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ABSTRACT

Introduction: facial gunshot wounds often cause 
severe maxillofacial trauma with tissue loss. Patients 
with maxillary defects following avulsive injuries and 
ablative surgery can present a challenging scenario 
for the surgeon, and more complex options should be 
considered like zygomatic implant-supported prosthesis. 
Description of case: this report presents a 45 years old 
patient with absence of teeth 14 to 17 and a maxillary 
defect after a gunshot injury who was rehabilitated 
with a zygomatic implant-supported prosthesis with 
virtual planning. The primary goal of any reconstructive 
procedure is to restore patients to their premorbid form 
and function and ideally, this should be done in the 
least invasive way that affords the patient a successful 
outcome. Introduced by Branemark, Zygomatic implants 
are anchored in the zygomatic bone, often eliminating 
the need for bone augmentation. Zygomatic implants 
offers high success rates, reduced treatment time and 
morbidity compared to bone grafting, and provides 
stable support for various prostheses. Conclusion: 
zygomatic implants offer a viable treatment option for 
patients with extensive maxillary bone loss secondary to 
gunshot injuries improving the quality of life in patients 
with complex maxillofacial defects.

RESUMEN

Introducción: las heridas faciales por arma de fuego 
suelen causar graves traumatismos maxilofaciales con 
pérdida de tejido. La rehabilitación de defectos maxilares 
postraumáticos o quirúrgicos es un desafío, requiriendo 
a menudo soluciones complejas como las prótesis so-
portadas por implantes cigomáticos. Descripción del 
caso: este reporte describe la rehabilitación exitosa de 
un paciente de 45 años con ausencia de los dientes 
14 a 17 y un defecto maxilar por herida de arma de 
fuego, mediante una prótesis soportada por implante 
cigomático planificada virtualmente. El objetivo principal 
de cualquier procedimiento reconstructivo es restaurar 
a los pacientes a su forma y función premórbida e, 
idealmente, esto debería hacerse de la manera menos 
invasiva que le brinde al paciente un resultado exitoso. 
Introducidos por Branemark, los implantes cigomáticos 
se anclan en el hueso cigomático, eliminando a menudo 
la necesidad de aumento óseo. Los implantes cigomáti-
cos ofrecen altas tasas de éxito, tiempo de tratamiento 
y morbilidad reducidos en comparación con el injerto 
óseo, y proporcionan un soporte estable para varias pró-
tesis. Conclusión: los implantes cigomáticos ofrecen una 
opción de tratamiento viable para pacientes con pérdida 
ósea maxilar extensa secundaria a heridas por arma de 
fuego, mejorando la calidad de vida en pacientes con 
defectos maxilofaciales complejos.

Introducción

Las heridas faciales por arma de fuego típicamente 
causan heridas punzantes contusas y lesiones avul-
sivas de los segmentos maxilofaciales, lo que lleva 

al tipo más devastador de traumatismo facial.1 La 
reconstrucción de defectos maxilares posteriores 
a lesiones avulsivas y cirugía ablativa presenta 
una tarea desafiante debido a la complejidad 
inherente de esta región.1,2
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La reconstrucción de los defectos maxilares depende del 
tejido afectado, el tamaño y la ubicación, pero también pue-
de incluir la reparación compleja del tercio medio facial, la 
rehabilitación dental y el soporte orbitario.2 La transferencia 
de tejido libre blando u osteocutáneo se selecciona como la 
opción de reconstrucción óptima. La microcirugía requiere 
un cirujano con entrenamiento especializado, importantes 
recursos hospitalarios y, lo más importante, un paciente que 
se considere apropiado para procedimientos quirúrgicos 
complejos. Los pacientes con comorbilidades significativas 
o falta de sitios donantes apropiados pueden tener opciones 
reconstructivas limitadas.2

Los implantes cigomáticos fueron introducidos por primera 
vez por Branemark en 1988 como un tratamiento alternativo 
para pacientes con defectos extensos del maxilar causados por 
resecciones tumorales, traumatismos y defectos congénitos.3,4

El objetivo de este reporte de caso es presentar la re-
habilitación exitosa con prótesis soportadas por implantes 
cigomáticos en un paciente con un defecto maxilar resultante 
de una herida previa por arma de fuego. Este caso se reporta 
bajo las directrices CARE.5

Reporte de caso

Presentamos el caso de un hombre de 45 años con un de-
fecto en el maxilar posterior derecho resultante de un ataque 
con arma de fuego. El paciente fue tratado previamente por 
la reducción de fracturas faciales. Deseaba «reemplazar los 
dientes perdidos», por lo que fue remitido a nuestra consulta 
para la reconstrucción del segmento posterior del maxilar 
derecho. El examen clínico reveló simetría facial con una 
cicatriz de un abordaje submandibular previo utilizado para 

Figura 1:  
 

Fotografías intraorales: ausencia 
de órganos dentales 14 a 17, 

pérdida de encía queratinizada, 
espacio interoclusal adecuado.

Figura 2: 

Planificación virtual de 
implantes cigomáticos en 
programa Bluesky Plan Bio.
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la reconstrucción de una fractura mandibular. El examen in-
traoral reveló la ausencia de los dientes 14 a 17, pérdida de 
encía queratinizada, espacio interoclusal adecuado, buena 
apertura bucal y ausencia de dolor en la articulación tempo-
romandibular (Figura 1).

Se realizó una tomografía computarizada de haz cónico 
que reveló una destrucción severa de las zonas II y III de 
Bedrossian. Nuestro plan de tratamiento propuesto fue la 
colocación de implantes cigomáticos. La planificación de los 
implantes se realizó mediante planificación virtual con BlueSky 
Plan (Blue Sky Bio, Libertyville, EE. UU.) con el objetivo de 
reconstruir los dientes 14 a 16 (Figura 2).

Una guía quirúrgica aseguró una colocación adecuada del 
implante dentro del hueso cigomático debido al defecto especí-
fico del paciente que requería un abordaje extrasinusal (Figura 3).

La colocación del implante cigomático se realizó bajo 
anestesia general con infiltración de lidocaína al 2% con 

epinefrina 1:100,000 para una vasoconstricción adecuada. 
Se realizó una incisión crestal a lo largo del arco edéntulo 
con incisiones verticales liberadoras sobre las tuberosidades 
maxilares. Se elevó un colgajo mucoperióstico de espesor total 
para proporcionar una visualización directa de la trayectoria 
del implante desde la región premolar del hueso alveolar 
hasta el cuerpo del cigoma. Luego, la disección se continuó 
desde la pared lateral del maxilar hacia el hueso cigomático 
para permitir una mayor visibilidad de la región cigomática y 
el nervio infraorbitario (Figura 4A).

Se utilizó la guía quirúrgica para mejorar el resultado 
protésico (Figura 4B). Se realizaron osteotomías secuenciales 
siguiendo las recomendaciones del fabricante. Luego, el ancho 
se aumentó progresivamente utilizando dos fresas helicoidales 
(2.9 y 3.5 mm). Fue necesaria una irrigación abundante. La 
inserción del implante cigomático se puede realizar con la 
pieza de mano para cigoma a 20 a 50 Ncm o con la llave en 

Figura 3: 

Guía quirúrgica para el 
posicionamiento adecuado de 

los implantes cigomáticos.

Figura 4: 

A) Abordaje quirúrgico para la 
exposición del hueso cigomático. 
B) Se colocó la guía quirúrgica para 
mejorar el resultado protésico. 
C) Implantes cigomáticos con 
paralelismo adecuado. D) El 
abordaje quirúrgico se suturó 
con ácido poliglicólico 4-0 y se 
colocaron los tapones de cierre.

A BB

C D
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«Z» hasta que alcance la profundidad adecuada. La posición 
del tornillo del pilar del implante marca con precisión la futura 
posición del tornillo del aditamento, que debe ser perpendi-
cular al plano oclusal (Figura 4C).

Se colocaron tapas de cierre de implantes y el sitio qui-
rúrgico se suturó con ácido poliglicólico 4/0 (Figura 4D). Una 
tomografía computarizada de haz cónico postoperatoria reveló 
una colocación exitosa dentro de la zona de anclaje y una 
buena distribución del implante cigomático (Figura 5).

Un mes después de la cirugía, comenzó la fase de rehabili-
tación con la colocación de restauraciones temporales multiuni-
tarias y la toma de impresiones para las prótesis definitivas con 
una superestructura de metal-porcelana (Figura 6). El paciente 
expresó satisfacción con una sonrisa muy natural e informó un 
rendimiento masticatorio adecuado. Un año de seguimiento con 
exámenes clínicos y tomografías computarizadas de haz cónico 
confirmó buenos resultados estéticos y funcionales.

Discusión

El objetivo principal de cualquier procedimiento reconstructivo 
es restaurar a los pacientes a su forma y función premórbida 
e, idealmente, esto debería hacerse de la manera menos 
invasiva que le brinde al paciente un resultado exitoso.2 
Frecuentemente, se selecciona la transferencia de tejido libre 
blando u osteocutáneo como la opción óptima. La microci-
rugía requiere un cirujano con entrenamiento especializado, 
importantes recursos hospitalarios y, lo más importante, un 
paciente que se considere apropiado para procedimientos 
quirúrgicos complejos. Los pacientes con comorbilidades 
significativas o falta de sitios donantes apropiados pueden 
tener opciones reconstructivas limitadas.2 La rehabilitación de 
maxilares extremadamente reabsorbidos plantea un desafío 
difícil con serias limitaciones para la colocación de implantes 
convencionales y complicaciones frecuentes, morbilidad y una 
alta tasa de reabsorción con el tiempo para la reconstrucción 
con injertos óseos extensos.6

Los implantes cigomáticos se anclan en el hueso basal 
cigomático,3,4 introducidos por primera vez por Branemark 

en 1988 como un tratamiento alternativo para pacientes con 
defectos extensos del maxilar causados por resecciones tumo-
rales, traumatismos y defectos congénitos.3,7-10

Clásicamente, la colocación de implantes cigomáticos 
puede seguir un abordaje intrasinusal o extrasinusal.3,9 El 
abordaje intrasinusal, si bien ofrece potencial para una 
estabilidad superior del implante, a menudo compromete 
los resultados protésicos debido al perfil de emergencia 
palatino de los implantes.3,9 Por el contrario, el abordaje 
extrasinusal prioriza el posicionamiento protésico óptimo 
y reduce el riesgo de complicaciones relacionadas con los 
senos paranasales.3

Los implantes cigomáticos están indicados en pacientes 
que presentan atrofia maxilar severa, específicamente en las 
zonas II y III de Bedrossian, donde la colocación de implantes 
convencionales está contraindicada debido a un volumen óseo 
insuficiente.7 Esta condición a menudo resulta de etiologías 
traumáticas, oncológicas o congénitas. Si bien se puede con-
siderar el aumento óseo, los implantes cigomáticos ofrecen 
una alternativa confiable para pacientes con comorbilidades, 
fallas de injertos o aquellos no elegibles para procedimientos 
debido a una vasculatura comprometida o incluso a la aversión 
cultural/religiosa al material óseo extraño.7,10-12

Las ventajas que ofrecen los implantes cigomáticos para 
pacientes con atrofia maxilar severa en comparación con las 
técnicas tradicionales de injerto óseo eliminan la necesidad 
de procedimientos quirúrgicos adicionales, lo que reduce el 
tiempo de tratamiento y la morbilidad del paciente.2 Estos im-
plantes se caracterizan por altas tasas de éxito y proporcionan 
una base estable para diversas opciones protésicas, incluidas 
las prótesis fijas y removibles.3,8 Además, los implantes cigo-
máticos evitan la necesidad de aumento óseo, simplificando 
el protocolo quirúrgico y mejorando la predictibilidad.2 Si 
bien se requiere experiencia quirúrgica avanzada, la literatura 
respalda consistentemente la eficacia y confiabilidad de esta 
modalidad de tratamiento para lograr la rehabilitación maxilar 
de arcada completa2,7 o de defectos unilaterales edéntulos y 
volumen óseo inadecuado para la colocación de implantes 
convencionales.13

Figura 5: 

Implantes cigomáticos con 
paralelismo adecuado confirmado 
por reconstrucción 3D de tomografía 
computarizada postoperatoria.
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Las tasas de complicaciones después de la colocación de 
implantes cigomáticos varían en la literatura, pero los problemas 
comúnmente reportados incluyen sinusitis, inflamación orofacial 
y falla del implante.6,7,10 Las complicaciones tardías, como las 
fístulas oroantrales, se asocian frecuentemente con la posición 
del implante y el diseño de la prótesis, lo que enfatiza la impor-
tancia de una planificación y ejecución quirúrgica precisas.4,10

Conclusión

Este reporte de caso presenta una rehabilitación exitosa de 
un paciente con un defecto maxilar severo secundario a una 
herida por arma de fuego utilizando implantes cigomáticos. 
Los resultados funcionales y estéticos del paciente mejoraron 
significativamente después de la colocación del implante y la 
restauración protésica.

Los implantes cigomáticos ofrecen una opción de trata-
miento viable para pacientes con pérdida ósea maxilar extensa 

al evitar la necesidad de injertos óseos y proporcionar una 
base estable para las prótesis. Estos implantes pueden mejo-
rar significativamente la calidad de vida de las personas con 
defectos maxilofaciales complejos.
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