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Los implantes cigomaticos, originariamente disefiados por Branemark en 1989, son implan-
tes de cabeza en 48 grados, de 4’5 milimetros de didmetro en su parte mas ancha, y que pue-
den medir entre 30 y 50 milimetros de longitud. Se insertan desde la parte palatina del pro-
ceso alveolar, siguiendo la cresta cigomatica-alveolar hasta anclarse en el cuerpo del malar,
v en el caso de pacientes maxilectomizados, entrando directamente en el cuerpo del malar.
Estos implantes ofrecen una alternativa mas al cirujano en el momento de planificar un trata-
miento protésico-rehabilitador implantosoportado. Sobretodo, en aquellos pacientes con un
maxilar superior atrofico en el que no se pueden realizar injertos 6seos o estos han fracasa-
do. El objetivo de este articulo es proponer el protocolo quirtrgico de colocacién de los
implantes trascigomaticos y revisar la literatura actual sobre la evolucién clinica de estos

implantes.
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INTRODUCCION

El implante transcigomatico fue desarrollado por PlI.
Branemark como tratamiento reconstructivo para
aquellos pacientes que habian sido maxilectomizados
total o parcialmente. Branemark buscé en la estructu-
ra Osea remanente de estos pacientes, pilares de
hueso reforzado, compacto o cortical: el hueso cigo-
matico, el contrafuerte canino o el borde inferior de la
orbita. Estos tirantes 6seos, enmarcan los espacios
nasal, orbitario y de los senos paranasales, a la par
que proporcionan una estructura optima para sopor-
tar las fuerzas de la tensién masticatoria(l). Consideré
el hueso cigomatico como un excelente pilar, por su
gran densidad ésea, y estudié la posibilidad de que
sirviera como anclaje en pacientes con gran reabsor-
cién 6sea del maxilar superior. Desarrollé un implan-
te de cabeza en 45 grados, de 4’5 milimetros de dia-

metro en su parte mas ancha, y que puede medir
entre 30 y 50 milimetros de longitud. Este implante se
inserta desde la parte palatina del proceso alveolar,
siguiendo la cresta cigomatica-alveolar hasta anclar-
se en el cuerpo del malar, y en el caso de pacientes
mazxilectomizados, entrando directamente en el cuer-
po del malar.

INDICACIONES

+ Pacientes que han sido sometidos a una reseccién
parcial o total del maxilar superior, de origen trau-
matico o tumoral.

* Pacientes con suficiente volumen de hueso anterior
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como para poder instalar fijaciones convencionales,
mientras que la cresta alveolar posterior ha sufrido
una reabsorcién tal que hace imposible la coloca-
cién de fijaciones adicionales, necesarias para el
soporte de la reconstruccién protésica, a menos que
se recurra a un injerto en onlay o inlay.

* Pacientes que necesitan un injerto en onlay en el maxi-
lar superior, y el tamafio del onlay hacia distal puede
ser reducido, colocando una fijacién cigomatica.

* Pacientes con maxilares edéntulos unilateralmente
donde la anatomia 6sea remanente permite la colo-
cacién de al menos un implante anterior y otro pos-
terior al implante cigomatico.

EXAMEN PREQUIRURGICO

El paciente debe tener un estado de salud general
suficientemente bueno como para soportar una anes-
tesia general de aproximadamente 3 a 4 horas, que se
evaluard mediante el examen y pruebas preoperato-
rios adecuadas.

Debe completar todos los tratamientos bucodentarios
necesarios antes de la intervencioén quirurgica, a tal
efecto es conveniente la elaboracién de un plan de
tratamiento quirirgico - protésico entre €l cirujano y
el odontdlogo que va a confeccionar la protesis.

Se realizard un examen radiolégico lo mas completo
posible con la finalidad de excluir patologias en
ambos maxilares, detectar la forma y extension de los
senos maxilares, descartar posibles patologias en los
mismos que podrian contraindicar o retrasar la inter-

maxilar superior y malar.
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vencién quirtrgica y, evaluar el volumen de hueso en
la parte frontal del maxilar superior, en el hueso cigo-
matico, y a nivel del proceso alveolar a la altura de la
regiéon premolar. Es importante también determinar la
topografia de la pared anterior de la fosa temporal,
descartando la presencia de concavidades.

El examen radiolégico incluird una ortopantomogra-
fia, una proyeccion de Waters y una tomografia com-
putadorizada (TC) del maxilar superior y del hueso
malar, a partir de la cual podemos hacer una recons-
truccién tridimensional o un modelo estereolitografi-
co (figura 1). En este modelo podemos simular la ciru-
gia de este paciente de forma virtual, de manera que
llegaremos al quiréfano con un conocimiento exhaus-
tivo de la anatomia y dimensiones éseas de este
paciente en particular, lo cual favorecerd nuestra
orientacién tridimensional.

RECUERDO ANATOMICO

HUESO MAXILAR SUPERIOR

El hueso maxilar superior esta formado por un cuerpo
central excavado por el seno maxilar, y cuatro apofi-
sis:

- La apofisis frontal que se une con el hueso frontal.

- La apdfisis cigomatica o piramidal que articula con
el hueso malar.

— La apofisis palatina, horizontal, que junto con la ap6-
fisis palatina del otro hueso maxilar, forma la parte
anterior principal del esqueleto del paladar duro.

— La apéfisis alveolar curvada se extiende hacia abajo
y contiene los orificios que albergan las raices de
los dientes del maxilar superior.

El cuerpo del hueso maxilar se describe como una
piramide de tres lados con la base de cara a la fosa
nasal. Esta pirdmide tiene tres caras:

— Superior u orbitaria que es el suelo de la érbita.

— Anterolateral. Presenta la fosa canina y por encima
el agujero infraorbitario. En esta cara realizaremos
la ventana de entrada al seno maxilar para poder
guiarnos durante la colocacién del implante. Esta
separada de la cara posterolateral del maxilar supe-
rior por la cresta cigomatico-alveolar, reforzamiento
6seo que va desde la apofisis piramidal hasta el pro-
ceso alveolar a la altura del primer molar superior.
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Fig. 2: Esqueleto de la cara. Procesos alveolares y caras anterolatera-
les del maxilar superior con ambos agujeros infraorbitarios. Huesos
cigomaticos, fosas nasales y drbitas.

— Posterolateral. Es, a su vez, la cara anterior de la fosa
cigomética y pterigomaxilar.

La base de la piramide seria la superficie medial o
nasal del cuerpo del maxilar superior que en su parte
posterior, contiene el hiato maxilar, grande e irregular
que comunica con el seno maxilar (figura 2).

HUESO MALAR

Es un hueso facial de osificacién endocondral y por
tanto con una gran proporcién de cortical y una gran
densidad ésea. El hueso zigomatico o malar esta situa-
do entre la 6rbita y la fosa temporal y constituye el
soporte anatémico del pémulo. Estd constituido por
un cuerpo y tres apofisis:

- La apdfisis frontal o frontoesfenoidal que se dirige
hacia arriba para articular con el hueso frontal y el
esfenoides.

- La apdfisis temporal que, dirigiéndose horizontal-
mente y hacia atras, articula con la apéfisis cigo-
matica del hueso temporal formando el arco cigo-
matico.

—La apodfisis maxilar es el borde anteroinferior y
forma sutura con el maxilar superior. Se continua
con la cresta cigomatico- alveolar del maxilar supe-
rior que se dirige al proceso alveolar del mismo
aproximadamente a la altura del primer molar supe-
rior.

Entre la apéfisis frontal del malar y la apéfisis cigoma-
tica del mismo, se forma un angulo palpable en la
mayoria de los individuos, de gran relevancia en el

Fig. 3: Cara anterolateral del maxilar superior con su agujero infraor-
bitario y ventana al seno maxilar. Sutura con el hueso cigomético, y
direccién en la que hay que fresar, buscando el 4ngulo entre la apé-
fisis frontal y la apdfisis temporal del malar.

tipo de intervencién quirtirgica que nos ocupa, pues
en ella se coloca el separador en forma de gancho
que nos pone al descubierto el cuerpo del malar. El
cuerpo del malar es hacia el que nosotros fresamos
para anclar el implante cigomatico (figura 3).

Entre la apéfisis frontal y la maxilar, forman la parte
lateroinferior del reborde orbitario. Entre la apéfisis
frontal y la cigomatica delimitan la cara anterolateral
de la fosa temporal.

En la cara externa del cuerpo del hueso cigomatico
hay un pequefio foramen (en ocasiones dos) donde
termina el conducto cigomatico-facial. Por él emerge
el nervio cigomatico facial (sensitivo de la segunda
rama del nervio trigémino). Al despegar el colgajo
musculoperidstico, seccionaremos este nervio dejan-
do una pequefia zona de anestesia o parestesia en el
poémulo que sera rapidamente reinervado.

En esta cara externa del malar es donde se originan
los misculos cigomaticos mayor y menor.

FOSA TEMPORAL

La fosa temporal es una depresién poco profunda de
la superficie lateral del craneo, limitada por la linea
temporal inferior semicircular.(1)

Su limite antero-inferior lo constituye la apoéfisis fron-
tal del hueso cigomatico.

Toda la fosa temporal sirve de insercién de origen
del misculo temporal, cuyas fibras convergen hacia
la apertura entre el arco cigomatico y la superficie
lateral del craneo, en cuyo centro esta situado el vér-
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Fig. 4: Angulo entre la apéfisis frontal y temporal del hueso cigomé-
tico. Miisculo temporal y miisculo masetero.

tice de la apdfisis coronoides de la mandibula (1)
(figura 4).

FOSA CIGOMATICA O INFRATEMPORAL

La fosa cigomatica es un compartimento importante
situado inmediatamente por debajo de la fosa tempo-
ral. Limita anteriormente con la cara postero-lateral
del maxilar superior, que es una delgada lamina 6sea
entre la fosa y el seno maxilar. Cranealmente termina
en la fisura orbitaria superior, paso para la arteria y el
nervio infraorbitarios y el nervio cigomatico hacia la
cavidad orbitaria y medialmente con la fisura pterigo-
maxilar. La pared lateral es la rama ascendente de la
mandibula. Contiene la arteria maxilar interna, el

Fig. 5: Hueso maxilar superior del que se ha despegado el hueso
cigomdtico, dejando al descublerto la membrana de Schneider.
Nervios alveolares posterosuperiores. Diseccién de las ramificacio-
nes del nervio infraorbitario.
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plexo venoso pterigoideo y la ramificacién del nervio
mandibular. Este, penetra en ella a través del agujero
oval, y la arteria meningea media llega a la cavidad
craneal por el agujero redondo menor (1) (figura 5).

FOSA PTERIGOPALATINA

La fosa pterigopalatina es un espacio en forma de
embudo estrecho, debajo de la base craneal, limita
anteriormente con la porcién medial de la tuberosi-
dad del maxilar superior, posteriormente con la ap6-
fisis pterigoidea del esfenoides, y medialmente con el
hueso palatino. Lateralmente se comunica con la fosa
infratemporal a través de la fisura pterigomaxilar.

Contiene la ramificacién del nervio maxilar superior,
las ramas terminales de la arteria maxilar interna, y el
ganglio pterigopalatino (esfenopalatino).(1).

El nervio maxilar superior entra en la fosa pterigopa-
latina a través del agujero redondo mayor.

ORBITA

El hueco del ojo u é6rbita puede describirse como una
piramide irregular de cuatro lados, siendo su base el
plano en el que se abre la orbita, y situando el vértice
en el conducto 6ptico.

La entrada de la 6rbita queda limitada por los huesos
frontal, cigomatico y maxilar. El frontal constituye el
limite superior. En su extremo lateral, la cresta supra-
orbitaria se extiende hacia la apoéfisis cigomatica del
hueso frontal y con la apéfisis frontal del hueso malar
forma el borde lateral de la 6rbita. Su margen inferior

Fig. 6: Orbita conteniendo el globo ocular, nervio éptico, grasa
periocular, misculos, nervio infraorbitario en su trayecto por el suelo
de la érbita, y seno maxilar.
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esta formado por el hueso cigomatico en su mitad
lateral, y el maxilar superior, en su mitad medial. En el
angulo interno mas bajo, el borde inferior contintia
cranealmente hacia la cresta lagrimal del proceso
frontal del maxilar superior. Los huesos cigomatico,
maxilar superior y palatino se unen para formar el
suelo de la érbita. Un surco alberga el nervio y los
vasos infraorbitarios en su trayecto hacia el agujero
infraorbitario (figura 6)

TECNICA QUIRURGICA

Una vez completada la anestesia general y con el
paciente intubado nasalmente, bloqueamos con arti-
caina con epinefrina lmgr. los nervios alveolares
superiores posteriores, medios y anteriores, infraorbi-
tarios, nasopalatino, palatinos anteriores, y la regién
malar. A continuacién procedemos a preparar el
campo quirtargico. Facilita mucho la intervencion qui-
rargica el dejar la cara descubierta, marcar con rotu-
lador quirtrgico el borde inferior y lateral de la 6rbi-
ta, la apofisis frontal y la apoéfisis temporal del malar,
resaltando el angulo que forman entre ambas.
Cubrimos todo con un Steril-drape.

INCISION

Hacemos una incisién crestal con descarga en la linea
media, y descargas bilaterales siguiendo cranealmen-
te la cresta cigomatico-alveolar por delante del con-
ducto de Stensen -estas descargas son indispensa-
bles para que el colgajo ceda y pueda ser desplaza-
do hacia arriba y lateralmente hasta dejar al descu-
bierto el hueso cigomatico- (figuras 7 y 8). Esta inci-

Fig. 1: Mucosa yugal y papila de drenaje del conducto de Stensen.

i i il

Fig. 8: Incisién crestal en un paciente que ya tenia 3 implantes en la
zona anterior. Descarga en la linea media y comienzo de la descarga
siguiendo la cresta cigomadtico-alveolar por delante del conducto de
Stensen.

sién respeta la vascularizacion de ambos colgajos
(colgajo vestibular por la arteria infraorbitaria y alve-
olar posterosuperior, colgajo palatino por la arteria
palatina anterior). Otra posibilidad es realizar una
incisién tipo Le Fort I con descargas verticales a nivel
de la cresta cigomatico-alveolar, protegiendo siempre
el conducto de drenaje de la glandula parétida.

DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO
MUCOPERIOSTICO

Empezamos a despegar a partir de la descarga en la

Fig. 9: Musculo masetero cortado y resecado. Hueso malar con las
inserciones de los misculos masetero y cigomaticos, orificio del ner-
vio zigomatico-facial. Maxilar superior con el nervio infraorbitario, y
los miisculos de mimica facial ( orbicular de los labios, elevador
comiin del ala de la nariz y del labio superior, elevador del labio supe-
rior y canino.).Vena facial, y vision parcial de la fosa infratemporal.
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Fig.10: Cara anterolateral del maxilar superior y pagquete vasculo-
nervioso infraorbitario.

Fig. 11: Descarga lateral siguiendo la cresta cigomatico-alveolar.

linea media en sentido superior hasta llegar a la espi-
na nasal anterior, sequimos despegando lateralmente
visualizando el borde inferior de la abertura pirifor-
me, y subimos por la cara anterolateral del maxilar
superior siguiendo la fosa canina hasta localizar el
foramen infraorbitario, normalmente situado a 8 o 10
milimetros por debajo del reborde orbitario inferior -
no se debe sobrepasar el foramen pues al no haber
inserciones musculares, ni adherencias del musculo
orbicular de los ojos en este reborde, una vez pasado
el foramen podemos entrar en la 6rbita por error-

(figura 9).

Despegamos un colgajo mucoperiostico asi como
todos los musculos faciales que se insertan en la cara
anterolateral del maxilar superior -elevador comin
del labio superior y del ala de la nariz, elevador del
labio superior, y canino o elevador del angulo de la
boca-.
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Fig. 12: Cara anterolateral del maxilar, cresta cigomaético-alveolar, y
corte de las fibras mds anteriores de la fraccion superficial del mus-
culo masetero.

Tendremos a lo largo de toda la intervencién quirtr-
gica cuidado de no traccionar el paquete vasculo-ner-
vioso infraorbitario -nervio sensitivo de la 2° rama del
nervio trigémino que inerva el parpado inferior, el ala
de la nariz, y el labio superior; la arteria irriga las
mismas estructuras y la mucosa bucal del maxilar
superior- (figura 10).

Despegamos lateralmente siguiendo la cresta cigo-
matico-alveolar en direccién craneal, (figura 11) hasta
llegar al borde inferior del hueso cigomatico, donde
se origina la fraccién superficial del misculo masete-
ro -la porciéon profunda se origina en la superficie
interna del arco cigomatico-. Para poder colocar el
separador en forma de gancho y desplazar el colgajo,
hemos de cortar las potentes fibras tendinosas de la
fracciéon superficial del misculo masetero en su parte
mas anterior (figura 12).

Seguimos despegando todos los misculos que se ori-
ginan en el cuerpo del malar, -cigomatico mayor y
menor-, cortamos el nervio zigomatico-facial, nervio
sensitivo muy circunscrito a la cara externa del malar,
¥ que presenta anastomosis con el nervio infraorbita-
rio y el nervio auriculotemporal, nervios que supliran
la anestesia post- quirargica de la zona.

Despegamos en direcciéon posterior, manteniendo
nuestros dedos indice y pulgar de la mano izquierda
sobre las apéfisis frontal y temporal del malar, mien-
tras buscamos con el despegador el angulo formado
entre ambas apéfisis. Es muy importante ir siempre
muy pegado al hueso, ya que en el plano cutaneo
estan las ramas del nervio facial que van a inervar los
distintos musculos faciales que hemos ido despegan-
do, por esta razoén la via de abordaje debe ser intrao-
ral (figura 13).
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Fig. 13: Diseccidn del nervio facial, en la parte superior, rama frontal

que Inerva el parpado superior, pasa aproximadamente 1 cm por
detrds del malar.

Fig. 14: Ventana en el seno en la cara anterolateral del maxilar supe-
rior, al lado de la cresta cigomdtico-alveolar, y préxima al hueso
malar.

Despegamos el periostio en la parte medial del cuer-
po del malar, y en la cara posterolateral del maxilar
superior por detras de la cresta cigomatico-alveolar,
para proteger el contenido de las fosas temporal e
infratemporal durante el fresado, e impedir el arrastre
de tejidos blandos al interior del lecho que vamos a
crear para el implante (2).

Exponemos toda la cresta alveolar, y despegamos el
colgajo palatino seccionando el paquete vasculo-ner-
vioso nasopalatino y extendiéndolo hacia atrds apro-
ximadamente hasta la altura del primer molar (2).

Abrimos la pared lateral del seno maxilar, cerca de la
cresta zigomatico-alveolar y de la sutura con el hueso
malar creando una ventana, por donde controlaremos
el fresado en el hueso zigomatico (figura 14). Despe-

N ; SN ;
Fig. 15: Tira de gasa humedecida con suero fisiolégico estéril en e
interior del seno maxilar para mantener la retraccién de la membra-
na de Schneider mientras se realiza el despegamiento de la mucosa
sinusal del otro lado del paciente.

Fig. 16: Protector de tejidos blandos.

gamos la mucosa del seno maxilar y la separamos del
area donde vamos a fresar. Mientras realizamos el
despegamiento del otro lado de la arcada dentaria,
podemos dejar en el interior del seno maxilar, una tira
de gasa de 2 milimetros mojada en suero fisiolégico
(figura 18).

Una vez despegados ambos lados, retiramos la tira de
gasa del interior del seno maxilar, y colocamos en el
angulo el retractor en forma de gancho de Branemark,
y una espatula curva por debajo del arco cigomaético;
exponer ambos lados del malar nos da una idea exac-
ta de la inclinacién y direccién que queremos dar al
implante, facilitindonos la correcta orientacién tridi-
mensional al efectuar el fresado, con especial énfasis
en evitar la penetracion en el suelo de la 6rbita.

Idealmente, trataremos de colocar el implante cigo-

AVANCES EN PERIODONCIA/135



AVANCES

Volumen 16 - N° 3 - Diciembre 2004

matico lo mas posteriormente posible, con la cabeza
del mismo lo méas préximo a la cresta alveolar que se
pueda, llevandolo a través del seno maxilar, siguiendo
la direccién de la cresta cigomatico-alveolar, -a veces
incluso fresandola en parte de su espesor- e intentan-
do perforar con el apice del implante la cortical del
denso hueso cigomatico en las proximidades del
angulo entre ambas apofisis tal como se ha descrito
previamente.

Controlaremos todo el proceso a través de la ventana
efectuada en la pared lateral del seno maxilar (figura 16).

FRESADO

Necesitaremos un adaptador especial para la pieza de
mano, y utilizaremos las siguientes fresas:

* Fresa de bola de 2’9 mm de diametro.

* Fresa helicoidal de 2’9 mm de diametro.

* Fresa piloto de 3’5 mm de diametro.

* Fresa helicoidal de 3’5 mm de diametro.

* Avellanador de 4’0 mm de didmetro ( no usar si el
hueso palatino es muy fino o fragil).

Debido a la longitud de las fresas es imprescindible
proteger los tejidos blandos bucales y la piel de la
cara con el protector de tejidos blandos (figura 17).

Determinamos el punto exacto donde empezar la
secuencia de fresado en el proceso alveolar. Hacemos
la marca palatina para la entrada de la fijacién, con la
fresa redonda, penetramos en el seno maxilar y com-
probamos la direccién de fresado a través de la venta-
na efectuada en el seno maxilar; La fresa debe ser diri-
gida hacia el retractor de Branemark que ha sido pre-
viamente situado en el angulo de 90 grados del hueso

Fig. 17: La ventana en el seno maxilar que nos permite controlar el
fresado en el hueso cigomaético.
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malar. Hacemos una marca de entrada en la parte pos-
terosuperior del techo del seno maxilar y continuamos
fresando con una fresa espiral de 2,9 mm de didmetro
hasta perforar la capa mas externa de la cortical del
malar. Ensanchamos con la fresa piloto de 3.5 mm de
didmetro, y fresamos con la espiral de 3,5 mm de dia-
metro hasta que notamos que tocamos con la fresa en
el retractor. El dltimo instrumento a utilizar en la
secuencia de perforacién es la fresa piloto de 4,0 mm
de didmetro que la utilizamos para poder acomodar la
porcién roscada y ancha de la fijacién y la cabeza de la
misma. Sélo la utilizaremos cuando el hueso palatino a
ese nivel sea ancho y de buena calidad (2).

Durante el fresado y la instalacién del implante es
necesario irrigar profusamente a nivel del malar y del
proceso alveolar con suero fisiolégico o agua destila-
da estériles (2).

Es importante evitar la entrada de la mucosa del seno
maxilar o de otros tejidos blandos en el lecho 6seo
preparado para la fijacion, ya que pueden comprome-
ter la oseointegracién. Es importante no ejercer pre-
siones laterales sobre las fresas durante el fresado ya
que en caso contrario se podria ocasionar la fractura
de las mismas. Debemos tener en cuenta que la vibra-
cién de las fresas puede ensanchar el lecho de la pre-
paracién y originar a largo plazo la aparicién de una
fistula en el paladar. Debemos ser muy cuidadosos de
no perforar medialmente el malar, como puede ocu-
rrir en caso de huesos zigomaticos muy finos. Para
ello es conveniente colocar una espatula curva por
detras del malar, separando el contenido de las fosas
temporal e infratemporal obteniendo una visién
directa del espesor del mismo.

COLOCKACION DE LA FIJACION

Utilizaremos el medidor de profundidad angulado
para determinar la longitud del implante cigomatico
(entre 30 y 50 mm), teniendo en cuenta que el apice
de la fijacion puede sobresalir 1 o 1,5 mm de la corti-
cal del malar.

Guiaremos el implante en la correcta direccion a tra-
vés del seno maxilar, impidiendo que arrastre la
membrana de Schneider, e irrigando en la entrada en
el malar y en el paladar.

Con frecuencia la unidad de perforacién se atasca
cuando la parte ancha del implante de 4’8mm de dia-
metro entra en el paladar. Cuando esto suceda utiliza-
remos la llave manual hasta el asentamiento completo
de la fijacion (figura 18).

Rotaremos la fijacién a una posicién tal, que la cabeza
angulada hexagonal este dirigida hacia un plano
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Fig. 18: Con frecuencia es necesario completar el asentamiento de la
cabeza de la fijacion con una llave manual.

oclusal ideal, lo verificaremos observando el tornillo
de la montura de la fijacién cuya direccién se corres-
ponde con la del tornillo del pilar.

SUTURA

Una vez colocadas todas las fijaciones planificadas,
lavamos con abundante suero fisiolégico estéril y pro-
cedemos a suturar haciendo especial atencién en las
descargas sobre ambas crestas cigomatico-alveolares
para evitar la posible aparicién de fistulas y de otros
posibles problemas con el seno maxilar.

En el caso de haber efectuado una incisién tipo Le
Fort I, suturaremos en dos planos, uno submucoso y
superficial.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

* Antibioticoterapia (Amoxicilina 750 mgs, cada 8
horas, 10 dias).

* Aplicacién de hielo las primeras 24 horas.

» Compresién intraoral durante 24 horas con un rode-
te de gasa humedecida con suero fisiolégico.

* Descansar con una posicién de la talla toracica de
30° a 60° durante las primeras 48 horas.

* Retrasar la colocacién de la prétesis removible como
minimo 3 o 4 semanas y aliviarla especialmente a la
altura de la cabeza de los implantes cigomaticos
para evitar momentos de flexién que puedan inter-
ferir en la oseointegracion. Adaptar la prétesis con
un acondicionador de tejidos (Viscogel®).

Fig. 19: Pilares multiunit, stheticone, y angulados.

CONEXION DEL PILAR

Después de 6 meses de periodo de oseointegracién,
procederemos a la conexion de los pilares utilizando
pilares de plataforma regular disefiados para restau-
raciones miltiples, - Standard, stheticone, miruscone,
multiunit, etc.- (figura 19).

Es conveniente, sobre todo en los casos en que el
hueso a nivel del proceso alveolar ofrece un soporte
limitado, realizar una ferulizacién inmediata, para evi-
tar cargas de torsidn sobre las fijaciones individuales.
Se conecta una barra rigida atornillandola con los tor-
nillos de prétesis, aliviando la prétesis provisional y
ajustandola con un acondicionador de tejidos.

Debe efectuarse el procedimiento protésico segun el
protocolo estandar, obteniendo un buen ajuste pasivo,
rigidez, y precision.

Fig. 20: Prdtesis colocada en boca.
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Hay que buscar el equilibrio entre estética (cantilever
vestibular — soporte labial), funcién e higiene bucal
(figura 20).

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Si comparamos un implante cigomatico y un implante
standard el primero tiene una mayor tendencia a la
flexion bajo la accién de fuerzas horizontales, esto es
debido a tres factores:

* La gran longitud de estos implantes ( 30 a 50 mm).
* La orientacién oblicua respecto al plano oclusal.

* El hecho de que en algunos casos hay una falta de
soporte en la zona del maxilar superior.

Basandose en la experiencia clinica y en los célculos
tedricos biomecanicos Skalak y Zhao (3) proponen
que una restauracién de arco completo en el maxilar
superior sobre dos implantes cigomaticos deberia ser
estabilizada mediante la conexién de al menos dos o
cuatro implantes convencionales en la parte anterior
del maxilar superior.

Las fuerzas horizontales que causan momentos de fle-
xién son las mas desfavorables para los implantes,
pudiendo alterar la estabilidad a largo plazo de una
restauracién implantosoportada. Contrarrestaremos
los momentos de flexién mediante(4):

* Estabilizacion de arco completo.

Fig. 21: Restauracion de arco completo sobre 2 implantes cigomati-
cos y 4 convencionales en el frente anterior, en una sola pieza y con
pequerios cantilevers distales y vestibulares.
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* Minimizar los brazos de palanca vestibulares.

* Minimizar cantilevers: mesial - distal, anterior — pos-
terior.

* Control de la oclusion.
* Disminuir la inclinacién cuspidea.

Unimos los implantes para que la descomposicién
vertical de fuerzas sea axial al implante cigomatico y
los componentes horizontales se contrarresten con las
demas fijaciones. Por tanto siempre se ha de hacer
una proétesis rigida y en una sola pieza (figura 21).

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones son la no oseointegra-
cion del implante cigomatico que nos llevaria a la rea-
lizacién de una nueva intervencién quirtirgica o a
cambios y retrasos en el plan de tratamiento, la fractu-
ra del implante y la reabsorcién del hueso alrededor
del implante cigomatico en el proceso alveolar. El
hueso palatino sirve de barrera entre la cavidad bucal
y el seno magxilar, su pérdida produciria sinusitis y fle-
xién en el implante, que a la larga provocaria su pér-
dida. Seria por tanto recomendable reintervenir y
hacer un pequeiio injerto 6seo.

En nuestra experiencia, después de controlar 18
pacientes tratados con 33 implantes cigomaticos entre
los afios 1999 y 2002, la evoluciéon ha sido altamente
satisfactoria, con las siguientes incidencias:

* Un paciente terminado en junio de 2000, presenté en
mayo de 2001 una fistulizacién a nivel de uno de los
implantes; fue tratado con amoxicilina mas acido cla-
vuldnico, levantandose la protesis, desatornillando
el pilar, y aplicando clorhexidina en el interior de la
rosca del implante. Se resolvié totalmente.

* Un paciente terminado en octubre de 2000, presento
en julio de 2001 una deformacién de la prétesis, pro-
bablemente por el cantilever distal excesivo que
tenia. Se repitié la rehabilitacién superior con una
menor extension.

DISCUSION

Ya desde hace muchos afios se estan utilizando los
implantes para la rehabilitaciéon protésica de los maxi-
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lares superiores edéntulos. Existe una relacién direc-
ta entre la retencion de la proétesis y la satisfaccion de
los pacientes frente al tratamiento.

Para el tratamiento del maxilar superior atréfico exis-
ten varias técnicas quirirgicas para conseguir un ade-
cuado espesor de hueso para la correcta colocacion
de los implantes y asi consegquir esa retencion proté-
sica tan deseada. El grosor 6seo necesario se consi-
gue con injertos de cadera o calota craneal, con ele-
vaciones del seno maxilar conjuntamente con injertos
de hueso, mediante la realizacion de osteotomias de
Le Fort I e interposicion de injertos éseos (5, 6). Todas
estas opciones de tratamiento requieren varios proce-
dimientos quirtirgicos, la necesidad de hospitaliza-
cién del paciente y la toma de los injertos de areas
distantes a los maxilares como puede ser la cresta ilia-
ca o la calota craneal.(7) Si se requiere rellenar el
seno mazxilar, el exito esta muy en relacién con la can-
tidad de hueso preexistente en la cresta 6sea residual
y, a las posibles complicaciones derivadas de la toma
del injerto, hay que afiadir las propias de la cirugia
sinusal: sinusitis, comunicaciones bucosinusales, pér-
dida del injerto y de los implantes, osteomielitis,
etc.(8, 9)

Keller y cols. (10) publicaron un estudio de recons-
truccién de maxilares atroficos con 118 injertos inlay y
248 implantes Branemark System con una superviven-
cia de los implantes del 87% y un éxito protésico del
95%. Rasmusson y cols. (11) publicaron un estudio de
pacientes rehabilitados con injertos inlay, onlay o com-
binacién de inlay/onlay o osteotomias de Le FortI con
distintos tipos de injertos. La supervivencia de los
implantes a los tres afios fue del 80%. Coincidiendo
con los resultados de Leckholm y cols. (12) la supervi-
vencia de los implantes que fueron colocados en el
mismo momento que los injertos fue menor que en los
casos en que se colocaron los implantes en un segun-
do tiempo ( 23% de fracasos, en contra del 11% de
pérdidas de los que se colocaron en un segundo tiem-
po). Por otro lado Neyy y cols. (13) publicaron un estu-
dio en el que colocaron 101 implantes en 70 pacientes
conjuntamente con la elevacién de seno maxilar e
injertos onlay obteniendo un éxito del 92,7% a los 6
meses de la carga de los implantes. Por tanto, estas
técnicas de injertos, incrementan el tiempo de trata-
miento alterando la imagen y las relaciones sociales
de los pacientes, por lo que en muchos casos se con-
vierten en tratamientos no aceptados por las repercu-
siones sociales que conllevan.

Los implantes cigomaticos, originariamente disefia-
dos por Branemark en 1989, ofrecen al cirujano una
buena alternativa a los injertos de hueso para el trata-
miento de maxilar superior atréfico. Desde 1989
Branemark ha colocado 164 implantes zigomaticos en
81 pacientes con un porcentaje de éxito del 97% a los

10 afios.(14) Recientemente se han publicado modifi-
caciones del protocolo original de Branemark que
consisten en la utilizaciéon de implantes con una angu-
lacion de la cabeza del implante de 85 grados y la uti-
lizacién de un dispositivo que guiara al cirujano para
colocar el implante lo mas cerca posible de la cresta
alveolar. Todo ello con la finalidad de reducir el canti-
lever que se produce cuando los implantes se sitian
en una posiciéon muy palatinizada.(15) Stella y Warner
(16) publicaron una simplificacién de la técnica utili-
zando una incision crestal con dos descargas en la
tuberosidad maxilar similar al disefio que propone-
mos en este articulo. Segiin estos autores esta incision
comparada con la de Le Fort I mejora el edema posto-
peratorio, la equimosis y el disconfort del paciente.
También creen que no es necesaria la realizacion de
una ventana en la parte lateral del seno maxilar.(16)
Al igual que otros autores (15) no estamos de acuerdo
en no realizar esta ventana porque esta técnica no
permite una visualizacién directa del acceso del
implante en el cuerpo del hueso cigomatico y por
tanto es muy facil perforar la pared posterior del seno
maxilar y entrar en la fosa infratemporal.
Recientemente varios autores (17, 18) han propuesto
la utilizacién de unas guias que dirigiran al cirujano
durante el fresado quirtrgico y nos facilitaran la
direcciéon mas correcta para colocar el implante, pre-
viamente determinada por un TC.

Nkenke y cols. (19) evaluaron la densidad mineral del
hueso cigomatico y su trabeculacién mediante histo-
morfometria. El estudio revelé que el hueso cigomati-
co es un hueso trabecular con parametros que son
desfavorables para la colocacién de implantes. De
todos modos, el éxito de estos implantes colocados en
el hueso cigomatico esta asegurado por el empleo de
al menos 4 porciones corticales.

Debido a las consideraciones biomecéanicas desfavo-
rables de estos implantes, como son su mayor longi-
tud y la angulacion de 45° de su cabeza, las fijaciones
cigomaticas deben de unirse entre si mediante una
barra rigida, englobando los implantes cortos coloca-
dos en la zona anterior del maxilar superior.(8) A
pesar de esta situaciéon biomecanica poco favorable,
numerosos autores (20, 21) han demostrado la efecti-
vidad de implantes cargados en direcciones no axia-
les, siempre que estén ferulizados entre si.

Las alteraciones en la calidad de vida de los pacientes
rehabilitados con implantes cigomaticos son basica-
mente aquellas relacionadas con alteraciones en la
pronunciacién y dificultad de mantener una correcta
higiene bucal, todo ello relacionado con la localiza-
ci6én palatina de la plataforma de los implantes.(22)

Durante el periodo de oseointegracion de los implan-
tes el paciente puede llevar una proétesis provisional
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que le rehabilitard tanto la estética como la funcién.
Esto es una gran ventaja de este tipo de tratamiento,
ya que en los casos en los que se efectian injertos
6seos para rehabilitar maxilares superiores atréficos
el uso de una proétesis provisional esta contraindicada
por la posibilidad de que facilite la reabsorcién del
injerto.(23)

Los implantes cigomaticos ofrecen al paciente con un
maxilar superior atréfico una reducciéon del tiempo
de tratamiento y menor tiempo de hospitalizacién.
Son una excelente opcién para aquellos pacientes
que no quieran realizarse injertos 6seos de otras
zonas alejadas de los maxilares (24) y representa una
segunda oportunidad para aquellos pacientes que se
han sometido a un tratamiento de injertos éseos y
estos se han reabsorbido (23).

CONCLUSIONES

Consideramos el implante cigomatico como una
excelente alternativa en el tratamiento del maxilar
superior atréfico. Comparado con la técnica de injer-
to de cadera, es una intervencion quirargica mas sen-
cilla, de menor duraciéon, requiere un periodo mas
corto de hospitalizacién, presenta menor morbilidad
y dolor, y es de mejor prondstico.

En pacientes jévenes con una gran reabsorcion del
maxilar superior y poco soporte para el labio puede
ser preferible el injerto de cadera, aunque sea técni-
camente posible realizar el tratamiento con implantes
cigomaticos.

Los maxilares superiores parcialmente edéntulos
constituyen un grupo con en el que hay muy poca
experiencia. Estas reconstrucciones parciales presen-
tan una gran complejidad biomecanica al no haber
una estabilizacién de arco completo que contrarreste
los momentos de flexion en el implante cigomatico.
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ABSTRACT

The zygomatic implants, originally designed by
Branemark in 1989, are implants with a 45 degree
inclined head, 4’5 millimetre diameter at their widest
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part and measuring between 30 and 50 millimetres in
length. They are inserted from the palatine side of the
alveolar process, following the zygomatic-alveolar
edge and anchor in the body of the zygomatic bone. In
the case of maxillectomized patients, they are inser-
ted directly in the body of the malar bone. These
implants offer an additional alternative to the surgeon
when planning an implant supported rehabilitation
treatment; specially in those patients with an atrophic
maxilla in which osseous grafts cannot be realized or
these grafts have failed. The objective of this article is
to propose the surgical protocol of placement of
traszygomatic implants and to check the current lite-
rature on the clinical evolution of these implants.

KEY WORDS

Zygomatic implants, bone grafts, atrophic maxilla,
implant-supported prosthesis.
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