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La fijacion cigomatica es una alternativa a los injertos 0seos en la rehabilitacion de

maxilares gravemente atroficos. Los implantes cigomaticos son de tres a cuatro veces mas
largos que los implantes convencionales y su colocacion requiere gran habilidad y precision
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quirdrgica ya que su trayectoria pasa por el seno maxilar, antes de conectarse con el cuerpo
del hueso cigomatico. Por lo tanto, las desviaciones del angulo y los errores en la
estimacion de la longitud del implante pueden poner en riesgo estas estructuras. Para lograr
el exito quirdrgico de la colocacion del implante, se requiere una planificacion minuciosa
para obtener detalles sobre la cantidad y la calidad del hueso en los sitios probables del
implante. El examen clinico proporciona poca informacion sobre la altura, grosor del hueso
y no permite una evaluacion adecuada de las estructuras anatomicas criticas, como el seno
maxilar. Por lo tanto, en estas situaciones, los métodos de diagndstico a través de la
tomografia computarizada de haz cénico son de suma importancia. Se sabe que la
tomografia de haz cdnico proporciona una precision excelente en la medicion de estructuras
Oseas. El objetivo de este estudio es realizar una revision de la literatura cientifica actual
acerca de la aplicacién de la tomografia computarizada de haz conico para la colocacion de

implantes cigomaticos.

PALABRAS CLAVE: Tomografia computarizada de haz cénico; implantes cigomaticos;

hueso cigomatico; implantologia
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APPLICATION OF CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY FOR THE

PLACEMENT OF ZYGOMATIC IMPLANTS. LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

Zygomatic fixation is an alternative to bone grafting in the rehabilitation of severely
atrophic maxillae. Zygomatic implants are three to four times longer than conventional
implants and their placement requires great skill and surgical precision as their trajectory
passes through the maxillary sinus before connecting with the body of the zygomatic bone.
Therefore, angle deviations and errors in implant length estimation can put these structures
at risk. To achieve surgical success of implant placement, careful planning is required to
obtain details on the quantity and quality of bone at the likely implant sites. The clinical
examination provides little information on the height and thickness of the bone and does
not allow an adequate evaluation of critical anatomical structures, such as the maxillary
sinus. Therefore, in these situations, diagnostic methods through cone beam computed
tomography are of paramount importance. Cone beam tomography is known to provide
excellent accuracy in measuring bony structures. The objective of this study is to review the
current scientific literature on the application of cone beam computed tomography for the

placement of zygomatic implants.

KEY WORDS: Cone beam computed tomography, zygomatic implants, zygomatic bone,

implantology.
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La tendencia moderna en implantologia
es reducir la invasividad quirurgica. Esto
reduce al paciente morbilidad, costos y
complicaciones.1 Se han descrito varias
técnicas para tratar el maxilar atréfico,
incluyendo el uso de implantes angulados
en la regién parasinusal, implantes en
apofisis pterigoidea, injerto del piso del
seno maxilar, implantes cortos y anchos e
implantes cigomaticos. 1-9

Hoy en dia, es muy frecuente que los
implantes cortos, inclinados 0
cigomaticos reemplacen a los injertos
0seos cuando se tratan casos avanzados
de atrofia maxilar. 5-12 Los implantes
cigomaticos parecen ser una alternativa
valida a los procedimientos
reconstructivos para maxilares
gravemente atroficos. 13,19

La atrofia alveolar maxilar se presenta
después de las extracciones dentales, ya
que ocurre la reduccion fisioldgica de las
apofisis alveolares, hasta que al llegar a
determinado punto se habla de atrofia
alveolar, por lo general, cuando se
dificulta la construccion de una dentadura

completa a causa de la pérdida de hueso
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extrema. La atrofia alveolar se considera
de etiologia multifactorial. Existen
diversos factores relacionados. Se han
descrito la enfermedad periodontal
preexistente, trastornos sistémicos y
endocrinos, factores dietéticos,
consideraciones anatomicas, mecanicas,
sexo, morfologia facial y cirugia
ablativa.2,3 Es quizds una de las
condiciones bucales mas incapacitantes,
la razon reside en que es cronica,
progresiva, acumulativa e irreversible.2
En realidad, la atrofia suele empezar en la
edad media de la vida, con los dientes
todavia presentes; se acelera cuando se
hacen extracciones y se retarda
nuevamente una vez terminado el
remodelado, pero mientras en algunos
sujetos, con o sin protesis, los maxilares
parecen estabilizar su forma 6sea durante
largos periodos después del remodelado,
en muchos (en la mayoria, si se observa
con suficiente minuciosidad) el proceso
de atrofia en sentido vertical y horizontal
no llega a detenerse.2,3

Ya para el afio 1988 autores como

Cawood y Howell describieron los
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patrones de resorcion Osea, por estudios
morfologicos de los maxilares edéntulos,
donde afirmaron que el hueso basal no
cambia de forma significativamente, a
menos que esté sujeto a efectos locales
dafinos, como la sobrecarga de
dentaduras postizas mal ajustadas, luego
de la extraccién, en un segundo estadio el
hueso alveolar cambia de forma
significativamente tanto en el eje
horizontal como en el vertical, en el
tercero los cambios de forma del hueso
alveolar siguen un patrén predecible, en
el cuarto patron de pérdida Osea varia
segun los sitios. Mandibula anterior: la
pérdida Osea es vertical y horizontal
(desde el aspecto labial). Mandibula
posterior:  la  pérdida  Osea  esS
principalmente vertical. Maxilar anterior:
la pérdida Osea es tanto vertical como
horizontal (desde el aspecto labial).
Maxilar posterior: la pérdida 6sea es tanto
vertical como horizontal (desde el aspecto
bucal). En la quinta fase la etapa de
pérdida Osea puede variar en la parte
anterior 'y posterior 'y entre los

maxilares.4
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El patron de reabsorcion es distinto entre
los maxilares y se rige por un patron
centripeto en el maxilar y centrifugo en la
mandibula, provocando de este una
alteracion  anteroposterior  entre  los
maxilares. En el maxilar se encuentran los
senos maxilares, que sufren un proceso de
hiperneumatizacion cuando las
extracciones son realizadas en el sector
posterior disminuyendo ain mas la oferta
Osea remanente.5

Lekholm y Zarb para 1985 realizaron una
clasificacion del grado de reabsorcion de
los maxilares edéntulos, clasificandolos
en Tipo a, el reborde alveolar mantiene su
anatomia tras la extraccion, tipo b, existe
un reabsorcion moderada del reborde
alveolar, tipo c, reabsorcion avanzada del
reborde alveolar pero que aun no ha
llegado a afectar a la base del maxilar,
tipo d, la reabsorcion afecta a la base del
maxilar, tipo e, reabsorcion extrema de la
base del maxilar.5

Una de las ventajas de esta clasificacion
es que puede utilizarse previamente al
comienzo del tratamiento, ayudando en la

eleccion del procedimiento quirdrgico a
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elegir. A pesar de esto, debe tenerse en
cuenta que es una técnica subjetiva y no
especifica, con bastantes superposiciones
en la tipificacion.5

Otra técnica que se utiliza para la
evaluacion de la calidad es la mencionada
por Carl Mischen 1990, el cual mejor6 la
clasificacion anterior, describiendo su
ubicacion maxilo-mandibular, basandose
en las caracteristicas macroscépicas del
hueso cortical y medular, asi como en la
dureza téctil del hueso a la hora de hacer
la osteotomia previa a la colocacién de
los implantes. De esta manera clasifico el
hueso en D1, D2, De acuerdo con Misch,
hay diferencias en las sensaciones tactiles
de la cirugia durante la preparacion del
lecho con las diferentes cualidades del
hueso.7

También existe una propuesta basada en
la escala Hounsfield y la clasificacion de
Misch, es uno de los métodos que se
utiliza como evaluacién es la relacién que
establecio Mish con los valores de la
tomografia computarizada -Unidades
Hounsfield. Esta consta de cinco tipos

diferenciados para la evaluacion de la
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calidad 0sea, ofreciendo una clasificacion
lo més objetiva y precisa posible.8

Algo que deberia ser tomado en cuenta es
proporcion  corticomedular, en el
diagndstico y  establecimiento  del
tratamiento con implantes, se debe
realizar un estudio o evaluacion acerca de
la calidad y cantidad 6sea.8,9

Muchos estudios han demostrado que la
calidad del hueso en la localizacion
elegida como receptora del implante,
mediante mediciones de la densidad 6sea
y del hueso cortical a través del
tomografia computarizada de haz conico,
influye en la estabilidad primaria tras el
proceso de implantacion. 8,9

La proporcién cortico-medular estudiada
expresa la relacion cuantitativa entre el
hueso cortical y medular dando lugar a la
calidad dsea que presenta el paciente.
Este pardmetro es importante en cuanto al
prondstico del tratamiento, asi como de la
estabilidad primaria del implante. 8,9

El tratamiento de la atrofia severa es el
cuento de nunca acabar, se describe como
dificil y frustrante, tanto para pacientes

como protesistas y cirujanos. La atrofia
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altera las relaciones maxilomandibulares,
reduce la cantidad de hueso del é&rea
portadentadura y la profundidad del
surco. Los pacientes tienden a
experimentar excesiva movilidad de las
prétesis mucosoportadas, ulceraciones
persistentes y neuralgias, y la instalacion
de implantes requiere de cirugias de gran
morbilidad tales como desviaciones de
nervios o injertos para incrementar el
reborde alveolar.3,5

El compromiso funcional mas importante
suele estar en la mandibula (la atrofia
mandibular es 4 veces mayor que la
maxilar), donde la retencion de una
dentadura completa es dificil hasta en las
mejores circunstancias.?

Otro factor a tomarse en cuenta en el
tejido dseo, son las condiciones que
pueden afectar la calidad Gsea, como
osteopenia,  osteoporosis,  osteolisis,
artritis reumatoide o los factores de riesgo
y condiciones relacionadas con la
disminucion de la densidad 6sea mineral,
que si bien es un espectro muy amplio las
mas relevantes, pudieran ser las

caracteristicas sociodemogréficas,
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embaraza, estado nutricional, actividad
fisica, inmovilidad, adiposidad,
tabaquismo, alcoholismo,
glucocorticoides e infeccion por virus de
inmunodeficiencia adquirida.  Existen
multiples factores de riesgo relacionados
con la reduccion de la densidad mineral
6sea y las fracturas por fragilidad, dentro
de los cuales podemos encontrar algunos
no modificables tales como la edad, el
sexo, los antecedentes familiares de
osteoporosis, fracturas previas, demencia,
un bajo pico de masa ésea, aspectos
relacionados con la historia reproductiva,
enfermedades y farmacos predisponentes,
y algunos potencialmente modificables
asociados con héabitos de vida, como el
consumo de alcohol, el tabaquismo, un
bajo peso  corporal, deficiencias
nutricionales, sedentarismo, deficiencia
visual y caidas recurrentes.2

El macizo facial esta constituido por el
hueso  cigomatico, maxilar, huesos
propios nasales, unguis, palatino, vémer y
la mandibula. Especificamente el hueso
cigomatico estd situado en la parte

superior y lateral de la cara, lateral al
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maxilar. Es cuadrilatero y aplanado de
lateral a medial. Presenta dos caras,
cuatro bordes y cuatro angulos. La cara
lateral o cutanea es convexa, lisa, presenta
el agujero cigomaticofacial del conducto
temporocigomatico, sirve de insercion
para los musculos cigomaticos, la cara
medial comprende dos segmentos, uno
anterior o articular, triangular y rugoso,
por el cual el hueso cigomatico se une al
veértice truncado de la apofisis cigomatica
del maxilar y uno posterior o temporal
liso y concavo transversalmente, en
relacibn con la  fosa  temporal
superiormente 'y con la  fosa
infratemporal. En sus bordes, se tiene
anterosuperior u orbitario, el cual es
concavo medial y superiormente y forma
la parte inferior y lateral del reborde
orbitario. El borde anteroinferior ro
maxilar, coincide con el borde anterior
del vértice truncado de la apofisis
cigomatica del maxilar, el borde
posteroinferior o maseterino, es grueso,
rugoso y sirve de insercion al musculo
masetero. Dentro de sus angulos, esta el

superior que es dentado y se articular con
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la apofisis cigomatica del frontal, el
angulo inferior y el éangulo anterior
corresponden a los angulos inferior y
anterior del vértice truncado de la apofisis
cigomatica del maxilar. El &ngulo
posterior esta talado en bisel a expensas
del borde superior. Es dentado y se
articula con la extremidad anterior de la
apofisis cigomatica del temporal.14

Existen ciertas condiciones que pueden
modificar la forma del hueso malar como
el sindrome de Treacher Collins,
secuencia de Pierre Robin, microsomia
hemifacial, hendiduras
labioalveolopalatina, traumatismos,
secuela de traumatismos, heridas pro
proyectil de arma de fuego o sus secuelas,
quistes o tumores, alteraciones de forma
de caracter racial (como mestizos de la
region andina latinoamericana mongoles,
asiaticos), endocrinopatias (como por
ejemplo la acromegalia) y el sexo, incluso
el hueso cigomatico puede ser prominente
(anterior, lateral, arco cigomatico,
combinada o protrusion relativa del malar

y arco por reduccion de peso).8,9,10
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En 1989, Branemark y colaboradores
describieron el uso de implantes
cigomaticos como una alternativa
terapéutica para pacientes con atrofia
maxilar severa para evitar procedimientos
de aumento Oseo. Esta técnica consistia
en colocar un implante dental largo a
través del seno maxilar, para ser anclado
en el hueso cigomatico. No obstante, para
evitar complicaciones funcionales y
estéticas asociadas a concavidades
pronunciadas en la pared lateral del
maxilar, asi como otras complicaciones
como la sinusitis1-4.

Uno de los factores clave para los
implantes cigomaticos es el
posicionamiento  del implante. Es
fundamental que el apice del implante se
coloque en las zonas del hueso
cigomatico con mayor densidad Osea y
alcanzando en todo su recorrido el mayor
contacto hueso-implante en la medida de
lo posible.4

Por otro lado, la colocacion de implantes
cigomaticos es un  procedimiento
desafiante para los cirujanos

maxilofaciales  que  requieren la
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evaluacion de muchos parametros
clinicos, anatomicos y protésicos6.

La falta de tejidos blandos y duros
provocada por la extrema reabsorcién del
maxilar20-27 requiere una cuidadosa
planificacion preoperatoria para optimizar
los resultados y evitar complicaciones.
Existen gran cantidad de complicaciones
durante su insercion y posterior manejo,
como son fistulas cutaneas y oroantrales,
sinusitis crénica, periimplantitis, lesiones
intraorbitarias, = mucositis, parestesia,
fracaso del implante, infeccion del tejido
blando21-39.

La atrofia maxilar severa plantea un
desafio dificil cuando se considera la
rehabilitacion dental soportada por
implantes. El hueso vertical puede estar
limitado por los senos maxilares, el piso
nasal, y el hueso horizontal puede estar
limitado por el patron de reabsorcion
palatina y posterior del maxilar edéntulo.
39-41

Al determinar qué tipo de implantes
colocar (es decir, axial, angulado,
cigomatico), se deben evaluar las 3 zonas

del maxilar (anterior, media y posterior).
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Si hay hueso adecuado en las tres zonas,
los implantes cargados axialmente son
una opcion viable. Si las anterior y media
son adecuadas, se deben considerar
implantes anteriores axiales y posteriores
angulados. Si solo la zona anterior es
adecuada, se pueden considerar 2
implantes cigomaticos con 2 implantes
axiales. Finalmente, se deben considerar 4
implantes cigomaticos cuando hay atrofia
en las 3 zonas. 7

En los pacientes edéntulos maxilares con
maxilares severamente atroficos, se
requiere mas de 1 implante cigomatico,
para soportar la protesis, y actualmente se
sugiere la colocacion de implantes
cigomaticos cuadruples. 41

Los implantes cigomaticos cuadruples
requieren una evaluacion precisa de las
caracteristicas del cigoma para que se
puedan colocar 2 implantes cigomaticos
en el cigoma. 41-49

Estas regiones no solo  deben
proporcionar los  contactos  hueso-
implante mas grandes para el problema de
estabilidad, pero también mantenerse

alejado de las estructuras criticas
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adyacentes, para evitar las
complicaciones.

Para casos de atrofia maxilar severa, los
implantes cigomaticos permitiran una
rehabilitacion ~ dental  efectiva vy
predecible, soportada por implantes sin
necesidad de aumento 0seo, como
aumento de seno O regeneracion Osea
guiada. La tasa de supervivencia a 12
afios de estos implantes ha sido del
95%.40-49

Los implantes cigomaticos se pueden
colocar en un arco edentulo o en el
momento de la extraccion. 40-51

Los implantes cigomaticos también son
atiles en reconstrucciones complejas
después de una patologia y un
traumatismo. Se prefiere la realizacion de
una protesis provisional inmediata, ya que
proporciona la estabilizacion transversal
de los implantes cigomaticos. Si la carga
inmediata no es una opcion, los implantes
cigomaticos pueden dejarse sumergidos
durante 4 a 6 meses para permitir la
osteointegracion antes de fabricar la

prétesis final. 48,52

415



ACTA BIOCLINICA
Revisién

Tebres Lopez y Col.

Esta técnica proporciona un anclaje doble
del implante dentro del cuerpo del hueso
malar y un anclaje adicional dentro de la
cresta del hueso alveolar. La retencion
bicortical es la forma éptima de soporte
protésico. La primera técnica de
colocacion de implantes cigomaticos
propuesta por Branemark implicaba un
trayecto del implante del seno
intramaxilar, generalmente asociado a la
emergencia palatina del implante, lo que
provocaba molestias al paciente debido a
la extension excesiva de la prétesis. 39-53
Los problemas no mecanicos incluyeron
dificultad para mantener la higiene
periimplantaria y  trastornos  de
pronunciacion en la comunicacion oral53.
Por lo tanto, varios autores han propuesto
varias modificaciones de esta técnica de
colocacion de implantes.

Se utiliz6 una trayectoria extrasinusal
para colocar la plataforma del implante en
una posicion mas adecuada para la
rehabilitacion protésica. De acuerdo con
las ultimas directrices, el posicionamiento
del implante cigomatico debe guiarse

protésicamente. 53
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La dltima tecnologia de cirugia estatica y
dinamica ya se ha utilizado para los
implantes estandar y también se ha
utilizado para los implantes cigomaticos
para reproducir el plan preoperatorio.
Esto requiere una evaluacion preventiva
de la emergencia de la plataforma del
implante y la trayectoria del implante
dentro del maxilar y el cigoma. 40-47
Otra técnica empleada es la ranura sinusal
introducido por primera vez por Stella y
Warner en 2000 y surgi6 como una
modificacion de la técnica original para
evitar invadir el seno maxilar, sin
embargo, se realiza una antrostomia
pequefia. 51-53

La preocupacion por las complicaciones
sinusales hizo posible la modificacion de
la técnica a un abordaje exteriorizado,
introducido por primera vez por Miglior
en el 2006, también se denomina
implantes extramaxilares o implantes
cigomaticos extrasinusales. Esta técnica
se sustenta en evitar la introduccion de los
implantes cigomaticos dentro del seno

maxilar. 51
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Las ventajas de los implantes cigomaticos
son que se evita realizar una elevacion
sinusal (injertos inlay), procedimiento de
mayor duracion y con morbilidad de la
zona donante del injerto dseo, se emplean
menos implantes que para una protesis
completa fija de coronas
implantosoportada sobre ocho pilares.
Dentro de las desventajas se encuentra la
se necesita sedacion profunda o anestesia
general, la falta de estabilidad en la
restauracion si uno de los implantes
cigomaticos falla, mayor complejidad
protésica debido a su emergencia.

Las indicaciones de los implantes
cigomaticos estan dadas en aquellos
pacientes edéntulos totales o parciales con
atrofia  alveolar ~ maxilar  severa,
neumatizacion  sinusal  significativa,
aquellos que se han sometido a reseccion
maxilar 0 radioterapia,
inmunocomprometidos 0 con
deformidades congénitas con paladar
hendido grave. Incluso pudieran estar
indicados para los pacientes donde el
injerto 6seo no seria deseable debido a la

morbilidad del sitio donante, aumento de

Volumen 14, N° 27 Enero/Junio 2024
Deposito Legal: PP1201102ME3815
ISSN: 2244-8136

DOI: https://doi.org/10.53766/AcBio/2024.14.27.21

dolor, tiempo quirdrgico mas prolongado
o0 incluso aversion cultural o religiosa al
material dseo extrafio.1-2

Estos tratamientos estdn contraindicados
de forma relativa a las contraindicaciones
de los implantes dentales convencionales,
como el consumo de tabaco, radioterapia
en cabeza y cuello reciente, terapia con
bifosfonatos, patologias sinusales, o0
alguna  condicion  sistémica  que
imposibilite el acto quirargico. 1-2

La implementacion de planificacion
prequirdrgica apropiada, ademas de
herramientas digitales, hizo posible los
enfoques minimamente invasivos, cada
dia mas utilizados, ya sea con guias
quirdrgicas, realizadas por medio de
modelos estereolitograficos, o con guias
quirurgicas 3D que permitan desde el
brocado, hasta la insercion del implante.
29-59

Una variaciéon de la técnica descrita
anteriormente es la navegacién asistida
con tomografia por computadora, la cual
permite establecer la relacion del sitio de
operacion con informacién adicional

generada por computadora, el uso de
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tecnologia de seguimiento  registra
continuamente la posicion del paciente y
las herramientas quirdrgicas por medio de
sensores especiales. 13-28

Como siempre, todos los pacientes deben
ser evaluados con un historial completo y
un examen fisico para garantizar que sean
candidatos apropiados para el
procedimiento. 11

La seleccion adecuada del paciente es
crucial cuando se planifican implantes
cigomaticos e incluye, la evaluacién del
paciente debe incluir a los pacientes con
atrofia maxilar severa, pacientes que no
quieren 0 no pueden tolerar multiples
procedimientos y en pacientes que buscan
una protesis fija de carga inmediata39-52.
La consulta interdisciplinaria y la
planificacion entre un cirujano
bucomaxilofacial y un prostodoncista son
cruciales. 7

Se recomienda la tomografia
computarizada de haz conico para la
evaluacion preoperatoria, tomando en
cuenta aspectos como la distancia desde
la cresta alveolar hasta el cuerpo del

cigoma para obtener una estimacion de
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los tamarios de los implantes, evaluar la
calidad y cantidad de hueso cigomatico
disponible, se requiere un minimo de 7
mm de anclaje en el cigoma para la
estabilidad de los implantes cigomaticos,
y se requiere una cantidad mayor si se
van a colocar 2 implantes. 9-12

El andlisis radiografico cuidadoso de la
topografia 6sea con especial atencién a la
cavidad orbitaria, la fosa infratemporal y
el seno maxilar es esencial antes de
colocar el implante cigomético. La
definicion de la posicion de emergencia
del implante en la cavidad oral, la
cantidad de compromiso 6seo y la
trayectoria de las fijaciones cigomaticas
son necesarias para la seguridad de los
pacientes y para una rehabilitacion
protésica exitosa. 40-49

Algunos autores han realizado extensas
investigaciones sobre la extension del
hueso cigomatico en el que se pueden
insertar los implantes. Sin embargo, los
datos son insuficientes para evaluar la
posicion y la trayectoria del implante méas
adecuadas para comprometer la mayor

cantidad de hueso malar3. Esto es
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esencial durante la  planificacion
preoperatoria de los implantes
cigomaticos, asi como la eleccién de la
longitud del implante.

Estos procedimientos suelen ser muy
dificiles; la ruta tridimensional del
implante esta inclinada en los tres ejes
espaciales, lo que dificulta el uso de
plantillas que pueden identificar las
emergencias del implante a través del

software de planificacion estandar. 3
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