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RESUMEN

Objetivo: Conocer las principales complica-
ciones derivadas de la colocación de implan-
tes cigomáticos, realizando una revisión
sistemática de la literatura a propósito de un
caso clínico de celulitis hemifacial derecha. 

Caso clínico: Paciente varón de 44 años
que acude a urgencias por tumefacción he-
mifacial derecha tras la colocación de im-
plantes cigomáticos dos meses antes.  Al
realizar TAC de cabeza y cuello, se descu-
bre que hay piomiositis maseterina derecha
+ celulitis hemifacial derecha. Se planifica ci-
rugía de drenaje bajo sedación y anestesia
local. El cierre quirúrgico completo no se re-
aliza, si no que se deja colocado un Penrose
para que siga drenando la colección puru-
lenta. Se pauta tratamiento antibiótico (Aug-
mentine® 875/125 mg) y antiinflamatorio
(Enantyum® 25 mg). A los 7 días, acude a re-
visión y no había presencia de tumefacción,
no se objetivaba drenaje de material puru-
lento y se retiró el drenaje. 

Conclusiones: Las principales complicacio-
nes tras la colocación de implantes transci-
gomáticos son: Sinusitis, infección de tejido
blando y fístula oroantral. 

PALABRAS CLAVE

Implante cigomático; Complicaciones im-
plante cigomático; Sinusitis; Seno maxilar. 

Right hemifacial
cellulitis after the
placement of
cigomatic implants.
Case report and
review

ABSTRACT

Objective: Identify the main complications
derived from zygomatic implants placement,
trought a systematic review of the literature
about a clinical case of right hemifacial
cellullitis.

Clinical case: 44 year old male patient
presents at the emergency service with right
hemifacial inflamation after having been
placed a zygomatic implant two months
before. In the computerized head and neck
tomography, it is observed pyomyositis of the
right masseter region as well as right
hemifacial cellullitis. It is planified drainage
surgery under local anesthesia and sedation.
The surgical area is not suttured, it is put a
Penrose® drainage instead, in order to favor
the flow of pus. It is precribed antibiotic
treatment (Augmentine® 875/125 mg) in
addition to antiinflamatory medication
(Enantyum® 25 mg). After seven days he
goes to hospital without inflamation and
purulent collection, so the drainage is
removed.

Conclusions: The main complications after
zygomatic implants placement are: sinusitis,
soft tissue infection and oroantral fistula. 

KEY WORDS

Zygomatic implant; Zygomatic implant
complications; Sinusitis; Maxillary sinus.
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación del sector postero-superior de la cavidad oral,
muchas veces, resulta complicada puesto que hay reabsorción
del hueso maxilar. 

Para el tratamiento de las grandes atrofias del maxilar superior,
han sido propuestas numerosas técnicas como la utilización de
implantes angulados en la región parasinusal, implantes anclados
en la apófisis pterigoides, elevaciones del seno maxilar, implantes
cortos o implantes cigomáticos1.

La colocación de implantes cigomáticos, la inició Brånemark en
1988. Estos implantes fueron diseñados para rehabilitar el maxilar
superior atrófico sometido a resección por razones oncológicas o
con pérdida ósea secundaria a traumatismo1. 

Existen, fundamentalmente tres técnicas de colocación de im-
plantes cigomáticos:

1. Técnica intrasinusal original, descrita por Brånemark3. 

2. “Sinus slot” descrita por Stella y Warner4.

3. Técnica extrasinusal descrita por Aparicio5.

La técnica de Brånemark3 consiste en pasar el implante hasta el
arco cigomático a través del seno maxilar. Para ello, se debe des-
pegar y disecar la membrana de Schneider mediante un abordaje
lateral y posteriormente se continúa con la secuencia de fresado. 

La técnica de Stella y Warner4 apareció como alternativa a la téc-
nica de Brånemark, ya que permite la visualización directa de la
base del hueso malar gracias a la apertura de una ventana en la
pared lateral del seno, más relacionada con el implante. 

La técnica extrasinusal descrita por Aparicio5, consiste en la colo-
cación del implante externo al hueso maxilar y por tanto solo an-
clada en el hueso malar. 

Las indicaciones y contraindicaciones de los implantes cigomáti-
cos, se resumen en las Tablas 1 y 2. 

El objetivo de este trabajo es conocer, presentando un caso clínico,
una de las complicaciones derivadas de la colocación de implantes
cigomáticos, la sinusitis y posterior celulitis que ésta puede dar,
mediante diseminación de la infección. 

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 44 años de edad, sin antecedentes médicos
reseñables, que acude a urgencias por tumefacción hemifacial
derecha de 24 horas de evolución y que se sometió a una cirugía
de implantes cigomáticos hace 2 meses (Figura 1: a y b).

En el examen extraoral se puede evidenciar que hay celulitis he-
mifacial derecha. A nivel intraoral presenta tumefacción fluctuante
en fondo de vestíbulo en el tercio posterior del primer cuadrante
(Figuras 2 y 3).

Se realizó una Tomografía Axial Computerizada (TAC) con admi-
nistración de contraste intravenoso, en el que se hallaron signos
de celulitis hemifacial derecha y geniana, asociados a un aumento
de volumen del músculo masetero y en su interior, áreas de co-
lecciones hipodensas y captantes en la periferia, que reflejan pro-
bables colecciones purulentas posiblemente en relación con pio-
miositis. Se concluyó que el paciente tenía piomiositis maseterina
derecha + celulitis hemifacial derecha.

Ante estos hallazgos se decide intervención quirúrgica bajo anes-
tesia local y sedación para drenaje del absceso. El protocolo qui-
rúrgico seguido fue el siguiente:

1. Incisión en fondo de vestíbulo a nivel del 16-17 (Figura 4).

2. Se produce la salida de colección purulenta a nivel geniano
derecho, que produce osteolisis en la porción superficial
del hueso malar. Se obtiene abundante cantidad de material
purulento (Figura 5).

3. Se realiza drenaje con obtención de muestra para micro-
biolología (Figura 6). 

4. Se lava con betadine diluido en suero y con agua oxigenada
diluida en suero, para evitar la proliferación de baterías
anaerobias (Figura 7).

5. No se practica cierre de la herida quirúrgica. Se colocó un
Penrose como drenaje, fijado con dos puntos de seda 4/0
(Figura 8). 

El paciente precisó ingreso hospitalario durante tres días, reci-
biendo antibioterapia intravenosa: amoxicilina y ácido clavulánico
(Augmentine® 1g cada 8h). También se le indicó, que debía realizar
enjugues con clorhexidina al 0,2%. A los tres días, la evolución
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TABLA 1. INDICACIONES DE LOS
IMPLANTES CIGOMÁTICOS6

Indicaciones de los implantes cigomáticos

Déficit óseo en zona posterior del maxilar + suficiente volumen óseo
en zona anterior que permite la colocación de dos implantes
convencionales en esta área.

Déficit óseo severo en sector anterior y posterior que no permite la
colocación de implantes convencionales.

Alternativa en casos de pacientes en los que hay que realizar
elevación de seno o injertos óseos o cuando ha habido un fracaso de
estos procedimientos.

Maxilectomías por cáncer o con pérdidas importantes del maxilar por
traumas severos.

TABLA 2. CONTRAINDICACIONES DE
LOS IMPLANTES CIGOMÁTICOS6

Contraindicaciones de los implantes cigomáticos

Distancia limitada entre arcadas

Limitación a la apertura oral 

Sinusitis activas

Insuficiente volumen óseo en el hueso cigomático

Contraindicaciones relativas comunes a todos los implantes:
enfermedades sistémicas no controladas, fumadores, alcohólicos,
etc. 
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Figura 1. Cortes axiales de la tomografía axial computerizada (TAC), realizado con administración de contraste intravenoso. Se evidencian signos de celulitis
hemifacial derecha y geniana. 

A B

Figura 2. Celulitis hemifacial derecha. Figura 3. Tumefacción fluctuante en fondo de vestíbulo. 

Figura 4. Incisión en fondo de vestíbulo a nivel del 16-17-18. Figura 5. Colección purulenta a nivel geniano derecho.
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Figura 6. Obtención de muestra para microbiolología.

Figura 8. Colocación de Penrose® como drenaje. 

Figura 7. Lavados con betadine® diluido en suero.

Figura 9. Radiografía panorámica de control a los dos meses de la
intervención. 

500 mg/24h una semana asociado a Clindamicina 600 mg/8h
una semana. 

A los dos meses, se realizó una radiografía panorámica de control,
en la que no se observaba ningún signo de sinusitis maxilar
(Figura 9). 

DISCUSIÓN 

Tras la colocación de implantes cigomáticos pueden darse una
serie de complicaciones (Tabla 3). 

Bedrossian y cols.,7 no mencionan ningún tipo de complicación
en su estudio sobre 22 pacientes y 44 implantes cigomáticos. Na-
kai y cols.,8 al igual que Bedrossian y cols.,7 tampoco mencionan
ningún tipo de complicación sobre los 15 implantes cigomáticos
colocados en 9 pacientes. 

En el estudio de Brånemark y cols.,9 el cual, constaba de 28 pacien-
tes, a los que se colocaron 52 implantes cigomáticos, se evidenciaron
4 casos de sinusitis y 2 casos de infección en tejido blando. 

fue favorable, con disminución de la colección malar derecha y
sin objetivarse drenaje de material purulento, por lo que se decidió
el alta. 

Una vez dada el alta, el paciente siguió el tratamiento farmacoló-
gico por vía oral: amoxicilina y ácido clavulánico (Augmentine®)
875/125 mg cada 8 horas durante una semana y dexketoprofeno
(Enantyum®) 25 mg cada 8 horas sólo en caso de dolor. Se le re-
comendó que tuviera buena higiene oral, que se realizara enjua-
gues con clorhexidina al 0,2% durante una semana y dieta blanda. 

Se realizó seguimiento posterior en consultas externas de cirugía
maxilofacial, no había presencia de tumefacción y no se objetivaba
drenaje de material purulento. 

Tras el cultivo del material purulento se aislaron cocos gram posi-
tivos. El antibiograma indicaba que dicho organismo era sensible
a penicilina, cefotaxima, ciprofloxacino, eritromicina, clindamicina,
teicoplanina, vancomicina, linezolid y resistente a gentamicina y
cotrimoxazol. En caso de haber sido necesaria la administración
posterior de antibiótico, por no haber sido efectivo el indicado tras
la cirugía, una buena combinación hubiera sido Levofloxacino
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Por otra parte, en el estudio de Malevez y cols.,10 en el que incluyó
55 pacientes, a los que colocó 103 implantes cigomáticos y en el
estudio de Becktor y cols.,11 de 16 pacientes y 31 implantes cigo-
máticos; hubo 6 casos de sinusitis en ambos. En el estudio de
Becktor y cols.,11 también se evidenciaron 9 casos de infección
de tejido blando y 5 casos de fístula oroantral. 

Peñarrocha y cols.,12 en su estudio sobre 10 implantes cigomáticos
en 5 pacientes, no observó ninguna complicación, al igual que
Duarte y cols.,15 Aparicio y cols.,17 Migliorança y cols.,18 Sartori y
cols.,19 en sus correspondientes estudios de 48, 47, 150 y 37 im-
plantes cigomáticos respectivamente. 

En cambio, en el estudio de Zwhalen y cols.,13 sobre 34 implantes
cigomáticos se dieron dos casos de sinusitis. También en los es-
tudios de Davó y cols.,14 sobre 36 implantes cigomáticos y en el
de Pi Urgell y cols.,16 sobre 101, se dieron en cada uno un caso
de sinusitis. 

CONCLUSIONES

1. Las principales complicaciones tras la colocación de implantes
cigomáticos son: Sinusitis, infección de tejido blando y fístula
oroantral. 

2. La celulitis hemifacial puede darse a partir de una sinusitis
maxilar, tras la colocación de implantes cigomáticos. El trata-
miento de elección en su fase aguda, será quirúrgico (drenaje)
y antibiótico. Una vez solucionado el episodio agudo, se tratará
el origen del mismo. 

3. Las infecciones del territorio oral y maxilofacial pueden tener
complicaciones severas que requieren un diagnóstico y trata-
miento temprano, para prevenir el compromiso de estructuras
vitales. 
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Tabla 3

    Autores AÑO DE PACIENTES IMPLANTES COMPLICACIONES ÉXITO
    PUBLICACIÓN CIGOMÁTICOS Sinusitis Infección Parestesia Fístula
    tejido blando oroantral
Bedrossian y cols7 2002 22 44 No menciona No menciona No menciona No menciona 100%

Nakai y cols8 2003 9 15 0 No menciona No menciona No menciona 100%

Branemark y cols9 2004 28 52 4 2 0 No menciona 94,2%

Malevez y cols10 2004 55 103 6 No menciona No menciona No menciona 100%

Becktor y cols11 2005 16 31 6 9 No menciona 5 90,3%

Peñarrocha y cols12 2005 5 10 0 0 0 0 100%

Zwahlen y cols13 2006 18 3 4 2 No menciona No menciona No menciona 94,1%

Davó y cols14 2007 18 3 6 1 0 No menciona 0 100%

Duarte y cols15 2007 12 48 0 0 No menciona 0 95,8%

Pi Urgell y cols16 2008 54 101 1 1 No menciona No menciona 96%

Aparicio y cols17 2010 25 47 0 0 No menciona 0 100%

Migliorança y cols18 2011 75 150 0 0 No menciona No menciona 98,7%

Sartori y cols19 2012 16 37 0 0 0 0 100%

   TOTAL TOTAL MEDIA
    PACIENTES IMPLANTES 20 12 0 5 ÉXITO
    350 708 97,62%
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