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RESUMEN

El tratamiento de defectos maxilares mediante implantes cigomaticos fue introducido de
manera inicial por Branemark en 1988, a partir de entonces se han presentado varias
modificaciones en cuanto a sus indicaciones, planificacién prequirdrgica y técnica quirdrgica.
El objetivo del presente estudio fue analizar la presencia de problemas biologicos y
biomecéanicos, asi como la satisfaccion de los pacientes rehabilitados con implantes
cigomaticos extrasinusales con carga inmediata para lo cual se revisé de manera retrospectiva
21 implantes cigomaticos instalados en 6 pacientes que presentaban tanto maxilares atréficos
como maxilares con secuela de maxilectomia quienes fueron tratados en una clinica privada
de la ciudad de Quito — Ecuador.

Los resultados de este estudio demostraron que 9,52 % de los implantes presentd
complicaciones bioldgicas, de las cuales 1 implante presenté comunicacion bucosinusal (4.76
%) y 2 implantes presentaron sinusitis maxilar (9,52 %); Ademas todos los pacientes
brindaron respuestas satisfactorias en cuanto a la satisfaccion general al tratamiento. Se
concluye que la técnica de implantes cigomaticos extrasinusales con carga inmediata es una

técnica segura y reproducible que genera una alta satisfaccion en los pacientes.

Palabras clave: protesis e implantes, cigoma, atrofia, maxilar, Cirugia maxilofacial



ABSTRACT

The treatment of maxillary defects using zygomatic implants was initially propoused by
Branemark in 1988, since then many modifications have been presented regarding to its
indications, pre-surgical planning and surgical technique.

The objective of this study was to analyze the presence of biological and biomechanical
problems, as well as the satisfaction of patients rehabilitated with extrasinusal zygomatic
implants with immediate loading, for which we retrospectively reviewed 21 zygomatic
implants installed in 6 patients with atrophic maxilla or with maxillectomy who were treated
in a private clinic of Quito - Ecuador.

The results of this study showed that 9.52% of the implants presented biological
complications, of which 1 implant presented oro-sinus communication (4.76%) and 2
implants presented maxillary sinusitis (9.52%); In addition, all patients provided satisfactory
responses in terms of general satisfaction with the treatment. It is concluded that the
extrasinusal zygomatic implants with immediate loading represent a reliable and reproducible

technique that generates high satisfaction rates.

Key words: prostheses and implants, zygoma, atrophy, maxilla, Maxillofacial surgery



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN. . ...ttt bbbttt b e bt e bt e bt esbe et e saeenbe s 7
AB ST RACT .ttt e bt b e st e E e e bt Rt e b e bRt e b e e be Rt e bt et e eneenre et e 8
INDICE DE TABLAS ...ttt ettt e e ste e te s e steeaeaneeanaenneeneennes 11
INDICE DE FIGURAS ... .ottt ettt 11
INDICE DE GRAFICOS ...ttt sttt ettt 12
1. INTRODUGCCION .....oiiiieie ettt te et e e aesnaesseeseeaseesaeeneeeneenneeseens 13
1.1.ODJELIVO GENEIAL .....ceieiiee et 14
1.2.0DjetiVOS BSPECITICOS. ... .ccviiiiitiicie ettt 15
L B HIPOTESIS .ttt bbbt 15
1.4 HIpOotesis AlterNatiVa...........coueiieiieiie ettt 15
1.5.Pregunta de iNVESTIGACION .........cceeiiiiiiie et 15
1.5.Estructura del @STUTIO ........ccveeiiiiieiiirce s 15
2. REVISION DE LA LITERATURA ...t 17
2.1. Generalidades bioldgicas y anatOmiCas. ...........cceceevieieeiieciie e 17
2.2.Valoracion PreopPeratoria.......ccooiriiieiiiiiiiie ettt 19
2.3. TECNICAS QUITTUTZICAS. ...uvieiieiiieeiiii ittt ettt et e et e sbeesbeesnbeesreeenee e 21
2.4. Implantes cigomaticos en pacientes maxilectomizados...........cccocoeerviriiieiiirnnnnne 25
2.5, ODTUTAAOTES ...ttt st srb e et e s b e e beeeneee e 28
2.6. Planificacion digital para la instalacion de implantes cigomaticos mediante un
abordaje protésicamente guiado...........ceiiiiiiiiiie 28
2.7. Complicaciones de implantes CigOMALICOS ........ccocververiiiiiieiie e 30
3.METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION.......c..cccvvvrrrerrirerenrereereneesnens 35
3.1, THPO 08 BSTUAIO ...t bbbt 35
B U 43 1743 Yo T PSPPSR 35
3.3 MUESITEO ...ttt ekttt b et e e s an e e be e b e e ne e nne e 35
R L U] o o DTSR OPR PP 35
3.5. Procedimientos prequUirtrgiCoS. ... ..coouuiiiiiieiiiiie e 37
3.6. Procedimiento qUITTIGICO.......cccoiiiiiiiiiieiie e 37
3.7. Controles POSt OPEIratoTrios .......ecviiieiiiiiiiie et 37
3.8. Determinacion de la satisfaccion personal.........c.cccccoviiiiiiiiiiiin i 37
3.9. AnAlisis eStadiSTICO ....ccuiiiuiiiiieic e 38

4. ANALISIS DE DATOS ...ttt nne s 39



10

5. DISCUSION. ... ettt e st e e et e e et e e e ae e e asseeeenseeeanseeeanseeeannaeans 43
B. CONCLUSIONES ..ottt ettt be sttt eene e 49
7. REFERENCIAS ...ttt bbbttt e ettt e e be bt ne e 50
8. INDICE DE ANEXOS.......ooieeeeeeeeeeeee ettt ettt st 54

8.1. Ficha investigativa para recoleccion de datosS ..........cccccuerverierieeieeriesee e 55

8.2. Ejemplo de las encuestas de satisfacCion ..........cccccceviiieiiiiiiiiiiiiiec e 56



11

INDICE DE TABLAS

Tabla #1. Problemas bioldgicos y biomecanicos. ............ooooiiiiiiii e 16
Tabla #2. Criterios de inClusion y eXClUSION............cooiiiii e 36
Tabla #3. Datos generales de pacientes en estudio..............coooviiiiiiiiiiii i 39
Tabla #4. Resumen de complicaciones bioldgicas y biomecénicas por paciente................. 40
Tabla #5. Resultados de 12 eNCUBSEA. ..........oeivinit it 42

INDICE DE FIGURAS

Figura #1. Clasificacion de los maxilares atroficos segin Bedrossian ........................... 18

Figura #2. Clasificacion de los maxilares atréficos segin Cawood y Howell...................... 18

Figura #3. Valoracion y estudio preoperatorio en paciente con secuela de maxilectomia....... 20

Figura #4. Implantes cubiertos con bola adiposade Bichat .....................coooiiii . 23

Figura #5. Caso rehabilitado con implantes cigomaticos extrasinusales y carga inmediata en

paciente con maxilar atrofiCo..............coooiiiii i 24
Figura #6. Técnicas quirurgicas para instalacion de implantes cigomaticos ........................ 25
Figura #7. Caso secuela de maxilectomia rehabilitado con implantes cigomaticos................ 26

Figura #8. Ejemplos de implantes cigomaticos oncoldgicos............o.oivviiiiiiiiiiiinin, 27



12

Figura #9. Flujo digital de trabajo para planificacion de implantes cigomaticos.................. 29

Figura #10. GUIAS QUITUIGICAS .. ....eiriti ittt e e e e 30

Figura #11. Obstruccion del ostium maxilar derecho luego de colocar implantes cigomaticos.32

Figura #12. Hipotrofia derecha con limitacién en elevacion y aduccion de ojo derecho.......... 33

Figura #13. Calzador de acero inoxidable dentro del férnix conjuntival inferior .................. 34

INDICE DE GRAFICOS

Gréfico #1. Problemas biol6gicos y biomecanicos ................oooiiiiiiiii i 40

Grafico #2. Problemas biolégicos y biomecanicos por implantes......................oooooeee. 40

Grafico #3. Resultado de 18S 3 @NCUEBSLAS. . .....vvtee e e e e 41



13

1. INTRODUCCION

Los objetivos y metas reconstructivas son cada vez mas exigentes y las herramientas
tecnoldgicas y quirdrgicas nos ponen cada vez mas cerca de estandares de tratamiento ideales
que brinden una mejor calidad de vida. Dentro de este contexto, aquellos pacientes con severa
atrofia maxilar, neumatizacion de senos maxilares, deformidades congénitas o secuelas de
maxilectomias por diferentes patologias pueden ser beneficiados con los implantes
cigomaticos siendo una alternativa restauradora fija que permite restituir de una manera
segura tanto la funcion como la estética orofacial, en ocasiones superior a otras alternativas
reconstructivas o protésicas descritas en la literatura. (Dierks & Higuchi, 2012)(Yalgin et al.,
2020)

Esta técnica restauradora fue introducida en 1988 por Branemark con el afan de retener
prétesis obturadoras en defectos ablativos secundarios a reseccién de tumores maxilares
demostrando tasas de éxito de hasta el 96,2%. Con el paso del tiempo su uso se vio
expandido, siendo preferido ademas porque permitia una rehabilitacién funcional en una sola
etapa en lugar de necesitar varias etapas como en otros procedimientos reconstructivos
obviando la necesidad de injertos intra o extraorales que incrementaban la morbilidad, el
tiempo de tratamiento y el costo biolégico del paciente. (Dierks & Higuchi, 2012)(Stella &
Warner, 2015)(Agliardi et al., 2017)(Pefiarrocha Diago et al., 2020)

La forma y la estructura de los huesos cigomaticos brindan un anclaje firme alternativo para
implantes largos permitiendo una fijacion primaria estable que junto con una adecuada
planificacion puede ser bastante reproducible y segura. Sin embargo, al ser una técnica en
constante evolucion, todavia existen algunas interrogantes al momento de la planificacion,

intervencion quirtrgica y detalles de rehabilitacién definitiva que deben ser abordados.
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(Dierks & Higuchi, 2012)(Agliardi et al., 2017)(Goker et al., 2020)(Aleksandrowicz et al.,
2020)

Es importante mencionar que la rehabilitacion de defectos maxilofaciales complejos
constituye un factor significativo en la calidad de vida, pudiendo traer consecuencias
funcionales en el habla, la masticacion, la alimentacion o la estética facial con diferentes
grados de afectacion psicosocial. Es por eso la necesidad de realizar un esfuerzo por devolver
la funcién y reducir la morbilidad quirurgica simplificando el tratamiento y enfocando como
un punto clave la satisfaccion del paciente. (Dierks & Higuchi, 2012)(Stella & Warner, 2015)
Solo unos pocos estudios han reportado informacion solida sobre los implantes cigomaticos
extra sinusales cargados de manera inmediata en pacientes con atrofia severa del maxilar
posterior. Por eso, el objetivo de este estudio fue investigar la presencia de complicaciones
bioldgicas o biomecénicas ademas de la satisfaccion personal de los pacientes rehabilitados
con implantes cigomaticos extra sinusales cargados inmediatamente con protesis totales en
pacientes con atrofia maxilar severa posterior o en rehabilitacion de pacientes post
maxilectomizados que acudieron a consulta en una clinica privada de la ciudad de Quito
dentro del periodo enero 2020 a junio 2021. (Dierks & Higuchi, 2012)(Borgonovo et al.,
2021)

1.1. Objetivo general:

El objetivo de este estudio fue investigar la presencia de complicaciones bioldgicas o
biomecéanicas ademas de la satisfaccion personal de los pacientes rehabilitados con implantes
cigomaticos extra sinusales cargados inmediatamente con proétesis totales en pacientes con
atrofia maxilar severa posterior 0 en rehabilitacion de pacientes post maxilectomizados que
acudieron a una clinica privada de la ciudad de Quito dentro del periodo enero 2020 a junio

2021.
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1.2. Objetivos especificos:
1 Determinar la presencia de problemas bioldgicos mediante la evaluacién de datos
anonimizados tomados de las historias clinicas de los pacientes.
2 Determinar la presencia de problemas biomecénicos mediante la evaluacion de datos
anonimizados tomados de las historias clinicas de los pacientes
3 Determinar la satisfaccién post operatoria, satisfaccion con el resultado protésico y
satisfaccion general de los pacientes mediante la evaluacion de datos anonimizados tomados
de encuestas.

1.3. Hipotesis:
1 La incidencia de problemas bioldgicos y biomecénicos de los pacientes en estudio es igual o
menor a la de otros estudios en cuanto a seguridad y complicaciones minimas.
2 La satisfaccion de los pacientes en el presente estudio serd favorable, igual o mayor a la
presentada por otros estudios.

1.4. Hipotesis alternativa:
1 La incidencia de problemas bioldgicos y biomecanicos de los pacientes en estudio sera
mayor a la de otros estudios.
2 La Satisfaccion de los pacientes en el presente estudio sera menor a la presentada en otros
estudios

1.5. Pregunta de investigacion:
¢La incidencia de problemas bioldgicos, biomecéanicos y satisfaccion de los pacientes en
estudio es igual a la reportada en la literatura?

1.6. Estructura del estudio:
Para responder la pregunta de investigacion fueron estudiados datos retrospectivos
anonimizados donde se estudio la presencia de problemas biologicos, biomecanicos (tabla #

1) y la satisfaccion de los pacientes al tratamiento recibido.



Tabla # 1. Problemas bioldgicos y biomecéanicos

16

e Problemas Bioldgicos:

Fistula oroantral

Sinusitis maxilar

Perforacion de la mucosa sinusal
Periimplantitis

Mucositis

Infeccién

Lesiones nerviosas

Lesiones orbitarias

Problemas Biomecanicos:

Fractura o perdida de

componentes del implante

los
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Generalidades biol6gicas y anatémicas:

El tejido 6seo alrededor de las raices de los dientes se mantiene por su estimulo; la perdida
prematura de dientes puede tener consecuencias en la perdida 6sea con una consecuente
neumatizacion sinusal. Ademas, los pacientes portadores de protesis totales de largo plazo
también estan expuestos a perdida O0sea por fuerzas masticatorias repetidas, progresando
incluso hasta un aplanamiento del alveolo. (Dierks & Higuchi, 2012)(Alqutaibi & Aboalrejal,
2017)

Segun Bedrossian, los maxilares atréficos pueden ser divididos en 3 zonas; zona 1 la
premaxila, zona 2 la region de los bicUspides y zona 3 correspondiente a los molares. En
casos cuando la zona 3 tenga menos de 4 mm de altura, entonces no se aconseja la colocacion
simultanea de implantes posteriores. Cawood y Howell también realizaron una clasificacion
de las mandibulas atroficas dividiéndolo en clase I: mandibulas con presencia de dientes;
clase Il post extraccion dental; clase I11: proceso alveolar amplio; clase IV: proceso alveolar
en filo de cuchillo, clase V: perdida del proceso alveolar y clase VI: reabsorcion hasta el
hueso basal; siendo las ultimas 2 candidatas a recibir implantes cigométicos. (Dierks &

Higuchi, 2012)(Atalay et al., 2017)(Cawood & Howell, 1985)
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Figura 1. Clasificacion de los maxilares atroficos segin Bedrossian

Zona 3: Molares

Tomado de: caso de los autores, modificado de Dierks, E. J., & Higuchi, K. W. (2012)

Figura 2. Clasificacion de los maxilares atréficos segin Cawood y Howell

AMTERIDR MANDIBLE

Tomado de: (Cawood & Howell, 1985)
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La técnica con implantes inclinados puede ser viable cuando existe adecuado hueso en las
zonas 1y 2 permitiendo inclinar los implantes logrando un cantiléver més largo con la técnica
bien conocida: all on four. (Dierks & Higuchi, 2012)(Manacorda et al., 2020)

Sin embargo, se debe considerar que el maxilar posterior, ademas de presentar un pobre
volumen éseo, también presenta una pobre calidad dsea, motivo por lo cual los pacientes con
atrofia significativa en zonas 2 y 3 tienen por lo general solo 3 alternativas quirurgicas, la
cirugia de elevacion de seno con un proceso largo de varias etapas, la colocacion de implantes
convencionales junto con implantes pterigoideos con una extension protésica posterior
incdmoda para el paciente o la opcion sin injerto de una sola etapa con implantes cigomaticos.
(Dierks & Higuchi, 2012)(Goker et al., 2020)

2.2. Valoracion preoperatoria:

Antes de realizar el procedimiento se debe estudiar minuciosamente la condicion del paciente,
sus condiciones sistémicas no controladas, habito de fumar y especialmente el estado de los
senos paranasales, especificamente los senos maxilares; La sinusitis aguda es una
contraindicacion absoluta para el procedimiento. Por otro lado, cuando se trata de sinusitis
cronica, el procedimiento puede seguir siempre y cuando la enfermedad sinusal este bien
controlada. Otras situaciones como rinusinusitis, desviacion septal, plipos nasales deben ser
evaluados preoperatoriamente y tratados oportunamente. En estos casos la documentacion
imagenoldgica es mandatoria como documentacion de la situacion previa del paciente.

(Dierks & Higuchi, 2012)(Goker et al., 2020)
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Figura 3. Valoracion y estudio preoperatorio en paciente con secuela de maxilectomia

Tomado de: Caso de los autores

Entre otras caracteristicas fisicas que se deben evaluar preoperatoriamente, constan la
capacidad de apertura oral y la presencia de dientes premolares o caninos mandibulares que
pueden interferir con la trayectoria de la instrumentacién. (Dierks & Higuchi, 2012)(Agostino
et al., 2016)

La tomografia computarizada es de importancia extrema al momento de planificar la cirugia y
descartar la patologia sinusal. La medicion desde la muesca cigomatica hasta el borde alveolar
puede ser una referencia aproximada de la longitud del implante. En casos de colocar més de
un implante cigomatico, la distancia entre los implantes debe ser de minimo 3 mm para
asegurar suficiente hueso alrededor de cada implante. La disponibilidad de hueso para anclaje
cigomatico va a estar determinada por la distancia del foramen infraorbitario al margen
inferior del proceso cigomatico o la insercion del musculo masetero. Los implantes
cigomaticos posteriores usualmente emergen a nivel del segundo premolar mientras que los

anteriores a nivel del incisivo lateral. En casos de ser necesario, se deberd realizar una
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regularizacion del proceso alveolar residual para remover los rebordes en forma de cuchillo
que dificulten la técnica quirdrgica. (Dierks & Higuchi, 2012)(Agliardi et al., 2017)(Topilow
et al., 2020)
Durante este estudio también se debe evaluar la cantidad y calidad de hueso en la zona 1, de
especial importancia debido al soporte necesario para los implantes convencionales de carga
inmediata que pueden ir en conjunto con los implantes cigomaticos. Una alternativa ante la
deficiencia 6sea en esta region va a ser planificar y colocar 4 implantes cigomaticos. (Dierks
& Higuchi, 2012)(Stella & Warner, 2015)

2.3. Técnicas quirurgicas:
La técnica inicia luego de que el paciente recibe anestesia general o sedacion intravenosa; se
realiza una incision media crestal desde la tuberosidad de un lado hasta el lado opuesto con
dos incisiones de liberacion vertical en la region del pilar cigomético, luego se realiza un
colgajo de espesor total permitiendo la visualizacion de la cresta alveolar y la pared lateral del
seno maxilar y el rin inferior del arco cigomatico. (Dierks & Higuchi, 2012)(Stella & Warner,
2015)(Borgonovo et al., 2021)
La osteotomia para los implantes cigomaticos debe iniciar en el aspecto bucal de la cresta
0sea a nivel del segundo premolar o primer molar. Se recomienda empezar la preparacion
desde el implante cigomatico mas anterior ya que es el mas complicado y peligroso. Ademas,
al momento de la instalacion del implante distal, se debe buscar que este sea lo mas posterior
y vertical como sea posible para que los &pices converjan y los implantes no interfieran entre
ellos. (Borgonovo et al., 2021)(Goker et al., 2020)
En la técnica original de Branemark se colocaba un retractor en la muesca cigomatica, en la
union del arco cigomatico con la cara lateral de la 6rbita; luego se perforaba una pequefa
ventana en la pared lateral del seno maxilar lo que mejoraba la visualizacion de la perforacion

del cigoma y la colocacion del implante a través del seno maxilar con un anclaje apical en el
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hueso cigomatico. Sin embargo, en esta técnica el implante pasaba perforando la membrana
de Schneider antes de alcanzar el hueso cigomatico. Aunque esta perforacidén no siempre traia
complicaciones, si predisponia a una mayor incidencia de sinusitis. Ademas, desde el punto
de vista protésico la protesis iba a tener una extension hasta el paladar lo cual resultaba en
prétesis mas gruesas con des confort, problemas fonéticos y de higiene oral. (Dierks &
Higuchi, 2012) (Yal¢in et al., 2020)(Agliardi et al., 2017)(Borgonovo et al., 2021)

No obstante, la ventaja de esta técnica era la presencia de un collar de hueso en la cabeza del
implante que segun Branemark garantizaba la estabilidad coronal, reduciendo las fuerzas de
doblado bajo carga con una mejor distribucion mecénica y reduccion del estrés. Esto también
garantizaba el soporte del tejido blando reduciendo el riesgo de dehiscencia e inflamacién.
(Agliardi et al., 2017)(Borgonovo et al., 2021)

Otra técnica conocida como de ranura sinusal fue descrita por Stella y Warner, en este caso se
preservaba la integridad de la membrana sinusal durante la perforacion lo que ademas proveia
un alto contacto del implante con el hueso favoreciendo la carga protésica inmediata. (Yalgin
et al., 2020)(Agliardi et al., 2017)

En esta técnica la ubicacion de los implantes cigomaticos era en el espacio entre la membrana
de Schneider y la superficie interna del hueso maxilar. Se realizaba a través de la creacion de
un surco a lo largo de la superficie 6sea del hueso maxilar que resultaba en la exposicién de la
membrana. Una vez expuesta, la membrana era empujada gentilmente hacia dentro para crear
un espacio para el fresado pasando el implante externo a la membrana, pero por dentro del
seno; Ademas, esto permitia mejorar el perfil de emergencia protésico moviendo la
emergencia de la plataforma del implante cigomatico més cerca de la cresta residual; logrando
una tasa de supervivencia del 97,86 %. (Agliardi et al., 2017)(Borgonovo et al., 2021)
Finalmente, la técnica extra sinusal permite un protocolo quirdrgico que reduce las

complicaciones relacionadas al seno maxilar junto con una mejor visualizacion quirurgica.
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Esta técnica inicia a nivel de la cresta residual lo que permite la instalacion de una plataforma
mas profunda con una emergencia mas crestal para el abutment protésico, especialmente en
casos de reabsorcion centripeta del maxilar posterior. La estabilidad esta dada por el anclaje
cigomatico mientras que la fijacion coronal lo da la protesis inmediata de todo el arco.
(Agliardi et al., 2017)(Pefiarrocha Diago et al., 2020)(Borgonovo et al., 2021)

No obstante, el inicio de la osteotomia mas crestal puede reducir el soporte mecanico coronal
y puede aumentar el riesgo de inflamacion de tejidos blandos con el riesgo de recesion
consecuente con dejar una considerable porcion del implante expuesta a la mucosa. En este
caso, el sondaje no deberia estar indicado en estas areas ya que podria comprometer la
integridad del sellado de tejido blando alrededor de los abutment. (Agliardi et al.,
2017)(Borgonovo et al., 2021)

Para resolver estas limitaciones, es importante que exista un collar estable de encia
queratinizada, algunos autores han sugerido cubrir los implantes con la bola adiposa de Bichat
lo cual brinda la formacién de una mucosa gruesa en el lado vestibular alrededor de los
implantes. Guennal et al realizd esta técnica en 25 pacientes sin evidenciarse recesion gingival
postoperatoria en ningun paciente, ademas ningln paciente reportd ninguna preocupacion en
lo referente a resultados estéticos. (Agliardi et al., 2017)(Guennal & Guiol, 2018)

Figura 4. Implantes cubiertos con bola adiposa de Bichat

%
%

Tomado de: caso de los autores
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Asi mismo, Pefiarrocha et al sugirié6 aumentar el grosor de la cortical vestibular para mejorar
el prondstico a largo plazo de los implantes colocados con técnica extrasinusal aumentando el
reborde residual bucal de los implantes mediante regeneraciéon dsea guiada concomitante con
la instalacion de los implantes permitiendo cubrir las roscas expuestas y aumentar el grosor de
la cortical vestibular. Pefiarrocha indicd que esta técnica ademas de mantener los tejidos
periimplantarios también ayuda a una mejor distribucion del estrés masticatorio. (Pefiarrocha
Diago et al., 2020)

Finalmente, una vez concluida la instalacion con cualquiera de las técnicas anteriores, se
procede al cierre de las heridas, siendo pertinente la carga inmediata siempre que se haya
logrado una insercion de 40 Ncm o mas. (Alexander et al., 2017)

Figura 5. Caso con maxilar atrofico: a Implantes cigomaticos extrasinusales instalados con un

torque superior a 40 Ncm,b pilares provisionales para recibir prétesis transitoria, ¢ prétesis
transitoria, d y e prétesis transitoria conectada (vista oclusal y frontal).

Tomado de: Caso de los autores
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Figura 6. Técnicas quirurgicas para instalacion de implantes cigomaticos

Tomado de: (Yalgin et al., 2020)

2.4. Implantes cigomaticos en pacientes maxilectomizados:
Los implantes cigomaticos también son alternativas Utiles ante secuelas de reseccion de
neoplasias malignas, agresivas o benignas; tal es el caso de ameloblastomas maxilares,
carcinomas escamosos entre otros. (Salem et al., 2015) Tradicionalmente, los pacientes post
maxilectomias eran tratados mediante protesis obturadoras con resultados variables
dependientes de la retencion del defecto; luego de la llegada de la reconstruccion
microvascular, esta se posicioné como la primera opcidn por la mejoria en la calidad de vida,
sin embargo requeria de una técnica mas compleja y sobre todo con una recuperacion mas
larga con pacientes a menudo insatisfechos por la larga espera necesaria hasta la
rehabilitacion total del sistema masticatorio. Por eso, el implante cigomatico fue presentado
como una alterativa novedosa por la posibilidad de colocar un implante inmediato al
momento de la cirugia ademéas de la carga inmediata que aceleraba en buena parte la
rehabilitacién protésica con un rapido retorno a la interaccién social y de calidad de vida, esta
situacion se vuelve ain mas importante en aquellos pacientes con malignidad en los que su

sobrevida puede estar limitada. (Dierks & Higuchi, 2012)(Butterworth, 2019)
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Figura 7. Caso secuela de maxilectomia rehabilitado con implantes cigomaticos: a 'y b secuela
de maxilectomia; ¢ imagen transquirdrgica con implantes instalados; d postquirtrgico
inmediato; e control a los 4 meses con multiunits de 30 grados sobre implantes cigomaticos; f
y g resultados protésicos finales 1 afio postquirdrgico; h radiografia panordmica final con
protesis instalada.

Tomado de: caso de los autores

La insercion de los implantes cigomaticos dentro del hueso cigomatico provee una alta
estabilidad en un sitio remoto a la reseccion del tumor y de radioterapia. Los reportes de éxito

de implantes cigomaticos en pacientes maxilectomizados varian de 65 al 94 % siendo
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relativamente menores a los reportados cuando son instalados en un paciente con un maxilar
edéntulo atréfico (Butterworth, 2019)(Zhou et al., 2021).

En lo referente a la textura del implante, en los casos convencionales de pacientes edéntulos,
se prefiere un implante completamente texturizado para potenciar la osteointegracion. No
obstante, cuando se tratan casos de reseccidn oncoldgica, los implantes con el tercio medio
liso estdn mejor indicados por que previene la acumulacion de posibles microorganismos,
especialmente durante la técnica intrasinusal. (Yalgin et al., 2020)(Zhou et al., 2021) Estos
implantes de superficie pulida han sido estudiados en varios estudios como el de Boyes —
Varley et al quienes en su estudio utilizaron implantes oncoldgicos modificados con una
longitud roscada de 20 mm con el resto de la superficie lisa reportando un éxito del 100 % en
20 pacientes oncoldgicos. (Boyes-varley et al., 2007)

Figura 8. Ejemplos de implantes cigomaticos oncoldgicos

Tomado de: (Boyes-varley et al., 2007)

Otras alternativas para rehabilitar defectos oncoldgicos mediante implantes cigomaticos
también han sido postuladas en la literatura, asi vemos que Bowden et al (11) present6 un
protocolo de insercion de implantes cigomaticos convencionales colocados de manera
horizontal a lo largo de la cara para soportar protesis nasales demostrando también resultados

convincentes. (Butterworth, 2019)(Bowden et al., 2006)
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2.5. Obturadores:
Las protesis obturadoras soportadas por implantes cigomaticos son las que tienen una mejor
retencion y son mas confortables para los pacientes cuando se comparan con obturadores
removibles convencionales. Los obturadores soportados por implantes previenen el
desplazamiento superior dentro de la cavidad de maxilectomia. Ademas, otra caracteristica
importante de las prétesis obturadoras maxilofaciales sea 0 no implanto soportadas es que
tienen la ventaja de ser removibles lo cual permite un adecuado seguimiento con
examinaciones clinicas subsecuentes de cualquier recurrencia o persistencia de la malignidad
(Figura 8); esta caracteristica de seguimiento da una ventaja como método reconstructivo
sobre la reconstruccion compuesta con injertos o colgajos autdlogos. (Butterworth,
2019)(Zhou et al., 2021)(Gomez-Pedraza et al., 2020)

2.6. Planificacion digital para la instalacion de implantes cigométicos mediante un

abordaje protésicamente guiado:

Segun la planificacion digital con orientacion restaurativa la trayectoria guiada por la prétesis
va a determinar la técnica quirtrgica, aunque es cierto que los implantes al tener una posicion
mas vestibular, en la mayoria de los casos requeriran de un abordaje extrasinusal.
(Ponnusamy & Miloro, 2020)
El equipo quirurgico-protésico debe procurar que las plataformas de los implantes
cigomaticos estén lo méas proximas a la fosa central y el cingulo de los dientes protésicos;
estos objetivos son importantes en miras de obtener una estética, fonética e higiene
adecuadas. (Ponnusamy & Miloro, 2020)(Rinaldi & Ganz, 2019)
Para el flujo digital de trabajo es necesario una CBCT o una TC de un amplio campo de
vision, un escéner intraoral y una protesis andloga prefabricada con su copia digital util para

identificar la localizacion de los dientes propuesta. Con estas herramientas es posible fabricar
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guias quirurgicas 3 D de manera personalizada. (Ponnusamy & Miloro, 2020)(Rinaldi &
Ganz, 2019)(Community, B.O., 2018)

Figura 9. Flujo digital de trabajo para planificacion de implantes cigomaticos

Tomado de: Caso de los autores

Estas guias quirurgicas deben diferir de las guias con soporte 6seo convencionales utilizadas
para implantes estandar, ya que en el caso de implantes cigomaticos se requiere de una
estabilidad mucho méas precisa misma que no siempre se puede obtener de manera exclusiva a
través de la cresta alveolar. La estabilidad es especialmente importante cuando se tiene en
cuenta la gran longitud de los implantes cigomaticos, ya que cualquier desviacion angular por
pequefia que fuese puede cambiar significativamente la posicion de su apice aumentando el
riesgo de complicaciones. Ademas, otra modificacion sugerida tiene que ver con la
confeccion de una ventana lateral que permita visualizar la trayectoria de las brocas y la
fenestracion sinusal maxilar en casos que asi lo requieran. (Rinaldi & Ganz, 2019)

Es asi que el perimetro recomendado de la guia quirurgica debe ser disefiado sobre la pared
lateral del seno maxilar y continuar con una seccion que abrace la apofisis cigomatica
brindando una mejor adherencia a la superficie y un acompafiamiento mas cercano de las
fresas de perforacion hasta una region muy préxima al punto de salida. Por Gltimo, cuando se
planifique instalar implantes cigomaticos de manera bilateral, también esta bien recomendado

realizar dos guias quirdrgicas por separado ya que una sola guia que cruce la linea media
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podria incomodar e incluso impedir el uso correcto de las fresas. (Ponnusamy & Miloro,
2020)(Rinaldi & Ganz, 2019)

Figura 10. Guias quirdrgicas

Tomado de: caso de los autores

2.7. Complicaciones de implantes cigomaticos:
En el metaandlisis realizado por Goiato et al en total se incluyeron 1541 implantes
cigomaticos, el mayor numero de fallas ocurri6 durante el primer afio y estuvieron
relacionadas con complicaciones bioldgicas. Luego de los 36 meses la tasa de supervivencia
se mantuvo constante y fue del 97,86 %. (Goiato et al., 2014)
Yalcin et al estudio un total de 141 implantes cigomaticos con una tasa de complicaciones
global del 5,67 %; presentandose infeccion en el 1,4 %, periimplantitis en el 0,7 %, sinusitis
en el 2,1% y rehabilitacion protésica insatisfactoria en el 1,4 %. Concluye que, a pesar de
existir complicaciones clinicas, estas son aceptables con tasas de éxito similares a los
implantes end6seos tradicionales. (Yalgin et al., 2020)
Aunque las complicaciones antes mencionadas son las méas frecuentes, otras complicaciones
menos frecuentes descritas tienen que ver con la formacion de fistulas oroantrales, formacion

de hematomas faciales y periorbitarios, epistaxis, defectos nerviosos sensoriales, enfisema
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subcutaneo, fistulas cutaneas y en casos raros penetracion en la cavidad orbitaria o
perforaciones intracerebrales. (Topilow et al., 2020)(Tran et al., 2019)

La pobre higiene oral de los pacientes y la contaminacion de los tejidos blandos que rodean
los abutments pueden estar implicadas en complicaciones con los implantes cigomaticos con
pérdida de osteointegracion y periimplantitis. Las bacterias principalmente implicadas son los
gram negativos anaerobios y las bacterias facultativas anaerobias como Prevotella spp,
porphyromonas gingivalis, fusobacterium spp y actinomices spp. (Goiato et al., 2014)

La formacion de fistulas oro antrales pueden originarse debido a la falta de hueso alveolar que
rodea la porcién coronal del implante y una perforacion excesiva del hueso alveolar residual
predisponiendo también a la aparicion de infecciones. (Yalgin et al., 2020)(Goker et al., 2020)
Mientras que la sinusitis maxilar puede derivar de la perforacion de la membrana sinusal, la
presencia de detritos postquirurgicos o de la obstruccién del meato. Zhao et al midié mediante
tomografia computarizada cone beam el grosor de la membrana de Schneiderian luego de un
afio de haber colocado implantes cigomaticos con técnica de ranura y desplazamiento de la
membrana sinusal. Ellos sefialaron que, a pesar de haber realizado una ventana y el
desplazamiento de la membrana sinusal, la perforacion de la membrana no siempre pudo ser
evitada pudiendo presentar un engrosamiento cronico. Zhao et al demostré que el grosor de la
membrana de Schneider aumento de 1,03 a 1,33 mm, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa justificando los cuidados clinicos y radiograficos postoperatorios. (Yal¢in et al.,
2020)(Goker et al., 2020)(Zhao et al., 2018) Sin embargo, el incremento del grosor de la
membrana por si solo no es una indicacion de patologia sinusal severa. Las condiciones de
salud sinusal recaen principalmente sobre la actividad fisioldgica de la capa de epitelio
pseudoestratificado ciliado dentro de la cavidad sinusal por lo que cualquier factor que
comprometa la actividad mucociliar, el aclaramiento de la mucosa y el drenaje del seno

maxilar a las fosas nasales puede incrementar el riesgo de sinusitis. (Zhao et al., 2018) La tasa
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reportada de obstruccion del ostium luego de colocar implantes cigomaticos es similar a la de
sinusitis y varia de 0 a 36,4 %. (Zhao et al., 2018)

Figura 11. Obstruccion del ostium maxilar derecho luego de colocar implantes cigomaticos

Tomado de: (Zhao et al., 2018)

Los tratamientos de sinusitis suelen requerir un manejo en conjunto con otorrinolaringologia;
inicialmente se debe abordar con la remocion de los depdsitos en la superficie del implante,
prescripcion de clorhexidina al 0,12% por 15 dias y terapia con antibidticos sistémicos mas
administracion local de antibidticos y corticoesteroides. Para casos no respondedores al
tratamiento médico antibi6tico, muchos cirujanos recomiendan una intervencion quirdrgica
mas agresiva como la remocién de los implantes. Sin embargo, pocos estudios abogan con
respecto a la cirugia sinusal endoscopica con preservacion de los implantes. (Agliardi et al.,
2017)(Goiato et al., 2014)(Mehta et al., 2020)

Mehta et al reportd un estudio realizado en 3 pacientes con sinusitis maxilar luego de
colocacion de implantes cigomaticos que fueron tratados mediante cirugia sinusal
endoscapica a través de antrostomia logrando mantener los implantes cigomaticos en funcion
mejorando también la sintomatologia sinusal; dando de esta manera un tratamiento mas

conservador. Incluso otros autores lograron reducir la aparicion de sinusitis maxilar mediante
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una antrostomia meatal inferior o una antrostomia meatal media de manera profilactica antes
de la instalacion de los implantes cigomaticos, reduciendo la incidencia de sinusitis de 13,6 %
a 0 %. (Mehta et al., 2020)

Otra complicacion rara pero descrita ha sido las perforaciones inadvertidas a la 6rbita con una
variada severidad de manifestaciones clinicas; pudiendo generar transeccion de los musculos
extraoculares y consecuente diplopia; Tran et al reportd un caso de fractura de piso de orbita
inferolateral con paresis del musculo oblicuo inferior que requirié reparacion de fractura y
correccion de estrabismo junto con la remocion del implante cigomatico implicado. La
literatura reporta que cuando ocurren estas complicaciones, el rapido retiro de los implantes
puede llevar a la resoluciéon de los sintomas orbitarios y visuales. Otros autores incluso
advierten del riesgo de perforacion ocular, indicando que es sorprendente que esta
complicacion aun no ha sido reportada en la literatura. (Topilow et al., 2020)(Tran et al.,
2019)

Figura 12. hipotrofia derecha con limitacion en elevacion y aduccion de ojo derecho

-~

“

Tomado de: (Tran et al., 2019).

Topilow et al recomend6 el uso de un calzador de acero inoxidable dentro del férnix
conjuntival inferior para proteger las estructuras orbitarias al momento de la perforacion, este
aparato puede ser colocado también en pacientes sedados luego de la aplicacion de anestésico
topico. El feedback de contacto de metal con metal puede advertir al cirujano de parar el

fresado y revisar la direccion de la perforacién. (Topilow et al., 2020)
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Figura 13. calzador de acero inoxidable dentro del fornix conjuntival inferior

Tomado de: (Topilow et al., 2020).

Por ultimo, la periostitis de hueso cigomatico es una complicacion poco frecuente sobre todo
cuando la cirugia es correctamente planificada, sin embargo, puede presentarse debido a una
sobre preparacion del sitio del implante cigomatico insertandolo demasiado profundo sobre la
cortical del hueso cigomatico. Este caso debe ser manejado bajo anestesia general realizando
una apicectomia del implante cigomatico. (Goker et al., 2020)

El cirujano debe realizar todos los esfuerzos para que las complicaciones sean reducidas al
minimo, para esto es importante tener un adecuado conocimiento anatomico, la suficiente
habilidad quirtrgica y experticia sobre la técnica siempre acompafiado de una planificacion

prequirdrgica minuciosa. (Aleksandrowicz et al., 2020)
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3. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El protocolo de este estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad San
Francisco de Quito con numero de referencia # 2021-033TPG; ademas, toda la metodologia

fue realizada acorde con la declaracién de Helsinki.

3.1. Tipo de estudio: estudio de caso retrospectivo-descriptivo.
3.2. Universo: Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios que fueron
rehabilitados con implantes cigomaticos en una clinica privada en la ciudad de Quito
en el periodo enero 2020 a junio 2021.
3.3. Muestreo: por conveniencia no probabilistica.
3.4. Muestra: la muestra poblacional fue de 6 pacientes.
Los casos de pacientes que fueron tratados por presentar maxilares atréficos o secuelas de
maxilectomia y que recibieron al menos un implante cigomatico y protesis inmediatas
tratados en una clinica privada de Quito — Ecuador en el periodo enero 2020 a junio 2021
fueron incluidos en este estudio retrospectivo descriptivo (tabla # 2). Los datos de problemas
bioldgicos, biomecanicos y de satisfaccion general, postoperatoria y del resultado protésico

fueron recolectados a través de datos anonimizados.



Tabla # 2. Criterios de inclusion y exclusion
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Criterios de inclusién

Paciente ASA 1y Il

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes que hayan recibido al menos
un implante cigomatico.

Maxilar edéntulo severamente atréfico
clase 5 0 6 de Cawood y Howell.
Pacientes maxilectomizados.

Pacientes en que los procedimientos
alternativos estén contraindicados o sean
insuficientes.

Pacientes con consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes ASA 1L, IVy V.

Pacientes inmunosuprimidos.

Pacientes con adiccion a drogas, alcohol
y tabaco (mas de 10 tabacos al dia)
Pacientes embarazadas.

Pacientes con antecedentes de radiacion
y quimioterapia.

Pacientes con uso de mediacion
antiresortiva.

Pacientes con enfermedades sistémicas
que puedan causar problemas en la
cicatrizacion

Pacientes con toma de medicamentos que
influencien la secrecion salival.

Pacientes con bruxismo extremo.
Pacientes que no acudieron a los

seguimientos.
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3.5. Procedimientos prequirdrgicos:

Una semana antes de la cirugia todos los pacientes recibieron una sesion profesional de
profilaxis dental y un dia antes se prescribi6é una dosis antibidtica pre y post operatoria de un
gramo de amoxicilina cada 12 horas y 300 mg de clindamicina cada 8 horas en caso de
pacientes alérgicos. En la visita prequirdrgica se proporciono informacion detallada a todos
los pacientes sobre el tratamiento que iban a recibir y se explicd cualquier otro tratamiento
alternativo posible. Ademas, se obtuvo un consentimiento informado por escrito de todos los

pacientes.

3.6. Procedimiento quirurgico:

Todos los procedimientos se realizaron por el mismo equipo quirdrgico - protésico utilizando
el mismo protocolo de planificacion digital con orientacion restaurativa y técnica quirdrgica
extra sinusal con protesis inmediata implantosoportada.

3.7. Controles post operatorios:
Los controles post operatorios permitieron controlar la funcién protésica, la estabilidad de los
implantes (probada clinicamente con la presion de 2 instrumentos), la presencia de dolor o
infeccion, pérdida de los implantes o presencia de sinusitis, asi como cualquier otra
complicacién bioldgica o mecanica.

3.8. Determinacién de la satisfaccion personal:
La satisfaccion personal fue medida con una escala visual analogica de 10 cm y fue aceptada
como satisfactoria cuando el promedio de las 3 escalas visuales analdgicas obtuvo un minimo
de 8; las encuestas de satisfaccion fueron llenadas por los pacientes un mes luego del final del
tratamiento protésico y se valord la satisfaccion relacionada con el post operatorio, la

satisfaccion al resultado protésico y la satisfaccion general al tratamiento.
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3.9. Andlisis estadistico:

Para poder contrastar los resultados con otros de la literatura se realiz6 en cuanto a
problemas bioldgicos y biomecanicos una prueba de hipétesis para proporciones de dos
muestras; mientras que para comparar los resultados de la satisfaccion personal se realiz6
una prueba de hipotesis para medias de dos muestras. En ambos casos se trabajé con un
nivel de la confianza del 95 %, es decir, con el riesgo de cometer errores con una

probabilidad del 5 %.
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4. ANALISIS DE DATOS
Se realizo una investigacion en 6 pacientes rehabilitados con 21 implantes cigomaticos extra
sinusales cargados de manera inmediata. Del total de pacientes el 33 % fue de género
masculino y el 67 % femenino con edades comprendidas entre 56 y 74 afios (33 % > 65 afios,
67 % < 65 afios). En cuanto al lecho receptor, el 83 % de los casos fue intervenido por
presentar maxilares atréficos mientras que un 17 % fue intervenido por presentar secuela de
maxilectomia (tabla # 3).

Tabla # 3. Datos generales de pacientes en estudio

Género Masculino
33 % (2 Pacientes)
Femenino
67 % (4 Pacientes)
Edad > 65 afos
33 % (2 Pacientes)
< 65 afios
67% (4 Pacientes)
Lecho Receptor Maxilar atrofico
83% (5 Pacientes)
Secuela de
maxilectomia 17% (1 Paciente)

En cuanto a la incidencia de complicaciones, solo 1 paciente (17%) presento problemas
bioldgicos y no existieron problemas biomecénicos. Cuando se valor6 individualmente cada

implante se obtuvo que 2 implantes (9,52 %) presentaron complicaciones bioldgicas
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relacionadas con sinusitis maxilar y comunicacion bucosinusal perteneciendo ambas al mismo

paciente con secuela de maxilectomia (grafico # 1)(grafico # 2)(Tabla #4).

Gréfico 1. Problemas bioldgicos y biomecéanicos por paciente

FRECUENCIA DE PROBLEMAS BIOLOGICOS

ENo mSi

Gréfico 2. Problemas bioldgicos y biomecanicos por implantes

FRECUENCIA DE PROBLEMAS BIOLOGICOS Y
BIOMECANICOS

W CON PROBLEMAS  mSIN PROBLEMAS

9,52%

FRECUENCIA DE PROBLEMAS BIOMECANICOS

ENo

Tabla # 4. Resumen de complicaciones biologicos y biomecanicas por paciente

# Genero/edad | Lecho Problema Problema # de implantes

Paciente receptor bioldgico Biomecanico

1 Masculino Atrofico Ninguno Ninguno 4 implantes cigomaéticos, 1
(63 Afios) convencional

2 Femenino Atréfico Ninguno Ninguno 4 implantes cigomaticos, 1
(74 Aios) convencional

3 Femenino Atrofico Ninguno Ninguno 1 implante cigomatico, 5
(56 Afios) convencionales

4 Masculino Maxilectomia | Sinusitis, Ninguno 4 implantes cigomaéticos, 1
(68 Afios) comunicacion convencional

buco sinusal Comunicacion buco sinusal # 1
Sinusitis maxilar # 2

5 Femenino Atrofico Ninguno Ninguno 4 implantes cigomaticos
(57 Afos)

6 Femenino Atrofico Ninguno Ninguno 4 implantes cigomaticos, 1
(63 Afios) convencional
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Los resultados de la encuesta de satisfaccion general obtuvieron un promedio de 9,3; la
encuesta de satisfaccion relacionada con el postoperatorio un promedio de 9 y la encuesta de
satisfaccion al resultado protésico obtuvo un promedio de 9,2 siendo todos resultados
satisfactorios (Grafico #2) (Tabla # 5).
Gréfico 3. Resultado de las 3 encuestas
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Tabla # 5. Resultados de la encuesta

# Pregunta Rango de Respuesta mas | Respuesta mas | Promedio
respuesta baja alta

1 — Satisfaccion | 8-10 8 (1 paciente) 10 (3 pacientes) | 9,3

general

2 — Satisfaccion | 7-10 7 (1 paciente) 10 (3pacientes) |9

postoperatorio

3 — Satisfaccion | 8-10 8 (1 paciente) 10 (2 pacientes) | 9,2

protésica
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5. DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran una alta seguridad del tratamiento con implantes
cigomaticos con una satisfaccion favorable de los pacientes. Al buscar estudios similares;
Borgonovo et al, en un estudio realizado en 23 pacientes, donde se coloc6é un total de 98
implantes cigomaticos realizo un seguimiento de un afio donde no existio falla de ningun
implante, asi como tampoco se presento dolor ni sinusitis. Ellos concluyen que los datos del
seguimiento a un afio de la implantacion de implantes cigomaticos sugieren que la técnica
extrasinusal representa un tratamiento predecible para rehabilitar el maxilar atrofico.
(Borgonovo et al., 2021) En cuanto a la biomecanica, existen informes que sefialan que el
contacto hueso implante a nivel vestibular no aumenta la tasa de supervivencia de los
implantes cigomaticos, por lo que una técnica exteriorizada es segura y brinda buenos
resultados. (Balshi et al., 2012) Esto ha sido corroborado por Akay y Yalu et al quienes
demostraron tensiones biomecanicas similares entre un implante cigomatico colocado con
soporte 6seo alveolar vs otro implante contralateral sin soporte 6seo alveolar. (Akay & Yalug,
2015)

Respecto a la planificacion prequirdrgica, los casos del presente estudio fueron manejados
mediante una planificacion digital con orientacion restaurativa, donde la protesis planificada
se fusiono digitalmente con el CBCT vy las exploraciones intraorales para determinar la
posicion del implante.

Dentro de los diferentes flujos de trabajo, la planificacion preoperatoria impulsada por la
futura rehabilitacion protésica ha demostrado resultados satisfactorios porque permite obtener
un equilibrio entre la funcion y la anatomia. (Ponnusamy & Miloro, 2020) Otros trabajos han
informado técnicas impulsadas anatdmicamente como el * abordaje ZAGA guiado
Unicamente por la anatomia del cigoma y del maxilar ", Sin embargo, en esta planificacion no

se toma en consideracion el plan restaurativo pudiendo ocasionar que las plataformas de los
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implantes emerjan demasiado palatinas resultando en volimenes protésicos excesivos que
pueden llegar a afectar el habla, la higiene, la estética y el confort del paciente. (Ponnusamy
& Miloro, 2020)(Aparicio, 2011)

En el estudio de Rinaldi et al, se trataron 4 pacientes rehabilitados en total con 10 implantes
cigomaticos. Mediante la fusion de los datos de tomografia pre y postoperatoria se realizd una
comparacion entre las posiciones preoperatorias planificadas y los resultados post operatorios.
Los resultados comprobaron que existieron pequefias desviaciones de 2 a 3mm con
desviaciones angulares entre 1,88 y 4,55 grados; ellos sefialan que, a pesar de existir una
pequefia diferencia, existe una congruencia satisfactoria entre el plan virtual y los resultados
quirurgicos lo cual permite reducir el riesgo de complicaciones graves para los pacientes.
(Rinaldi & Ganz, 2019)

Un procedimiento alternativo para casos de maxilares atréficos son los procedimientos de
elevacion de seno maxilar. En este contexto, Lidhiya realizdé un estudio retrospectivo de 6
afios donde compararon los resultados clinicos de los implantes cigomaticos vs la colocacion
de implantes dentales junto con levantamiento de seno. Los resultados no presentaron una
diferencia estadisticamente significativa, aunque los seguimientos eran solo de corto tiempo
(12 meses). No obstante, los pacientes rehabilitados con implantes cigomaticos tuvieron un
tiempo menor estadisticamente significativo para la carga funcional con un menor nimero de
visitas al dentista y una menor perdida de hueso al nivel del sitio de insercién en relacion con
los implantes colocados en injerto para elevacion de seno maxilar. (Alexander et al., 2017)
Otra alternativa propuesta es la aplicacion de implantes angulados en 30 a 45 grados en la
region retrocanina sin la necesidad de elevacion de seno maxilar. Esta area se extiende desde
la cavidad nasal hasta la pared medial del seno maxilar incluyendo el proceso alveolar
residual debajo del piso del seno formando un triangulo de hueso en el area retrocanina. Esta

técnica ha reportado un éxito de hasta 95,3 % mismo que tedricamente se debe al uso de
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implantes més largos que brindan una mayor superficie de contacto junto con un anclaje en
una o0 mas corticales 6seas. El problema de esta técnica es que no permite extender un
cantiléver muy largo ademas que tienen una menor accesibilidad dificultando la rehabilitacion
protésica. A pesar que la evidencia clinica con respecto a los implantes angulados parece
bastante convincente en cuanto a la distribucion de fuerzas oclusales; el periodo de
seguimiento de estos casos es menor que el de los implantes cigomaticos por lo que se
recomienda realizar nuevos estudios con un periodo de seguimiento mas largo donde se
compare la supervivencia, el éxito y la satisfaccion de pacientes rehabilitados con protesis
sobre implantes angulados vs pacientes rehabilitados con prétesis sobre implantes
cigomaticos para asi poder para definir conclusiones. (Manacorda et al., 2020)(Block et al.,
2009)

Por otro lado, ya en el caso de defectos oncoldgicos de tercio medio el manejo ha sido
complejo con frecuencia mediante colgajos microvasculares. Sin embargo, se ha visto que la
calidad de vida de los pacientes tratados con protesis obturadoras o tratados mediante
transferencia de colgajos libres son similares permitiendo en el primer caso hacer un
seguimiento mas cercano de cualquier recidiva tumoral. (Butterworth, 2019)(Molinero-
Mourelle et al., 2020) En lo referente a la supervivencia de los implantes, Butterworth et al
coloco 131 implantes cigomaticos en 49 pacientes, de ellos el 49 % recibieron radioterapia
antes o después de la insercion de los implantes con una supervivencia a 12 meses del 94 %y
a 60 meses del 92 %. El concluye que cuando la instalacion de los implantes es secundaria la
supervivencia en pacientes oncoldgicos es mas baja, sin embargo, cuando los implantes son
colocados de manera primaria las tasas de éxito son bastante aceptables con una rehabilitacion
mas rdpida y un menor numero de cirugias que resultan mas riesgosas luego de la

radioterapia. No obstante, se debe también entender que la presencia de los implantes
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instalados puede generar radio-dispersion en el sitio a tratar por radiacion, siendo este otro
factor que considerar. (Butterworth, 2019)

En otro tema, el momento de la carga es tambien un factor que puede influir en el éxito de los
implantes, los estudios que evaluaron la carga inmediata mostraron una tasa de falla del
implante cigomatico estadisticamente méas baja que los estudios que evaluaron los protocolos
de carga retardada. (Chrcanovic et al., 2016). Las tasas de éxito con carga inmediata estan
entre 96,4 % hasta 100 % en pacientes con protesis hibridas, aportando también una
disminucién del tiempo de tratamiento y mejorando la aceptacion del paciente. (Atalay et al.,
2017)(Goiato et al., 2014)

Los resultados del presente estudio en cuanto a problemas biolégico y biomecanicos en
pacientes rehabilitados con implantes cigomaticos extrasinusales y protesis inmediata fueron
contrastados con otros de la literatura mediante una prueba de hipétesis para proporciones de
dos muestras en donde se trabajé con un nivel de la confianza del 95 %. Se tom6 como
referencia datos en los cuales se evaluo el éxito de los implantes cigomaticos mediante la
ausencia de problemas biologicos y biomecénicos. (Yalgin et al., 2020)(Aparicio & Manresa,
2014)

La investigacion de Yalcin et al demostro una tasa global de complicaciones del 5,67 % en un
total de 141 implantes cigomaticos. A pesar de que la proporcion de nuestro estudio (9,72 %)
es mayor a la proporcion de Yalcin; los resultados estadisticos demostraron que la incidencia
de problemas biolégicos y biomecénicos de los pacientes estudiados no fue mayor,
demostrando seguridad, reproducibilidad y complicaciones minimas. (Yalgn et al., 2020)

Los resultados mostraron que existieron dos implantes contralaterales en un mismo paciente
que presentaron complicaciones bioldgicas relacionadas con sinusitis maxilar y comunicacion
bucosinusal; cabe recalcar que se trataba de un paciente con diagnostico de sinusitis crénica

bilateral y secuela de maxilectomia unilateral por lesion benigna recidivante sin antecedente
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de radioterapia y que al ser el Gnico caso con este diagnostico en nuestro estudio no se pudo
hacer pruebas estadisticas veraces para demostrar si existié alguna diferencia estadisticamente
significativa en relacion con los pacientes que presentaron maxilares atréficos, siendo esta
comparacion un tema de discusién para investigaciones futuras. No obstante, sabemos que la
literatura respalda la instalacion de implantes cigomaticos en pacientes maxilectomizados con

tasas de éxito de hasta el 94 %. (Butterworth, 2019)(Zhou et al., 2021)

En cuanto a la satisfaccion de los pacientes, todas las preguntas de las encuestas a excepcion
de una tuvieron datos mayores a 8 lo cual demuestra que la percepcion de los pacientes
rehabilitados de manera inmediata con implantes cigomaticos en cuanto al postoperatorio, al
resultado protésico y al resultado general de tratamiento fue satisfactoria. Unicamente existio
una respuesta de 7 referente con el postoperatorio. Pensamos que al ser un dato subjetivo esta
sujeto a variacién interindividual, no obstante, los resultados del promedio de los 6 pacientes
en esta pregunta arrojan valores altos lo cual nos brinda mayor confianza; inclusive, esta
calificacion baja se ve contrastado con la satisfaccion general alta (10 puntos) al tratamiento
del mismo paciente.

Atalay et al. también compar6 la satisfaccion de los pacientes rehabilitados con protesis
soportadas por implantes cigomaticos. En sus resultados ellos pudieron ver que las proétesis
hibridas tenian mejores resultados de satisfaccion durante la masticacion, fonética y que eran
mas estables mientras que las protesis removibles permitian un mejor cuidado de limpieza.
(Atalay et al., 2017) En el cuestionario empleado por Atalay se cuantifico la satisfaccion de
los pacientes mediante una escala visual analdgica similar a lo realizado en el presente
investigacion; Dentro del grupo de pacientes rehabilitados con proétesis hibridas soportadas
por implantes cigomaticos Atalay incluy6 10 sujetos en los cuales la satisfaccion general tuvo

una media de 9 puntos (rango de 7 a 10); al comparar estos resultados con nuestros resultados
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comprobamos que la satisfaccion general de nuestro estudio fue estadisticamente igual o
mayor al estudio a Atalay, demostrando nuevamente resultados seguros y satisfactorios.
(Atalay et al., 2017)

Otros estudios también han comparado el régimen de anestesia. Asi, Almeida et al estudio 30
pacientes en los cuales colocaron implantes cigomaticos bajo 2 regimenes de anestesia:
anestesia general vs anestesia local + sedacion oral o intravenosa. Sus resultados no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la satisfaccion de los pacientes.
Aunque los individuos que recibieron el procedimiento en un consultorio con anestesia local
tuvieron una recuperacion mas réapida, con un regreso mas temprano a casa. (Almeida et al.,
2017)

En el caso de satisfaccion de pacientes con defectos oncologicos, la literatura ha reportado
que los obturadores soportados por implantes pueden proveer una mejor retencion a las
prétesis y pueden incrementar la satisfaccion de los pacientes respaldando nuevamente su

indicacion en estos casos. (Molinero-Mourelle et al., 2020)
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, la incidencia de problemas bioldgicos, biomecanicos
de los pacientes en estudio es igual o menor a la reportada en la literatura por lo que
concluimos que la instalacion de implantes cigomaticos junto con una adecuada planificacion
representa una técnica segura y reproducible que genera una alta satisfaccion en los pacientes.
Al ser el primer estudio realizado en el Ecuador en el que se estudia la presencia de problemas
bioldgicos y biomecanicos luego del tratamiento con implantes cigomaticos, se recomienda
realizar nuevos estudios con una mayor muestra donde se pueda valorar la supervivencia de
los implantes cigomaticos afiadiendo la satisfaccion personal con un factor determinante para

el éxito del tratamiento.
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8.1. ANEXO A: FICHA INVESTIGATIVA PARA RECOLECCION DE DATOS

Matriz para recoleccién de datos

Paciente Lecho Edad Sexo Problemas Problemas Satisfacciéon Promedio de Observaciones (tipo de problema biolégico o
receptor biolégicos biomecéanicos personal satisfaccion biomecénico)
# de encuesta personal
# Atof/Max 218 F SI NO SI NO 1 2 3 0-10

001 atréfico 63 X X 10 7 10 9 4 cigomaéticos 1 linea media

002 atréfico 74 X X 8 8 8 8 4 cigomaéticos 1 convencional

003 atréfico 56 X X 9 10 9 9,3 1cigomatico 5 convencionales

004 Maxilect 68 X X 9 9 9 9 4 cigomaéticos 1 linea media
Complicaciones: comunicacién bucosinusal (1),
sinusitis (2)

005 atréfico 57 X X 10 10 10 10 4 cigomaéticos

006 Atréfico 63 X X 10 10 9 9,6 4 cigomaticos 1 nasopalatino
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8.2. ANEXO B: EJEMPLO DE LAS ENCUESTAS DE SATISFACCION

La satisfaccion personal fue aceptada como satisfactoria cuando del promedio de las 3 escalas
visuales analdgicas obtuvo un minimo de 8
Satisfaccion general al tratamiento:

10 cm

Satisfaccion general relacionado con el post operatorio: se explico al paciente que indique
su satisfaccion tomando en cuenta el dolor, el edema y la necesidad de cuidados post
operatorios

10 cm

Satisfaccion general relacionada con el resultado protésico: se pidié al paciente que
considere su satisfaccion tomando en cuenta pardmetros como la estética, la higiene, el
volumen de la protesis en el paladar, el nimero de sesiones con el clinico y el tiempo de
funcion desde la cirugia hasta la instalacion de la protesis

10 cm




	8.1. Anexo A:  FICHA INVESTIGATIVA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS
	8.2. Anexo B: Ejemplo de las encuestas de satisfaccion

