si formando fibrillas de colageno,
al unirse estas ultimas se forman las fibras de colageno. Es importante el colageno tipo | en cuanto a
la formacion del hueso, también podemos encontrar colageno tipo 111y V. El colageno es el
compuesto mas importante de la fraccion organico, va acompafiado de las proteinas no colagenas,
entre ellas destaca la osteocalcina, osteonectina y la osteopontina, estas proteinas sirven de
marcadores bioguimicos de la actividad del hueso y la homeostasis del calcio. Dentro de estas

proteinas no colagenas destacan también proteoglicanos, glicoproteinas y proteinas de crecimiento.

()
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Fase mineral

Finalmente, el componente mineral del hueso representa el 69% del peso 6seo. Esta formado por
calcio, fosfato y carbonato (en proporciones de 10:6:1) en forma de pequefios cristales de
hidroxiapatita Ca10 (PO4)6(OH)2 y, en menor proporcion hay magnesio, sodio, potasio,
manganeso Y fluor. El plasma se encuentra sobresaturado de calcio y fésforo respecto a la
hidroxiapatita, por lo que debe haber sustancias que inhiban la mineralizacion. Las proteinas con
capacidad adhesiva favorecen la mineralizacion, mientras que los proteoglicanos, magnesio, ATP y

pirofosfato la inhiben. (7)

ARQUITECTURA DEL HUESO

El hueso tiene dos tipos fundamentales: cortical y esponjoso

El tejido 6seo esponjoso que esta situado en el interior del hueso y tiene un aspecto poroso mientras
que el cortical es un hueso mucho mas compacto y se sitta en la periferia.

El hueso esponjoso es mas poroso que el compacto y por tanto es menos denso, tiene mayor
superficie y una actividad metabélica mayor que el compacto.

Su funcién fundamental es la metabdlica mientras que la del compacto es mecéanica.

Tenemos que saber que el hueso cortical o0 compacto tiene una disposicion arquitectural diferente al

esponjoso. (7)

Tejido esponjoso

La disposicion del tejido 6seo esponjoso consiste en tubos unidos unos con otros, entrelazandose.
Cada tubo esta formado por laminillas 6seas con sus correspondientes osteocitos. Se forman
espacios entre los tubos que estan rellenos de medula 6sea y por grasa.

Todo el sistema trabecular del tejido 6seo esponjoso tiene una disposicion diferente de las
trabéculas que se disponen asi para poder soportar las diferentes cargas. Las trabéculas pueden tener
una disposicién trabecular vertical, irregular y arqueada favoreciendo el soporte de las diferentes

cargas. (7)

Tejido cortical
El hueso cortical que se llama también compacto, es muy denso, las laminas 6seas se disponen

concéntricamente formando osteonas o sistemas de Havers que son las unidades funcionales del
tejido compacto, estas rodean a una luz central que es el conducto de Havers. Son columnas
formadas por laminas concéntricas unas en relacion con otras, estan unidas unas a otras formando la

estructura caracteristica del tejido éseo cortical, de esta manera resisten las fuerzas de compresion.
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Entre los espacios entre las osteonas hay laminas intersticiales donde se sitian los canales de
Havers por los que circulan vasos sanguineos y nervios. Cada lamina intersticial tiene laminillas
orientadas cada una en direccion opuesta a las adyacentes para asi resistir los diferentes tipos de

fuerzas. Sobre la superficie de las osteonas se situan los osteocitos. (7)

Canalde Havers

Osteona Osteocito

Periostio

Grasa

Méduladsea

Hueso compacto

Hueso esponjoso

Canaliculos
de Volkman

El hueso es un tejido dindmico en constante formacion y reabsorcion. Este fendmeno equilibrado,
denominado proceso de remodelado, permite la renovacion de un 5-15 % del hueso total al afio en
condiciones normales. El remodelado éseo consiste en la reabsorcion de una cantidad determinada
de hueso llevada a cabo por los osteoclastos, asi como la formacion de la matriz osteoide por los
osteoblastos y su posterior mineralizacion. Este fendmeno tiene lugar en pequefias areas de la
cortical o de la superficie trabecular, 1lamadas “unidades basicas de remodelado 6seo”. La
actuacion terapéutica en los campos de la Cirugia Oral y Maxilofacial e Implantologia, se asienta
sobre los principios bioldgicos de la regeneracion dsea, en los que estan implicados células, matriz

extracelular y sefiales osteoinductivas. (7).
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3.5 Pérdida 6sea de los maxilares

La pérdida dsea en el sector posterior de los maxilares ha sido asociada a la perdida dentaria y
acompafiado a esto la presencia del seno maxilar puede generar importantes complicaciones y

desafios en el momento derealizar rehabilitacion con implantes dentales. (8)

La pérdida dentaria es una condicion habitual en la poblacion mundial y se asocia a diferentes
condicionantes. Por otra parte, la restitucion de estas areas con implantes dentarios aumenta de

formaimportante en los Gltimos afios.

Se han observado variaciones en la altura 6sea cuando los dientes han sido perdidos presentando
tanto ladisminucion vertical del proceso alveolar como también a la neumatizacién del seno

maxilar, lo cual exige procesos reconstructivos previo a la instalacion de implantes. (8)

El sector posterior del maxilar superior comprendido entre el primer premolar y el segundo
molar es el sector afectado por esta situacion clinica de forma que saber el impacto que presenta
la ausencia dentariaen la altura 6sea son relevantes para identificar las condiciones que se

presentaran al momento del procedimiento quirurgico. (8)

Cuando se pierden los dientes, el maxilar y la mandibula sufren un proceso por atrofia difusa. Lo
primeroa desaparecer es el proceso alveolar, pero la atrofia puede eventualmente envolver partes
de los cuerpos del maxilar y de la mandibula. Estas mudanzas esqueléticas llevan a una

alteracion considerable del tabique 6seo residual en el maxilar y mandibula. (8)

La pérdida ésea en pacientes totalmente edéntulos y no rehabilitados, trae consecuencias
bastante desagradables, como la disminucion del ancho y de la altura del hueso de soporte, no
permitiendo unafutura rehabilitacion con implantes osteointegrados. La cresta oblicua interna 'y

milohioidea se tornanprominentes, con puntos dolorosos localizados. (8)

El patrén de reabsorcion es distinto entre los maxilares y se rige por un patron centripeto en el
maxilar superior reabsorbiéndose de afuera hacia adentro y centrifugo en el maxilar inferio,

provocando de este una alteracion anteroposterior entre los maxilares. (8)

Lekholm y Zarb (1985) realizaron una clasificacion del grado de reabsorcion de los maxilares
edéntulos, clasificandolos en:
* Tipo A. El reborde alveolar mantiene su anatomia tras la extraccion

* Tipo B. Existe un reabsorcion moderada del reborde alveolar



19

* Tipo C. Reabsorcion avanzada del reborde alveolar pero que atin no ha llegado a afectar a la base
del maxilar
* Tipo D. La reabsorcion afecta a la base del maxilar

* Tipo E. Reabsorcion extrema de la base del maxilar

Por otro lado, conocemos que la calidad 6sea que podemos encontrar en las diferentes regiones de
los maxilares es distinta. Ello repercute en la estabilidad inicial que podemos encontrar a la hora de
la colocacion de implantes dentales.

Lekholm y Zarb en 1985 presentaron la clasificacion 6sea més referenciada hasta la actualidad, en
la que relacionaban mediante radiografias convencionales el componente histoldgico. (8)

De este modo sefialaron 4 tipos:

* Tipo I. Hueso cortical homogéneo, habitual en zona anterior mandibular.

* Tipo II. Gruesa capa cortical con hueso esponjoso compacto.

* Tipo III. Fina capa cortical con hueso esponjoso compacto.

* Tipo IV. Cortical muy fina con hueso esponjoso de baja densidad, mas frecuentemente localizada

en el maxilar posterior superior.

Afios después, fue Mich (1990) quien realiz6 una nueva clasificacion basada en la resistencia a la
perforacidn dsea. Su base es la percepcion clinica y los clasificaba en:

* D1. Hueso cortical homogéneo que proporciona una gran estabilidad primaria a los implantes pero
en ocasiones con baja presencia de vasos sanguineos que dificultan la estabilidad secundaria, por
neoformacion ésea y contacto con el implante. Se localiza mas frecuentemente en la zona anterior
mandibular. (8)

* D2. Hueso cortical denso en la periferia pero con hueso trabecular en el interior. Proporciona
buena estabilidad primaria y secundaria. Esta densidad 6sea es mas habitual en la zona anterior y
posterior mandibular. (8)

* D3. Hueso cortical fino y fino hueso trabecular en su interior. Caracteristico de la zona anterior
maxilar pero también en zonas posteriores de ambos maxilares. (8)

* D4. Fino o inexistente hueso cortical y con baja densidad del hueso trabecular. Se encuentra

principalmente en la zona posterior maxilar. (8)
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En cuanto a cantidad o forma, existen las clasificaciones de Falschussell y la de Atwood. (8)

Figura 2: Clases de reabsorcién del maxilar desdentado de Fallschiissel (1986).

Clase 0: Cresta en la arcada dentaria. (No se muestra en la figura)
Clase 1: Cresta maxilar ancha y alta.

Clase 2: Cresta maxilar estrecha y alta.

Clase 3: Cresta maxilar puntiforme y alta.

Clase 4: Cresta ancha, con altura reducida.

Clase 5: Cresta maxilar totalmente reabsorbida.

Eigura 3: Clases de reabsorcién mandibular de Atwood (1971).

Clase 1: Alveolo con diente.

Clase 2: Alveolo vaciado de la pieza dentaria.
Clase 3: Apofisis alveolar alta.

Clase 4: Apofisis alveolar alta y delgada.

Clase 5: Apofisis alveolar plana y redondeada.



Clase 6: Apofisis alveolar cdncava.

21
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3.6 Implantes

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias inertes, extrafias al
organismohumano) que se alojan en pleno tejido 6seo o por debajo del periostio, con la
finalidad de conservar dientes naturales o de reponer piezas dentarias ausentes. Durante los
ultimos afios, se han producido avances tecnoldgicos y bioldégicos muy importantes en la
Implantologia, que han determinado que el nimero de pacientes tratados con este método sea

cada vez mayor. (9)

En los afos 60, en Suecia, el Dr. Branemark y sus colaboradores descubrieron accidentalmente
un mecanismo de adherencia de un metal al hueso. Branemark estaba interesado en la

microcirculacion delhueso y los problemas de cicatrizacion de heridas. (9)

Asi comienza la Era de la Implantologia moderna, que no sélo no se ha detenido, sino que

ademas hacrecido en progresion geométrica desde entonces hasta nuestros dias.

La utilizacion de implantes convencionales es indicada, fundamentalmente, en casos
mandibulares dondese presenta hueso suficiente, tanto en altura como en anchura en la zona

anterior. (5)

Se estima que la altura recomendable para la colocacion de un implante convencional debe ser
de 10mm,y respecto a la anchura 6sea se ha sugerido que es necesario que exista al menos 1mm

a cada lado del implante (6)

En los casos de atrofia maxilar severa se debe proceder a la realizacién de técnicas de agregacion
6sea, lascuales constituyen uno de los procedimientos de mas frecuencia en el uso de la cirugia

reconstructiva implantoldgica. (10)

Actualmente, las técnicas implantoldgicas brindan maltiples posibilidades de tratamiento con
elevada predictibilidad de los resultados. Ello ha contribuido a ampliar el campo de la
rehabilitacién protésica. Para su realizacién, se exigen técnicas complejas del tipo
multidisciplinario; sin embargo, su papel en la practica clinica moderna esta siendo muy
destacado. Tienen elevado grado de precision, funcionabilidad,comodidad y belleza, asi como
garantia en la calidad y su duracion. La Implantologia se basa en la oseointegracion y la misma

ha proporcionado a la Estomatologia restaurativa nuevas perspectivas. (10)
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3.7 Técnicas de agregado 6seo

En los casos de atrofia maxilar severa se debe proceder a la realizacion de técnicas de agregacion

0sea, las cuales constituyen uno de los procedimientos de mas frecuencia en el uso de la cirugia

reconstructiva implantologica. (11)

Algunas de las técnicas que se utilizan con mayor frecuencia para la colocacion de implantes

convencionales son:

Elevacion de seno maxilar: La elevacion de seno se utiliza para subir la parte inferior del
seno, se injerta hueso debajo para crear suficiente espacio para colocar uno 0 mas

implantes dentales. (11)

Elevacion de fosas nasales: la elevacion del seno nasal utiliza la zona dsea inferior a la
nariz para insertar hueso que permita afadir posteriormente los implantes dentales. Se
utiliza la misma metodologia que la técnica de elevacion del seno maxilar ya que se

utiliza un injerto de masa 6sea procedente del propio paciente. (11)

Regeneracion ¢sea guiada: se trata de un procedimiento quirargico reconstructivo donde
se utiliza una membrana como barrera para aislar y crear un espacio para la organizacion
del coagulo sanguineo, para prevenir el colapso causado por la presion del colgajo
mucoperiostico. Esta técnica posibilita la migracion de células progenitoras dseas hacia el
espacio delimitado, y se forma de esta manera nuevo hueso. Para que exista regeneracion
Osea debe haber un espacio bajo la membrana y se puede lograr mediante la utilizacion de

un injerto 6seo autdgeno bajo ella. (12)

Injertos en bloque: Este tipo de injerto esta disefiado para reestablecer el hueso perdido en
un area particular debido al desgaste. Una porcion de hueso autégeno (normalmente del

mentdn o de la parte posterior de la mandibula) se une al sitio donde existe el defecto
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0seo. (11)

o Ontogénesis por distraccion: esta técnica logra una forma alveolar favorable para la
rehabilitacién con implantes dentales con el objetivo de ganar altura, longitud antero-

posterior y en ocasiones, anchura. (13)

En este trabajo se va a estudiar la viabilidad de los implantes cigomaticos como alternativa a las
técnicas de regeneracion 6sea, asi como la técnica quirdrgica y sus variantes, complicaciones y

supervivencia. (14).
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3.8 Implantes cigomaticos

El implante cigomatico fue desarrollado por el Prof. Per-Ingvar Brénemarken en 1989 como
anclaje para el tratamiento reconstructivo y rehabilitador en pacientes que habian sido
maxilectomizados total o parcialmente. Dicho autor busco en la estructura facial de estos
pacientes, pilares 0seos reforzados para poder anclar implantes y asi poder rehabilitar el sistema.
(14)
“La forma y la estructura de los huesos cigomaticos brindan un anclaje firme alternativo para
implantes largos permitiendo una fijacion primaria estable que junto con una adecuada
planificacion puede ser bastante reproducible y segura.” (14)
El hueso cigomaético utilizado para anclar los implantes se caracteriza por ser un hueso
cortical con una estructura trabecular densa, muy favorable para el proceso de
oseointegracion. (15)
Estos implantes ofrecen la posibilidad de colocar una protesis fija de carga inmediata que
garantiza una menor duracion del tratamiento, mejor pronunciacion, comodidad y estética para el
paciente. (14)
Un implante cigomatico es una protesis endosea de titanio, entre 30 y 52,5 mm de longitud -
mucho mayor al convencional, estos implantes se introducen atravesando el seno maxilar y fijado
al cuerpo del malar desde la cavidad oral.
Se colocaran dos implantes cigomaticos, uno de cada lado en combinacidn con dos o cuatro
implantes endooseos a nivel del sector anterior. (14)
Desde el surgimiento de esta nueva técnica quirargica, han surgido mualtiples modificaciones de
la técnica original intrasinusal a fin de resolver los principales inconvenientes que esta

presentaba. (14)



26

3.9 Distintas técnicas quirurgicas para la colocacion de

implantescigomaticos

e Técnica intrasinusal

La técnica clasica intrasinusal se basa en el anclaje del implante en el hueso cigomatico a través
del seno maxilar. Para ello, es necesario la realizacion previa de una tomografia computarizada
(TC) que sirva de guia en la cirugia. Consiste en la realizacion de unasincisiones crestales y en la
zona posterior del vestibulo para poder elevar un colgajo mucoperiéstico, exponiendo la cresta
alveolar, la pared lateral del seno maxilar y la porcién inferior del arco cigomatico. Cuando esto
esta realizado, se procede a la colocacion del implante,accediendo desde la zona del segundo

premolar o primer molar. (15)

El apice del implante quedaria anclada en el arco cigomatico quedando colocado el cuerpo del
implante dentro del seno maxilar y su cabeza en la cresta alveolar. De este modo, los casos de
edentulismo total pueden ser tratados con un implante cigomatico a cada lado, y con la

colocacion de implantes convencionales. (15)

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. (16)

e Técnica extrasinusal

Para evitar las complicaciones anteriores se ha desarrollado la técnica extrasinusal, que permite
que la cabeza del implante quede situada en el centro de la cresta alveolar o en sus proximidades
y que el cuerpo del implante se sitle externamente al seno maxilar. Esta es, por tanto, su

principal ventaja: permite un mejor posicionamiento del implante. (16)

Se lleva a cabo el mismo procedimiento que con la técnica anterior, Unicamente lo diferencia que
no se introduce el implante en el seno maxilar, quedando integra la membrana sinusal. 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. (17)
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De esta manera se consigue aumentar la estabilidad primaria del implante.

e Técnica asistida con quia quirdrgica o cirugia guiada.

Un altimo avance es el desarrollo de la cirugia guiada, combinado con el escaneo intraoral y la
ayuda de un software: Al igual 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 descritas; extrasinusal o intrasinusal. (18)

Para el flujo digital de trabajo es necesario una CBCT o una TC de un amplio campo de visién,
un escaner intraoral y una protesis analoga prefabricada con su copia digital Gtil para identificar
la localizacién de los dientes propuesta. Con estas herramientas es posible fabricar guias

quirurgicas 3D de manera personalizada. (18)

Figura 9. Flujo digital de trabajo para planificacion de implantes cigomaticos

Estas guias quirurgicas deben diferir de las guias con soporte 6seo convencionales utilizadas

para implantes estandar, ya que en el caso de implantes cigomaticos se requiere de una
estabilidad mucho mas precisa misma que no siempre se puede obtener de manera exclusiva a
través de la cresta alveolar. La estabilidad es especialmente importante cuando se tiene en
cuenta la gran longitud de los implantes cigomaticos, ya que cualquier desviacion angular por
pequefia que fuese puede cambiar significativamente la posicion de su pice aumentando el

riesgo de complicaciones. (18)

Ademas, otra modificacidn sugerida tiene que ver con la confeccion de una ventana lateral que
permita visualizar la trayectoria de las brocas y la fenestracion sinusal maxilar en casos que asi
lo requieran. Es asi que el perimetro recomendado de la guia quirargica debe ser disefiado sobre
la pared lateral del seno maxilar y continuar con una seccion que abrace la apofisis cigomatica
brindando una mejor adherencia a la superficie y un acompafiamiento mas cercano de las fresas

de perforacion hasta una region muy proxima al punto de salida. (18)
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Por ultimo, cuando se planifique instalar implantes cigomaticos de manera bilateral, también
esta bien recomendado realizar dos guias quirdrgicas por separado ya que una sola guia que

cruce la linea media podria incomodar e incluso impedir el uso correcto de las fresas. (18)

Esta técnica quirdrgica nos ofrece las siguientes ventajas:
- Se evalla la premaxila y la cavidad del seno antes de la colocacion del implante cigomatico.
- La precision en la colocacion del implante aumenta, puesto que se ha podido llevar a cabo un
plan antes de la operacion.
- La guiaquirurgica es mas estable.
- Antes de la cirugia, puede llevarse a cabo una cirugia en el modelo estereolitogréafica.

- Tasas de éxito del 95-97% de éxito a los veinticuatro meses. (18)
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:
- Analizar la tasa de éxito de los implantes cigomaticos.

4.2 Objetivos especificos:
- Describir las distintas técnicas de incremento de tejido 6seo para la colocacion de

implantes.
- Evaluar las técnicas quirdrgicas empleadas actualmente para la colocacion de Implantes
Cigomaticos.

- Analizar ventajas y desventajas de Implantes Cigomaticos.
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5. MATERIALES Y METODOS

- Serealizara una busqueda bibliografica de articulos cientificos, publicados en los tltimos
diez afos, en las bases de datos de Scielo y Pubmed, en los idiomas inglés y espafiol
utilizando los siguientes descriptores: “implantes cigomaticos”; “pérdida 6sea”; “injertos

99, ¢ 99, ¢ 99, ¢ 99, ¢

0seos”; “injertos tisulares”; “implantologia”; “rehabilitacion protésica”; “jawbone”;
“zygomatic implant”; “maxillary atrophy”, para evaluar las condiciones para colocar
implantes cigomaticos.

- Criterios de inclusion:
1) Articulos cientificos de pacientes con atrofia severa del maxilar que hayan sido
sometidos a implantes cigomaticos.
2) Cualquier tipo de estudio de investigacion serd valido (practica clinica, ensayo clinico,
estudio observacional).
3) Los pacientes incluidos en estos estudios deben haber sido seguidos en consultas tras la

operacion por un periodo minimo aproximado de entre 6 y 12 meses.

- Criterios de exclusion:
1) Articulos que no reporten datos clinicos.
2) Articulos de pacientes que no incluyan seguimiento por el periodo establecido
anteriormente.

3) Pacientes intervenidos quirurgicamente con la técnica yuxtasinusal.
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6. VARIABLES:
Variable dependiente:

Implantes Cigomaticos y la tasa de éxito o fracaso de los mismos.

Variables independientes:

- Material de los implantes utilizados.

- Densidad de masa 0sea.

- Tipo de técnica realizada.

- Control inmediato y mediato post cirugia.

- Condicidn sistémica del paciente.
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7. RESULTADOS
En una revision bibliografica de articulos cientificos se encontraron 32 estudios que presentaban
los resultados clinicos obtenidos con implantes cigomaticos. Estas publicaciones incluian 1031
pacientes y 2131 implantes cigomaticos con un periodo de seguimiento que oscilaba entre 6
meses y 12 afos. Un total de 42 implantes fueron reportados como fracasos, dando una tasa de
supervivencia general de 98,1%.
Los datos preliminares demuestran que la técnica de los implantes cigomaticos es altamente

predecible y que con ella se obtienen buenos resultados clinicos. (16)

Mereque JM. Estudio de la Rehabilitacion de Maxilar Atréfico con Implantes Zigomaticos. Comparacion de Protocolo Branemark vs el Zigoma
QUAD.
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Mereque JM. Estudio de la Rehabilitacion de Maxilar Atréfico con Implantes Zigomaticos. Comparacion de Protocolo Branemark vs el Zigoma
QUAD.

Mereque JM. Estudio de la Rehabilitacion de Maxilar Atréfico con Implantes Zigomaticos. Comparacion de Protocolo Branemark vs el Zigoma
QUAD.
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Mereque JM. Estudio de la Rehabilitacién de Maxilar Atréfico con Implantes Zigomaticos. Comparacion de Protocolo Branemark vs el
Zigoma QUAD.

En esta tabla de podemos observar la tasa de supervivencia de los implantes cigomaticos
y cuéntos de ellos tuvieron sinusitis como una complicacién asociada a los mismos, de un total
de 513 pacientes que fueron sometidos a dicha cirugia (este nimero puede no ser exacto ya que
puede haber mas de un estudio con la misma muestra de pacientes), se observo una tasa de
supervivencia de 91,6%, con una complicacion de un 8% en la totalidad de pacientes que

equivalen a 36 pacientes con complicaciones sinusales posterior a la cirugia. (16)
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8. DISCUSION
El objetivo del presente estudio fue analizar las técnicas quirdrgicas de la colocacion de implantes

cigomaticos y la prevalencia de complicaciones en el tratamiento.

Se realiz6 una busqueda bibliografica de cuarenta articulos cientificos sobre la colocacion de implantes
cigomaticos, de los cuales se seleccionaron veinte articulos cientificos que reportan casos clinicos en los
ultimos 7 (siete) afios. En estos articulos fueron colocados 70 implantes cigomaticos con un seguimiento

inmediato de hasta doce meses posterior a la cirugia.

En estos casos se pudieron observar las distintas técnicas de colocacion de implantes cigomaticos como

asi también las distintas complicaciones que se presentan durante y post cirugia.

Autores como Galan Gil y colaboradores consideran que la técnica desarrollada por Branemark presenta
unas tasas de éxito entre el 82% y 100%, mientras que las tasas mas bajas corresponden a pacientes

activos sometidos a tratamientos de quimioterapia y radioterapia. (18)

Los distintos autores han investigado sobre los implantes cigomaticos intentando comparar dos tipos
diferentes de cirugias para la colocacion de implantes en el tratamiento de maxilar atréfico, son el enfoque
intrasinusal y el extrasinusal, el primero de ellos mas satisfactorio y podria ser una opcion de tratamiento
viable. Lo que no quiere decir que el enfoque extrasinusal no sea recomendado, de hecho lo ven como una

opcion de tratamiento razonable, que proporciona algunas mejoras. (18)

Muchos autores han reportado la sinusitis como la complicacion mas frecuente en el tratamiento con
implantes cigomaticos (Fernandez y cols. 2014; Chrcanovic y cols. 2016; Araujo 2017). Aunque no se ha
podido evidenciar de forma concluyente una relacion causa-efecto entre los implantes cigomaticos y el
desarrollo de sinusitis, se ha sugerido que los protocolos de colocacion intrasinusales podrian derivar en
mayor prevalencia de complicaciones sinusales (Bedrossian 2010; Aparicio 2011). Sin embargo, la

relacion causal no esta clara. (17)

Autores como Becktor et al.9 obtuvieron una tasa de 19,4% de sinusitis en su estudio y reporta dos causas

principales en la aparicion de sinusitis: por un lado la perforacion de la membrana sinusal durante el
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tratamiento quirdrgico realizando una comunicacion orosinusal y favoreciendo la comunicacion

bacteriana en el seno. (17)

Y por otro lado, la falta de osteointegracion del implante a nivel del hueso maxilar residual que provocaria
movilidad del implante y pérdida de hueso marginal, con el riesgo de producir comunicacion bucosinusal

a ese nivel, existiendo mayor riesgo de sinusitis, asi como de fistula bucosinusal. (18)

El éxito de un implante cigomatico especifico esta representado por el resultado de las siguientes
variables: estabilidad del implante zigomatico (valorada individualmente), patologia sinusal asociada,
condiciones del tejido blando periimplantario y criterios especificos para el éxito de las protesis sobre

implantes cigomaticos. (16)

En la actualidad se emplean distintos elementos y técnicas para la realizacion de esta cirugia que buscan la
precision del procedimiento, asi se implementaron las guias quirdrgicas, que si bien hace varios afios atras
no eran utilizadas ya que al tener tanta longitud de implante y trayectoria de implantacion con una minima
falla podia fracasar la colocacion del implante. Hoy en dia con la implementacion de nuevas tecnologias
se pueden crear guias quirurgicas de alta precision facilitando el procedimiento y el tiempo de

recuperacion para el paciente. (16)

Hoy en dia, el nivel de satisfaccién de los pacientes con implantes cigomaticos es muy alto (Pefiarrocha y
cols. 2007), no encontrando diferencias con las protesis fijas soportadas por implantes convencionales
(Pefiarrocha y cols. 2007). (18)

Por altimo, no debemos obviar que cuando hablamos de implantes cigomaticos, debe tenerse en cuenta
que los pacientes que reciben este tipo de tratamiento, habitualmente son pacientes que han sido
portadores de proétesis removibles durante un largo periodo de tiempo o bien han experimentado fracasos
con injertos 0seos o periimplantitis severas y que, por tanto, la reduccion del tiempo de tratamiento y la

posibilidad de realizar cargas inmediatas suponen un gran impacto en la calidad de vida del paciente. (18)
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9. CONCLUSION
Los implantes cigomaticos facilitan la rehabilitacion de maxilares severamente atrofiados y a su vez

ofrecen la posibilidad de colocar una protesis inmediata.

Con el presente estudio podemos concluir que el tratamiento con implantes cigomaticos es un tratamiento
predecible, con una tasa de éxito elevada y que reduce los tiempos del tratamiento convencional. Sin
embargo, se debe realizar un protocolo estricto con un diagnostico clinico y radiografico correcto para

predecir la cirugia.

A su vez, este tratamiento no esta exento de complicaciones, por lo tanto se deben tomar todas las

precauciones para disminuirlas y comunicarle estas complicaciones al paciente.
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