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RESUMEN

Establecer un plan de tratamiento ideal en pacientes con atrofia
maxilar severa se ha convertido en un verdadero reto; protesista
y cirujano maxilofacial deberan trabajar en interdisciplina para po-
der rehabilitar al paciente de forma integral. La reabsorcion alveolar
anterior y la neumatizacion de los senos maxilares reduce la po-
sibilidad de colocar implantes endodseos de forma convencional.
Se han ideado multiples procedimientos quirtrgicos con el fin de
aumentar el volumen del reborde residual, no obstante, la recons-
truccién alveolar no logra mejorar las condiciones éseas o, simple-
mente, debido a la severidad de la reabsorcién, se deben realizar
multiples cirugias o largos periodos de espera. Branemark en 1990,
ided una nueva alternativa para rehabilitar pacientes con atrofia
maxilar severa, mediante la colocacién de implantes cigomaticos
para la rehabilitacion total del maxilar, sin necesidad de realizar in-
jertos previamente. Se presenta caso clinico de paciente desden-
tada superior e inferior, con atrofia maxilar severa, rehabilitada con
cuatro implantes cigomaticos en maxilar y en mandibula implantes
convencionales (All-on-Four) en la Clinica de Implantologia del
Postgrado de Odontologia, UNAM.

Palabras clave: Edentulismo, atrofia maxilar severa, implantes ci-
gomaticos, injertos 6seos.

INTRODUCCION

Més de 40 afios han pasado desde el inicio de la
oseointegracion y en la actualidad continta el uso de
implantes endodseos como tratamiento ideal para re-
habilitar y sustituir 6rganos dentarios ausentes; es una
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opcion viable, predecible y frecuente en la préactica
odontoldgica general y especializada.* En pacientes
con atrofia maxilar severa, en donde no es posible la
colocacion de implantes convencionales, se han dise-
flado multiples tratamientos con el objetivo de alcan-
zar la calidad y cantidad de hueso necesaria para la
colocacién de implantes convencionales, como son
los injertos extraorales de cresta iliaca, elevaciones de
membrana sinusal o colocacién de injertos en bloque
para aumento de reborde; sin embargo, estos trata-
mientos aumentan el periodo de espera para la reha-
bilitacion final y la morbilidad.*?

En 1990, Branemark disefié un protocolo de trata-
miento para los pacientes con atrofia maxilar severa
y describe la colocaciéon de implantes cigomaticos,
mismos que tienen su anclaje principal en el cuerpo
del cigomaético, el cual presenta tejido 6seo denso con
adecuada calidad y volumen, ademas, provee multi-
ples posibilidades de ubicacion para la reconstruccion
maxilar.?? Estos implantes permiten la adecuada re-
tencion y soporte de una protesis fija sin necesidad
de la colocacion previa de injertos. Inicialmente, los
implantes cigomaticos se utilizaron en pacientes con
secuelas de trauma facial, defectos congénitos o con
maxilectomias parciales o totales. En pacientes que
no cuentan con suficiente hueso y deseen una rehabi-
litacidén con prétesis fija, los implantes cigomaticos son
una excelente alternativa.>* El porcentaje de éxito de
los implantes cigomaticos es de 95-96% en estudios
con seguimiento a 10 afios, similar al porcentaje de
éxito con implantes endodseos convencionales.?

La seleccion del paciente juega un papel importante
para la planeacién del tratamiento con implantes cigo-
maticos. Se debe realizar un analisis médico sisteméti-
co para descartar patologias que puedan contraindicar
el tratamiento y asi evitar complicaciones futuras.” La
evaluacion radiografica y tomogréfica es imprescin-
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dible para lograr un diagnostico adecuado y con ello
un tratamiento final predecible.> Bedrossian describe
una clasificacion para maxilar atréfico en la radiografia
panoramica, haciendo mencion de tres zonas: zona 1
cuando existe hueso en la zona anterior del maxilar;
zona 2 cuando la presencia de hueso se encuentra en
premolares y la zona 3 cuando existe ausencia de hue-
so en la region posterior del maxilar (Figura 1).

De acuerdo con la cantidad de hueso presente en
cada zona se establece el tipo de tratamiento quirdr-
gico-protésico:

1. Presencia de hueso en zonas 1y 2: colocacion de
implantes inclinados concepto All-on-Four.

2. Presencia de hueso en zona 1: colocacion de dos
implantes cigomaticos y dos convencionales en la
zona anterior.

3. Ausencia de hueso en las tres zonas: colocacion de
cuatro implantes cigomaticos.*

La tomografia computarizada es una herramienta
de diagndstico para planificar la colocacién de im-
plantes aunado a programas computarizados, es una

Figura 1: Clasificacion de maxilar atréfico, se divide en tres
zonas: zona |, anterior; zona Il, premolares; y zona Ill, mola-
res. Fuente: Bedrossian E.*

Classification of the atrophic maxilla. It is divided into three
zones: anterior zone I; zone Il, premolars, and zone Il
molars. Source: Bedrossian E.*

forma de obtener la longitud, didmetro y angulacion
en donde deben ser colocados (Figura 2A).5¢ Las indi-
caciones para la colocacion de implantes cigomaticos
son principalmente atrofia maxilar severa, reconstruc-
cion de defectos neoplasicos (maxilectomias), pacien-
tes con secuelas de labio y paladar hendidos, fracaso
en aumentos de reborde.” Se ofrecen ventajas impor-
tantes al colocar implantes cigomaticos en maxilar con
atrofia severa, ya que se eliminan los procedimientos
como injertos extraorales, que aumentan la morbilidad
al tener dos sitios quirdrgicos, injertos 6éseos en blo-
qgue con los que se aumenta el tiempo de integracion
y osteogénesis.®

Se han reportado complicaciones transoperatorias
propias de la cirugia, como son hemorragia originada
por el dafio a las arterias infraorbitaria y alveolar pos-
terior, invasion a la orbita y/o fosa temporal.”° Para
evitar dichas complicaciones, es necesario que se
tenga en cuenta el conocimiento previo de las estruc-
turas anatomicas adyacentes. De las complicaciones
postoperatorias reportadas con mayor frecuencia
esta la sinusitis, sobre todo en implantes colocados
de forma intrasinusal. Aparicio® report6 sinusitis en
pacientes hasta 27 meses después de la cirugia. Las
lesiones nerviosas en un porcentaje menor, como
parestesia y disestesia del nervio infraorbitario y ci-
gomatico. La pérdida de un implante se ha reportado
posterior a la rehabilitacion protésica por complica-
ciones biomecanicas.

Protocolo quirdrgico

La técnica descrita por Branemark inicialmente
colocaba los implantes de forma intrasinusal, o que
implicaba complicaciones sinusales, y debido a la
emergencia de las plataformas de los implantes hacia
palatino se presentaban complicaciones protésicas y
de fonacion.” Posteriormente, se report6 la colocacion
extrasinusal, obteniéndose con esto practicamente la
eliminacion de complicaciones sinusales y mejorando
la emergencia de la de la plataforma.'* Sin embargo,

Figura 2:

Iméagenes de reconstruccion
tomografica. A y B) Planeacion
quirargica. Fuente directa.

Tomographic reconstruction
images. A and B) Surgical
planning. Direct source.
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Figura 3:

Fotografias extraorales
frontales: A) inicial,
B) final. Fuente directa.

Frontal extraoral photographs:
A) initial, B) final. Direct source.

Figura 4:

Fotografias intraorales.

A) Maxilar inicial. B) Mandibula
inicial. C) Postoperatorio a

10 dias. D) Localizacion de la
emergencia de los implantes.
E) Colocacion de protesis
provisional atornillada.

F) Ortopantomografia que
muestra cuatro implantes
cigométicos y cuatro
convencionales All on Four en
mandibula. Fuente directa.

Intraoral photographs. A) Maxilla
at the beginning. B) Mandible at
the beginning. C) Postoperative
10-day. D) Implant emergence
location. E) Provisional
prosthesis placement.

F) Orthopantomography
showing four zygomatic

and four conventional

implants «All on Four» in
mandible. Direct source.
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y dependiendo de la anatomia de cada paciente, los
implantes se pueden colocar intra- 0 extrasinusales.'?

Rehabilitacién protésica

Los implantes cigométicos pueden ser cargados de
manera inmediata porque su longitud permite un an-
claje 6seo de una o mas corticales y, por ende, mayor
contacto 6seo con la superficie del implante y estabi-
lidad.”*** La protesis provisional atornillada se coloca
de manera inmediata intraquirdrgica y el tiempo de
colocacién de la protesis definitiva es de seis a ocho
semanas posterior a la colocacién, aunque se reco-
miendan seis meses para lograr la integracién de los
implantes. En casos donde no se coloque la protesis
de forma transoperatoria, ésta se puede colocar dife-
rida como carga temprana; las opciones de rehabilita-
cion protésica dependeran de las condiciones de los
implantes, el tejido periimplantar, pero sobre todo de
la linea de sonrisa del paciente y el grado de reabsor-
cion 6sea, las opciones incluyen protesis hibrida con
implantes ferulizados o sobredentadura.***®

CASO CLIiNICO

Se presenta un caso clinico de paciente femeni-
no de 57 afios (Figura 3A) de edad desdentada total
(maxilar y mandibula) (Figura 4A'y 4B), sin datos pa-
toldgicos relevantes para el padecimiento actual. La
paciente acudio al Servicio de Implantologia de la Di-
vision de Estudios de Postgrado e Investigacién (DE-
Pel, UNAM) para valoracién y tratamiento. Se realiz6
la evaluacion clinica, radiografica y tomogréfica, en la
cual se obtuvo un diagnostico de atrofia maxilar severa
(Figura 2B). Se planteo la colocacion de cuatro implan-
tes cigométicos para rehabilitacion con prétesis fija
hibrida. El procedimiento se llevé a cabo sin compli-
caciones bajo anestesia general previo protocolo para
pacientes que requieren hospitalizacion. Se decidié
realizar carga temprana (una semana después) con
la prétesis inmediata que se confeccion6 previamente.

Se colocaron cuatro implantes cigomaticos intrasi-
nusales, mediante incisién lineal de espesor total, se
localizé el agujero y nervio infraorbitario, se disefié una
ventana sinusal y se comenzé el protocolo de fresado,
iniciando con una fresa de bola, se colocaron los im-
plantes cigométicos en los cuales se obtuvo 35 Ncm de
torque; posteriormente se colocaron los Multi-Unit y en
este caso se decidi6 dejar la carga inmediata para 10
dias posteriores a la cirugia (carga temprana). A los 10
dias se presentd la paciente a la clinica y se rehabilitd
de forma provisional (Figura 4C-4E). Para complemen-
tar su tratamiento en la mandibula se decidi6 colocar

cuatro implantes (All on Four). En la ortopantomografia
se observaron implantes en posicion y cumpliendo fun-
cién (Figura 4F). En el momento de la colocacién de la
prétesis es considerable el cambio que se observé en
el aspecto fisico de la paciente (Figura 3B).

DISCUSION

Devolver al paciente la funcion masticatoria, de
fonacién, comodidad y calidad de vida se ha conver-
tido en un reto para el tratamiento protésico, el ad-
venimiento de los implantes convencionales cambi6
la perspectiva de la rehabilitacion; sin embargo, en
los casos donde no existe hueso suficiente para la
colocaciéon de implantes endodseos convencionales,
se ided la alternativa de tratamiento con implantes
cigomaticos en pacientes con atrofia maxilar severa,
técnica predecible que logra rehabilitar al paciente en
un periodo de tiempo corto.'’”'° La planeacion clinica
e imagenoldgica es indispensable para lograr que el
tratamiento sea exitoso.*?

CONCLUSIONES

Los implantes cigométicos son una alternativa pre-
decible para rehabilitar a pacientes con atrofia maxilar
severa. Se requiere de un protocolo especifico y de-
tallado para realizar un diagnostico adecuado y esta-
blecer que los implantes cigométicos son realmente la
alternativa ideal para los pacientes desdentados con
atrofia maxilar severa.
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ABSTRACT

Establishing an ideal treatment plan in patients with severe
maxillary atrophy has become a real challenge. Prosthodontists
and maxillofacial surgeons should interdisciplinary work to integrally
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rehabilitate the patient. Anterior alveolar resorption and maxillary
sinus pneumatization reduce the possibility of endosseous implant
placement by conventional surgery. Therefore, multiple surgical
approaches have been devised for residual ridge augmentation.
However, alveolar reconstruction fails to improve bone conditions,
or simply due to the severity of resorption, multiple surgeries must
be performed, or long waiting periods must be endured. In 1990,
Branemark introduced a new alternative to rehabilitate patients with
severe maxillary atrophy by placing zygomatic implants without prior
grafting. A clinical case is presented of an edentulous patient with
severe maxillary atrophy, rehabilitated with four zygomatic implants
in the maxilla and conventional implants in the mandible («All-on-
Four») at the Implantology Clinic of the UNAM, DEPel.

Keywords: Edentulous, severe maxillary atrophy, zygomatic
implants, bone grafts.

INTRODUCTION

More than forty years ago, osseointegration began,
and today the use of endosseous implants continues
as the ideal treatment to rehabilitate and replace
missing teeth. It is a viable, predictable, and standard
option in general and specialized dental practice.?
For patients with severe maxillary atrophy in which is
impossible to insert conventional implants, multiple
treatments have been devised to achieve the quality
and quantity of bone for a conventional implant, such
as extraoral iliac crest grafts, sinus membrane lift,
block grafts for crest augmentation. However, these
treatments increase the waiting time for definitive
rehabilitation and morbidity.*?

In 1990, Branemark designed a treatment protocol
for patients with severe maxillary atrophy and
described the zygomatic implant placement, which
the main anchorage is in the zygomatic body, which
presents dense bone tissue of adequate quality and
volume, in addition to providing multiple location
possibilities for maxillary reconstruction.?® These
implants allow good retention and support of a fixed
prosthesis without previous grafts. Initially, zygomatic
implants were used in patients with sequelae of facial
trauma, congenital disabilities, or partial or total
maxillectomies. In patients who do not have enough
bone and wish to undergo rehabilitation with a fixed
prosthesis, zygomatic implants are an excellent
option.>* The success rate for zygomatic implants is
95 to 96% in studies with a 10-year follow-up, similar
to that for conventional endosseous implants.®

Patient selection is essential in planning treatment
with zygomatic implants. A systematic medical
analysis should be performed to rule out pathologies
that may contraindicate the treatment and avoid
future complications.* Radiographic and tomographic
evaluations are essential to achieve an adequate
diagnosis and predictable final treatment.® Bedrossian

describes a classification for atrophic maxilla in a
panoramic radiograph, considering three zones: zone
1 when bone is in the anterior zone of the maxilla; zone
2, when bone is in premolars; zone 3 when absent
bone in the posterior region of the maxilla (Figure 1).*

Depending on the amount of bone in each area, the
type of surgical-prosthetic treatment is established:

1. Presence of bone in zones 1 and 2: inclined im-
plants placement, the concept «All-on-Four».

2. Presence of bone in Zone 1: placement of two zygoma-
tic and two conventional implants in the anterior zone.

3. Absent bone in the three areas: placement of four
zygomatic implants.*

Computed tomography is a diagnostic tool to
plan the placement of the implants together with
computerized programs. It is a way to obtain the
length, diameter, and angulation where they should be
placed (Figure 2A).**¢ Mainly indications for zygomatic
implants placement are severe maxillary atrophy,
reconstruction of neoplastic defects (maxillectomies),
patients with cleft lip and palate sequelae, failure of
ridge augmentation.’” Significant advantages are
offered when placing zygomatic implants in severe
maxillary atrophy since procedures such as extraoral
grafts are eliminated, which increases morbidity
by having two surgical sites and bone block grafts
with which integration time and osteogenesis are
increased.®

Transoperative complications typical of surgery
have been reported, such as hemorrhage caused
by damage to the infraorbital and posterior alveolar
arteries and invasion of the orbit and/or temporal
fossa.®’” To avoid these complications, it is necessary
to know the adjacent anatomical structures. One of the
most frequently reported postoperative complications
is sinusitis, especially in intrasinus implant cases.
Aparicio’ reported sinusitis in patients up to 27 months
after surgery. Nerve lesions in a smaller percentage,
such as paresthesia and dysesthesia of the infraorbital
and zygomatic nerve. The loss of an implant has
been reported after prosthetic rehabilitation due to
biomechanical complications.

Surgical protocol

The technique described by Branemark intrasinus
implants was initially placed, which involved sinus
complications. Then, due to the emergence of the
implant platforms towards the palate, prosthetic and
phonation complications took place.’
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Extrasinus placement was subsequently reported,
eliminating sinus complications and improving
platform emergence.* However, depending on each
patient’s anatomy, they could be intrasinus implants or
extrasinus implants.*?

Prosthetic rehabilitation

Zygomatic implants can be loaded immediately
because their length allows bone anchorage of one
or more cortices and, therefore, more significant bone
contact with the implant surface and stability.****
The provisional screw-retained prosthesis is
intraoperatively placed immediately, and the time
for placement of the definitive prosthesis is 6-8
weeks after placement, although six months are
recommended to achieve implant integration. In
cases where the prosthesis is not intraoperatively
placed, it can be placed deferred as early loading.
The prosthetic rehabilitation options will depend on
the implant conditions, the peri-implant tissue, mainly
on the patient’s smile line, and the bone resorption
grades. Options include hybrid prosthesis with splinted
implants or overdenture.**1°

CLINICAL CASE

A clinical case of a 57-year-old completely
edentulous female patient (Figure 3A) (maxilla and
mandible) is presented (Figure 4A and 4B). No
relevant pathology data to the current condition. The
patient attended the implantology service (Clinica
de Implantologia del Postgrado de Odontologia de
la Universidad Nacional Autbnoma de México) for
evaluation and treatment. The clinical, radiographic,
and tomographic evaluations were carried out, and the
diagnosis of severe maxillary atrophy was obtained
(Figure 2B). For rehabilitation, the placement of four
zygomatic implants with a hybrid fixed prosthesis
was proposed. The procedure was performed without
complications under general anesthesia following the
protocol for patients requiring hospitalization. It was
decided to carry out early loading (one week later) with
the immediate prosthesis previously made.

Four intrasinus zygomatic implants were placed
through a full-thickness linear incision; the foramen
and infraorbital nerve were located, a sinus window
was designed, and the drilling protocol was started.
Beginning with a ball drill, the zygomatic implants
were placed, obtaining 35 Ncm torque. Subsequently,
the Multi-Unit implants were placed, and immediate
loading would be at ten days after surgery (early
loading). After 10 days, the patient was provisionally

rehabilitated (Figure 4C-4E). To complement the
treatment in the mandible, it was decided to place four
implants («All on Four»). The orthopantomography
revealed implants in position and fulfilling function
(Figure 4F). At the time of the prosthesis placement, a
considerable change in patient’s physical appearance
was observed (Figure 3B).

DISCUSSION

Restoring phonation, masticatory function, comfort,
and quality of life has become a challenge for
prosthetic treatment. Conventional implants changed
the perspective of rehabilitation. In cases where there
is insufficient bone to place conventional endosseous
implants, the treatment alternative with zygomatic
implants was devised in patients with severe maxillary
atrophy. This predictable technique rehabilitates
the patient in a short time.*”*° Clinical and imaging
planning is essential for a successful treatment.*®

CONCLUSIONS

Zygomatic implants are a predictable alternative to
rehabilitate patients with severe maxillary atrophy. A
specific and detailed protocol is required for a proper
diagnosis and to establish that zygomatic implants
are ideal for edentulous patients with severe maxillary
atrophy.
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