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Introduccion

En la actualidad el tratamiento de pacientes con atrofias dseas
maxilomandibulares representan un reto para los cirujanos maxilofaciales
y protesistas ya que al atender los problemas que se presentan por la
severa pérdida 6sea y la busqueda de un tratamiento que mejore la
calidad de vida del paciente, que ofrezca fonacién, masticacion y
estética.??

Para poder determinar el tratamiento adecuado nos debemos de ayudar
por medios de diagndstico como son la tomografia computarizada, la cual
ha evolucionado de tal manera que les permitir4 realizar cirugias de
implantes guiadas por computadora, obteniendo una mayor predicciéon en
la colocacién de estos.!3

Se busca tener un panorama en general acerca de los implantes
cigomaticos, como una opcion de tratamiento en pacientes edentulos asi
como conocer sus indicaciones contraindicaciones y conocer la técnica
quirdrgica.??

Los implantes cigomaticos ademas de ser (tiles en pacientes con
rebordes atréficos; se utilizan en pacientes que fueron sometidos a
maxilectomias, siendo una buena opcién en el caso de estos pacientes.!!

Las ventajas de los implantes cigomaticos contra los implantes
convencionales es que eliminan procedimientos adicionales, por tanto no
hay morbilidad del sitio donante, reduce el tiempo de tratamiento, debido
a que con injertos 0seos requieren esperar seis meses para la
consolidacion 6sea y posteriormente colocaciéon de los implantes
convencionales, con alto riesgo de reabsorcion e incluso hasta fracaso.??

Una cantidad considerable de estudios han evaluado el porcentaje de
exito de los implantes cigomaticos teniendo un éxito entre 94 y 100% con

periodos de seguimiento importantes.®

Seminario de cirugia bucal



CAPITULO | ANATOMIA

La colocacion de implantes cigomaticos requiere de profundo
conocimiento de la anatomia del proceso alveolar del maxilar superior, en
particular de la regién de los premolares y molares, asi como de los senos

maxilares por lo que se revisaran detalladamente estos aspectos *

1 Soporte 6seo

Figura 1
Huesos maxilar y cigomatico
Referencia 1

Esta constituido por dos huesos: el maxilar y el cigomético como se
observa en la figura 1. Se debe evaluar con precision el desarrollo del

seno maxilar y su extension lateral hacia el hueso cigomético.?

1.1 Maxilar
Es un hueso corto, par y simétrico, situado en la parte anterior y media de

la cara, el cual participa en la constitucion de la 6rbita, la boveda palatina,
las cavidades nasales y la fosa infratemporal, constituyendo la estructura
principal del esqueleto facial. La apofisis palatina une al maxilar de un
lado, con su homénimo opuesto, formando parte del paladar 6seo.34
Para su estudio se divide en dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos.®
» Cara medial (Ver figura 2)
La apdfisis palatina. Presenta una
cara superior lisa, que forma el
piso de la cavidad nasal, y una
cara inferior rugosa, que constituye

gran parte del paladar 6seo. El

borde lateral de la apofisis palatina

se considera el borde de implantacién : - -
Fig. 2 Cara medial de la maxila

en el maxilar; el borde medial se | Referencia4

Seminario de cirugia bucal
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adelgaza hacia atras y en toda su extension se une al lado opuesto,
formando sobre el canal nasal una saliente; la cresta nasal. La cresta
nasal se dirige hacia adelante termina una prolongacién que constituye
una semi-espina que se articula con el maxilar opuesto formando la
espina nasal anterior, por atrds de la cual se observa un canal que al
unirse con el maxilar opuesto forma el conducto incisivo (palatino
anterior), por donde pasa el nervio y la arteria nasopalatinos. El borde
anterior de la apdfisis palatina forma parte del orificio anterior de las
cavidades nasales; el borde posterior se articula con la lamina
horizontal del hueso palatino.*

La apdfisis palatina divide el maxilar en dos porciones, la porcion

suprapalatina e infrapalatina.*

* La porcién suprapalatina: esta centrada en el hiato maxilar; este
es amplio en el hueso seco, pero mas reducido en el crdneo
articulado a causa de la presencia de masas laterales del
etmoides, del cornete nasal inferior, del lagrimal y de una parte
del palatino.*

Por delante del hiato existe un canal vertical, el surco lagrimal, que se
dirige en sentido oblicuo hacia abajo y atrds, hacia el piso de las
cavidades nasales. Este surco esta delimitado hacia adelante por la
apofisis frontal del maxilar, que presenta en su base la cresta de la
concha (cresta turbinal), donde se articula el cornete nasal inferior por
encima de esta cresta existe otra mas pronunciada, la cresta etmoidal,
donde se articula el cornete nasal medio y el etmoides.*

» La porcion infrapalatina: participa en la formacion del paladar 6seo.

Sus numerosas irregularidades denotan la soélida insercion en la

superficie de la mucosa bucal.*

Seminario de cirugia bucal
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l,\\\:‘\ , Proc. frontal, Crista lacrimal anterior
e Cara lateral Y

(Ver fl g u ra 3) ! \ : " / v _ Forame infra-orbital

. Sulco 1bita NG o & kﬁ{?g:;:;gom:‘wo.
En su parte anterlor’ Faco infratemporal = _~ Fossacanina
encima de la .~ ‘ 4
i m plantaCién de IOS . 0 ‘ . —= Emindncias alveolares

incisivos, se observa

una depresion: la fosa ER I

canina, limitada por detras por Fig. 3Cara lateral de la maxila

Referencia 4

una saliente, la eminencia

canina. Por detras y encima de esta eminencia, se destaca la
apofisis cigomatica, que se une por su base al resto del hueso; su
vértice truncado se articula con el hueso cigomatico.*

En la apofisis cigomética se describen:

» Cara orbitaria (superior): plana, forma parte de la pared inferior de
la cavidad orbitaria; esta separada del ala mayor del esfenoides por
la fisura orbitaria inferior. Un canal aloja el nervio maxilar: el
conducto infraorbitario, que continla en esta pared como surco
infraorbitario.*

» Cara anterior: presenta el foramen infraorbitario, terminacién del
conducto procedente, por donde emerge el nervio infraorbitario.
Debajo de este foramen hay una depresion: la fosa canina. De la
parte inferior del conducto infraorbitario, en el espesor del hueso,
se originan conductos que terminan en los alveolos del canino e
incisivos: los caniculos dentarios anteriores.*

» Cara infratemporal: convexa, corresponde medialmente a la
tuberosidad del maxilar, y lateralmente a la fosa infratemporal.
Presenta forAmenes alveolares (dentarios posteriores) destinados
a los nervios del mismo nombre y las arterias alveolares para
molares.*

» Borde inferior: concavo hacia abajo, es grueso y convexo en
sentido anteroposterior.*

> Borde anterior: forma la parte media e inferior del borde orbitario.*

Seminario de cirugia bucal
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> Borde posterior: contribuye a delimitar la fisura orbitaria inferior.*

e Borde anterior. Es agudo y se articula con los huesos nasales;
caudalmente se desvia y forma la amplia incisura nasal que, al
continuarse con el borde ventral del proceso palatino, limita la
abertura anterior de las cavidades nasales.3

e Borde posterior. Grueso y convexo transversalmente, recibe el
nombre de tuberosidad de la maxila, presenta los agujeros y
canales alveolares (dentarios posteriores) por donde pasa gran
cantidad de nervios.3

e Borde superior. Es rugoso, ocupado por semiceldillas, esta
interrumpido  ventralmente por el canal lagrimonasal ya
mencionado.?

e Borde inferior. Es curvo y con el del lado opuesto forma una
herradura de concavidad dorsal, llamada proceso alveolar-3

e Angulo. Solamente el anteroposterior es interesante, ya que de él
se desprende el proceso frontal palatino, hueso plano, par y
simétrico situado en sentido dorsal al maxilar en la parte profunda
de la cara. Esta constituido por dos laminas, una parasagital, y una
horizontal, que forman un angulo diedro de 90° abierto en direccion

craneomedial.3

1.1.1 El proceso alveolar (Ver figura 4)
La region del maxilar donde se encuentran los

molares y premolares esta delimitada

anteriormente por la eminencia canina y

posteriormente por la tuberosidad del maxilar;

dentro de esta area esta la fosa canina y la Fig. 4 Proceso alveolar

cresta alveolar cigomatica. * Referencia 1

La fosa canina se encuentra entre la eminencia canina y la cresta alveolar
cigomatica, por encima de los premolares y el acceso quirtrgico al seno
maxilar se logra a través de este. La cresta alveolar cigomatica separa la
fosa canina de la tuberosidad del maxilar y esta localizada por encima del

primer molar superior. Esta cresta se extiende al hueso cigomatico el cual

Seminario de cirugia bucal
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esta basicamente compuesto de hueso compacto con muy poco hueso
esponjoso interno.!

El hueso cigomatico esta formado por una delgada capa periférica de
hueso compacto y un nucleo reducido de hueso trabecular. A
continuacion se articula con el proceso cigomético del maxilar a través de
la sutura cigomatico maxilar; anteriormente se articula con el proceso
cigomatico del hueso frontal a través de la sutura frontocigomatica; detras
se articula con el proceso cigomatico del hueso temporal a través de la
sutura temporocigomética, formando el arco cigomatico del craneo;
medial se articula con el ala mayor del esfenoides a través de la sutura
esfenocigomatica.t

Alrededor del proceso alveolar del maxilar superior en el nivel de
premolares y molares hay algunas estructuras anatémicas de interés que
deben tenerse en cuenta antes de que los implantes se coloquen en esta

area.l

1.1.2 Senos maxilares
(Ver figura 5)

El seno maxilar es una cavidad llena

de aire que se encuentra en el seno

maxilar.?

Este tiene forma de una pirdmide Fig. 5 Senos maxilares

cuadrada. Su base es medialmente | Fuente2

orientada a la fosa nasal correspondiente, que se comunica en el nivel del
meato nasal, entre el centro y los cornetes nasales inferiores.!

El vértice esta orientado lateralmente al hueso cigomético. Y la pared
anterior del seno maxilar esta relacionada con el con el aspecto anterior
del hueso maxilar. Esta pared se caracteriza con su delgadez y por su
correspondencia con la fosa canina. Por encima de la fosa canina se
encuentra el agujero infraorbitario.!

La pared posterior del seno maxilar corresponde a la tuberosidad del
maxilar. La cual presenta importantes relaciones anatdmicas como la fosa

infratemporal y la fosa pterigopalatina.t

10
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La pared superior del seno maxilar corresponde al piso de la o6rbita, la
cual contiene el paquete neurovascular infraorbitario.t

La pared inferior o piso del seno maxilar se encuentra entre 0.5y 1 cm por
debajo del piso de las fosas nasales y presenta importantes relaciones

con sus raices de los dientes premolares y molares.!

1.1.3 Apofisis cigomatica del maxilar (Ver figura 6)

3 Fig. 6 Vision lateral del hueso maxilar donde se observa el
vértice de la ap6fisis cigomatica (1), la cara orbitaria del
2 maxilar (2), y la apofisis frontal del maxilar (3).
,"' Referencia 2
-l ’ -

¥ s
S

La apofisis cigomatica presenta la forma general de una cresta
redondeada, orientada en sentido superolateral desde el primer molar
hasta el hueso cigomético. Esta cresta constituye el limite entre la cara
anterolateral y posterolateral del hueso maxilar. Esta apdfisis suele estar
limitada a una fina ldmina 6sea en los dos tercios inferiores. Segun el

grado de neumatizacion del seno, presenta una zona de hueso esponjoso

en su parte superior.?

1.2 Hueso cigomatico
El hueso cigomatico es un hueso que se

encuentra en la zona lateral de la cara,

pequeiio en forma de trapecio que forma

parte de las paredes inferior y lateral de la

oOrbita, y parte de la pared anterior y
Fig. 7 Vista lateral del hueso cigomético

medial de la fosa temporal y con | 1;apéfisis frontal, 2; ap6fisis temporal,
) 15 3; cara lateral , 4; agujero

una base en la fosa infratemporal* temporocigomtico, 5; agujeros
vasculares accesorios

Este hueso es par simétrico, Referencia 2

constituyendo el esqueleto del

11
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arco cigomatico, es facilmente palpable y se encuentra situado entre el
temporal, frontal y el maxilar con los que se articula de forma irregular
cuadrilatera, presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos.®

Vista lateral: (Ver figura 7)

Lisa y convexa, sirve de insercibn a los muasculos maseteros y
cigomaticos; presentando la terminacion del foramen cigomaticofacial. Su
parte superior esta cubierta por el musculo
orbicular de los parpados.*

Vista medial: (Ver figura 8)

Es concava forma parte de las fosas: temporal e
infratemporal; da insercion a parte de las fibras

inferiores del musculo temporal. Se prolonga

hacia adelante, en una superficie

. Fig. 8 Vista medial del hueso
triangular dentada que forma parte del | cigomatico

1; apofisis frontal, 2; apofisis
temporal, 3; cara orbitaria, 4;

destaca la apdfisis frontal del cigomatico; ;;erg;)‘;i; apofisis maxilar, 5; cara

se articula por arriba con el frontal; | Referencia2

angulo anterior del hueso; hacia arriba, se

medialmente, con el ala mayor del esfenoides, y por abajo, con el maxilar;
presenta el foramen cigomatico-orbitario. Una superficie rugosa Yy
triangular lo articula con el vértice truncado de la piramide del maxilar.*
Borde anterosuperior: céncavo, forma el borde lateral y parte del inferior
de la oOrbita; se continla con el borde de la apdfisis cigomatica y con la
apdfisis frontal del maxilar.

Borde posterosuperior: presenta una parte horizontal, que se contindia con
el borde superior de la apofisis cigomatica, y otra vertical, en forma de s
alargada; en él se inserta la fascia temporal. 4

Borde anteroinferior: dentado, casi recto, limita la superficie de
articulacion con el maxilar.

Borde posteroinferior: rectilineo, grueso y rugoso.*

Angulos: se articulan: el superior con el frontal; el inferior, con la apofisis

cigomatica; el anterior, agudo, con el borde inferior de la érbita; llega por

12
Seminario de cirugia bucal



b o

% FACULTAD *"'ﬂ'
Implantes cigomaticos: Diagnostico, prondstico y tratamiento w Uml\}f;ﬁ
1904

encima del foramen infraorbitario; el posterior se articula con la apofisis

cigomética.*

1.2.1 Estructura de los huesos

Fig. 9 Radiografia anteroposterior que
muestra la densidad 6sea del hueso
cigomatico.

Referencia 2

El hueso cigomatico esta constituido por una cortical de un grosor que
varia de 1-2 mm y que rodea el hueso esponjoso cuya densidad aumenta
desde la sutura cigomatico-maxilar hasta el borde posterosuperior que
constituye la escotadura temporal.?

Multiples estudios se han realizado para evaluar la anatomia del hueso
cigomatico y confirmar si este hueso puede recibir implantes cigomaticos
concluyendo que lo es debido a su composicion de hueso cortical y
medular, ademas de que la estabilidad la proporcionan las cuatro

corticales en las cuales se aloja el implante.®

1.3 Relaciones anatomicas
Estan constituidos por las regiones masetéricas y geniana en sentido

lateral y las regiones temporal y orbitaria en sentido medial.?

1.3.1Region masetérica (Ver figura 10)
La capa superficial del masetero se fija en el

borde inferior del hueso cigomatico. La piel que b &.
recubre la parte superior de la region V S b
-

masetérica es fina.?

Fig. 10 Diseccion de la region
masetérica donde se observan las
inserciones del musculo masetero
Referencia 2

13
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1.3.2 Region geniana (Ver figura 11)
La parte posterosuperior de la regién geniana

que se relaciona con el hueso cigomético, esta

formada escencialmente por el cuerpo adiposo

de la boca que se sitia entre la cara lateral del

musculo bucinador en la parte medial y la | rig 11 Region geniana
1: cuerpo adiposo, 2: hueso
cigomatico, 3: conducto parotideo,

mandibular en la parte lateral.? 4 cuerpo adiposo mejilla
Referencia 2

porcion orbitaria del temporal y de la rama

., . -.‘" X (’,W
1.3.3 Region temporal (Ver figura 12) : i
La concavidad de la cara temporal del hueso
cigomatico se relaciona con forma directa con

las inserciones del muisculo cigomatico- = &
mandibular y la prolongaciéon temporal del L;,., '
Fig. 12 Region temporal anterior
posicion mas posterior, la porcién orbitaria | Referencia 2

cuerpo adiposo de la mejilla. En una

del temporal se fija en la cara orbitaria del

ala mayor del esfenoides.?

1.3.4 Region orbitaria
El contenido de la cavidad orbitaria, constituido

por los musculos rectos lateral e inferior, asi
como por la grasa periorbitaria, est4 en contacto

directo con esta cara.?

Fig. 13 Diseccion de la
region orbitaria que muestra
su contenido en relacion con
el arco cigomatico
Referencia 2
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CAPITULO Il RADIOLOGIA Y PRUEBAS DE IMAGEN

La orientacion general del implante asociada a las proyecciones de
las diferentes estructuras del macizo facial implica la exploracion del sitio
a implantar, ya sea por radiografia convencional o por pruebas de imagen
mas complejas. 2
El examen radiografico nos ayuda ademas a detectar anomalias en el
seno maxilar y evaluar el volumen del malar incluyendo una estimacion de
la magnitud de la penetracién del seno maxilar en el hueso cigomatico.®
Ciertos tipos de informacién deben ser obtenidos a partir del examen
radiogréafico pre-quirdrgicamente. Las dimensiones del hueso cigomatico,
tanto su longitud como en la direccién que el implante se coloca y su
anchura. Esta informacién es importante para una correcta colocacion del
implante con el fin de minimizar el riesgo de perforaciones del

cigomatico.?’

2.1 Radiografias simples de primer nivel
Para estudios de primer nivel tratamos de hablar de aquellos estudios

radiolégicos que son utilizados como seleccion inicial para el abordaje de
diagnéstico. Estan representados por las radiografias intraorales, la
ortopantomografia y la telerradiografia de craneo.®

Las exploraciones mediante radiografia convencional y sobre todo las
incidencias naso-fronto-placa perimirte evaluar el volumen sinusal y la

posible neumatizacion del hueso cigomatico.?

2.1.1 Radiografia panoramica

Fig. 14 Radiografia panoramica de
paciente desdentado

Referencia
http://www.oseointegracion.cl/exal_e
splin3.htm

La ortopantomografia también llamada radiografia panoramica (Ver figura

14); es un estudio indispensable en la busqueda de informaciones
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preoperatorias y post-tratamiento quirdrgico. Las ventajas estan

representadas por el hecho de que la ortopantomografia permite una
imagen en conjunto de los maxilares. Los limites estan representados por
el hecho de que representa un coeficiente de distorsion bastante
importante y una importante superposicion de estructuras anatomicas.®

Segun los aparatos que se utilicen, las radiografias panoramicas no
engloban la cavidad orbitaria y el hueso cigomatico. Este tipo de
radiografia ofrece informacién sobre las extensiones y los posibles
tabicaciones del seno maxilar, pero no sobre la densidad del hueso

cigomatico.?

2.1.2 Telerradiografia lateral (Ver figural5)

Fig. 15 Telerradiografia lateral
Referencia 2

Generalmente se toma una proyeccion lateral comprensiva de partes
blandas.®

Debido al propio fundamento de este tipo de radiografia en esta imagen
se observa de forma adecuada la proyeccion de los senos maxilares y sus
limites, asi como el vértice de la apdfisis cigomatica del maxilar. EI hueso
cigomatico es visible, pero las proyecciones de las estructuras 6seas de la
fosa craneal anterior y del macizo facial lo ocultan en parte. (Ver figura
15)2
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Fig. 16 Proyeccion naso-
mento-placa
Referencia: 2

La incidencia naso-fronto-placa de tipo Blondeu es la que permite apreciar
las apofisis cigomaticas de los maxilares, los huesos cigomaticos y los

senos maxilares (Ver figura 16).2

2.3 Estudios de segundo nivel o especializados
Se define como estudios de segundo nivel o especializados a las pruebas

que integran los estudios de primer nivel, en especial, aquellas
metodologias que permiten completar el conocimiento del detalle y de las
relaciones entre las estructuras en dos, o tres planos, de acuerdo con el
tipo de aparato, y la aplicacion eventual de programas especializados de
software con imagenes de mediciones, &ngulos, reconstrucciones
tridimensionales, etc.®

Para que el implante malar se pueda posicionar con una mayor
seguridad, se han desarrollado los sistemas de planificacion guiados por

imagen?
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FIG. 17 Tomografia computarizada, con sus cortes coronal, axial y sagital
Referencia:http://www.revistaneurocirugia.com/imatges/340/340v23n03/grande/340v2
3n03-90141711fig2.jpg

Es un estudio radiolégico que puede mostrar partes del cuerpo por
secciones, es el equivalente a hacer rebanadas de un objeto en diferentes
partes del mismo, la parte anterior de ellas, brinda detalles tanto de tejidos
blandos como de tejidos duros con bastante precision. La direccion de los
cortes puede ser en sentido axial, coronal o sagital (Ver imagen 17); y se
pueden llevar a cabo con una separacién que va desde 1 hasta 10 mm
entre cada corte.'°

La tomografia computarizada (TC) es determinante para la planeacion
del implante cigomético y el estado de los senos maxilares, asi como para
la ruta de implante. La cantidad de hueso en el arco cigomatico y en la
cresta alveolar residual tiene que ser explorado. También se considera la
angulacién, sitio de aparicion esperada y la relacion del cuerpo del
implante al seno maxilar y la pared lateral.'!

Se trata de la prueba béasica para exploracion de la localizacion del
implante. Los cortes axiales muestran la estructura del hueso a los
diferentes niveles. Las reconstrucciones tridimensionales asociadas a los
programas informaticos especificos permiten prefigurar las situaciones del

implante. 2
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Fig. 18 Cone Beam y sus
diferentes cortes: axial, sagital
y coronal

Referencia: 11

La tomografia computarizada de haz coénico, en inglés Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) 6 tomografia digital volumétrica fue
desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener imagenes
tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion
menor que la TC.1?

Este tipo de tomografia emplea un haz de rayos x en forma de cono; y
utiliza una matriz cuadrangular de receptores para capturar el rayo, dando
como resultado la informacion de un volumen, el cual es interpretado por
un software especifico para posteriormente crear imagenes
bidimensionales de la anatomia en sus tres planos corporales, en
tonalidades de grises, este tipo de informacién puede ser utilizada por
diferentes herramientas computacionales para crear imagenes
tridimensionales con una sorprendente precision.(Ver figura 18) 1°

La tomografia computarizada de haz cénico se puede utilizar para
determinar la cantidad de hueso en estas zonas, asi como en el arco
cigomatico, en ambas dimensiones: horizontal y vertical.'!

La implantologia se ha visto favorecida con la posibilidad de observar el
area que se pretende implantar mediante un método no invasivo y con
una sorprendente precision, que se ha descrito con un margen de error

menor a 1mm. 10
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2.4 Implantologia guiada
La cirugia guiada es una metodologia innovadora para el tratamiento

quirdrgico y protésico virtual del tratamiento con implantes dentales.!
Todos los CBCT asocian a sus exploraciones un software visor de
imagenes de volumen en tercera dimension (3D), que permiten las
mediciones en cualquiera de los planos sagital, axial y coronal.'?

Las imagenes obtenidas por un CT médico o por un CBCT lo hacen bajo
el soporte de imagenes digitales y comunicaciéon en medicina (Digital
Imaging and Comunications In Medicine-DICOM-).13

El disefio asistido por ordenador de la posicion de los implantes
(Computer Aided Desing-CAD), segun la planificacibon de nuestro
tratamiento, puede ser transferido al campo quirdrgico mediante la
confeccidn de guias quirargicas generadas por computadora. (Computer
Aided Manufactured-CAM). Existen dos formas de generar guias
quirargicas CAD/CAM para la realizacion de cirugia de implantes: la
estereolitografia y la conversion de la guia radiol6gica.*3

El proceso de la estereolitografia es un método de prototipo rapido, que
produce modelos fisicos por solidificacion selectiva de una resina liquida
sensible a la luz ultravioleta usando un haz de luz laser. Estos modelos
fisicos se obtienen a partir de las imagenes procedentes de un CT y las
guias quirargicas se generan en el bafio de resina liquida fotosensible, a
partir delas imagenes en el CT de la férula radiolégica o por disefio de la
guia quirdrgica asistido por ordenador en el software de planificacion
(CAD/CAM).13

Otra forma de realizacibn de guias quirargicas CAD/CAM es la
transformacion de la guia radiologica, que tras el disefio asistido por el
ordenador de la posicion de los implantes genera unas coordenadas que
se introducen en una maquina que, conectada al ordenador, realiza sobre
la guia quirdrgica la colocacion de cilindros con la direccion y el control
de profundidad adecuados. Para poder realizar esta operacion, es
necesario que la guia radioldgica lleve unos marcadores radiopacos que

sirvan de linea base para reposicionar la guia radiolégica sobre la
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maquina que coloca los cilindros de guiado, transformandolo asi en guia
quirtrgica. (Ver figura 19)*3

Para la realizacion de planificaciones y confeccién de guias quirurgicas
CAD/CAM existen software que, a partir de las imagenes obtenidas ya
sea por CT médico o por CBCT necesita un manipulador externo para
procesar las imadgenes y puedan ser leidas por una computadora personal

(PC). 13

Fig. 19 Guia quirargica
Referencia:
http://photos1.blogger.com/blo
gger/4123/1925/1600/DSC_01
47.1.jpg
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CAPITULO 1l CARACTERI'S',I'ICAS DE LOS IMPLANTES
CIGOMATICOS

3.1 Caracteristicas de los implantes
La restauracion de maxilares edentulos y parcialmente

desdentados que contienen una variedad de prétesis retenidas por
implantes se ha convertido en un procedimiento clinico relativamente
comun en el ejercicio de la odontologia en los afios recientes.®
El objetivo de la rehabilitacion con implantes dentales es el rehabilitar los
dientes perdidos y sus correspondientes estructuras de soporte para crear
una base estable para unas restauraciones dentales funcionales y
estéticas.
Requisitos para el éxito de los implantes:
Los implantes deben contar con ciertas caracteristicas para ser aceptados
por el organismo como son: biocompatibilidad, sellado mucoso,
distribucion de fuerzas, y material del que estan fabricados.

e Biocompatibilidad:
Se define como aquel material no vital que se utiliza en aplicaciones
médicas con la finalidad de obtener una interaccion con determinado
sistema biologico.*
En implantologia generalmente se utiliza el titanio por sus caracteristicas
de compatibilidad biologica.

e Sellado Mucoso:
El epitelio que rodea al pilar transmucoso tiene caracteristicas a las de un
diente natural, favoreciendo la adherencia del epitelio también al titanio.'*

e Distribucion de fuerzas:
Es el principal determinante a largo plazo de la duracion del tratamiento.
La protesis es uno de los principales determinantes de la magnitud y
direccién de las fuerzas que se aplica al implante dental.'*

e Los implantes suelen ser de titanio y se describen de dos tipos:
-Endéseo: Colocados en el hueso. Se les fabrica de diversas forma:
tornillos, con paredes lisas o forma de placa, y esencialmente sustituyen

las raices de uno o mas dientes
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-Subperiosticos: Colocados sobre el hueso, debajo del periostio y fijados

con tornillos.14

3.1.1 Oseointegracion
La oseointegracion es la integracion entre la superficie del implante y el

hueso que lo sustenta.'*

Los factores que determinan la oseointegracion son:

Material del implante: El material que mejor se ha osteointegrado
es el titanio puro comercial (99.7% Fe 0,05%). El reducido
porcentaje de hierro puede producir corrosion del metal. Otra
aleacion utilizada con éxito es la de titanio-aluminio-vanadio.*
Superficie del implante: Su microrugosidad y los 6xidos facilitan
bioadherencia y aumentan la superficie de contacto.'*

Tratamiento de la superficie de los implantes: Existen diferentes
formas para tratar la superficie de los implantes, los cuales son por
sustraccion y adicion. 14

Diseiio del implante: El tornillo roscado en el disefio que ha
prevalecido. Permite gran estabilidad primaria y adecuada
distribucién de las cargas.'®

Lecho del implante: Debe ser lo mas congruente posible con el
implante. Debe estar libre de fendmenos inflamatorios u otra
patologia previa. El hueso debe ser vital.*

Técnica quirdrgica: Debe considerarse que el hueso es un tejido
vivo por lo que en el momento de fresar el hueso se debe utilizar
un material refrigerante; de lo contrario se podria presentar una
osteonecrosis.'4

Condiciones de carga: La estabilidad a largo plazo del implante
depende de una adecuada distribucion de cargas. Deberan
evitarse zonas de estrés estructural, pues la existencia de areas de
tensién podria dar lugar a problemas como fracturas Oseas, del
implante o de la prétesis o bien aflojamiento de los anclajes

protésicos.
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e Segun la cronologia la carga del implante puede dividirse en:
-Carga inmediata: Conexion prétesis implante menor a 24 horas
desde su colocacion
-Carga temprana: Conexion prétesis implante menor de tres meses
en mandibular y menor de 6 meses en maxilar superior
-Carga diferida: Es el concepto clasico que se ha mantenido hasta
ahora, de colocar y cargar oclusalmente los implantes a los 3
meses en mandibula y a los 6 meses en maxilar superior

e Y segun el tipo de carga como:

-Carga oclusal: La proétesis este en contacto con la arcada opuesta
en oclusién céntrica
-Carga no oclusal: La proétesis no esta en contacto con la arcada
opuesta en oclusion céntrica.
Seleccidén de los pacientes
La adecuada indicacion del tratamiento de implantes dependera de una
buena comunicacion y compenetracion entre los diversos profesionales
que intervienen.4
Los implantes han demostrado ser Utiles en el tratamiento de pacientes
edentulos, desdentados parciales y dientes unitarios Es fundamental
informar bien al paciente de las caracteristicas de la técnica y sus
alternativas. El objetivo fundamental sera restaurar la funcién sin olvidar la
importancia del resultado estético.*
e Examen clinico:
El paciente debera cumplir los requisitos médicos previos necesarios
ante cualquier tipo de intervencion de cirugia general. La edad avanzada
no constituye una contraindicacion por si misma Si no existen otros
factores excluyentes. No deben tratarse nifios en crecimiento. No existen
enfermedades que contraindiqguen especialmente la técnica siempre que
estén bien controladas. En este sentido se incluyen diabetes, artritis

reumatoide y cardiopatias.'4
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e Estado de salud bucal
En principio no debe realizarse la colocacion de implantes si existen
lesiones en la mucosa o el hueso tales como tumores, infecciones activas,
etc. Como norma general la espera recomendada tras la resolucién de
cualquier proceso intercurrente es de 5 a 6 semanas.'*

e Estudio de relaciones mandibulares
Los casos con relaciones maxilofaciales patoldégicas deberdn ser
cuidadosamente estudiados desde el punto de vista protésico y oclusal.
Estos casos presentan importantes problemas biomecanicos y por lo tanto
riesgo de pérdida de implantes.

e Andlisis de modelos
El estudio prostodoncico es decisivo en el éxito del tratamiento y debe
efectuarse antes de colocar los implantes.#

e Estudio radiolégico:
Los examenes radiologicos que son necesarios previamente a la cirugia
son
1. Primarios o simples: Ortopantomografia.t41°
2. Secundarios o especiales: La TC en proyeccién axial y coronaria, con
cortes de analisis que van desde el piso de las orbitas a la mandibula.t®
3. Estereolitografia.t®
La evaluacion radiologica debera descartar la presencia de patologias, los
limites anatémicos (nervio alveolar inferior, senos y fosas nasales) y

valoracion de la cresta 6sea residual .14

3.2 Implantes cigomaticos
El implante cigomatico (Ver figura 19); fue

creado y utilizado en 1987, por Branemark
para la rehabilitacibn de pacientes con

cancer los cuales tuvieron maxilectomias

parciales.6:17

Fig. 20 Implante cigomatico
Referencia 11
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El disefo original fue un implante escalonado, recto de cabeza hexagonal
que variaba en sus longitudes disponibles hasta 50 mm.’

El implante cigomatico es de titanio maquilado con forma de tornillo de
3.75 mm de diametro en la zona media y apical, en su parte inferior queda
en relacién a la cortical alveolar, es de 4.0 mm de diametro; su largo va
desde 35 mm a 55 mm y tiene su plataforma protésica angulada respecto
al eje mayor del implante en 45° para compensar la inclinacion de
e51:8_7,20,21

El implante cigomético tiene un didmetro apical de 4 mm y se ensancha
en la base hasta 4.2 mm para dar mejor estabilidad a nivel del hueso
alveolar.t®

Las medidas disponibles comercialmente son de 30, 35, 40, 45 y 50 mm
de longitud.®

El implante que se usa actualmente tiene una superficie realzada con una
cobertura de 6xido y una cabeza angulada de 45° premaquinada para el
acceso mejorado del tornillo intraoralmente.’

El concepto consiste en engranar el pilar del cigomético con 11-13 mm de
su superficie osteointegrado apicalmente y después de pasar por el seno,
acoplar el hueso alveolar y palatino en el area del primer molar
coronalmente.’

La oseointegracion de un implante cigomatico se alcanza a nivel de paso
de este por el hueso alveolar y a nivel de su entrada en el hueso
cigomatico.?*

El recorrido real del implante dentro del hueso cigomatico no supera el
25% de la distancia recorrida, 12 mm de 54 mm del recorrido total. Esto
tiene una fuerte correlacién entre la altura de los pacientes y la cantidad
de recorrido del implante dentro de hueso desde el angulo superior del
seno maxilar al angulo yugal, a mayor altura mas larga sera esta
distancia y en individuos mas bajos mas corta la distancia.?!

El éxito de los implantes cigomaticos es probablemente un resultado de

la participacién de cuatro cortezas (la corteza lingual del alveolo maxilar,
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el piso cortical del maxilar sinusal en la porcion crestal del implante y las

cortezas hueso cigomatico en el 4pice).'t

3.2.1 Indicaciones
Segun Bedrossian el maxilar se puede dividir en tres zonas: la zona

1, la premaxila; zona 2, el area premolar; y la zona 3, la zona molar. El
médico debe determinar la disponibilidad de hueso en las tres zonas y asi
determinar el tratamiento adecuado para cada paciente, el cual se puede

ver en la tabla 1.11

Presencia de hueso Abordaje quiruargico Tabla 1
— Relacion entre
Las zonas |, 11,111 Implantes tradicionales las zonas con
buena presencia
Las zonas 1 Y Il Cuatro implantes tradicionales
P de hueso y el
Solo zona | Implantes cigomaticos, mas dos | lratamiento mas
o cuatro implantes tradicionales adicuado_
Hueso insuficiente Cuatro implantes cigomaticos Referencia 11

Las directrices generales de los implantes cigomaticos son las siguientes.
e Adecuado hueso en la zona 1, de dos a cuatro implantes

axiales y la falta bilateral del hueso en las zonas 2 y 3 lo

general, de dos a cuatro implantes convencionales se

distribuyen en el maxilar anterior mas un implante

cigomatico en cada lado premolar / molar.

e Adecuado hueso en la zona 1 y la falta de hueso en las
zonas 2 y 3 en un solo lado. Un implante cigomatico solo se
coloca y los implantes convencionales se colocan en el
maxilar anterior y en el lado opuesto del implante

cigomatico.

e Cantidad 6sea inadecuada en la zona 1 y cantidad Osea
adecuada en las zonas 2 y 3 un implante cigomatico
anterior, junto con posteriores implantes convencionales,

puede resolver el problema.
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« Falta de hueso en las tres zonas del maxilar. Cuatro
implantes  cigométicos se pueden utilizar para la

rehabilitacion.

e Cantidad 6sea inadecuada en las zonas 1, 2 0 3 en un
paciente parcialmente desdentado. Se recomienda la
colocacion de tres implantes para soportar una proétesis
parcial; el uso de un implante cigomatico en pacientes
parcialmente desdentados requiere una validacibn mas
clinica antes de que su uso generalizado pueda ser
defendido.

e Una solucibn de rescate para pacientes en los que
cualguiera de los implantes convencionales o en el
procedimiento de aumento de hueso maxilar han

fracasado.!

« Atrofia severa (Ver figura 21)
Histéricamente se han descrito una serie
de procedimientos para el tratamiento de
maxilares atrofiados, como la elevacion del

seno, injertos 0seos combinados con

osteotomias Le Fort |, los cuales les han

. d d q | Fig. 21 Atrofia severa en maxilar
proporcionado un adecuado volumen para | gpeconcia

http://www.baladron.com/implant
es/perdida-de-todos-los-dientes-

tratamientos incluyen una serie de | en-el-maxilar-superior.html

la instalacion de implantes. Esta serie de

procedimientos y la necesidad de hospitalizacion y obtencién de hueso de
sitios como la cresta iliaca o la calota. Estos procedimientos adjuntos han
inspirado el rechazo de muchos pacientes por la gran morbilidad que
conllevan. Siendo los implantes cigomaticos una alternativa en el
tratamiento de estos pacientes.®

La colocacion de implantes cigomaticos se propone para desdentados
completos con una gran resorcion, en los cuales existe una atrofia

extrema en la zona posterior del maxilar, y que ademas presentan
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suficiente volumen éseo en la zona anterior que permita la colocacion de
dos implantes convencionales en esta area con presencia de dientes en
esta area. 2>16
También esta indicado en casos de deficiencia 0sea severa tanto en
sector anterior como en sector posterior de maxilares edentulos totales
con espesor y altura de hueso insuficientes para la colocacion de
implantes convencionales. La fijacion cigomatica puede ser utilizada como
alternativa en casos de pacientes a los que se tiene planeado realizar
procedimientos reconstructivos con injertos 6seos y elevacion de seno
maxilar o cuando ha existido fracaso de estos procedimientos.®
Los pacientes que han perdido el hueso maxilar debido a la atrofia, al
punto que no hay sitios receptores presentes para los implantes, puede
tener que someterse a procedimientos de injertos grandes para la
reconstruccion del maxilar. Aunque este abordaje puede proporcionar
eventualmente el hueso adecuado y utilizable, el proceso de injerto es
muy extenso, requiere la recuperacion del sitio donante y puede impedir el
uso de una prétesis maxilar de cualquier clase durante las fases de
cicatrizacion del injerto y la integracién del implante.’

« Secuelas de cirugia oncolégica
En situaciones de lesion severa o de cirugia oncoldgica, el implante
cigomatico puede desempefiar un papel critico en la creaciéon de una base
retentiva para la construccion de la prétesis. En muchas presentaciones
estos pacientes tienen hueso alveolar minimo o ausente y de este modo
estdn comprometidos severamente en las actividades normales de
alimentacion o habla.”

e Trauma
Los defectos del maxilar producto de trauma pueden ser igualmente
desafiantes en cuanto a la creacién de la retencion protésica y pueden
variar dramaticamente en la presentacidon topografica, dependiendo de la

naturaleza y severidad de la lesion.’
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3.2.2 Contraindicaciones
Las contraindicaciones para los implantes cigomaticos incluyen:

Infecciodn sinusal activa

Patologia en el hueso maxilar o cigomatico

Desordenes mandibulares, como hipomobilidad.*

La limitada distancia interarco; los pacientes con limitacion a la apertura
bucal importante principalmente por problemas articulares pueden limitar
el acceso, asi como la presencia de dientes naturales o protesis en el
arco

Enfermedades sistémicas no controladas, fumadores, alcohdlicos, entre

otros.®

3.2.3 Ventajas
Las ventajas de los implantes cigoméaticos son:

Se evita realizar una elevacion sinusal (injerto inlay) procedimiento de
mayor duracién y con morbilidad de la zona donante del injerto 6seo.!?
Se emplean menos implantes para una prétesis completa fija de coronas

implantosoportadas sobre ocho pilares.'t

3.2.4 Desventajas
Se necesita de sedacion profunda o anestesia general.

Falta de estabilidad de la restauracion si alguno de los implantes
cigomaticos falla.

Mayor complejidad protésica debido a su emergencia.!
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CAPITULO IV PROTOCOLO QUIRURGICO

Con la utilizacion de las guias quirdrgicas de imagen y de cirugia
controladas por programas informaticos especificos como el simplant
materilalise, se lleva un protocolo que simplifica la colocacion de
implantes.?

Una cantidad considerable de estudios han evaluado el porcentaje de
éxito de los implantes cigomaticos.?!

La técnica descrita por Branemark y colaboradores plantea que el anclaje
superior del implante es a nivel del angulo yugal en la unién del proceso
frontal con el proceso cigomatico del hueso; sin embargo las mediciones,
realizadas demuestran, que en promedio el espesor de ese angulo no
supera los 3.18mm estando la media por debajo de los 3 mm de grosor.?!
La oseointegracion de un implante cigomatico se alcanza al nivel del paso
de este por el hueso alveolar y a nivel de su entrada en el hueso

cigomatico.?!

4.1 Anestesia
El procedimiento se realiza de preferencia bajo anestesia general por

comodidad del paciente y del operador. Se infiltra lidocaina con epinefrina
en el surco yugal superior derecho e izquierdo para bloquear los nervios
infraorbitarios para disminuir el sangrado intraoperatorio. Igualmente se
bloquea el nervio palatino anterior y los

posteriores.?!

4.2 Incisién
En el protocolo original descrito por

Branemark y colaboradores la incisién
se realiza como en el abordaje de una
cirugia Le Fort I, es decir, en el surco

yugal y si se requiere se realizan unas

liberatrices del colgajo a nivel distal

Fig. 22 Incisién en el fondo del vestibulo

i 21
como se observa en la figura 22. Referencia 2
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En la técnica de Stella y Warner, que
es la técnica mas utlizada en la
actualidad, se realiza la incisién crestal
0 paracrestal de espesor total dirigida
un poco hacia palatino desde una

tuberosidad hasta la otra y se realizan

dos relajantes en distal, como se
observa en la figura 23.1521
4.3 Diseccion del colgajo

La diseccion es

mucoperiéstica, a todo lo largo del

borde maxilar hasta el agujero

infraorbitario y el angulo
inferolateral de la oOrbita para poder
vigilar una posible perforacion del
piso orbitario. La diseccion se
prosigue a lo largo de toda la cara
lateral del hueso cigomatico hasta la
del

cigomatico (Ver figura 24), que se

escotadura temporal hueso
protegera de forma secundaria
con un separador especifico y
determinara la orientacion general
del implante.22

Una vez visualizada la apofisis
cigomatica del maxilar procede a
realizarse la diseccion por palatino
(Ver figura 25).2

Es importante ubicar perfectamente
esta zona anatoOmica durante la

diseccion del colgajo para no dafar
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Fig. 23 Incision crestal de espesor total
Referencia 2

Fig. 24 Diseccion del colgajo hasta la
escotadura temporal del cigomatico
Referencia 2

Fig. 25 Diseccion del colgajo por
palatino
Referencia 2
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el nervio.1®

4.4 Realizacion de la fenestracion sinusal
La ventana se puede trazar con fresas para

hueso (Ver figura 26). Cuando es posible
se trata de mantener la mucosa del seno
integra durante las maniobras de remocion
de la ventana 0sea o el desplazamiento de

la misma hacia el interior del seno

ilar 15
maxilar. Fig. 26 Realizacion de la ventana

Con fresa redonda y abundante irrigacion | sinusal
Referencia 2

se realiza una ventana 6sea de 10x5 mm

en la cara anterolateral de la apofisis

cigomatica del maxilar. Con un periostomo "“
-

se diseca la mucosa sinusal de la pared

lateral y piso del seno (Ver figura 27), para
impedir que quede atrapada con el paso del
implante e interfiera con el proceso de

cicatrizacion. Ademas de controlar la

progresion del fresado para el implante2®
o ) Fig. 27 fenestracion sinusal
En la técnica Stella y Warner no se realiza | Referencia 2

la ventana para guiar la fresa; inicialmente
se realiza un orificio con la fresa redonda de 2.9 mm de diametro desde el
reborde maxilar edentulo, mientras que en la técnica original el orifico
inicia hecho con esta fresa, debe realizarse mas palatino. En la técnica
modificada no importa si con la fresa se rompe la membrana del mismo,

ella se regenera totalmente y el seno queda obturado por el implante.?!

4.5 Preparacion del sitio
El eje de inclinacion del implantes esta vinculado con:

1. La anatomia del proceso maxilar del hueso cigomatico, punto de
anclaje de la porcién apical del implante

2. El trayecto sinusal contra la pared posterolateral

3. El proceso alveolar
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La anatomia por lo tanto condiciona la inclinacion del tornillo y determina
la emergencia sobre el flanco palatino del proceso alveolar, en la zona del
premolar y primer molar.*®

Las maniobras de fresado son muy complejas por la longitud de las fresas
mismas y por la dificultad en mantener una inclinacion correcta desde el
orificio alveolar palatino, hasta el angulo cigomatico.*

Tras la colocacion de un separador de
extremo curvo (Ver figura 28), encajado en el
angulo entre el arco cigomético y el proceso
frontal del malar (que sirve para orientar

donde debe terminar el implante), se marca

en el hueso la direccién ideal del implante

desde la pared palatal del proceso alveolar :
Fig. 28 Separador curvo en el

(generalmente en la regidon del segundo | angulo entre el arco cigomatico
y el proceso malar.
premolar) donde va a emerger la cabeza del | Referencia2

implante.*®
La longitud del implante se calcula desde la escotadura temporal hasta la
cresta. Debido a la considerable longitud de los implantes, las diferentes
fresas se colocaran en un cilindro guia (protector para fresas), cuya
funcién es proteger los tejidos blandos vecinos durante las distintas
secuencias de fresado.?!

Una vez identificado el punto de entrada y la
direccion ideal, se perfora con la fresa
redonda, hasta atravesar el proceso alveolar
residual y entrar en la cavidad sinusal. A
continuacion, y vigilando la direccion de la

fresa a través de la ventana sinusal (que

también sirve para irrigar), se marca con la

Fig. 29 Perforacion con fresa
redonda hasta atravesar el

seno maxilar (Ver figura 29), donde se va a | Proceso alveolar
Referencia 2

fresa redonda la regién posterosuperior del

labrar el lecho del implante en el hueso malar.

En toda la secuencia de fresado hay que dirigir la salida de la fresa hacia
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el angulo de 90° formado por el arco cigomatico y el proceso frontal del
malar, identificado con el separador. Es vital orientarse adecuadamente
para evitar lesionar estructuras nobles de la O&rbita durante la
intervencion.®

Una vez realizado el orificio se continua con la ¥ E ' 4

fresa twist drill (multicuchilla) de 2.9 mm de

diametro para aumentar el tamario del orificio,
se debe tener en cuenta proteger la fresa con
el protector respectivo para no ocasionar
dafio al labio o los demas tejidos blandos(Ver

figura 30). Y realizado el orificio se mide con :
Fig. 30 Fresa con protector para

el indicador de profundidad para determinar | no lesionar tejidos blandos
Referencia 2

la longitud del implante. Se continua el
procedimiento ampliando el orificio con la fresa piloto de 3.5 mm de
didmetro y luego se utiliza la fresa twist drill de 3.5 mm.?!

Terminada la preparacion del lecho, con una sonda se mide la longitud del

lecho implantolégico para escoger el implante de la longitud correcta.®

4.6 Colocacion del implante
La colocacion del implante se realiza con

un motor, con velocidad vy torque
controlado (Ver figura 31). El hueso
cigomatico, por lo general de buena
calidad, se realiza el atornillado a 45-50
newton (N) de torque con posibilidad de

completarlo con un desatornillador manual : :
Fig. 31 Colocacion del

el cual es montado en la pieza de mano | implante cigomatico
Referencia 2

hasta su anclaje en el hueso cigomatico el
implante se coloca de forma mecéanica (momento de 45
newtons/centimetro, a velocidad reducida de 15/20 revoluciones /min) y
después, con un atornillador manual, se continua la colocacion hasta su

posicion final 21521
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La conexion protésica tiene una inclinacion de compensacion fija de 45°,
por ello se debe complementar el atornillado colocado la cara conexion
virada hacia vestibulo para facilitar la adaptacion de la prétesis.t®

Una vez colocado el implante se retira la montura, hay que tener en
cuenta que la cabeza del implante tiene una angulacion de 45°y se coloca

el tornillo cobertor; para luego suturar dejando un cierre hermético

4.7 Suturas
La sutura se realiza con puntos simples donde se realizé la incision con

suturas no absorbibles 3(0) 6 4(0) .2

4.8 Enfoque de anatomia guiada cigomatica
En pacientes con concavidades bucales pronunciados en el aspecto

lateral del seno maxilar, el uso de la técnica original con una ruta intra-
sinusal resulta en exceso de emergencia palatina de la cabeza del
implante. Esto da como resultado comUnmente en un puente dental
voluminoso en el aspecto palatino, que a veces conduce a la incomodidad
y los problemas con la higiene bucal y la fonacién.®: 1

Con el fin de utlizar un enfoque anatomico y mas impulsado
protésicamente, la técnica original ha sido modificado por lo que permite
una trayectoria extra-sinusal para implantes cigomaticos. Los autores han
trabajado con un concepto llamado el enfoque cigomatico anatomia
guiada (ZAGA) una modificacién de la técnica de implante cigomatico
original que se centra en interindividuales diferencias interindividuales
anatomicas. La preparaciéon del sitio del implante ahora es guiada por la
anatomia de la zona, y no hay ninguna ventana inicial o ranura que se
abra en la pared lateral del seno maxilar. Asi, dependiendo de la relacion
entre el contrafuerte cigomatico y el punto de partida intra-oral del
implante cigomatico, el camino del cuerpo del implante puede variar de
ser totalmente intra-sinusal para ser totalmente extra-sinusal, pero
promueve la colocacion del implante cigomatico de acuerdo con la
anatomia del paciente.® 11

Como resultado, se identificaron cinco formas esqueléticas basicas del

complejo cigomatico-cresta alveolar contrafuerte y las vias de implantes
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posteriores. En consecuencia, un sistema de clasificacion que comprende

cinco grupos, a saber ZAGA. La colocacién del implante a largo siguiendo
los principios ZAGA optimiza apoyo proporcionado por el hueso, incluso
en el nivel de la pared maxilar, que es critico en un paciente que sufre de
atrofia 6sea extrema. El implante en si sellara la pared de osteotomia, lo
que minimiza el riesgo de contaminacién sinusal. Ademas, el médico sera
capaz de utilizar el hueso crestal disponible, lo que permite la integracion
O0sea a nivel del cuerpo y el cuello del implante en la mayoria de tipos
ZAGA.L 1L

4.8.1 ZAGA O
Figura 32. Ejemplos clinicos de un

enfoque anatomia guiada cigomatico
(ZAGA) tipo-0. La pared anterior del

maxilar es muy plana.La primera

, Type 0
osteotomia se coloca en la cresta alveolar

. . Fig.32 Ejemplo clinico
residual. EI cuerpo del implante alcanza el ZEGAOJ P

hueso malar siguiendo un  camino | Referenciall

intrasinusal .l 11

4.8.2 ZAGA 1
Figura 33. Ejemplos clinicos de un enfoque

anatomia guiada cigomatico (ZAGA) tipo-1
(implante posterior). ElI deseo de colocar la

cabeza del implante en el sitio de protesis

correcto, junto con la presencia de una

pared anterior del maxilar ligeramente .,

céncava, causo la osteotomia implante para

perforar la pared del
. ) Fig.33 Ejemplo clinico
maxilar. Independientemente, la mayor parte | zZAGA1

. Referencia 11
del cuerpo del implante se mantuvo dentro

de los limites superiores.t 11
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4.8.3 ZAGA 2 .
Figura 34. Ejemplos clinicos de un enfoque & -

anatomia guiada cigomatico (ZAGA) tipo-

2. En la presencia de una pared maxilar

mas coéncava, la colocacion ideal de la

cabeza del implante forzado la mayor parte
Type 2

del cuerpo del implante para ser colocado - : —
Fig.34 Ejemplo clinico
extra-sinusal. Sin embargo, no hay espacio | ZAGA?2

Referencia 11

fue dejado entre la superficie del implante y

el hueso maxilar anterior.1: 11 A

4.8.4 ZAGA 3
Figura 35. Ejemplos clinicos de un

enfoque anatomia guiada cigomatico
(ZAGA) tipo-3. Como resultado de un

maxilar muy concava, la primera EE
ype

osteotomia realizada desde el lado palatino

. Fig.35 Ejemplo clinico
de la cresta alveolar sali6 bucal al hueso | zAGA 3
Referencia 11

maxilar hasta que se alcanza el hueso malar

en una posicion mas craneal. La parte central del

implante no toca el hueso.t 1!

4.8.5ZAGA 4
Figura 36. Ejemplos clinicos de un enfoque

anatomia guiada cigomatico (ZAGA) tipo-4. El
maxilar atrofiado presenta tanto la resorcion
vertical y horizontal. Para colocar la cabeza del
implante en el lugar mas adecuado, evitando la

perforacion de un paladar muy fino, el cirujano

fuvo que escoger un | Fig.36 Ejemplo clinico

ZAGA 4
i i 1,11 .
camino extra-maxilar. Referencia 11
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4.9 Rehabilitacion protésica
Cuando la estabilidad primaria de los implantes es adecuada se decide

realizar una carga inmediata sobre cuatro implantes cigomaticos o
combinacién de dos implantes cigomaticos y dos convencionales.®
Después de colocados los implantes se planea que la rehabilitacion sea
con carga inmediata, si se tienen una estabilidad primaria adecuada, o se
instala una protesis total convencional con alivios en las zonas donde
emergen las plataformas de los implantes.®

A fin de preservar adecuadamente la boveda palatina es fundamental
seleccionar pilares de baja altura, para no limitar el espacio disponible
para la lengua.®

Después de la oseointegracion de los implantes, al cabo de 4 y 6 meses
se realiza la rehabilitacion protésica definitiva.?®:

La rehabilitacion sobre implantes cigomaticos no presenta grandes
diferencias con los implantes convencionales. Por lo general, estos
pacientes presentan una gran reabsorcidn; la eleccion es una proétesis
metal-resina, lo que permite devolver soporte labial mediante encia

artificial.?*
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CAPITULOV COMPLICACIONES

Es muy importante remarcar el entrenamiento quirargico, ya que
esta cirugia es muy delicada por la proximidad de estructuras anatomicas
fundamentales (globo ocular, contenido orbitario, ramas de la arteria
maxilar interna en la zona retromaxilar, conducto lagrimal, mucosa
sinusal, etc.)??

Las complicaciones de esta técnica incluyen infecciones locales con
pérdida o no de la oseointegracién del implante, la aparicion de una fistula
oronasal (si no se ha conseguido una barrera 6ésea a ese nivel del
proceso alveolar) y la lesion de estructuras orbitarias por mala orientacion
del cirujano en la fase de fresado.®

Las posibles complicaciones se pueden clasificar en relacion con el
procedimiento en que se encuentre la rehabilitacion con implantes
cigomaticos: complicaciones trasnquirdrgicas, complicaciones tempranas,

complicaciones tardias.*

5.1 Complicaciones trasnquirargicas.
Son aquellas complicaciones que pueden suceder durante el tratamiento

quirdrgico.t

5.1.1 Invasién de la fosa temporal u orbital

La penetracién accidental a estructuras anatdbmicas adyacentes al arco
cigomatico o a lo largo de la via del implantes es una preocupacion
importante durante la cirugia, teniendo especial cuidado cuando el
volumen del hueso malar puede ser insuficiente para el anclaje de dos
implantes y entonces sera necesario orientar los implantes hacia el piso
de la oOrbita. Esto puede causar cierta incomodidad posoperatoria, tales
como edema y hematoma periorbital y conjuntival.t

La principal complicacion descrita en este tipo de cirugia es la perforacion
del piso de la 6rbita, que puede tener consecuencias graves

Una complicacion que se puede considerar leve desde el punto de vista

quirargico es la lesion parcial o la inflamacion del pediculo temporo-
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cigomético, cuya posible repercusion es la aparicibn de trastornos

vasomotores a nivel del pémulo y de una epifora permanente.?

5.1.2 Hemorragia
Se puede presentar un sangrado por la perforacion de la anastomosis

intradsea de la rama dental alveolar posterior superior y la arteria
infraorbitaria. De la arteria puede producirse un sangrado durante la
preparacion para el implante.?

Se debe tener cuidado para evitar incisiones y desgarro de la insercion
del musculo masetero en el arco cigomatico, esto podria resultar en un

importante sangrado.!

5.2 Complicaciones tempranas.
El periodo temprano se considera que cubre un periodo de

aproximadamente 6 meses, después de la cirugia, incluyendo la fase de

integracion del implante, y la cirugia de conexién del pilar.t

5.2.1 Hematoma facial
Después de la cirugia se corre con el riesgo de que el paciente presente

hematoma, el cual resolvera en aproximadamente 10 dias.?

5.2.2 Parestesia
También se pueden presentar disturbios sensoriales en las mejillas y

zonas paranasales, pueden esperarse como resultado de la identificacion
quirurgica del foramen infraorbitario; esto es normal de la tercera a octava

semana después de la cirugia.t

5.2.3 Laceracion de tejidos blandos:
Debido a la longitud de los taladros, el labio inferior requiere proteccion

durante la secuencia de fresado para evitar posibles lesiones o

guemaduras.!

5.2.4 Epistaxis
Un moderado sangrado nasal se puede esperar en los primeros tres dias.

Para prevenir el sangrado, a los paciente se les sugiere evitar aumentos
en la presion intrasinusal por estornudos y evitando expulsion forzada de

aire a través de la cavidad nasal.!
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5.2.5 Dolor
Se puede presentar dolor de leve a moderado, el cual puede ser tratado

con analgésicos convencionales como clonixinato de lisina, paracetamol,

ibuprofeno entre otros.*

5.2.6 Fistula
Se relaciona con la colocacion de tornillo del pilar protésico: el pilar

interno roscado, puede crear una comunicacion de la cavidad oral con el

seno maxilar, lo cual podria resultar en sinusitis.

5.2.7 Inflamacion e hiperplasia al rededor el limite protésico
Esto ocurre frecuentemente cuando usamos una ruta intrasinusal y el pilar

emerge a través de la mucosa palatina grasa, y esto induce inflamacion.

Esto puede ser tratado mediante excision del tejido adiposo del paladar.

5.2.8 Sinusitis y comunicacion oroantral
Esta puede ocurrir en un estadio temprano, aunque es mas frecuente en

la etapa posterior del proceso.*

5.3 Complicaciones tardias.
Esta fase abarca después de la cirugia de conexién del pilar.t

5.3.1 Pérdida de implantes
Con un seguimiento de 6 meses a 12 afios. Un total de 18 implantes

fueron reportados como fracasos, dando una supervivencia global de
98,4%. Sin embargo los datos muestran que la técnica de implante malar

es altamente predecible y da buenos resultados clinicos.?

5.3.2 Comunicacion oroantral con o sin sinusitis
Una gran mayoria de los pacientes tratados con implantes cigomaticos

no refieren patologia sinusal. Los implantes pueden causar problemas
inflamatorios o infeccién a nivel del seno maxilar. Sin embargo hay pocos
datos basados en la evidencia acerca de la relacion de los implantes de
hueso malar y la cavidad sinusal. Una comunicacion oroantral no esta
necesariamente relacionada con un proceso infeccioso, ya que el tejido
blando a menudo es capaz de sellar la interfaz de alrededor de la cabeza

del implante.t
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Fue especulado que la oseointegracion deficiente de la parte coronal del
implante cigomatico resulta en la formacion de una fistula oroantral e
infeccion. El problema puede ser debido a la falta de contacto entre la
cresta alveolar residual y el implante, creando una comunicacion entre las
cavidades oral y del seno. Por eso, debe tenerse cuidado para evitar
preparacion extensa en el tallado y para evitar la fractura de la cresta
alveolar fina durante la insercion. Puesto que la situacion de implante
cigomatico es Unica con piezas del implante expuesto al seno maxilar, por
lo que el control de la salud del seno maxilar debe ser parte del programa
de mantenimiento. La superficie mecanizada relativamente suave es
preferida en este entorno para minimizar la colonizacion de bacterias. Se
ha presumido que en un procedimiento one-stage con la conexién de los
pilares definitivos en el dia de la cirugia podria conducir a un mejor
establecimiento de la barrera de tejido blando y un menor riesgo de

comunicacion oroantral.?3

5.3.3 Sinusitis
La razon de la sinusitis puede ser la perforacion de la membrana del seno

maxilar 6 fugas a nivel del maxilar debido a un agujero en el implante
cigomatico. Se han propuesto dos explicaciones para estos problemas: la
camara tornillo rosca interna de pilar del implante cigomético creé una
comunicaciéon de la cavidad bucal en el seno maxilar, que pudiera haber
originado la sinusitis, o una falta de oseointegracion se produjo a nivel
marginal en el &rea palatina, resultando en movilidad transversal del
implante cigomatico y la falta de oseointegracion a nivel marginal en el
area palatina, resultado la movilidad transversal de la parte larga coronal
del implante cigoméatico. Esto podria implicar un mayor riesgo de
comunicacion entre el antro y la cavidad bucal y asi presentar
sinusitis. 2324

En los casos de sinusitis, el tratamiento es la administracion de
antibioticos y el reposicionamiento de los tejidos blandos sin la
eliminaciéon del implante cigomatico estable. Si la infeccidn no se resuelve

con una o dos rondas de tratamiento antibiético via oral, puede haber una

43
Seminario de cirugia bucal



T

ﬁ?ﬁ Hl'lnI‘T.\Il 4
Implantes cigomaticos: Diagnostico, prondstico y tratamiento W‘UNL\N}\W
1904

preocupacion de que el implante esta actuando como un cuerpo extrafio y
es responsable en parte por la persistencia de la infeccion y su

eliminacién puede ser indicada.?3

5.3.4 Peri implantitis
La pérdida de hueso es el mayor problema de los implantes cigomaticos,

debido a la limitada cantidad de hueso que rodea la cabeza del implante.?

5.3.5 Aspergilosis
La colocacién del implante cigomatico es un procedimiento quirdrgico

seguro. Sin embargo, las infecciones postoperatorias del seno maxilar por
bacterias, virus y hongos pueden ocurrir y por lo tanto deben ser
considerados en el diagndstico de la infeccion en las proximidades de los
implantes dentales y maxilofaciales.?®

La aspergilosis del seno maxilar es una infeccion micética oportunista que
se produce con relativa poca frecuencia en pacientes que no estan
inmunocomprometidos.t

Solamente se ha reportado un caso, es posible que el seno estuviera
infectado por hongos en el aire durante la cirugia. Una perforacion de la
membrana sinusal facilita la invasion de bacterias y hongos y causa
perturbacién en la accién mucociliar fisiolégico que puede conducir a un

fallo para borrar las bacterias y secreciones del seno.!
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Conclusiones

Se concluye que con una adecuada historia clinica, inspeccion del
paciente, estudio imagenoldgico y conocimiento por parte del clinico se le
puede ofrecer al paciente un adecuado tratamiento de acuerdo a sus
necesidades.

Hoy en dia los métodos de diagndstico radiograficos simples como son
la ortopantomografia, lateral de craneo, periapicales, de waters nos
proporcionan bastante informacion, la cual debemos de ser capaces de
interpretar para un mejor diagnaostico y tratamiento.

Las tomografias computarizadas han evolucionado de tal forma que
ademas de ayudarnos en el diagnéstico, nos ayudar a planificar el posible
tratamiento y asi tener un pronostico favorable en nuestros tratamientos
por medio de software, con el cual podemos obtener incluso guias
quirdrgicas.

Los implantes cigomaticos tienen la ventaja sobre los implantes
convencionales ademas de que no necesitan injertos 6seos, es que la
rehabilitacion protésica es en menor tiempo.

En la presente tesina se revisaran los medios de diagndstico que se
deben de realizar en los pacientes para poder valorar si estos son
candidatos o no a implantes cigomaticos, asi como la técnica quirargica
gue aunque nosotros los cirujanos dentistas no la realizamos debemos de
conocer para poder proporcionarle una mejor opcién de tratamiento a los
pacientes. Asi como las posibles complicaciones que estos implantes
pueden ocasionar.

Estos implantes segun la literatura presentan un indice de éxito entre 90 y
100%, siendo muy bien integrados por los pacientes, ademas de
devolverles una mejor estética, funcién, fonaciébn que los implantes

convencionales.
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