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Resumen

Introduccion: Los implantes cigomaticos son una alternativa efectiva para la rehabilitacion de las reabsorciones severas
del maxilar superior. Estos implantes reducen la necesidad de injertos 6seos tipo “onlay” en los sectores posteriores y de
técnicas de aumento del seno maxilar, limitando el empleo de injertos dseos s6lo a la zona anterior del maxilar superior en
los casos que se consideren necesarios.

Objetivo: Valorar la supervivencia de 101 implantes cigomaticos colocados en maxilares superiores que presentan una
importante reabsorcion dsea, con un seguimiento de 1 a 72 meses.

Pacientes y Método: Se evaluaron de forma retrospectiva, 101 implantes Zygoma® (Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) colo-
cados en 54 pacientes que presentaban maxilares superiores atréficos edéntulos totales, durante el periodo de 1998 hasta el
2004. Los 54 pacientes, 35 mujeres y 19 hombres, fueron rehabilitados mediante protesis fija y sobredentaduras empleando
1 0 2 implantes cigométicos y de 2 a 7 implantes en la zona anterior del maxilar. Las principales variables estudiadas fueron
el habito tabaquico, antecedentes de sinusitis, grado de reabsorcion 6sea y pérdida ésea periimplantaria, entre otras.
Resultados: El anélisis descriptivo de los 101 implantes cigomaticos colocados en 54 pacientes (35 mujeres y 19 hom-
bres) con una media de 56 afios de edad (38 — 75) revelaron un porcentaje de supervivencia del 96,04 %, con 4 implantes
fracasados que fueron extraidos, dos antes y dos después de ser sometidos a carga protésica. Nueve de los pacientes eran
fumadores, ninguno referia antecedentes previos de patologia sinusal.

Discusion y Conclusiones: Los implantes cigomaticos estan disefiados para utilizarlos en maxilares superiores comprometidos.
Permiten al clinico reducir el tiempo de tratamiento, proporcionando una interesante alternativa de rehabilitacion protésica
dental fija. Este estudio confirma que el hueso cigomético puede ofrecer un anclaje predecible y una funcién de soporte
aceptable para la protesis en los maxilares atroficos. Sin embargo, estos implantes no estan exentos de complicaciones. Es
necesario investigar a mas largo plazo el éxito y la supervivencia de los implantes cigomaticos para poder establecer un
correcto pronostico clinico.

Palabras clave: Implantes cigomaticos, maxilar superior atrdfico, edentulismo, implantes dentales.
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Introduccién

Introducidos por Branemark en 1988, los implantes cigoma-
ticos fueron disefiados para rehabilitar maxilares superiores
atréficos o que habian sufrido algun tipo de reseccién por
motivos oncoldgicos o pérdidas de sustancia de etiologia
traumética. Su utilizacién ha permitido reducir los procedi-
mientos de injertos 6seos en aquellos pacientes que buscan
una solucién permanente que incluya el minimo de interven-
ciones quirtirgicas y el minimo tiempo de tratamiento, sin
renunciar a sus expectativas de éxito.

La insercién de implantes dentales estandar y la confeccion
de una protesis se ve limitada en los pacientes con maxilares
superiores atroficos, debido a la reducida cantidad y calidad
de hueso disponibles, asi como también por la presencia
de senos maxilares muy neumatizados. En estos casos es
necesario recurrir a técnicas de cirugia avanzada de injertos
6seos, como son la osteotomia Le Fort I con injerto de cresta
iliaca en bloque, las técnicas de injerto dseo tipo “onlay” o las
técnicas de elevacion del suelo del seno maxilar (sinus lift)
en los sectores posteriores del maxilar (1-4). Estas técnicas
presentan inconvenientes como son la necesidad de multi-
ples procedimientos quirurgicos, empleo de zonas donantes
extrabucales, como son la cresta iliaca o la calota craneal,
con la morbilidad que conlleva la cirugia en estas zonas, y
el largo tiempo que deben permanecer inhabilitados durante
el periodo de consolidacion y curacién del injerto (5). Este
conjunto de factores dificultan la aceptacion del tratamiento
restaurador por parte del paciente, viéndose reducido el nu-
mero de tratamientos efectuados.

Los implantes cigomaticos son una alternativa eficaz de
tratamiento que reduce la aplicacion de procedimientos de
injertos Oseos utilizando el hueso cigomatico como anclaje.
Para la rehabilitacion con implantes cigomaticos, ademas de
existir reabsorcion de la cresta alveolar posterior que haga
imposible la colocacién de fijaciones adicionales para so-
portar la reconstruccion protésica, el paciente debe presentar
suficiente volumen de hueso en la zona anterior del maxilar
superior, con una altura minima de 10 mm y una anchura
de 4 mm que permita la implantacion de 2 a 4 fijaciones
convencionales. En caso de resultar insuficiente el volumen
Oseo de la region anterior del maxilar superior deben existir
condiciones ideales que permitan la aplicacién de procedi-
mientos de injertos dseos tipo “onlay”, asi como también
técnicas de regeneracion Osea guiada.

Para la rehabilitacion del maxilar superior atréfico pueden
emplearse diferentes opciones terapéuticas(6). La elevacion
del suelo del seno maxilar es una técnica aceptada y prede-
cible para la colocacion de implantes. Para llevarla a cabo
suele ser necesaria la presencia de una zona 6sea donante
que sera intrabucal (mentén, rama ascendente mandibular,
trigono retromolar, etc.) o extrabucal (cresta iliaca, calota
craneal, tibia, etc.) dependiendo del tamaiio del seno maxilar
y de si la elevacion sinusal es uni o bilateral. En funcién de la
calidad y cantidad de hueso remanente segtin la clasificacion
de Lekholm y Zarb 1985 (7), la elevacion del suelo del seno
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maxilar y la colocacion de implantes se hacen en una o dos
fases. Cuando la altura 6sea es insuficiente para conseguir
la estabilidad primaria de los implantes (hueso tipo 4 con
reabsorcion Osea tipos D o E), en una primera fase se efectiia
el injerto 6seo y en un segundo tiempo (a los 6 meses) se
procede a la colocacién de los implantes (2).

Lekholm y cols. (8), en un estudio retrospectivo multicén-
trico con 3 afios de seguimiento, incluyeron 150 pacientes
con maxilares superiores edéntulos que fueron tratados con
diferentes técnicas de injertos seos, tipo “inlay”, “onlay” o
mediante la osteotomia de Le Fort I mas injerto éseo. Los
resultados de su trabajo evidencian un 23 % de fracasos
de los implantes colocados simultaneamente con el injerto
6seo, frente a un 10 % de fracasos en los casos efectuados
en dos fases quirurgicas. Los resultados de la rehabilitacién
protésica de los pacientes obtuvieron un éxito del 85 %.
Kéller y cols. (9) presentan resultados a largo plazo (con 12
afios de seguimiento) de 118 injertos 6seos autélogos tipo
“inlay” colocados en las zonas nasal y sinusal efectuados
en maxilares superiores comprometidos con un rango de
supervivencia del 87% y una funcién protésica correcta del
95 %. Estos procedimientos pueden requerir varias inter-
venciones quirtirgicas, y ademas el tiempo de tratamiento
de estas técnicas de injerto 6seo sumado al tiempo necesario
para confeccionar la rehabilitacion dental definitiva es pro-
longado. Sin embargo, los resultados finales suelen tener
elevados porcentajes de éxito. Los implantes cigomaticos se
han propuesto para facilitar el tratamiento de los maxilares
superiores atréficos ya que permiten reducir la necesidad de
diversos procedimientos quirtrgicos y disminuyen el tiempo
total tratamiento (10, 11).

Varios autores (12-15) han descrito el empleo de los implantes
cigomaticos para el tratamiento reconstructivo funcional y es-
tético de deformidades palatinas, defectos post-maxilectomia
u otras patologias mutilantes, y en anomalias del desarrollo
del esqueleto craneofacial, como por ejemplo la displasia
ectodérmica, obteniendo en todos los casos resultados sa-
tisfactorios.

El objetivo de este estudio es valorar la supervivencia de 101
implantes cigomaticos colocados en maxilares que presen-
taban una importante reabsorcién 6sea, con un periodo de
seguimiento de 1 a 72 meses.

Pacientes y Método

Los 54 pacientes incluidos en este estudio fueron intervenidos
en el Branemark Osseointegration Center (BOC) de Barcelona
(Espaiia) entre febrero de 1998 y enero de 2004. Todos los
pacientes eran desdentados totales superiores que presentaban
reabsorciones 0seas importantes y que demandaban una solucion
ante la falta de estabilidad de la prétesis completa. En todos
ellos la cantidad de hueso remanente era insuficiente para rea-
lizar un tratamiento rehabilitador convencional con implantes
(figura 1).

El estudio preoperatorio consté de una analitica sanguinea, un
electrocardiograma informado y una radiografia de térax, para
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Fig. 1. A) Ortopantomografia preoperatoria de un paciente con maxilar atréfico. B) Ortopantomografia postquirurgica de la
rehabilitacion con dos implantes cigomaticos y tres implantes estandar en la zona anterior del maxilar.

Fig. 2. Implante Zygoma® (Nobel Biocare,
Gotenborg, Suecia).

Fig. 3. Secuencia de la técnica quirtrgica. A) Reborde alveolar edéntulo. B) Fresado a través del seno maxilar con control visual. C)

Insercion de la fresa de 2,5 mm. D) Insercion del implante cigomatico y angulacion de la cabeza del implante para corregir la emer-
gencia palatina del mismo. E) Vision oclusal con los implantes dentales colocados. F) Vista frontal de la primera fase quirtrgica.
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valorar el estado general del paciente. Se efectué un examen
clinico intrabucal para descartar la presencia de cualquier
patologia infecciosa o inflamatoria de los tejidos blandos
(mucosa y encia). Tras la evaluacion de la zona posterior del
maxilar superior se contabilizaron 10 pacientes con reabsor-
ci6n 6sea maxilar tipo IV y 34 pacientes con reabsorcion tipo
V, segun la clasificacion de Cawood y Howell (16).

El estudio radiolégico incluy6 una ortopantomografia y una
tomografia computerizada de alta resolucion (TCAR) para
valorar el tamafio y la conformacion del hueso cigomatico y
del maxilar, ademas de descartar posibles patologias de los
senos maxilares.

Los datos recogidos de las historias clinicas y de los estudios
radiograficos de cada paciente fueron la edad, el sexo, la
presencia de habito tabaquico, los antecedentes de patologia
sistémica, el grado de atrofia del maxilar, el tipo de injerto
6seo colocado en la zona anterior del maxilar, el nimero y
las longitudes de los implantes cigomaticos y estandar, el
tipo de protesis colocada, el tiempo de seguimiento posto-
peratorio, y las complicaciones ocurridas en un periodo de
1 a 72 meses.

Los criterios de seleccion fueron que los pacientes presentaran
reabsorcion de la zona posterior del maxilar superior, pero
con presencia de hueso suficiente en la region anterior que
permitiera la colocacion de al menos dos implantes estandar,
o bien pacientes en los que existiera reabsorcion 6sea severa
que pudiera ser combinada con la colocacion simultanea de
injertos 0seos en la zona anterior. 3

Se emplearon 101 implantes Zygoma® (Nobel Biocare,
Gétenborg, Suecia) y 221 implantes estaindar Branemark
System® (Nobel Biocare, Gotenborg, Suecia). Los implantes
Zygoma® utilizados eran de titanio con superficie mecaniza-
da autorroscante, disponibles en 8 longitudes comprendidas
entre 30 y 52,5 mm. El didmetro del implante varia segun
corresponda a la porcién préxima al proceso alveolar maxilar
residual, con un didmetro de 4,5 mm, o a la porcién apical
del implante que se inserta en el hueso cigomatico, con un
diametro de 4 mm. Para compensar la inclinacion de la inser-
cion del implante al cigoma, la cabeza del implante presenta
una angulacion de 45° (figura 2).

Los 221 implantes estandar colocados en la zona anterior del
maxilar superior fueron insertados siguiendo el protocolo des-
crito por Branemark y cols. (7). Se emplearon 219 implantes
convencionales de plataforma regular (RP) y 2 implantes de
plataforma ancha (WP).

Los pacientes del estudio fueron intervenidos bajo anestesia
general inhalatoria con sevofluorano (Sevorane®, Abbott,
Madrid, Espafia) y con la inyeccién endovenosa de fentani-
lo (Fentanest® Kern Pharma, Barcelona, Espaiia). Ademas
se empleo anestesia local (articaina 4 % con 1:100.000 de
epinefrina) para bloquear los nervios alveolares superiores
(posterior, medio y anterior) y los nervios palatinos (posterior
y nasopalatino). El procedimiento quirurgico consistié en
abordar el maxilar superior mediante una incision crestal, que
facilita el mejor acceso palatino para la colocacién de los im-
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plantes. Tras el despegamiento mucoperidstico, se prolongo la
diseccion de los tejidos blandos a lo largo de las superficies
lateral frontal e inferior del hueso cigomatico y se identifico
el foramen infraorbitario. Se debe prestar especial cuidado
en no invadir la érbita o seccionar en exceso la insercion
de los misculos maseteros, ya que podriamos ocasionar un
sangrado importante. Tras la diseccion cigomatica se fenestro
el seno maxilar, realizando una ventana infracigomatica de
10 x 5 mm, manteniendo la integridad de la membrana de
Schneider. Esta ventana debe permitir ver la entrada de las
fresas en el hueso cigomatico y el lecho implantario en el
momento de colocar el implante. Después, se despegé la mu-
cosa palatina y se visualizo la trayectoria de insercion desde
la zona del segundo premolar/primer molar para alcanzar el
hueso cigomatico atravesando el seno maxilar. Para evitar la
penetracion en el suelo de la 6rbita, se colocd un retractor de
tejidos blandos en el angulo cigomatico. El retractor sirve de
indicador de direccion y de tope. La secuencia progresiva de
fresado se inici6 con la fresa redonda o guia que penetrd a
nivel palatino. Se siguio el trayecto a través del seno maxilar,
permitiendo un control visual de la fresa a través de la ven-
tana infracigomatica y se introdujo en el hueso cigomatico
hasta perforar la cortical superior. La fresa debe ser dirigida
hacia el retractor de Branemark que habia sido previamente
situado en el ahgulo de 90° del hueso cigomatico. Se continu6
la secuencia de fresado con la fresa helicoidal de 2,9 mm,
fresas piloto de 2,9 y 3,5 mm y la fresa helicoidal de 3,5 mm.
El labrado de la porcién alveolar se complet6 con la fresa
avellanadora de 4 mm, que no es recomendable emplear en
caso de encontrarse con un hueso palatino muy fino o fragil.
Durante el fresado y debido a la longitud de las fresas se
debe proteger el labio inferior para evitar posibles heridas o
quemaduras. Finalmente se procedié a la medicién del lecho
con posterior insercién del implante hasta que sobrepasase la
cortical superior (17) (figura 3).

Los implantes cigomaticos en los pacientes edéntulos totales
siempre fueron acompaifiados de la colocacién de implantes
estandar en la zona anterior del maxilar superior, cuya inser-
ci6n quirtrgica dependi6 del volumen 6seo disponible. En
los casos en los que se considero insuficiente se acompafié
con la colocacion de injertos 6seos.

La sutura fue efectuada con puntos simples y puntos de col-
chonero horizontal para asegurar un cierre correcto del colgajo
empleando sutura reabsorbible de 4/0 de poliglactina 910 (Vi-
cryl®, Johnson & Johnson, St-Stevens-Woluwe, Bélgica).
La prescripcion farmacoldgica establecida consisti6 en anti-
bibtico (amoxicilina 750 mg, Normon®, Madrid, Espaiia, 1
comprimido cada 8 horas durante 10 dias), antiinflamatorio
(diclofenaco 50 mg, Normon®, Madrid, Espaiia, 1 comprimi-
do cada 8 horas durante 3 dias), analgésico (metamizol 575
mg, Normon®, Madrid, Espaiia, 2 capsulas cada 8 horas) y
enjuagues bucales (gluconato de clorhexidina al 0.12 %, La-
cer®, Barcelona, Espaiia, 2 veces al dia durante 15 dias).
Todos los pacientes fueron citados a la semana de la interven-
ci6én quirdrgica para retirar los puntos de sutura. Posterior-
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mente, se hicieron controles clinicos al mes, a los 3 meses y
a los 6 meses para hacer la 2° fase de la cirugia implantaria y
el control radiol6gico por medio de la ortopantomografia.
Después de la colocacion de la protesis definitiva, los pa-
cientes se visitaron anualmente para evaluar el estado de los
tejidos blandos, realizar un control radiografico mediante
ortopatomografia y el control de la oclusion.

Fueron considerados como implantes cigométicos exitosos
aquellos que cumplian con los siguientes criterios: que el
implante fuera clinicamente estable y no presentara signos de
movilidad; que se evidenciara ausencia de dolor, infecciones
o cualquier otra patologia relacionada con los implantes; que
a la evaluacion radiografica hubiese ausencia de radiotrans-
parencia periimplantaria y que el implante estuviera en una
posicion protésicamente favorable.

Fueron considerados como implantes cigomaticos fracasa-
dos los que cumplian con los siguientes criterios: evidencia
de pérdida de la osteointegracion del implante, fractura del
implante y el no cumplimiento de los criterios de éxito ex-
puestos anteriormente.

Los datos fueron analizados mediante el programa estadisti-
co SPSS 12.0 para Windows (licencia de la Universidad de
Barcelona).

Resultados

Se colocaron un total de 101 implantes cigomaticos en 54
pacientes, de los cuales 35 eran mujeres y 19 eran hombres,
con una media de edad de 56 afios (rango 38 - 75). Todos los
pacientes presentaban edentulismo total maxilar superior.
Ocho pacientes eran fumadores de mas de 10 cigarrillos/
dia y un paciente fumaba menos de 10 cigarrillos/dia. Los
antecedentes de patologia sistémica de interés revelaron que
tres pacientes habian padecido de hepatitis C, dos eran hiper-
colesterolémicos, uno presentaba VIH+, uno era hipertenso y
en un paciente se habia practicado una reseccion quirtrgica
por presentar carcinoma epidermoide.
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En 25 de los 54 pacientes fue necesaria la combinacion de
implantes cigomaticos con injertos 6seos en la premaxila
tipo “onlay”, “inlay” y regeneracion 6sea guiada (ROG) en el
mismo acto quirurgico (tabla 1). En los 29 pacientes restantes,
se colocaron los implantes cigomaticos mas los implantes
dentales estandar en la zona anterior del maxilar.

En el postoperatorio, se produjo una tumefaccion en la region
infraorbitaria con aparicién de hematoma en algunos casos.
Los sintomas algicos fueron de leves a moderados y cedieron
con farmacos analgésicos convencionales. '

El nimero de implantes estandar colocados en el sector ante-
rior del maxilar fue variable de acuerdo con las caracteristicas
anatomicas del paciente, y se insertaron buscando siempre
obtener una adecuada estabilidad mecanica para la protesis.
Ademas de los implantes cigomaticos, fueron colocados 2
implantes dentales estandar en 5 pacientes, 3 en 5 pacientes,
4 en 32 pacientes, 5 en 5 pacientes, 6 en 6 pacientes y 7 en
1 paciente, sumando un total de 221 implantes convencio-
nales. En 7 casos se coloco un solo implante cigomatico y
en el lado contralateral implantes con técnica convencional.
Los 47 pacientes restantes recibieron implantes cigomaticos
bilaterales. La distribucion de las longitudes empleadas de
los implantes cigomaticos se muestra en la tabla 2.

Todos los implantes cigomaticos fueron colocados con el
procedimiento de dos fases. La media del tiempo de osteointe-
gracion fue de 7,83 meses (minimo 6 y maximo 12). Los 221
implantes convencionales colocados en la premaxila (minimo
2 y maximo 7) obtuvieron un rango de supervivencia de 93,22
% debido al fracaso de 15 implantes, que no comprometieron
el disefio y la estabilidad de las protesis.

En 25 casos se colocé una protesis fija, en 20 casos protesis
hibridas, y en 9 pacientes sobredentaduras soportadas por una
barra que unia los implantes cigomaticos con los implantes
de la zona anterior.

Todos los pacientes siguieron los controles establecidos a
partir de la primera fase quirurgica. Durante el periodo de

Tabla 1. Técnica de injerto 6seo empleada en la zona anterior del maxilar superior y zonas donantes.

3 -Técmca s Cresta Calota Hueso bovino +
injerto 6seo en la < Mentén Total
premaxila iliaca craneal hueso autélogo
“onlay” vestibular 5 2 1 0 8
“onlay” crestal 2 0 0 0 2
“onlay” vestibular + 4 ’ 0 0 6
“onlay” crestal
“onlay” vestibular + 1 0 0 0 1
“inlay” nasal
“onlay” crestal + 1 0 0 0 1
“inlay” nasal
“onlay” vestibular +
“onlay” crestal + 3 0 0 0 3
“inlay” nasal
ROG 0 0 0 4 4
Total 16 4 1 4 25
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Tabla 2. Distribucion de los implantes cigomaticos utilizados segun su longitud.

Longitud | 30mm | 35mm | 40mm | 42,5mm | 45mm | 47,5mm | 50mm 52,5mm | Total
NO
Implantes 0 10 27 16 8 24 16 0 101
Tabla 3. Seguimiento de los pacientes de la muestra.
1* fase Pacientes !mplan.t ” Momento del
S cigomaticos Fracasos
quirurgica tratados Sbigeados fracaso
1998 3 6 0 -
1999 5 9 1 gt
postcarga
2000 9 16 -
2001 17 32 1 Segunda fase
Segunda fase y
2002 14 27 2 a los 18 meses
postcarga.
2003 5 10 0 -
2004 1 1 0 o
Total 54 101 4 ——-

seguimiento (tabla 3), se evidenciaron un total de cuatro
fracasos de los implantes cigomaticos en pacientes femeninas
y una complicacién que provocé episodios importantes de
infeccion sinusal solucionada con antibioticoterapia. Dos de
los fracasos ocurrieron en el momento de la segunda fase
quirtirgica antes de la carga protésica por falta de integracion
6sea. Transcurridos los 18 meses de la carga protésica en un
paciente fumador de mas de 10 cigarrillos al dia, portador
de una prétesis fija soportada por 6 implantes estindar, se
produjo periimplanttitis en uno de los implantes cigomati-
cos. Posteriormente, a los 43 meses postcarga se reporto la
fractura de uno de los implantes cigomaticos en otro paciente
que era portador de una sobredentadura sobre tres fijaciones
estandar. Los 4 fallos ocurridos en cuatro pacientes se consi-
deraron como implantes fracasados, por no cumplir con los
criterios de éxito establecidos, y se procedio a la extracciéon
de los implantes cigomaticos sin reemplazo de los mismos.
Estos pacientes mantuvieron un solo implante cigomatico,
el cual pudo soportar la rehabilitaciéon protésica junto con
las fijaciones instaladas en la zona anterior del maxilar. El
grado de satisfaccion expresado respecto al tratamiento fue
alto, tanto desde el punto de vista quirargico como protésico,
sin expresar disconfort por la emergencia palatina de los
implantes cigomaticos.

Discusién

Con nuestro estudio se obtuvo un rango de supervivencia
de los implantes cigomaticos del 96,04 %, comparable con
otras revisiones como las de Branemark y cols. (18), Hirsch
y cols. (10), Malevez y cols. (19), Vrielinck y cols. (20), Be-
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drossian y cols. (21) y Nakai y cols. (22). Brénemark y cols.
(18) obtuvieron un rango de supervivencia del 94,2 % en 52
implantes Zygoma® con un periodo de seguimiento de 5 a
10 afios colocados en 28 pacientes con maxilares superiores
atréficos. De los 106 implantes convencionales colocados
fallaron 29 (27 %)y 17 pacientes requirieron de injertos 6seos
en la premaxila. De los 3 fracasos de implantes cigomaticos
dos ocurrieron en el momento de la conexién protésica y 1
a los 6 afios tras la carga protésica. En nuestro estudio fra-
casaron cuatro implantes cigomaticos que fueron extraidos.
Malevez y cols.(19) publicaron un estudio retrospectivo, con
un periodo de seguimiento de 6 a 48 meses de carga proté-
sica, evaluando el indice de supervivencia de 103 implantes
cigométicos colocados en 55 maxilares superiores edéntulos
severamente reabsorbidos. Su trabajo evidenci6é un 100 %
de supervivencia de las fijaciones cigomaticas, y refirieron
una complicacién antes de la carga protésica en forma de
infeccion sinusal severa tratada satisfactoriamente con anti-
bioticoterapia. Bedrossian y cols. (21) describieron un 100 %
de supervivencia de 44 implantes cigomaticos colocados en
22 pacientes y un 91,25 % en los 80 implantes estandar situa-
dos en el sector anterior del maxilar superior. El periodo de
observacion fue de 34 meses, inferior al del presente estudio.
Los autores refieren que todos sus pacientes presentaron un
periodo postoperatorio similar al de los pacientes sometidos
a cirugia de implantes convencionales (15).

Bothur y cols. (23) describen una modificacién de la técnica
estandar de implantes cigomaticos utilizando més de tres
implantes a cada lado del maxilar superior para soportar la
protesis dental ahorrandose asi los procedimientos de injertos



Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2009 Ener 1;14 Supl 1:41-8.

6seos en la premaxila. Seria interesante conocer los resultados
a largo plazo para poder establecer cual es el prondstico de
esta técnica.

Se han descrito alteraciones fonéticas y problemas para man-
tener una correcta higiene de los aditamentos que componen
la prétesis dental, debido en gran parte a la emergencia a
nivel palatino de la plataforma del implante cigomético (22).
Boyes-Varley y cols. (24) emplearon 30 implantes cigomati-
cos en 18 pacientes modificando la angulacion de la cabeza
del implante a 55 ° para ubicar el lugar de emergencia a nivel
de la cresta alveolar. Al cambiar la angulacién de la cabeza
del implante se consigue, segun los autores, una reduccion
de mas de un 20% del “cantilever”, lo que ademas de me-
jorar el espacio necesario para permitir los movimientos de
la lengua, proporciona al paciente un mejor acceso para el
mantenimiento adecuado de la prétesis dental.

Nkenke y cols. (25) estudiaron las dimensiones y las caracte-
risticas Oseas por medio de la tomografia computerizada y la
histomorfometria, valorando la densidad mineral, el volumen
y el patrdn trabecular de 30 huesos cigomaticos humanos. Los
resultados revelaron que el hueso cigomatico se compone
de una gran cantidad de hueso trabecular con parametros de
densidad désea que no son los mas ideales para la colocacion
de implantes y concluyen, al igual que Rigolizzo y cols. (26),
que el éxito del anclaje de los implantes colocados en el
hueso cigomatico esta asegurado por la gran estabilidad que
proporciona el contacto con al menos 4 corticales (27).
Puede emplearse una férula quirtirgica para la colocacién
de los implantes Zygoma®. Van Steenberghe y cols. (28),
valoraron la exactitud de las guias de perforacion quirtrgica
para la colocacion de los implantes en el hueso cigomatico.
Implantaron 6 fijaciones de 45 mm de longitud en tres ca-
daveres humanos, por medio de un sistema informatico de
planificacion tridimensional que utiliza las imagenes obtenidas
de las tomografias computerizadas y simula virtualmente la
posicion de los implantes cigomaticos. Las guias quirtrgicas
fueron fabricadas a medida por medio de reconstrucciones
3-D del complejo cigomatico-maxilar. Al comparar las sec-
ciones tomograficas preoperatorias con las postoperatorias,
encontraron que en 4 de los 6 casos la desviacion era inferior
a 3°. Vrielinck y cols. (20) en 29 pacientes emplearon guias
quirtrgicas, obtenidas por estereolitografia, para la colocacion
de 67 implantes cigomaticos y obtuvieron un éxito del 93 %,
con 2 fracasos debidos a una sobreemergencia apical de los
implantes. Ademas, reportaron que un paciente present6 una
fistula bucosinusal por un deficiente cierre quirtrgico y dos
pacientes presentaron una gingivitis crénica alrededor de los
dos implantes cigomaticos. Estas complicaciones no fueron
consideradas como fracasos ya que los implantes permanecen
en funcion. Este estudio demostr6 una desviacion media de su
inclinacién de 2.7 mm y de 5.14 ° para los implantes cigomati-
cos en su porcion apical. Los autores recomiendan emplear las
guias de perforacion quirirgica para la colocacién de implantes
cigomaticos debido a las largas longitudes que éstos presentan
y a la peculiar anatomia de la zona receptora (14).
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Al-Nawas y cols. (29) estudiaron las alteraciones del tejido
blando periimplantario de 37 implantes cigométicos colocados
en 24 pacientes entre los afios 1998 y el 2001. La evaluacion
fue efectuada en un tiempo medio de 598 dias. Encontraron
colonizacién de gérmenes patégenos periodontales en 20
implantes. Nueve de los 20 implantes sangraron al sondaje,
y 4 de estos nueve implantes presentaban resultados micro-
biolégicos positivos. La media de profundidad de sondaje
era | mm mayor en palatino y en mesial al compararlas con
las caras vestibular y distal. Otros 9 implantes presentaban
sangrado y bolsas mayores o iguales a 5 mm, lo que produjo
una disminuci6n del rango de éxito de los implantes a un 55
%. Estas posibles alteraciones de los tejidos blandos periim-
plantarios deben tomarse en cuenta si decidimos emplear los
implantes cigomaticos como alternativa terapéutica en los
maxilares atréficos.

Esposito y cols. (30) han hecho una revision de la literatura,
para comparar los resultados de la colocacién de implantes
cigomaticos sin efectuar técnicas de aumento éseo frente a
los implantes dentales convencionales colocados después de
procedimientos de aumento dseo en pacientes que presentan
maxilares con reabsorcion 0sea severa y que tuviesen un se-
guimiento minimo de 1 afio. No encontraron ningun estudio
randomizado que comparara estos dos procedimientos, por
[o que no fue posible obtener ninguna conclusion basada en
la evidencia cientifica. También, refieren que los estudios
publicados que defienden los implantes cigomaticos como
alternativa de tratamiento para los maxilares superiores con
deficiencias dseas no son a largo plazo, ya que esta técnica es
relativamente nueva. Sin embargo, parece ser que los implan-
tes cigomaticos presentan un elevado indice de supervivencia
a corto plazo en huesos severamente reabsorbidos de acuerdo
con las series revisadas y sugieren que se deben promover
estudios multicéntricos a largo plazo.

En nuestra casuistica se obtuvo una rango de supervivencia
del 96,04 % para los implantes cigomaticos, comparable
con los porcentajes publicados en la literatura cientifica. El
empleo de estos implantes nos permitio reducir el uso de am-
plios injertos 6seos y el tiempo de hospitalizacion, asi como
también disminuir la morbilidad y el dolor postoperatorios.
Es importante tener en cuenta que este procedimiento no esta
exento de complicaciones, y requiere un gran conocimiento
de la técnica y una gran habilidad quirargica. Las ventajas
observadas en la aplicacién de los implantes cigomaticos
permiten considerarlos como una alternativa eficaz en el
tratamiento del maxilar superior atréfico.
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