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Resumen
El uso de implantes cigomáticos provee una opción de tratamiento para pacientes con reabsorción 
maxilar severa, defectos maxilares grandes como en secuelas de trauma o en maxilectomías o 
situaciones con previa pérdida de implantes. El tratamiento con implantes cigomáticos es predecible, 
con alto porcentaje de éxito y poco índice de complicaciones, siempre y cuando sea realizado por 
cirujanos maxilofaciales con preparación adecuada en el procedimiento. El propósito de éste artículo 
es ilustrar al lector sobre una opción más de tratamiento en pacientes edéntulos maxilares, además 
de mencionar las indicaciones y contraindicaciones de los implantes cigomáticos y de la descripción 
de la técnica de la cirugía. Palabras Clave: Implantes dentales, Maxilares desdentados, Implantes 
cigomáticos, Reabsorción maxilar. Rev.CES Odont.22(1)47-54,2009

Abstract
The use of zygomatic implants provides an alterative treatment option for patients with severe maxillary 
resorption, large maxillary defects sequale of trauma or maxillectomies or prior to implant placement. 
Treatment with this technique is predictable, has a high success rate and very few complications when 
carried out by maxillofacial surgeons with adequate training. The purpose of this article is to present 
a description of the zygomatic implant technique as an alternative for the treatment of edentulous 
maxillaries as well its indications and contraindications. Key words: Dental implants, Edentulous 
maxillaries, Zygomatic implants, Maxilar reabsorption. Rev.CES Odont.22(1)47-54,2009

Zygomatic implants: implant-supported solution without grafts
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Introducción  
a reabsorción ósea severa del maxilar y de la 
mandíbula en pacientes edéntulos constituye 

un reto para la rehabilitación con implantes dentales 
por parte del odontólogo.  

Tradicionalmente se han realizado múltiples 
procedimientos con el fin de regenerar el tejido 
óseo y colocar implantes convencionales para 
la rehabilitación de pacientes utilizando prótesis 
implantosoportadas fijas o removibles. Algunos de 
estos procedimientos incluyen elevación de seno 
maxilar, injertos óseos autólogos o eterólogos 
por vestibular o palatino, cirugía Le Fort I con 
interposición de injerto óseo. Los injertos óseos 
autólogos se han obtenido de cresta ilíaca, calota, 
tibia, rama mandibular, mentón y/o de tuberosidad 
del maxilar.

Los implantes cigomáticos son una opción de 
tratamiento en pacientes con reabsorciones severas 
del maxilar, y representan un gran avance en la 
implantología dental, ya que se pueden utilizar en 
este grupo de pacientes sin la necesidad de injertos 
óseos, pues se alojan en el hueso cigomático en 

su mayor parte. Se han realizado estudios clínicos 
con tasas de éxito entre 94 y 100% con períodos de 
seguimiento importantes. 

El propósito de este artículo es ilustrar al lector 
sobre los implantes cigomáticos como una opción 
de tratamiento en pacientes edéntulos maxilares, 
establecer las indicaciones y contraindicaciones y 
describir la técnica de la cirugía.

Revisión de la literatura

Los implantes orales tuvieron una aplicación clínica 
por primera vez en 1965 y desde allí han tenido una 
evolución que los hace una excelente opción para 
restaurar protésicamente los maxilares parcial o 
totalmente desdentados.1-3 En la actualidad el éxito 
de los implantes convencionales oscila entre 95% y 
99%, especialmente los implantes con superficies 
tratadas.4-8

La reabsorción severa del maxilar y de la mandíbula 
en pacientes edéntulos constituye un reto para 
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la rehabilitación con implantes. Históricamente, 
diferentes procedimientos han sido realizados para 
la reconstrucción de maxilares con reabsorción ósea 
severa. Se han utilizado injertos óseos en vestibular y 
palatino, cirugías Le Fort I con interposición de bloques 
de injertos óseos de cresta ilíaca, injertos óseos para 
elevación del piso del seno maxilar que regeneran el 
contorno en altura y amplitud.9-16 Estos procedimientos 
tienen probabilidades de éxito diferentes; Keller y 
colaboradores17 reportan un éxito de los implantes de 
87% tras procedimientos de regeneración ósea con 
injertos. Rasmusson y colaboradores18 presentan un 
estudio donde evalúan éxito de implantes en pacientes 
sometidos a injertos inlay, onlay y cirugías Le Fort I y 
obtuvieron una falla del 23%, comparada con implantes 
sin injertos con una falla del 11%.19,20

La idea de utilizar el hueso cigomático como área de 
anclaje de los implantes, fue propuesta originalmente 
para la rehabilitación de pacientes con secuelas de 
trauma o por resección de tumores del maxilar, con 
resultados favorables. Posteriormente se propuso 
la posibilidad de utilizar dichos aditamentos en 
pacientes afectados con edentulismo parcial o total con 
reabsorción severa del maxilar.19,20

La técnica de implantes cigomáticos fue introducida por 
PI Bränemark y colaboradores en 1997 en la búsqueda 
de una solución simple para pacientes desdentados 
totales maxilares sin rebordes residuales.21

Múltiples estudios han sido realizados para evaluar 
la anatomía del hueso cigomático y confirmar si 
es apto para recibir implantes cigomáticos. Kato y 
colaboradores4 utilizaron 56 huesos cigomáticos de 
cadáveres edéntulos maxilares a los que les realizaron 
tomografías computarizadas y concluyen que el hueso 
cigomático fue apto para recibir implantes cigomáticos 
debido a su composición de hueso cortical y medular.

Nkenke y colaboradores22 en 30 especímenes 
humanos evaluaron mediante tomografías y estudios 
histomorfométricos, la calidad del hueso cigomático  
concluyendo que presenta trabeculado apropiado 
para recibir implantes de manera favorable siempre y 
cuando dicho implante se encuentre sumergido en las 
cuatro corticales de cigoma y hueso alveolar. Rigolizzo 
y colaboradores23 afirman que el hueso cigomático es 
apto para colocación de implantes y se recomienda 
obtener estabilización en las cuatro corticales. González 
y colaboradores21 analizaron 25 cráneos de cadáveres 
y concluyeron que independiente del tipo de cráneo 
analizado, la relación de contorno hueso implante en el 

recorrido de éste, es aproximadamente un tercio de su 
longitud. Con lo cual establecen que el hueso cigomático 
es apropiado para recibir implantes y que además, por 
presentar cuatro corticales en contacto con el implante, 
tienen una adecuada estabilidad.

Una cantidad considerable de estudios han evaluado 
el porcentaje de éxito de los implantes cigomáticos.  
Bränemark y colaboradores24 en un estudio de 
seguimiento a 10 años en 164 implantes cigomáticos 
en 81 pacientes reportaron un éxito del 97%. Hirsch y 
colaboradores25 en un estudio multicéntrico realizado 
en 16 clínicas evaluaron 175 implantes cigomáticos en 
76 pacientes con un seguimiento de 1 año, los cuales 
presentaron supervivencia del 97.7% con un mínimo 
de complicaciones. En el mismo estudio pero con un 
seguimiento de 3 años,  Kahnberg y colaboradores26 
reportaron un 96.3% de éxito. Zwahlen y colaboradores27 
reportaron que solamente un implante cigomático fue 
perdido de un total de 34 implantes en 18 pacientes 
con un éxito de 94.1%. Peñarrocha y colaboradores28 
presentan un éxito de 100% en 40 implantes cigomáticos 
utilizando la técnica de Stella y Warner.29 Peñarrocha y 
colaboradores30 en 5 pacientes colocaron 10 implantes 
cigomáticos utilizando la técnica de Stella y Warner29 
presentaron un éxito de 100%. Ahlgren y colaboradores31 
muestran en 25 implantes cigomáticos en 13 pacientes 
un éxito de 100%. Nakai y colaboradores32 también 
reporta un éxito del 100% en un reporte clínico de 
9 pacientes con 15 implantes cigomáticos. En otro 
reporte con 10 implantes cigomáticos en 5 pacientes 
Chow y colaboradores33 reportan un éxito del 100%.  
Farzad y colaboradores34 presentan en 11 pacientes 22 
implantes cigomáticos que demostraron signos clínicos 
de oseointegración, representando un 100% de éxito. 
Bedrossian y colaboradores35 colocaron 44 implantes 
cigomáticos en 22 pacientes con un seguimiento de 
hasta 34 meses y un éxito del 100%. Todos estos 
resultados de estudios demuestran que el tratamiento 
con implantes cigomáticos es una excelente opción para 
pacientes con reabsorción severa del maxilar.

Peñarrocha y colaboradores36 evalúan los niveles de 
satisfacción en pacientes con prótesis totales soportadas 
en implantes cigomáticos comparados con prótesis 
sobre implantes convencionales. Concluye que el nivel 
de satisfacción es alto. Los pacientes con implantes 
cigomáticos presentan puntajes más altos para el item 
estética que los del grupo de no cigomáticos. Farzad y 
colaboradores34 reportan la opinión de los pacientes con 
mejora de la estética y de la función masticatoria, pero 
no describen cambios en la función del habla.
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Los implantes cigomáticos están indicados en pacientes 
con deficiencia ósea en la zona posterior del maxilar 
y que además presentan suficiente volumen óseo 
en la zona anterior que permita la colocación de dos 
implantes convencionales en esta área  o con la 
presencia de dientes en el sector anterior. También 
están indicados en los casos de deficiencia ósea 
severa tanto en el sector anterior como en el sector 
posterior de maxilares edéntulos totales, con espesor 
y altura de hueso insuficientes para la colocación de 
implantes convencionales. La fijación cigomática puede 
ser utilizada como alternativa en casos de pacientes 
a los que se tiene planeado realizar procedimientos 
reconstructivos con injertos óseos y elevación de 
seno maxilar o cuando ha existido un fracaso de 
estos procedimientos. También se ha utilizado en 
pacientes con maxilectomías por cáncer, o con pérdidas 
importantes del maxilar por traumas severos.  También 
se pueden usar dos implantes cigomáticos en cada 
lado.19,20,37-39

La principal contraindicación para los implantes 
cigomáticos es la limitada distancia interarco; los 
pacientes con limitación a la apertura oral importante 
principalmente por problemas articulares pueden 
limitar el acceso, así como la presencia de dientes 
naturales o prótesis en el arco inferior, sinusitis activas, 
cicatrices en tejidos blandos que impidan la retracción 
de los tejidos y un insuficiente volumen óseo en 
el hueso cigomático;19,20,29,40 también los pacientes 
con las contraindicaciones comunes a todos los 
implantes dentales, es decir, enfermedades sistémicas 
incontroladas, fumadores, alcohólicos, entre otros.

Debido a las diferencias dimensionales encontradas 
en los cigomas se debe combinar la evaluación 
clínica con una completa evaluación radiológica. Se 
pueden utilizar radiografías convencionales como 
panorámicas, postero-anteriores y Watters junto 
con una tomografía computarizada idealmente con 
reconstrucción tridimensional para lograr una completa 
evaluación del remanente óseo en el maxilar, anatomía 
del seno maxilar,  para identificar la anatomía del hueso 
cigomático y los límites topográficos de las distintas 
fosas y cavidades contiguas (fosa infratemporal, fosa 
pterigopalatina, cavidad orbitaria).19,20

Técnica quirúrgica

El procedimiento se realiza preferiblemente bajo 
anestesia general por comodidad del paciente y 
del operador. Se infiltra lidocaína con epinefrina 

en surco yugal superior derecho e izquierdo para 
bloquear los nervios infraorbitarios para disminuir 
el dolor postoperatorio y para disminuir el sangrado 
intraoperatorio. Igualmente se bloquea el nervio palatino 
anterior y los posteriores.

En el protocolo original descrito por Bränemark y 
colaboradores24 la incisión se realiza como en el 
abordaje de una cirugía Le Fort I, es decir, en el surco 
yugal y se realiza unas relajantes a nivel distal (Figura 
1). En la técnica de Stella y Warner,29 que es la técnica 
más utilizada en la actualidad, se realiza la incisión 
crestal o paracrestal dirigida un poco hacia palatino 
desde una tuberosidad hasta la otra y se realizan dos 
relajantes en distal. (Figura 2)  

La disección se hace de manera subperióstica para 
exponer el hueso maxilar.  Es importante disecar hasta 
ver los nervios infraorbitarios (Figura 3) y el aspecto 
superior del arco cigomático. (Figura 4). La mucosa 
palatina es reflejada sólo hasta exponer la cresta del 
reborde alveolar. (Figuras 5 y 6)

En la técnica tradicional se realiza una ventana en la 
parte superior y posterior del seno maxilar (Figura 7) y 
se refleja la membrana del seno maxilar. (Figura 8)
  
En la técnica de Stella y Warner29 no se realiza la 
ventana para guiar la fresa; inicialmente se realiza un 
orificio con la fresa redonda de 2.9 mm de diámetro 
desde el reborde maxilar edéntulo, mientras que en la 
técnica original el orificio inicial hecho con esta fresa, 
debe realizarse más palatino. (Figuras 9 y 10) En la 
técnica modificada no importa si con la fresa se rompe 
la membrana del  mismo, ella se regenera totalmente 
y el seno queda obturado por el implante.

Una vez realizado el orifico inicial se continúa con la 
fresa Twist drill de 2.9 mm de diámetro para aumentar 
el tamaño del orificio, se debe tener en cuenta proteger 
la fresa con el protector respectivo para no ocasiónar  
daño en el labio o los demás tejidos blandos. (Figura 
11) Ya realizado el orificio se mide con el indicador de 
profundidad para determinar la longitud del implante. 
(Figura 12). Se continua el procedimiento ampliando 
el orificio con la fresa piloto de 3.5 mm de diámetro 
(Figura 13) y luego se utiliza la fresa Twist drill de 3.5 
mm. (Figura 14)

Para finalizar se realiza la medida con el indicador de 
profundidad angulado (Figura 15) y se elige el implante 
adecuado, el cual es montado en la pieza de mano. 
(Figura 16). Se coloca el implante inicialmente con 
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la pieza de mano a 50 Ncm hasta que se detenga y 
finalmente se completa la colocación del mismo de 
manera manual con el atornillador. (Figuras 17 y 18). 
Una vez colocado el implante se retira la montura, hay 
que tener en cuenta que la cabeza del implante tiene 
una angulación  de 45° y se coloca el tornillo cobertor; 
(Figuras 19 y 20)  para luego suturar realizando un 
cierre hermético.

Luego de colocados los implantes se planea que 
la rehabilitación sea con carga inmediata, si tienen 
una estabilidad primaria adecuada, o se instala una 
prótesis total convencional con alivios en las zonas 
donde emergen las plataformas de los implantes. 
Luego de la oseointegración de los implantes, al cabo 
de 4 y 6 meses, se realiza la rehabilitación protésica 
definitiva.33,41-47  

La rehabilitación sobre implantes cigomáticos no 
presenta grandes diferencias con los implantes 
convencionales. Por lo general, estos pacientes 
presentan una gran reabsorción; la elección es una 
prótesis metal-resina, lo que permite devolver el soporte 
labial mediante encía artificial.

La secuencia protésica es la tradicional para una 
rehabilitación sobre implantes: impresiones, relaciones 
cráneo mandibulares y montaje en el articulador, prueba 
de dientes en cera, fabricación estructura en relación 
con los dientes aceptados, prueba de la estructura, 
prueba de dientes sobre la estructura y terminación.49

A fin de preservar adecuadamente la bóveda palatina 
es fundamental seleccionar pilares de baja altura, para 
no limitar el espacio disponible para la lengua. Si bien la 
emergencia de los implantes cigomáticos es ligeramente 
hacia palatino, los pacientes no relatan dificultades 
fonéticas, ni en la deglución; por el contrario, una 
estructura fija es benéfica para los parámetros antes 
mencionados.

Por su ubicación espacial los implantes cigomáticos 
en desdentados totales emergen aproximadamente a 
nivel del primer molar o segundo premolar, lo que hace 
necesario el uso de un cantiliver posterior; aunque se 
puede obtener un arco corto, se puede extender la 
prótesis hasta el primer molar. El flanco vestibular debe 
cumplir con las mismas normas de un intermediario 
de prótesis fija, es decir, apoyarse en vestibular para 
dejar acceso higiénico por palatino. Se debe equilibrar 
el espacio higiénico con la separación del flanco y el 
fonético con la adaptación del flanco.46-50

Cuando la estabilidad primaria de los implantes es 
adecuada se decide realizar una carga inmediata sobre 
cuatro implantes cigomáticos o combinación de dos 
implantes cigomáticos y dos convencionales. Luego de 
terminada la cirugía se colocan los pilares y se comienza 
con la protésica.33

Una vez colocados los pilares y confeccionada la 
prótesis del paciente (se puede utilizar la prótesis que 
venía usando), se realizan unos orificios oclusales por 
los sitios donde salen los pilares, se coloca la prótesis 
y se chequea la oclusión hasta llegar a una posición 
correcta. Cuando se verifica la dimensión vertical y 
la máxima intercuspidación y se encuentra que la 
oclusión es estable, se colocan pequeñas cantidades de 
acrílico para rellenar los orificios que quedan entre los 
cilindros de unión y los implantes. Una vez rellenados 
estos orificios el paciente se lleva a oclusión y se pule 
y se brilla el acrílico para dar por terminada la prótesis 
provisional.33

El equipo multidisciplinario de cirujano y rehabilitador 
debe realizar un seguimiento tanto clínico como 
radiográfico del paciente, inicialmente cada seis meses 
y luego se practica revisión del tejido blando, de los 
aditamentos protésicos y de los implantes. Si existe 
inflamación alrededor de los pilares se deben reforzar 
las medidas de higiene oral por parte del paciente.49-52

Conclusiones

Los implantes cigomáticos facilitan la rehabilitación 
de maxilares severamente atrofiados. Ofrecen la 
posibilidad de colocar una prótesis inmediata, sin la 
necesidad de hospitalizar a los pacientes, sin necesidad 
de obtener hueso de otro sitio quirúrgico como calota o 
cresta ilíaca; además el postoperatorio es menos largo 
y menos doloroso, lo que se convierte en una ventaja 
para el paciente.

Con la técnica actual, para la colocación de implantes 
cigomáticos, la posición final del implante ocurre 
sobre la cresta alveolar, lo cual es favorable para la  
rehabilitación protésica; además, el implante sella toda 
comunicación entre el seno maxilar y el medio externo 
pues obtura el orificio sin quedar ventana en la pared 
externa del maxilar.

La alta probabilidad de éxito demostrada en la literatura 
sugiere que el implante cigómático sea un procedimiento 
seguro y predecible.
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Figura 1. Incisión tipo Le Fort I48

Figura 4. Disección hasta parte superior 
del arco cigomático48

Figura 7. Ventana en seno maxilar48

Figura 10. Posición palatina del implante 
en la técnic48

Figura 2. Incisión paracrestal palatina48

Figura 5. Disección palatina en incisión 
de Le Fort I48

Figura 8. Levantamiento de mucosa del 
seno maxilar48

Figura 11. Fresa Twist drill de 2.9 mm48

Figura 3. Disección hasta nervio  
infraorbitario48

  
Figura 6. Disección palatina en incisión 

crestal48

Figura 9. Fresa redonda de 2.9 mm48

 

Figura 12. Indicador de profundidad48
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Figura 19. Retiro de montura48 Figura 20. Colocación del tornillo48 

a original48

Figura 13. Fresa piloto de 3.5 mm48

Figura 16. Montaje del implante en la 
pieza de mano48

Figura 14. Fresa Twist drill de 3.5 mm48

Figura 17. Colocación del implante48

Figura 15. Medidor de profundidad 
angulado48    

Figura 18. Atornillador manual48
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