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RESUMEN

Un maxilar con reabsorcion 6sea moderada
0 severa representa un reto para la implan-
tologia contemporanea. El tratamiento con-
vencional con implantes no puede ser reali-
zado en situaciones de pérdida dsea
avanzada, ni en situaciones que impliquen
proximidad del seno maxilar al lugar de la
intervencion, dado que no hay suficiente
hueso para anclar los implantes sin la reali-
zacion de técnicas de regeneracion 6sea.

El objetivo de este trabajo es estudiar la via-
bilidad de los implantes cigomaticos como
alternativa a las técnicas de regeneracion
6sea, asi como la técnica quirirgica y sus
variantes, complicaciones y la supervivencia.

La evaluacion clinica indica un alto indice
de supervivencia. Los resultados sugieren
que la rehabilitacion sobre implantes cigo-
méticos en grandes atrofias maxilares es se-
gura y predecible, siendo una excelente al-
ternativa a los injertos 6seos. Por este motivo
los implantes cigomaticos constituyen un po-
sible nuevo “Gold Standard” para el manejo
de la reabsorcion 6sea avanzada.

PALABRAS CLAVE
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ZYGOMATIC IMPLANTS:
AN UP-TO-DATEPAaTienT

ABSTRACT

The severely atrophic maxilla represents a
challenge for the contemporaneous
implantology. Conventional treatment using
dental implants can not be performed in
situations where there is an advanced bone
loss, neither in situations, involving extensive
maxillary sinuses which lead to inadequate
amount of bone tissue for the anchorage of
implants without the performance of bone
grafting techniques.

The aim of this paper is to study the viability
of the use of zygomatic implants as an
alternative to bone augmentation procedures.
A revision of surgical techniques, variations,
complications and survival is included.

Clinical assessment indicates a high survival
rate. The reviewed results suggest that oral
rehabilitation using zygomatic implants,
in severely atrophic maxillas is a safe
and predictable procedure. Being an
excellent alternative to bone augmentation
techniques, the use of zygomatic implants
represents a possible new Gold Standard in
the treatment of advanced bone resorption.
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Zygomatic implant; Atrophic maxilla; Maxil-
lary bone resorption; Palatal obturator; Mor-
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INTRODUCCION

Desde que surgi6 la implantologia dental en los afios 50, los
implantes han ido cobrando mas y mas importancia, de forma
que hoy en dia el tratamiento restaurador con implantes cons-
tituye una excelente opcion terapéutica, gracias a los Ultimos
avances en materiales y técnicas.

Un maxilar con reabsorcion 6sea moderada o severa repre-
senta un reto para la implantologia contemporanea. El
tratamiento convencional con implantes representa un gran
desafio en situaciones de pérdida 6ésea avanzada y en situa-
ciones que impliquen proximidad del seno maxilar al lugar de
la intervencién, dado que no hay suficiente hueso para anclar
los implantes sin la realizacion de técnicas de regeneracion
Osea.

Respecto a dichas técnicas el “Gold Standard” de los materia-
les de injerto es el hueso autélogo cortical y esponjoso
(intraoral, de calota craneal o de la cresta iliaca), por lo que es
el mas usado en la mayoria de los casos como material de
injerto'®. Sin embargo, la limitada disponibilidad de zonas
donantes intraorales, la morbilidad causada en dichas areas,
mayor tiempo operatorio y los costes afiadidos, sumados a la
rapida e impredecible reabsorcion que pueden sufrir, son des-
ventajas que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
planificar nuestro tratamiento.

Los implantes cigomaticos fueron desarrollados para situacio-
nes de reabsorcién maxilar severa que contraindicaban el uso
de implantes convencionales. De esta forma, se elimina o mini-
miza la necesidad de realizar técnicas de aumento como las
descritas anteriormente?.

El tratamiento con implantes cigomaticos es predecible, con
alto porcentaje de éxito y con un indice relativamente bajo de
complicaciones, siempre y cuando sea realizado por cirujanos
experimentados.

El propésito de este articulo es revisar la literatura de los Ulti-
mos afios sobre el abordaje con implantes cigomaticos, para
una puesta al dia de las tendencias mas actuales, asi como
sus complicaciones y contraindicaciones.

HISTORIA DE LOS IMPLANTES CIGO-
MATICOS Y DISENO DEL IMPLANTE

En 1988 Branemark* fue el primero en usar el hueso malar para
la colocacion de implantes largos en casos de reseccion maxilar
de causa oncoldgica, defectos congénitos o trauma, como
retencion para obturadores maxilares. Posteriormente, fue Apa-
ricio® el primero en describir la técnica de rehabilitacion de
maxilares atréficos mediante implantes cigomaticos (Figura 1).

El implante original disefiado por Branemark tenia las caracte-
risticas de un implante convencional, pero con una longitud y
diametro superior al mismo. Era un implante autorroscante de
titanio con superficie mecanizada, con un rango de longitud
que oscilaba entre 30 y 52,5 milimetros de largo y 4,5 mm de
ancho®y se insertaba desde la zona palatina del reborde alve-
olar del maxilar, en la region del segundo premolar a través del
seno hasta el hueso malar>®. La cabeza del implante compren-
dia una rosca interna para la conexion de pilares estandar.
Posteriormente, la cabeza del implante fue angulada a 45° .

Figura 1. Aspecto Macroscépico de un implante cigomatico.

Figura 2. Radiografia panoramica tras la colocacion de 4 implantes
cigomaticos.

Figura 3. Proyeccién de Waters en la que se ven 2 implantes cigomaticos
y 2 axiales.

Estudio preoperatorio

La cirugia de colocacion de implantes cigomaticos es un pro-
cedimiento complejo que requiere de un estudio y planificacion
del caso muy minucioso, asi como de una comunicacién
optima entre todos los profesionales que formaran parte del
proceso.

El paciente debe presentar un estado de salud general ade-
cuado para que no se produzcan complicaciones. Esto se
evaluara previo a la cirugia mediante la historia clinica, examen

PAG. 226 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. VOL. 13 NUM. 3 CI&NT. DENT.




Implantes cigomaticos: una puesta al dia

y pruebas complementarias preoperatorias’.
Implicacion de las distintas patologias sistémicas:

* Hipertension arterial (HTA): En cuanto al procedimiento
anestésico con vasoconstrictor en los pacientes hiperten-
sos se recomiendan no usar mas de 2 carpules con
epinefrina al 1:100.0008°.

« Cardiopatia isquémica: se considera adecuado realizar
los tratamientos quirlrgicos una vez han transcurrido de
4 a 6 semanas®.

* Antiagregantes: No esta indicado suspender el trata-
miento. En cuanto a los anticoagulantes, previo al
tratamiento, es necesario realizar al paciente un control
con IRN. La tendencia actual es no revertir la terapia anti-
coagulante®®.

» Endocarditis bacteriana: En pacientes con riesgo de
endocarditis bacteriana, esta indicado dar profilaxis anti-
bidtica’.

« Bisfosfonatos via intravenosa, hay que esperar 6 meses
por riesgo de osteonecrosis®'. También puede producirse
osteoradionecrosis como consecuencia de la radiacion en
pacientes que estan siendo tratados con radioterapia en
regiones comprendidas en la cabeza y el cuello*?.

Otra patologia a tener en cuenta es la diabetes no controlada,
ya que la hiperglucemia, reduce la osteointegracion de los
implantes y predispone a infecciones®. En los pacientes con
hepatopatias existe un déficit de la hemostasia, aumentando el
riesgo de sangrado®.

Asi mismo, todo tratamiento oral necesario debe realizarse
antes de la intervencion.

En el tratamiento con implantes cigomaticos el protocolo a
seguir es” 15-18;

« Estudio radiografico mediante radiografia panoramica,
modelos de estudio y disefio de férula radiologica perso-
nalizada (Figuras 2 y 3).

« Estudio mediante una tomografia de haz cénico compu-
terizada, en inglés Cone Beam Computerized
Tomography (CBCT). EI CBCT resulta crucial para eva-
luar el lugar de colocacion de los implantes cigomaticos,
el estado del seno maxilar y el volumen dseo. A partir de
esta tomografia se puede hacer una reconstruccion tridi-
mensional o un modelo estereolitografico que puede
servir para simular de forma virtual la cirugia que se va a
realizar sobre el paciente.

Por tltimo, existe una herramienta mas para el estudio preope-
ratorio: el “Virtual Planning”. Con ella, partiendo de los datos
extraidos del CBCT previamente realizado, el cirujano podra
simular virtualmente la cirugia escogiendo tanto la posicion
como la longitud del implante que colocara®.

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia

De acuerdo al protocolo original el procedimiento se realizaba
bajo anestesia general, con intubacién nasal. La tendencia
actual es la de administrar anestesia local combinada con

sedacion oral o intravenosa. Este procedimiento se recomienda
si el cirujano tiene experiencia en este campo y si se espera
realizar la cirugia en menos de una hora y media®. Segin Apa-
ricio’, este procedimiento resulta bien tolerado por el paciente,
y la cirugia resulta mas facil al estar el paciente consciente?®.

La técnica original de colocacion de implantes cigomaticos fue
descrita por Branemark, y posteriormente, ha ido evolucio-
nando e incorporando variaciones. Las 4 técnicas mas
destacadas son la de Branemark, la de Stella y Warner (“Sinus
slot technique”), la técnica exteriorizada y la técnica ZAGA
(Zygoma Anatomy-Guided Approach) de Aparicio.

Técnica clasica

La técnica clasica® % consiste principalmente en la colocacion
de los implantes pasando a través del seno maxilar hasta
alcanzar el arco cigomatico. Para ello se comienza realizando
una ventana en el hueso, de alrededor de 10 mm de anchura,
en la pared lateral del seno y se diseca la membrana de
Schneider despegandola de las paredes del seno, y se
comienza con la secuencia de fresado. Cabe destacar que el
propio Branemark admitia como parte del procedimiento la dis-
rupcion de la membrana sinusal. Después, se coloca el
implante, originalmente de titanio mecanizado, con la ayuda
de un motor o mediante un dinamémetro. Se coloca el tapon
de cierre y se sutura el colgajo. La colocacion del pilar, origi-
nariamente Branemark System de tipo estandar se lleva a
cabo después de un periodo de cicatrizacion no inferior a 6
meses (Figura 4).

Actualmente existen estudios que describen las ventajas de
diferentes variaciones respecto a la técnica descrita anterior-
mente??,

Sinus Slot Technique (Stella y Warner)

La técnica de Stella y Warner? surgié6 como una alternativa a
la técnica clasica. Esta técnica permite la visualizacion directa
de la base del hueso malar gracias a la apertura de una ven-
tana en la pared lateral del seno maxilar mas relacionada con
el futuro trayecto del implante, lo que facilita el control de la
posicion del implante y elimina la necesidad de efectuar la ven-
tana de acceso alto al seno maxilar como ocurria en la técnica
de Branemark?:.

Esta técnica permite la colocacion del implante en una posicion
mas axial, haciendo que la cabeza del implante emerja hacia
vestibular, a nivel del primer molar, mejorando notablemente el
resultado de la rehabilitacién protésica??, frente a la técnica
anterior cuya emergencia se encontraba en una posicion mas
palatinizada®. Boyes-Varley presentaron ligeras modificaciones
a la técnica de Stella incluyendo un instrumento posicionador
del implante?* (Figuras 5y 6).

Técnica exteriorizada o extrasinusal

Esta técnica surgi6 mas adelante como evolucion de la técnica
clasica, ya que en pacientes con concavidades muy pronuncia-
das en la pared lateral del seno esta técnica obligaba a colocar
la emergencia del implante excesivamente hacia palatino®?7.
La primera referencia en la literatura inglesa de esta técnica
pertenece al grupo de Aparicio en Europerio Madrid 2005, tras
su inicial publicacién en 2006, el primer estudio de 3 afios es
publicado en 2008 por el mismo autor?® 252,
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Con esta técnica se consigue reducir la posicién palatinizada
del implante, mejorando tanto estética como biomecénica la
protesis?® 2532, En la cirugia se consigue una vision directa del
implante, mejorando por tanto la vision del campo quirdrgico y
una posicion mas favorable de la cabeza del implante con res-
pecto a su futura rehabilitacién, siendo a veces posible
colocarla en la linea de la arcada maxilar®® (Figura 7).

Los implantes son colocados externamente al hueso del maxi-
lar superior, y se anclan unicamente en el malar. Con este
abordaje, la mayor parte del implante se encuentra fuera del
hueso y cubierto por tejido blando. Esta técnica exteriorizada
presenta menos pasos quirlrgicos con respecto a las técnicas
anteriores, es menos invasiva, reduce el tiempo quirdrgico y
permite disminuir el cantiléver de la protesis, ya que la emer- Figura 4. Esquema insercion (técnica clasica).
gencia del implante esta a nivel del primer molar. Esta técnica
permite también aumentar la longitud de la perforacién del
hueso malar, ampliando la superficie de contacto entre hueso-
implante, promoviendo asi una mayor estabilidad primaria*-3®.

Tecnica Zaga: The Zygoma Anatomy-Guided Approach

Tras promover la técnica extrasinusal o exteriorizada Aparicio
hace un analisis de las diferentes variaciones anatémicas que
se encuentran en el maxilar atréfico mediante el estudio de
fotografias intra-operatorias y CBCT de 200 maxilares. Las
conclusiones del estudio son dos: la primera que podemos
clasificar el maxilar atréfico en cinco tipos diferentes; la
segunda es que el 64% de los maxilares son asimétricos®.
En consecuencia, con estos hallazgos Aparicio® hace una
descripcion de una técnica que no es ni intrasinusal como la
original ni tampoco siempre exteriorizada, sino que se pro-
mueve una cirugia individualizada, adaptada a la anatomia
del paciente.

La técnica ZAGA consigue un mejor disefio de la protesis que
sera menos voluminosa y mas higienizable ya que amanece
en la cresta residual. Ademas, la técnica ZAGA disminuye
drasticamente la posibilidad de complicaciones sinusales tar-
dias disminuyendo o evitando la comunicacion oro-sinusal?®-2,
Las dos técnicas, original y ZAGA son comparadas en un estu-
dio a largo plazo que incluye CBCT pre y post operatorio de
todos los casos en el que se comprueba numéricamente que
utilizando la técnica ZAGA se reduce la distancia del centro de
la cabeza del implante al centro de la protesis, asi como la fre-
cuencia de complicaciones sinusales, medidas estas Ultimas
mediante un estricto criterio de éxito® (Figuras 8 y 9).

La decision respecto a la eleccion de una técnica sobre otra
debe tener en cuenta la concavidad formada por el reborde
alveolar, el seno maxilar y la region de hueso cigomatico que
recibe el implante. Cuando el maxilar superior esta muy reab-
sorbido, esta concavidad es pequefia, por lo que podria ser
empleada la técnica clasica. Cuando la reabsorcion genera una ! Sl \
gran concavidad, debe utilizarse la técnica exteriorizada de lo 4 ' o A AN e
contrario puede utilizarse la intrasinusal, existiendo entre y ' W
ambos varios estadios intermedios®..

Cirugia guiada

Se ha propuesto en este campo la utilizacion de férulas quirdr-
gicas para la realizacién de una cirugia guiada sin colgajo con
implantes cigomaticos. Sin embargo, es recomendable tener
una buena visién directa del hueso malar, para evitar la colo-
cacion de los implantes cerca de la érbita o incluso de su Figura 7. Procedimiento quirtirgico de la técnica extrasinusal.
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Figura 8. Protocolo ZAGA.

Figura 9. Protocolo ZAGA.

perforacion, combinando la utilizacién de férulas quirdrgicas
con la “sinus slot technique™.

Schiroli y cols.,* propusieron una modificacion de la cirugia
guiada que se basaba en la realizacion de dos fases quirGrgi-
cas, colocandose en la primera los implantes mas anteriores,
y en una segunda fase, se creaba una férula quirdrgica estabi-
lizada por estos implantes, colocando los implantes
cigomaticos guiados con la férula sin colgajo.

Chow y cols., recomiendan una combinacién de ambas opcio-
nes, que es la utilizacion de férulas quirdrgicas basadas en el
CBCT, asociadas a la elevacién de la membrana sinusal, evi-
tando asi su perforacion y minimizando los riesgos de producir
una sinusitis maxilar.

En contraposicion con el abordaje mediante férulas quirdrgicas
se propone una navegacion quirdrgica guiada por ordenador,
dado que ofrece una visualizacion intra operatoria constante de
la punta de la fresa. Esta técnica permite fresar con precision,
controlando la direccién del implante y comprobando la fideli-
dad de la férula quirirgica respecto a las estructuras
anatomicas?* %, Esta técnica permite mejorar la precision del
fresado, pero es un procedimiento caro, prolonga el tiempo de
intervencion y esta limitada a los centros con el equipamiento
adecuado a esta técnica?.

En todo caso la cirugia guiada o la cirugia robotica, para la
colocaciéon de implantes cigomaticos requieren siempre de
apertura de colgajo para evitar el fresado de tejidos blandos,
ademas debe de tenerse en cuenta que debido a la longitud de
las fresas utilizadas, pequefios errores en el posicionamiento
de la férula, o en la interpretacion robdtica, se pueden convertir
en grandes variaciones de direccion que podrian afectar a
estructuras vecinas de la importancia de la 6rbita ocular.

COMPLICACIONES

La rehabilitacion mediante implantes cigomaticos, especial-
mente si estan colocados en una posicion extra maxilar, es
relativamente nueva y difiere del tratamiento con implantes
convencionales en una serie de aspectos tales como la biome-
canica o el procedimiento clinico, por ello autores como
Aparicio y Albrektsson han propuesto el llamado ZSC (Zygo-
matic Success Code) donde se especifican nuevos criterios de
éxito o fracaso para su uso en implantes cigomaticos®.

En la revision sistematica de Chrcanovic y cols.,* (Tabla 1) se
recogieron las principales complicaciones asociadas a la colo-
cacién de implantes cigomaticos. Se analizé un total de 2.402
implantes cigomaticos colocados en 1.145 pacientes en los

TaBLa 1. compuicaciones
DeTecTabas en La coLocacion
De 2402 ImPLaNTES CIGOMAaTICOS
en 1145 personas.

Complicacion Casos (n) Incidencia (%)
Sinusitis 70 6'11%
Infeccion del tejido blando

alrededor del implante 48 419%
Fistula oroantral 17 1'48%
Parestesia 15 1'31%
Remocion del implante por sinusitis recurrente NM

Hematoma periorbitario NM

Lesion orbitaria NM

Déficit nervioso sensorial temporal NM

Sangrado nasal moderado durante 1-3 dias NM

Penetracion intracraneal inadvertido NM

NM: No mencionado
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Implantes cigomaticos: una puesta al dia

cuales se detectaron las complicaciones que siguen: 70 casos
de sinusitis, 48 casos de infeccion de tejido blando periimplan-
tario, 15 casos de parestesia 'y 17 casos de fistulas oroantrales.

De especial interés es la incidencia de complicaciones de tipo
sinusal como puede ser la sinusitis o la rinosinusitis. La sinusitis
en pacientes con implantes cigomaticos debe ser diagnosti-
cada de la misma manera que la sinusitis en pacientes no
sometidos a tratamiento implantoldgico, pero con algunas par-
ticularidades. La mayoria de los pacientes tratados con
implantes cigomaticos no sufren de patologia sinusal. No esta
claro si los ratios de sinusitis en pacientes con implantes cigo-
maticos son mayores que en la poblacion general. Respecto a
los datos disponibles*® la incidencia de sinusitis es del 6,6%
para el protocolo convencional en dos fases, y un 2,8% para
los casos de carga inmediata.

En Gltimo lugar, cabe destacar la importancia de las perforacio-
nes del suelo de la 6rbita. Si bien es una complicacién poco
frecuente, se han descrito casos, como los reportados por
Dav6* y Duarte*. En dichos estudios, durante el procedimiento
quirargico se perford el suelo de la érbita, lo que supuso la for-
macion de un hematoma conjuntival, el cual se reabsorbié
espontaneamente en una semana sin complicaciones sobrea-
fladidas.

DISCUSION

Balshi y cols.,*® reportaron un ratio de supervivencia del 96%
durante un seguimiento de 9 meses a 5 afios. En contraste,
Davé* report6é un ratio de supervivencia del 89,9% tras un
seguimiento de 5 afios. La investigacion de Fernandez y
cols.,*® obtuvo un ratio de supervivencia del 99,5% dado que
solo se reportd un fracaso, de un total de 244 implantes, en un
periodo de 6 a 48 meses.

En la revision de Pi Urgell*é (tabla 2) se estudid la evolucion de
una muestra de 101 implantes cigomaticos, con un ratio de
supervivencia de 96,04% comparable con resultados de otras
publicaciones, tales como la de Branemark® que encontré un
ratio de supervivencia del 94,2% con un seguimiento de 5-10
afos.

Si comparamos el porcentaje de supervivencia de implantes
cigomaticos con los porcentajes de éxito obtenidos en implan-
tes convencionales en areas regeneradas, cabe mencionar los
estudios de Hallman*’, Raghoebar*® y Wallace* en los que se
encontré un ratio de supervivencia del 90% en implantes con-
vencionales colocados en hueso regenerado. En la misma
linea cabe destacar el estudio de Leckholm y cols.,* que estu-
di6 un total de 781 implantes convencionales de tipo
Branemark colocados simultdneamente con injertos 6seos,
encontrando un ratio de supervivencia del 80% después de 3
afios.

En cuanto a las diferentes técnicas quirdrgicas, en el estudio in
vitro de Wen®! no se observaron diferencias significativas en
cuanto a la magnitud y distribucion del estrés entre ninguna de
las 3 técnicas descritas anteriormente. Sin embargo, los mejo-
res resultados se obtuvieron en la técnica exteriorizada
respecto a estas variables, dado que mostraban las menores
cifras de estrés y deformacion, tanto en hueso como implante.
Hasta el momento el Unico estudio clinico que compara dos
técnicas a largo plazo es el de Aparicio® y utiliza criterios defi-

nidos! tanto para definir la presencia o ausencia de salud o pro-
blema sinusal, como para definir el éxito de un implante
cigomatico. Es interesante que ademéas de demostrar clara-
mente las ventajas de la técnica ZAGA, el codigo propuesto
para definir el éxito de un implante cigomatico, ZSC, por vez
primera nos hace una reflexion sobre la consideracion del
estado de los tejidos blandos alrededor de la cabeza del
implante y su uso como criterio de éxito. Esto se debe a que el
uso inapropiado o la generalizacion de la técnica extrasinusal
provoca frecuentes recesiones gingivales de efectos a largo
plazo todavia desconocidos sobre la supervivencia del
implante.

Al analizar la superficie de contacto hueso-implante, la técnica
exteriorizada o extrasinusal presenta una mayor superficie de
contacto que la conseguida mediante la técnica original. Ade-
mas, dicha técnica aumenta la longitud del lecho, lo que implica
una mayor estabilidad mecanica inicial respecto a otras técni-
cas®.

Stella?® afirma que la “Sinus Slot Technique” mejora la orienta-
cion del implante y reduce las molestias post operatorias. Sin
embargo, Boyes-Varley?* no esta de acuerdo con dicha afirma-
cion, debido a que una falta de visibilidad puede suponer una
perforacion de la pared posterior del seno.

Finalmente, cabe resefiar que el indice de satisfaccién de los
pacientes rehabilitados mediante implantes cigomaticos es
alto. El estudio de Dav6*, reflejé que la calidad de vida en
cuanto a la salud oral de los pacientes totalmente edéntulos
rehabilitados mediante implantes cigomaticos era similar a la
de la poblacion no edéntula, por lo que se considera un indice
de éxito elevado. En este estudio se emple6 el cuestionario
OHIP-14% (Oral Health Impact Profile) que analiza la percep-
cion de la poblacion sobre el impacto social de las alteraciones
orales en su bienestar. Mediante 14 preguntas, se abordan
siete dimensiones diferentes, como son los aspectos funciona-
les, psicoldgicos y sociales.

CONCLUSIONES

* Los implantes cigomaticos han demostrado mejorar los resul-
tados clinicos comparado con los injertos @seos, y
representan un posible nuevo “Gold Standard” en hueso
maxilar comprometido.

* Esta técnica debe ser considerada como un procedimiento
quirargico avanzado que requiere de un cirujano experimen-
tado, ya que hay importantes estructuras anatémicas
implicadas en el proceso.
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