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Resumen

El tratamiento con implantes convencionales no puede hacer parte de la
rehabilitacion implantosoportada en maxilares edéntulos totales en algunos
pacientes, debido a la resorcién 6sea avanzada o por neumatizacion del seno
maxilar, lo que conduce a cantidades inadecuadas de tejido 6seo para el anclaje
de los implantes. Durante mas de tres décadas, técnicas quirdrgicas para
colocacién de injertos 6seos antes o simultdneamente con la colocacion del
implante se ha convertido en la rutina en rehabilitacion oral. Diversas técnicas
de aumento de hueso, como la elevacion de seno maxilar o injerto 6seo, se han
descrito con el objetivo comun de aumentar el volumen de hueso de soporte de
carga. Actualmente con el desarrollo de la técnica en implantes cigoméaticos se
pueden evitar estas técnicas de injertos 6seos devolviendo a los pacientes mejor
calidad de vida y estética adecuada con un trauma menor y facilitando el
tratamiento y el prondstico del mismo. Palabras clave Implantes cigométicos,
edentulismo maxilar total, rehabilitacion implantoldgica.

zygomatic implants in patients with maxillary edentulism and severe bone
resorption. A review.

Abstract

Treatment with conventional implants can not be part of the implant rehabilitation
in edentulous jaws in some patients due to advanced bone resorption or sinus
neumatization, which leads to inadequate amounts of bone to anchor the implants.
For over three decades, surgical placement of bone prior to or simultaneously
with implant placement grafting techniques has become routine in oral
rehabilitation. Several bone augmentation techniques such as sinus lift or bone
graft, have been reported with the common goal of increasing the volume of load
bearing bone. Now with the development of technology in zygomatic implants can
prevent these bone graft techniques returning patients better quality of life and
appropriate aesthetics. With less trauma and facilitating the treatment and
prognosis of it. Keywords zygomatic implants, edentulous maxilla, implant
rehabilitation



Introduccién

En algunos pacientes debido a la resorcidon 6sea avanzada, el tratamiento con
implantes convencionales no se puede realizar en un maxilar edéntulo que
presenta cantidades inadecuadas de tejido 6seo para el anclaje de implantes.
Aproximadamente quince afios atras, la rehabilitacion implantologica de
pacientes con reabsorciones en hueso maxilar representaba un gran problema,
en ese entonces las técnicas disponibles eran poco predecibles, tardias,
laboriosas, lo que representaba un alto impacto en la vida cotidiana de los
pacientes. Entre las técnicas tradicionalmente utilizadas para rehabilitar
pacientes con reabsorciones severas en los maxilares de manera
implantosoportadas, se requeria de tratamientos largos y dos intervenciones
quirdrgicas, como injerto de cresta iliaca 6 calota, acompafiados con elevacion
de seno maxilar, una vez cicatrizado dicho injerto, pasados 6 meses se
colocaban los implantes convencionales, lo que conducia a que el tratamiento
tardara alrededor de 1 afio si todo salia bien, la otra opcion de tratamiento era
la cirugia de Lefort | de avance con interposicion de injerto de cresta iliaca para
posteriormente colocar los implantes dentales convencionales.(1-5)

Con el paso del tiempo estudios realizados por el profesor Pl Branemark y su
grupo sobre una alternativa de rehabilitacion para pacientes con edentulismo
maxilar total y reabsorcion 6sea severa, describieron una técnica quirargica que
presenta mayores ventajas evidenciadas sobre las técnicas convencionales; con
el desarrollo de esta técnica se acelera el tratamiento puesto que es posible
hacer incluso carga inmediata, a diferencia de los tratamientos tradicionales en
los que la misma provisionalizacion se tarda un 1 afio, el grado de satisfaccion
del paciente aumenta de manera considerable lo que permite una mejora de la
calidad de vida de los mismos.(5-8)

Actualmente se cuenta con grandes avances en estudios realizados en
implantes cigomaticos mostrandose como una gran evolucién en la implantologia
oral, ya que evita la necesidad de utilizar técnicas para reconstruccion del
reborde maxilar atréfico como: bloque de injerto seo cortico esponjoso en
aposicion o interposicion; regeneracion 6sea guiada con membranas o mallas de
titanio; distraccion osteogénica etc. las cuales someten al paciente a multiples
procedimientos quirdrgicos, prolongando el tiempo de cicatrizacion y cuidados
postoperatorios.(8-12)

El propdsito de esta revision bibliografica es documentar al lector sobre los
implantes cigométicos como una alternativa con resultados més contundentes a
los injertos Oseos; permitiendo un tratamiento mas sencillo, mas rapido, con
menos morbilidad y sobretodo ofreciendo al paciente una mejor calidad de vida.
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Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda de los articulos relacionados con implantes
cigomaticos en pacientes edéntulos y los subtemas que guardan relacién con
esta técnica. Se emplearon los descriptores en PubMed: (cigomaticimplant
(AND) edentuloumaxilla OR implant rehabilitation) y los registros obtenidos en
esta base de datos fueron 63; tras la combinacién de palabras clave, se utilizaron
filtros de idiomas en inglés y espariol, con un rango de tiempo de publicacion de
5 afios; disponibilidad del texto libre y completo, categoria de revista: dental; los
articulos debian estar enfocados en investigaciones realizadas en humanos.

Cigomaticimplant (AND) edentuloumaxilla OR

disponibilidad del texto :

%

Humanos

=63

Desarrollo del tema

La técnica de implantes cigomaticos fue descrita por primera vez por el doctor
profesor Pl Branemark y su grupo en los afios 80s, para restaurar la funcién en
pacientes con antecedentes de trauma o por reseccion de tumores en el maxilar.
En algunos casos cuando la reabsorcion O0sea estd muy avanzada limita o
impide la colocaciéon de implantes inmediatos, una de las areas donde mas se
observa este fendmeno es en la regidn posterior del maxilar, considerada una de
las mas dificiles de rehabilitar. La técnica se utiliza en pacientes edéntulos totales
con el maxilar severamente reabsorbido, la creacion de esta técnica fue
propuesta para evitar procedimientos quirlrgicos mas complejos como son los
injertos 0seos, los cuales ademas de los riesgos y complicaciones del
procedimiento como tal, implican una zona donante con una morbilidad asociada,
tiempo adicional y costos extras.( 13-16)

“Un implante cigoméatico es un implante enddseo de titanio, entre 30 y 52,5 mm
de longitud mucho mayor al convencional, el implante se introduce en el area del
segundo premolar, atravesando el seno maxilar y fijado al cuerpo del malar
desde la cavidad oral “(17-18).

El tratamiento con implantes cigomaticos esta indicado en personas que fueron
sometidas a cirugias por traumas o tumores en el maxilar, en maxilares
edéntulos que permiten la colocacion de un implante anterior y otro posterior,
cuando hay poco volumen 6seo que impide la colocacion de un implante
convencional, tanto en el sector anterior como en el posterior, también existe la
posibilidad de usar dos implantes cigomaticos a cada lado si no es posible la
colocacion de implantes debido a la perdida 6sea anterior (8). Pacientes que
padezcan enfermedades sistémicas no controladas, antecedentes de consumo
de bifosfonatos o con algun habito como el cigarrillo y el alcohol no son
candidatos para el tratamiento con implantes, se deben primero controlar estos
factores porque pueden afectar el éxito clinico del implante.(18-21)






Una vez realizado el examen clinico completo, de manera complementaria se
debe realizar una exploracion radiografica la cual permite una mejor planificacion
para el tratamiento adecuado de los implante cigomaticos, el uso de radiografias
convencionales como la de Waters y panoramicas deben ser complementadas
con una tomografia computarizada para la evaluacion completa del sitio en el
qgue se instalaran los implantes cigomaticos, deben ser evaluados ademas, el
estado del seno maxilar, trayecto y angulacion del implante, ademas de esto
también se deben evaluar la cantidad de hueso en el arco cigomatico y en la
cresta alveolar residual, el sitio de insercién esperado y la relacion del seno
maxilar y la pared lateral son también considerados.(21 -23).

La principal complicacién que se pueden tener después de la colocacion del
implante es la sinusitis, sin embargo esta solo se da en un 3%, la cual en algunos
casos es tratada exitosamente bajo terapia antibidtica. Otra complicacion es la
no éseo-integracion del implante, lo cual lleva a una nueva intervencion, otras
complicaciones como sangrados, dafio de tejidos blandos entre otras pueden
presentarse. (24-26)

Para realizar un adecuado tratamiento en los maxilares atroficos se han
desarrollado varias técnicas quirdrgicas a lo largo de los afios, las cuales
permiten fijacion en el hueso cigomatico evadiendo el uso de técnicas quirdrgicas
adicionales para injertos 0seos; estas técnicas se pueden realizar bajo anestesia
general o anestesia local y sedacion oral, y la cirugia es realizada en su totalidad
a través de la cavidad oral sin dejar alguna cicatriz externa que la identifique.
(27)

Entre un implante cigomético y uno convencional existen importantes diferencias
protésicas debidas a la resistencia de fuerzas y por ende a la distribucion de las
mismas. Al ser implantes muy largos (30 - 52,5 mm) en una zona en la que existe
un limitado apoyo 6seo, ya que todo el soporte lo brinda el hueso malar, esto
conduce a una mayor tendencia a la flexion provocada por fuerzas horizontales,
el soporte es siempre en la insercion en el malar, todo esto genera momentos de
flexibn que se deben minimizar. Nunca pueden funcionar solos, para
contrarrestar esto la primera precaucion es quirdrgica afladiendo un apoyo
anterior, bien sea con implantes convencionales (minimo dos) o con otros dos
implantes cigomaticos en anterior.(28-30)

La técnica pionera descrita y descubierta por Branemark en los 80s consistia en
insertar el implante desde la cara palatina del maxilar superior reabsorbido en la
region del segundo premolar, a través del seno maxilar en el tejido Oseo
compacto del cigomatico (8) este método abrié una ventana que permitié la
creacién de otras técnicas que incluyen mejoras. ( 30-34)

Luego en el afio 2000 se describe la técnica de ranura sinusal desarrollada por
Stella y Warner (9) fue la primera que trato de mejorar la técnica clasica, en esta
se hace una ventana guia con una diseccidon mas pequefia a la técnica descrita
por Pl Branemark facilitando la recuperaciéon y disminuyendo el edema
postoperatorio, consiste en entrar directamente a través de la pared contra lateral
del maxilar superior, mediante el cual el implante es guiado a través del maxilar
a la insercién apice en la unién del borde orbital lateral y finalmente en el arco
cigomatico.(30-38)

Posteriormente en el afio 2006 es descrita la técnica exteriorizada por
Miglioranca, también llamada técnica extra sinusal requiere menos pasos
quirargicos que con el método clasico y la técnica de ranura sinusal, es menos
invasiva, reduce el tiempo quirurgico, disminuye la posibilidad de sinusitis y la
mayor parte del implante se ubica fuera del maxilar. (30-38)

La técnica minimamente invasiva mediante el uso de guias de perforacion a



medida, debe ser reevaluada, ya que se observan largas desviaciones en el
trayecto del implante. Finalmente esta la técnica asistida por un ordenador con
sistema de navegacion quirargica descrita por Schramm, con la ayuda de este
sistema, la precision alcanzada en la fase de planificacion puede ser transferido
a la cirugia de modo que la viabilidad y la facilidad de la cirugia del implante
pueden ser alcanzados en sitios anatdmicamente complejos, sin embargo no hay
evidencia que cuantifique el soporte del éxito de estas dos ultimas técnicas hasta
el momento, ademas el programa de navegacion es muy costoso y prolonga el
tiempo de operacién ( 30-38)

Durante varios afios se han desarrollado diferentes estudios donde se han
utilizado las técnicas tradicionales con el uso de autoinjertos 6seos; Keller y cols
realizaron un estudio donde se rehabilitaron los pacientes con maxilares
atréficos, utilizando 118 injertos inlay y 248 implantes Branemark System. La
tasa de éxito del implante es del 87%. Rasmusson y cols desarrollaron un estudio
en el cual los pacientes fueron rehabilitados con injertos inlay, onlay,
combinacion y osteotomias de LeFort |, en los cuales se utilizaron
diferentes injertos, la tasa de éxito de los implantes a los tres afios fue del 80%.
Ney y cols también desarrollaron un estudio en el cual colocaron 101 implantes
en 70 pacientes, al mismo tiempo realizaron la elevacion de seno maxilar e
injertos onlay con una tasa de éxito del 92,7%, estas son tasas de éxito
aceptables, pero al comparar con la técnica cigomatica siguen estando por
debajo de la evidenciada en la literatura de 97% con seguimiento a los 10 afios.
(39-41)

La tasa de pérdida en los pacientes en los cuales se realizaron injertos 60seos y
al mismo tiempo se colocaron los implantes fue del 23%; y donde el tratamiento
fue realizado en dos fases muestran una pérdida del implante del 11%. Por
estas razon las técnicas tradicionales no son muy utilizadas en pacientes que
presentan reabsorcion en el maxilar debido al tiempo de espera para colocar el
implante después de los injertos y al alto riesgo de presentar reabsorcion . Con
estos estudios se ha demostrado que estas técnicas aumentan el tiempo de
tratamiento, afectando la estética y funcion por esta razon estas técnicas no
son bien aceptados por parte de los pacientes debido a las repercusiones que
trae a la calidad de vida de los mismos. (39-41)

Branemark, desarrollo un estudio en 81 pacientes donde se colocaron 164
implantes cigométicos, donde se obtuvo un éxito del 97% a los 10 afios. La tasa
de éxito de los pacientes con la técnica de implantes cigomaticos ofrece una
buena alternativa para la rehabilitacion de los maxilares, esto se debe a que el
hueso cigomatico presenta unas caracteristicas que permiten la fijacion de
proétesis dentales. (39-40)

Algunos autores como Nkenke y cols, realizaron un estudio sobre la densidad
del hueso cigomatico y su trabeculado, el estudio concluye que el hueso
cigomatico esta formado por 4 corticales lo que ayuda a la colocacién del
implante. (23) Observando las diferentes ventajas que presenta esta técnica, los
implantes cigomaticos son una excelente alternativa para rehabilitar a los
pacientes sin la necesidad de utilizar injertos éseos. Durante el proceso de 0seo-
integracion del implante, se tienen varias opciones como colocar un provisional
o hacer carga inmediata sin necesidad de esperar 6 meses a que se realice la
Oseo-integraciéon de los implantes convencionales y proceder a la utilizacién de
los implantes de manera inmediata tras su colocacion. Esta carga inmediata hace
gue el paciente edéntulo y portador de prétesis removible pase a disfrutar de una
proétesis fija implantosoportada en un corto periodo de tiempo, a diferencia de la
técnica de injerto 6seo en la que los implantes no son cargados antes de 6-10
meses en el mejor de los casos, siendo esta la mayor ventaja de esta técnica lo
cual devuelve al paciente tanto la estética como la funcién en un corto periodo
de tiempo. (40-46)



Discusion

El implante cigomatico es un procedimiento quirargico alternativo,
investigaciones desarrolladas por HJ y colaboradores confirma que el hueso
cigomético puede ofrecer un anclaje predecible y funcion de soporte para una
proétesis fija en el maxilar severamente reabsorbido. (47)

Autores como Galan Gil y colaboradores (48) 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. Otro de los autores que sostiene
dicha teoria es Paulo y colaboradores (49) los cuales hicieron un estudio con 352
pacientes con el maxilar atroéfico que se rehabilitaron entre los afios 2006 y 2012
evaluados a través del andlisis de sobrevida mediante la prueba de Kaplan—
Meier, en el cual se observd una tasa de éxito acumulativa estimada del 94,4%,
lo que es considerado como un procedimiento viable con resultados favorables
en el tiempo.

Asi mismo hay investigaciones como la realizada por JC vy colaboradores (50)
que buscaba evaluar el éxito de un protocolo de carga inmediata utilizando
implantes cigomaticos, en combinacién con 4 implantes convencionales en la
regibn maxilar anterior, se tomo una muestra con 8 pacientes que fueron
operados satisfactoriamente y no presentaron complicaciones quirdrgicas
durante la insercion implantaria, obteniendo un promedio de estabilidad primaria
(medido con el instrumento Ostell Mentor) para un torque quirdrgico de inserciéon
de 72,3 y 46,4 Ncm para los implantes cigométicos y los implantes
convencionales respectivamente.. La tasa de éxito para los implantes
convencionales y cigomaticos, como para el tratamiento protésico, fue del 100%
después de 18 meses de carga funcional, por lo que los autores consideran que
permiten una terapia altamente predecible en la ejecucion de un protocolo de
carga protésica inmediata, ademas de ser una alternativa altamente eficiente, sin
largos tiempos de espera para los pacientes.

Los distintos autores han investigado sobre los implantes cigomaticos
intentando comparar dos tipos diferentes de cirugias para la colocacién de
implantes en el tratamiento de maxilar atréfico, son el enfoque intrasinusal y el
extra maxilar, el primero de ellos mas satisfactorio y podria ser una opcién de
tratamiento viable. Lo que no quiere decir que el enfoque extra maxilar no sea
recomendado, de hecho lo ven como una opcion de tratamiento razonable, que
proporciona algunas mejoras (4). Otros autores piensan gue los implantes fijos,
son una opcién que requiere de un largo periodo de cicatrizacién para el implante,
lo que causa graves molestias en aguellos pacientes que son incapaces de usar
incluso una protesis temporal, por lo que consideran la ruta intrasinusal como
un procedimiento fiable, que ofrece buenos resultados a largo plazo, y que debe
ser considerado también como una rehabilitacion en el tratamiento de maxilar
atréfico tanto en el contexto de post- trauma, como en el post- cancer y en las
malformaciones graves. (51-52)

En este punto es importante tener en cuenta que la colocacion de los implantes
cigomaticos requiere de un grupo interdisciplinario compuesto por un cirujano
maxilofacial, un anestesidlogo y un rehabilitador oral con una experiencia muy
amplia, aunque esta técnica evidencia un alto indice de éxito, no esta exenta de
riesgos, debido a la presencia de estructuras anatémicas delicadas como la
oOrbita. (52)



La colocacion de implantes cigomaticos como se ha visto es un complejo
procedimiento quirdrgico, que también depende de la variacién en la anatomia
del hueso cigomético, lo cual indica la necesidad de un sistema de planificacion,
por lo que se ha implementado la técnica tomografia computarizada
tridimensional, la cual es crucial para el éxito del tratamiento. Las desviaciones
gue se han encontrado se producen durante la cirugia y son explicados por
factores tales como las limitaciones en la apertura oral y una posicion mas
posterior del hueso con respecto a las estructuras que se implantan. Es por esto
que los autores hacen énfasis en que es necesario incorporar a esta técnica el
uso de una guia de insercion y una sonda con marcas mas precisas para su
mejoramiento, siendo la tomografia computarizada tridimensional no solo
reproducible sino que mejora la planificacion con mas detalle, conduciendo al
éxito del tratamiento. (52-57)

Los resultados de las investigaciones muestran que los implantes Cigoméaticos
podrian representar una opcion quirdrgica viable obteniendo una rehabilitacion
funcional y estética satisfactoria, pero alin mas importante es poder brindar la
posibilidad de una rehabilitacion implanto-soportada que brinde estabilidad y
retencion adecuada. (58-63)

Conclusion

La técnica con implantes cigomaticos es un método quirargico totalmente fiable
y predecible evidenciado en la literatura y es ahora considerado como una
excelente alternativa en el tratamiento del maxilar atréfico en pacientes
edéntulos, simplificando la rehabilitacibn de maxilares con alto grado de
reabsorcion, brinda excelente oportunidad de colocar la prétesis total
inmediatamente, sin requerir hospitalizacion del paciente, no se realizan
autoinjertos 6seos como el de cresta iliaca por lo que se evita el riesgo de
presentar resorcion 6sea evidenciada tras realizar esta técnica, la cual es mas
dolorosa y requiere mayor tiempo de cuidados postoperatorios y costos extras.
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