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RESUMEN

Resumen: La utilizacidn de implantes cigomaticos constituye una alternativa terapéutica
para la rehabilitacion de maxilares atroficos. El objetivo de este proyecto pretende
analizar si existen diferencias estadisticamente significativas entre la colocacion de los
implantes cigomaticos a mano alzada por un odont6logo con experiencia quiruargica y la
colocacion mediante navegacion dinamica. Material y método: Cuarenta (40) implantes
cigomaticos se colocaron aleatoriamente repartidos en dos grupos, A: sistema de
navegacion dinamica (n=20) y B: colocacion a mano alzada (n=20). Se realiz6 un CBTC
(tomografia computarizada de haz conico) preoperatorio para realizar la planificacion
quirdrgica. SE colocaron cuatro implantes cigomaticos en modelos anatomicos de
poliuretano fabricado mediante estereolitografia y se realiz6 de nuevo, un CBTC
postoperatorio. Tras esta prueba, se subieron ambos CBTC preoperatorio y postoperatorio
a un software para analizar el punto de entrada coronal, punto final apical y desviacion
angular de los implantes cigométicos colocados. Los resultados se analizaron mediante
el t-test Student. Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la desviacion coronal entre los implantes cigomaticos colocados
mediante navegacién dindmica y manual (p > 0.05); sin embargo, se observaron
diferencias en el implante colocado en posicion 2.4 (p = 0.0155). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la desviacién apical entre los implantes
cigomaticos colocados mediante navegacion dinamica y manual (p = 0.0018). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la desviacién angular entre los
implantes cigomaticos colocados mediante navegacion dinamica y manual (p > 0.05); sin
embargo, se observaron diferencias en el implante colocado en posicién 1.4 (p = 0.0040).
Conclusion: La colocacion a mano alzada es mas exacta y precisa en la colocacion de
implantes cigomaticos que la navegacion dindmica, y los implantes cigomaticos
anteriores presentan mayor precision que los implantes cigomaticos posicionados en

localizaciones mas posteriores.

PALABRAS CLAVE: reabsorcion; maxilar; edéntulo; implante; cigomatico; dental;

navegacion; dindmica; guiada; navegacion estatica; atrofia; cirugia; TAC; CBTC.



ABSTRACT

Abstract: The use of zygomatic implants is a therapeutic alternative for the rehabilitation
of atrophic jaws. The aim of this project is to analyse whether there are statistically
significant differences between freehand placement of zygomatic implants by a dentist
with surgical experience and placement by dynamic navigation. Material and Methods:
Forty (40) zygomatic implants were randomly placed in two groups, A: dynamic
navigation system (n=20) and B: freehand placement (n=20). Preoperative CBCT (cone
beam computed tomography) was performed for surgical planning. Four zygomatic
implants were placed in anatomical polyurethane models fabricated by stereolithography
and a postoperative CBTC was performed again. After this test, both preoperative and
postoperative CBTC were uploaded to software to analyse the coronal entry point, apical
end point and angular deviation of the placed zygomatic implants. The results were
analysed using Student's t-test. Results: No statistically significant differences were
observed in coronal deviation between zygomatic implants placed by dynamic and
manual navigation (p > 0.05); however, differences were observed in the implant placed
in position 2.4 (p = 0.0155). Statistically significant differences in apical deviation were
observed between zygomatic implants placed by dynamic and manual navigation (p =
0.0018). No statistically significant differences were observed in angular deviation
between zygomatic implants placed by dynamic and manual navigation (p > 0.05);
however, differences were observed in the implant placed in position 1.4 (p = 0.0040).
Conclusion: Freehand placement is more accurate and precise in zygomatic implant
placement than dynamic navigation, and anterior zygomatic implants are more accurate

than zygomatic implants placed in more posterior locations.

KEY WORDS: resorption; maxillary; edentulous; implant; zygomatic; dental;
navigation; dynamic; guided; static navigation; atrophy; surgery; CT; CBTC.



INTRODUCCION

La remodelacion dsea a nivel maxilar comienza a producirse con la pérdida de los dientes
naturales. El patron que sigue es impredecible en cada paciente, ya que dependera de
factores locales como: alveoloplastias o traumatismos localizados y factores sistémicos
como: deficiencias nutricionales, osteopatias, afecciones endocrinas o del metabolismo

0seo.

La presencia de una protesis mal adaptada, el tipo de patron facial, los &ngulos bajos en
el plano mandibular y los angulos goniales mas agudos ejercen mayor fuerza sobre el
reborde alveolar, lo que les convierte en factores de riesgo para la reabsorcion, que cuando

se produce de manera muy intensa puede acabar en fractura mandibular espontanea.

El proceso puede estabilizarse en algunos pacientes mientras que en otros puede llegar a
provocar una pérdida de hueso alveolar y basal subyacente. Normalmente, el maxilar
suele verse menos afectado que la mandibula en este aspecto! ya el maxilar sigue un

patron centripeto de reabsorcion, mientras que la mandibula sigue un patrén centrifugo.

La pérdida de la denticion natural puede verse provocada por la extraccion, un
traumatismo, caries, periodontitis, iatrogenia o el edentulismo parcial, este ultimo
provoca la sobrecarga de los dientes remanentes haciendo que se pierdan

prematuramente.?

Esta reabsorcion hace que se acabe perdiendo soporte para el anclaje de implantes
convencionales® e incluso para otras alternativas de rehabilitacion protésica. Por ello, en
ocasiones, se debe recurrir a la cirugia pre-protésica, es decir, a realizar intervenciones
quirargicas para modificar la forma, tamafio o consistencia blanda de los rebordes

alveolares y las zonas peribucales donde pueda apoyarse la rehabilitacion.*

Mientras que la cirugia pre-protésica puede tratar todos estos aspectos, no se debe olvidar
que uno de los mas importantes para la rehabilitacion implantologica, es la calidad del

hueso.



Esta caracteristica fue divida en 4 categorias por Lekholm y Zarb en 1985, clasificacion

que sigue vigente hoy en dia® (Figura 1y 2).

e Clase 1: Reborde maxilar compuesto casi en su totalidad por hueso compacto
homogéneo.

e Clase 2: Reborde maxilar compuesto por una capa gruesa de hueso compacto
rodeando un ndcleo de hueso trabecular denso.

e Clase 3: Reborde maxilar compuesto por una fina capa de hueso compacto
rodeando un ndcleo de hueso trabecular denso.

e Clase 4: Reborde maxilar compuesto por una fina capa de hueso compacto

rodeando un ntcleo de hueso trabecular de baja densidad.®

Figura 1. Clasificacion de la calidad 6sea seglin Lekholm y Zarb. Imagen obtenida de:
https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADN%20
de%20E1%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Tipo | Tipo |l Tipo i Tipo IV

Figura 2. Clasificacion de calidad 6sea segin Lekholm y Zarb ilustrado con cortes de
una Tomografia Axial Computarizada (TAC). Imagen obtenida de:
https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/229858/TFPP.pdf?sequence=1



https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADn%20de%20El%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADn%20de%20El%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/229858/TFPP.pdf?sequence=1

También se encuentra la clasificacion de Misch realizada en 1989 (Figura 3) para

determinar la cantidad 6sea del reborde alveolar residual:

e D1: Reborde alveolar residual con presencia de una cortical densa.

e D2: Reborde alveolar residual con presencia de una cortical porosa y finas trabéculas.

e D3: Reborde alveolar residual con presencia de una cortical porosa y delgada y finas
trabéculas.

e D4: Reborde alveolar residual con presencia de finas trabéculas.

Ademas, Misch llega a concretar a unidades Hounsfield su clasificacion gracias al avance
en la tecnologia con la tomografia computarizada® e incluso afiade un grado de percepcion

a cada categoria comparando cada una de ellas con un material de referencia.

e D1:>1250 HU. Grado de percepcion: madera de roble o arce.

e D2:850-1250 HU. Grado de percepcidn: pino blanco o abeto.

e D3: 350-850 HU. Grado de percepcion: madera de balsa.

e D4:150-300 HU. Grado de percepcion: poliestireno o corcho blanco.
e D5:<150 HU.

D1 D2 D3 D4

Figura 3. Clasificacion de la densidad dsea segun Misch. Imagen obtenida de:
https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADN%20
de%20E1%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Asimismo, en 1970 Linkow clasificd el hueso maxilar segiin su densidad 6sea en 3
categorias segun los espacios medulares.® En 1988 Cadwood y Howel lo dividieron en 6
clases segun el grado de atrofia.® Y como Gltima mencién, Norton y Gamble en 2001
utilizaron la tomografia para clasificar el hueso en 4 categorias segun su calidad

utilizando unidades Hounsfield.1®


https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADn%20de%20El%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://buleria.unileon.es/bitstream/handle/10612/9666/Tesis%20Joaqu%C3%ADn%20de%20El%C3%ADo.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Actualmente existen multitud de alternativas para tratar a pacientes con maxilares
edéntulos, incluso aquellos que poseen poco reborde alveolar debido a la reabsorcién. El
tipo de tratamiento que recibe cada paciente dependera de su estado anatémico, sistémico

y econdmico, entre muchos otros factores.

Clasicamente, el tratamiento con prétesis completa mucosoportada representaba la
primera opcion terapéutica, cuya retencion, apoyo Yy estabilidad dependia de la cresta
Osea. Actualmente es el tratamiento mas econdmico con posibilidad de realizarse en casi
cualquier paciente mientras presente una cresta 6sea suficiente para mantener la protesis
con cierta retencidn. Pero existen excepciones en las que esta contraindicada: inflamacién
en los tejidos que van a alojar la protesis, presencia de torus o exostosis de gran tamafio,

neoplasias malignas y la no cooperacion del paciente.!!

La prétesis completa mucosoportada suele ser tolerada por los pacientes, aunque requiere
una adaptacion que muchos de ellos no consiguen y que acaban precisando de otros
métodos de rehabilitacion. Algunas de las incomodidades que pueden aparecer son la

alteracion del gusto, incomodidad al comer*?, alteraciones fonéticas. ..

Cuando se requiere otra rehabilitacion para pacientes edéntulos que rechazan la prétesis
removible, que no pueden adaptarse o que requieren mayor retencion, se opta por la
rehabilitacion implantoldgica, que consiste en la colocacidn de un sustituto artificial de
la raiz dental fabricado con titanio, material de eleccion por su gran capacidad de
osteointegracion en el cuerpo humano y su biocompatibilidad.

Se encuentran diferentes tipos de implantes segln su colocacion en el hueso (endo6seo o
transoseo), segun las fases quirurgicas (una fase o dos), su cuello (liso o grabado),

morfologia (conica o cilindrica) y su conexion (externa o interna).

Otro tipo de implante dental que aparece en escena derivado de su uso en ortopedia es el
Trabecular Metal ™. Un implante de titanio mejorado con tantalio en su superficie
permitiéndole osteoincorporarse a la cavidad bucal gracias a la porosidad de su superficie
externa y su seccion central, permitiendo un crecimiento 6seo alrededor y a través del
implante. El Trabecular Metal ™ ha demostrado obtener mayor osteointegracion y una

estabilidad secundaria mas veloz que la que consiguen los implantes convencionales. 34
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En cuanto a la longitud del implante, se pueden encontrar implantes convencionales (>8
mm), cortos (6 mm) o extracortos (4 mm)®. La utilizacién de implantes convencionales
dependerd de la altura 6sea del maxilar, asi como los accidentes anatdmicos que pueda
encontrarse en su recorrido modificando asi su colocacion, direccion o tamafio. Uno de
los accidentes anatomicos mas frecuentes en el maxilar es el seno maxilar, que en muchas
ocasiones requiere de una cirugia de elevacion de seno. Sin embargo, si se poseen al
menos 6 mm de altura 6sea debajo del seno maxilar se podré evitar la cirugia colocando

implantes cortos.®

Los implantes cortos son una buena opcién como tratamiento a largo plazo, pero debe
tenerse en cuenta el habito tabaquico y los antecedentes de enfermedad periodontal como
factor de riesgo para el éxito de estos.?’ La utilizacion de estos implantes ha demostrado
menos complicaciones bioldgicas y una supervivencia y pérdida ésea marginal similar a
la que se producen en los implantes largos, por lo que representan una alternativa valida
a éstos'®1® pero debe tenerse en cuenta que los implantes cortos pueden presentar

complicaciones mecénicas asociadas a la protesis.®

La sobredentadura es una de las alternativas que incluye el uso de implantes. Puede
utilizarse tanto en pacientes edéntulos como parcialmente edéntulos?® y puede ser retirada

por el profesional como por el paciente, permitiendo asi una mejor higiene.

La sobredentadura es una estructura protésica parcial o total que puede ser soportada por
el reborde alveolar con o sin estructuras dentarias remanentes, en este caso, raices en su

mayoria.?

Este tipo de rehabilitacion representa una alternativa totalmente valida para aquellos
pacientes con atrofia maxilar que deseen una rehabilitacion fija implantosoportada mas
economica que la colocacion de implantes unitarios.?? Ademas, es Util para corregir
discrepancias entre las arcadas dentarias y para pacientes que no puedan someterse a
cirugias complejas. Incluso es la rehabilitacion elegida para pacientes que no consiguen
adaptarse a las protesis completas mucosoportadas®® y que gracias al cambio a una

sobredentadura mejoran la masticacion, su autoestima y confianza.?*

11



La opcidn de mantener raices dentarias en boca durante este tratamiento conlleva el efecto
beneficioso de disminuir el tiempo de reabsorcidn de la cresta alveolar, manteniendo asi
la altura Osea, conservando la propiocepcion periodontal®® y sensorial. Ademas, de
mejorar el soporte y retencion.?* Todos estos factores facilitan la adaptacion por parte de
los pacientes y permite brindarles una sensacion de dientes naturales. Pero como en
prétesis anteriores, la higiene sera fundamental®® ya que conservar restos radiculares
conlleva la predisposicion a padecer lesiones cariosas, periodontales o sobre los tejidos

blandos.?

Otra opcion de tratamiento implantoldgico que se debe dar al paciente edéntulo es la
confeccion de una protesis hibrida, la cual estd conformada por una estructura metalica
colada, sinterizada, mecanizada... recubierta por acrilico que soporta los dientes
protésicos. Esta estructura se atornilla sobre los implantes, pudiendo ser retirada

Unicamente por un profesional, a diferencia de la sobredentadura.

La posibilidad de llevar a cabo esta protesis la determinara el espacio protésico, cantidad
y calidad de hueso y soporte labial que posea el paciente. El espacio protésico debe
situarse entre los 11-15 mm, si es mayor se recomienda realizar la rehabilitacion por

medio de una sobredentadura.?®

El cuidado de estas protesis por parte del paciente y del profesional en segunda instancia
son de vital importancia para su calidad de vida y salud oral. Siendo de obligado
cumplimiento su realizacién con suficiente espacio entre la encia y la protesis para su
correcta higienizacién, y asi impedir el acimulo de placa que puede acabar produciendo
estomatitis en estos pacientes. Por lo que uno de los factores que deberemos tener en
cuenta a parte de los ya mencionados, es la colaboracion del paciente y su higiene, ya que

un control de placa diario sera un factor determinante para el éxito de esta rehabilitacion.?

Pero, buscando otra alternativa de rehabilitacién dentro del campo de la implantologia se
puede encontrar la técnica denominada All in four, la cual recibe este nombre por
sustentar la rehabilitacion protésica sobre 4 implantes dentales distribuidos axialmente en
la zona anterior y de forma inclinada en la parte posterior.?’” Es una técnica que comienza
a utilizarse gracias a estudios en implantes a largo plazo en los que se puede observar que

la tasa de supervivencia en implantes individuales es similar a la de 4 implantes, por lo
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que se comienza a cambiar la tendencia de colocar tantos implantes como el maxilar

permitiese a esta técnica mas conservadora.?

Se indica en pacientes con una altura ésea maxilar de al menos 10 mm en la zona anterior
y bajo el seno maxilar y una anchura ésea de 5 mm como minimo. Ademas, se indica en

casos de carga inmediata y cuando existe estabilidad primaria.

En cambio, no se realiza si los pacientes tienen contraindicada la cirugia implantologica,
poseen crestas 6seas irregulares, delgadas, y/o con insuficiente volumen, apertura bucal
insuficiente de menos de 50 mm o presencia de dientes o raices remanentes que interfieran

con la colocacidn prevista de los implantes.?®

Comparando esta ultima técnica con los implantes cigomaticos, encontramos que
aquellos pacientes que han sido rehabilitados con los cigométicos junto con implantes
anteriores tuvieron una calidad de vida y satisfaccion mayor que aquellos rehabilitados

con la técnica All in four.%°

Ademas del All in four, también se encuentra la técnica All in six que recibe su nombre
por rehabilitar el maxilar por completo con la utilizacion de 6 implantes distribuidos por

el mismo.

Resumiendo, y cdmo ya se ha expuesto anteriormente, la pérdida de la denticién natural
provoca cambios a nivel 6seo en los maxilares, haciendo que estos se reabsorban?. Este
factor se puede solucionar con la utilizacién de grandes injertos 6seos junto con o sin
elevaciones del suelo sinusal, lo que produce mayor morbilidad, dificultad quirargica e
incomodidad para el paciente comparado con un tratamiento implantologico
convencional®!, por ello se busco una alternativa de rehabilitacion implanto protésica para

los maxilares atréficos.

La rehabilitacion por medio de implantes cigomaticos es un tratamiento que representa
un éxito elevado, permitiendo a estos pacientes poseer una protesis implanto soportada®.
Este tratamiento ofrece una alternativa a la colocacion de injertos, cuya cirugia posee
mayores complicaciones e incomodidad para el paciente, ademas acorta el tratamiento de

forma segura y rapida proporcionando una mejor estética.
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1. IMPLANTES CIGOMATICOS

Asi surgieron los implantes cigomaticos que fueron desarrollados por Per-Ingvar
Branemark en 1989 para tratar a aquellos pacientes con maxilares atréficos* o
maxilectomias parciales o totales. Estas atrofias ocasionaban que no hubiera suficiente
hueso para soportar implantes convencionales, teniendo asi que buscar otro apoyo,
finalmente, se determinaron los huesos cigomaticos por su gran densidad 6sea® como

soporte para realizar una rehabilitacion protésica superior®.

Branemark propuso una técnica de rehabilitacion que consistia en la colocacion de dos
implantes cigomaticos en la zona posterior del maxilar, uno a cada lado, y cuatro
implantes convencionales en la zona anterior.3 Actualmente, esta técnica se realiza sélo

en casos en los que el paciente disponga de hueso maxilar a nivel anterior.

El implante cigomético se diferencia de uno convencional por el sitio anatomico donde

se ancla y fundamentalmente por el tamafio, poseen una longitud comprendida entre los

30-50 mm* (Figura 4).

Figura 4. Implante cigomatico de plataforma 4,3 mm de la marca Galimplant® con la

superficie tratada. Imagen obtenida de https://www.galimplant.com/implantes-

dentales/#implantes-cigomaticos

1.1 CLASIFICACION ZAGA DE LOS IMPLANTES CIGOMATICOS
Los implantes cigomaticos se pueden clasificar en cinco clases segun su abordaje, el cual
viene determinado por su anatomia, asi surge la clasificacion ZAGA para la colocacion

de implantes cigomaticos en maxilares atroficos:

0. Zaga tipo 0: La pared anterior de seno maxilar es plana. ElI implante sigue un

recorrido intrasinusal dejando la cabeza del implante en la cresta alveolar

14
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Zaga tipo 1: La pared anterior es ligeramente concava. ElI implante sigue un
recorrido intrasinusal atravesando la pared lateral hasta llegar al cigomatico. La
cabeza del implante queda centrada en el reborde alveolar.

Zaga tipo 2: La pared anterior del seno maxilar es concava. El recorrido es
extrasinusal en su mayoria. La cabeza del implante queda situada en la cresta
alveolar.

Zaga tipo 3: La pared anterior maxilar presenta una gran concavidad. El recorrido
es en su mayoria extrasinusal, pudiendo atravesar parte de la pared lateral del
seno. La cabeza del implante queda situada en la cresta alveolar.

Zaga tipo 4: Es la clase que mayor atrofia del hueso maxilar presenta. El recorrido
es extra sinusal y extra maxilar, apenas toca la pared lateral el implante. La cabeza

del implante se encuentra vestibulizada en relacion con la cresta alveolar.®®

1.2 INDICACIONES DE LOS IMPLANTES CIGOMATICOS

Pacientes con atrofia severa del maxilar tanto en altura como en anchura y en
pacientes con grandes atrofias de altura maxilar.3®

Pacientes sometidos a una maxilectomia total o parcial, de causa traumatica o tumoral.
Pacientes con una gran reabsorcion 6sea a nivel posterior de la cresta alveolar.
Casos en los que ha fracasado la rehabilitacion protésica mediante el uso de injertos
0seo0s.

Neumatizacion de los senos maxilares, es decir, el descenso de los senos maxilares

por la ausencia de dientes en el maxilar durante un tiempo prolongado.®*

La rehabilitacion oral dependera de cada caso, puesto que se encuentran variaciones

como: dos implantes cigomaticos en la zona posterior del maxilar y otros dos en la zona

anterior®, o en los casos en los que el reborde maxilar edéntulo lo permita, dos implantes

cigomaticos en la zona posterior del maxilar y la colocacion de dos implantes

convencionales en la zona anterior.

2.3 CONTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES CIGOMATICOS

Distancia limitada entre los arcos cigomaticos.

15



Pacientes que presentan limitacion de la apertura, ya que dificulta el acceso a las zonas
posteriores y a la introduccién del instrumental operatorio.

Arcada antagonista natural o protésica, ya que reduce el espacio interarcada que
permite la introduccion del instrumental.

Sinusitis activas, puesto que el implante cigomatico se encuentra proximo o en el
interior del seno segun la técnica utilizada, pudiendo contaminarse e infectarse si hay
una infeccion presente en el mismo.

Presencia de un hueso cigomatico con escaso volumen dseo.

Pacientes a los que les esta contraindicada la cirugia de implantes por diferentes

motivos de salud o de habitos.?’

2.4 PROTOCOLO QUIRURGICO PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES
CIGOMATICOS

Para llevar a cabo una cirugia convencional de colocacion de implantes cigomaticos

realizaremos en secuencia, los siguientes pasos:

1.

Valoracién del caso del paciente mediante una ortopantomografia y modelos de
estudio obtenidos via escaner oral o mediante impresiones de alginato.

CBTC (pruebas complementarias, en este caso tomografia). La tomografia
computarizada de haz conico es una técnica radiografica de gran ayuda en la préctica
odontoldgica gracias a todas sus aplicaciones en diagnostico y planificacion de
tratamientos.® En el caso de los implantes cigomaticos se utiliza para realizar la
planificacion del caso antes de realizar la cirugia.

En el caso de hacer una cirugia guiada podemos disefiar una férula quirurgica, disefiar
el plan de cirugia mediante ordenador, planificar la cirugia a mano alzada, etc.

En algunos casos, se puede hacer un modelo anatomico en 3D del maxilar del
paciente.®® Aunque es en muy pocos casos en los que realmente se lleva a cabo este

punto.

La planificacion y seguimiento del protocolo quirdrgico de forma rigurosa permiten la

colocacion de implantes cigomaticos de manera segura y predecible.®

2.4.1 TECNICA QUIRURGICA A MANO ALZADA SINUS SLOT
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1. Anestesia del nervio infraorbitario y palatino

2. Hoy en dia, se realiza la técnica descrita por Stella y Warner, que se basa en la
realizacién de una incision sobre la cresta palatina o paralela a ella desde una
tuberosidad maxilar a otra con dos descargas bilaterales a nivel distal.

3. Se separa el colgajo a espesor total con el periostotomo hasta exponer el hueso y
visualizar los nervios infraorbitarios y el arco del cigoma. En cambio, a nivel palatino,
solo se despegaré el colgajo hasta ver el reborde completo.

4. Se perfora el reborde alveolar con una fresa redonda de 2,9 mm, no existe tanta
preocupacion por la membrana del seno ya que se ha levantado, pero, ademas, si se
rompe, se regenera y el mismo implante cigomatico que se coloque obturaré el seno.

5. Se aumenta la perforacién realizada aumentando el didmetro y tipos de fresa con
cuidado de no dafar tejidos blandos circundantes con las mismas. Se profundizara
hasta conseguir la longitud del implante que se vaya a colocar.

6. Una vez se obtiene la profundidad deseada se coloca el implante cigomético con la
pieza de mano, cuando esta no tiene fuerza suficiente para terminar de colocarlo, se
procede a terminar de enroscarlo de manera manual con ayuda de un atornillador.

7. Por ultimo, tras enroscar el implante se retira la montura, se coloca el tornillo en su

lugar y se sutura de manera que quede cubierto totalmente.

A parte de esta técnica, también se puede encontrar la técnica intrasinusal descrita por
Branemark (més compleja pero con menos inconvenientes si el operador tiene
experiencia clinica sobre la misma) y la técnica extrasinual (el implante cigomético no
atraviesa el seno maxilar sino que por su posicion, se encuentra fuera del mismo).®*
Cuando la trayectoria que sigue es por fuera del seno, la cabeza del implante queda a nivel

del reborde maxilar permitiendo asi una rehabilitacion mas sencilla para el paciente.®?

2.4.2 TECNICA QUIRURGICA MEDIANTE NAVEGACION DINAMICA

1. Realizacion de un CBTC preoperatorio del maxilar del paciente que se almacena en
formato DICOM.

2. Utilizacion de un software que abre el CBTC y sobre el cual se planifica la posicion
del implante dentro del maxilar, el nUmero de implantes que se colocaran y su

angulacion.

17



3. Colocacion de elementos de rastreo o seguimiento sobre el paciente e instrumental de
trabajo.

4. Estos elementos junto con una camara de registro especial transferirdn toda la
informacidn en tiempo real de las ubicaciones del paciente e instrumental.

5. Esta informacién aparecera reflejada en una pantalla que visualiza el operador para
guiarse hacia la posicion exacta en la que se ha planificado la colocacion del implante

cigomatico.3940

2.5 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE IMPLANTES CIGOMATICOS

- Mucositis periimplantarias®?

- Sinusitis maxilar

- Fistula oroantral®®#!

- Lesiones de los nervios circundantes a la implantacion de los implantes cigomaticos
- Perforacion orbitaria con el instrumental

- Invasion de la fosa infratemporal®®

- Parestesias faciales (afeccion nerviosa del infraorbitario o cigomaticofacial)
- Infeccidn de tejidos blandos circundantes al implante cigomético

- Dolor continuo

- Hematoma facial o en la zona periorbitaria

- Sangrado nasal moderado

- Hiperplasia gingival*

2.5.1 COMPLICACIONES PROTESICAS:

- Mala conexion con la prétesis implantosoportada por la incorrecta emergencia de la
cabeza del implante, movilidad del implante, etc.%

- Fracturas a nivel del pilar o del tornillo de la prétesis, lo que concluye con su
destornillamiento.*2

- Alteraciones fonéticas®?

Las complicaciones derivadas de la cirugia es uno de los motivos por los que se ha
desarrollado la cirugia guiada por anatomia del paciente.®> Aunque en la actualidad, lo

mas generalizado es la colocacion de implantes cigomaticos a mano alzada.

18



JUSTIFICACION

El motivo que ha impulsado el realizar esta investigacion ha sido el deseo de conocer qué
técnica de colocacion de implantes cigomaticos tiene mayor exactitud en cuanto a su
posicién, usando para ello dos métodos de colocacidn: técnica convencional a mano

alzada o técnica de navegacion dindmica.
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OBJETIVO

PRINCIPAL

Analizar y comparar la precision en la colocacion de implantes cigomaticos colocados a

mano alzada o mediante navegacion dindmica.

SECUNDARIO

Analizar y comparar la precision de los implantes cigomaticos, atendiendo a su

localizacién en la arcada dentaria.
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HIPOTESIS

NULA

Se determina que no hay diferencias significativamente estadisticas entre la colocacion

de implantes cigomaéticos utilizando navegacion dindmica y la colocacion a mano alzada.

ALTERNATIVA

Se determina que hay diferencias significativamente estadisticas entre la colocacion de

implantes cigomaticos utilizando navegacion dinamica y la colocacion a mano alzada.
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MATERIAL Y METODO

1. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio in vitro se llevo a cabo entre enero y marzo de 2021 en la Universidad de
Salamanca. El paciente dio su consentimiento informado para que los investigadores
utilizaran su tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) preoperatoria para los

fines de este estudio.

2. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Cuarenta (40) implantes dentales cigomaticos (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia) fueron
planificados y colocados en dientes en las posiciones 2.4 (4.3 mm x 30 mm, pared conica
interna y conica), 2.2 (4.3 mm x 50 mm, conico interno y pared conica), 1.2 (4.3 mm x
52,5 mm, pared conica interna y conica), y 1.4 (4.3 mm x 35 mm, pared cénica interna y
conica). Los investigadores usaron un t-test bilateral de estudio para establecer el tamafio
de la muestra, logrando un 94% de potencia Para identificar diferencias en el contraste de
la hipdtesis nula Ho: p1 = po. Veinte (20) modelos anatomicos estandarizados de
poliuretano de un maxilar completamente edéntulo y atréfico que se fabricé utilizando
una impresion 3D (Sawbones Europa AB, Malmo, Suecia) basado en un CBTC
preoperatorio (WhiteFox, Satelec, Merignac, Francia). La exploracién se tomé de un
paciente real utilizando los siguientes pardmetros de exposicion: 8,0 mA, pico de 105,0

kV, 7,20 s, con un campo de visién de 15 mm x 13 mm (Figura 5).

Figura 5. Planificacion preoperatoria de la colocacion de implantes dentales cigomaticos

basada en la exploracion CBCT tomada del paciente.

22



Los investigadores aleatorizaron los implantes dentales cigomaticos (Epidat 4.1, Galicia,
Espafia), que fueron asignados a uno de los dos siguientes grupos de estudio: A implantes
dentales cigomaéticos (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafa), con colocacion utilizando un
sistema de navegacion dinamica asistido por ordenador (Navident, ClaroNav, Toronto,
Canada) (n=20) (implante de navegacion (NI)); y B implantes dentales cigomaticos
(Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia), que se colocaron manualmente mediante una técnica
a mano alzada (n = 20) (implante a mano alzada (FHI)). El orden de colocacion de los
implantes dentales cigomaticos (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia) fue aleatorizado en
todos los grupos de estudio (Epidat 4.1, Galicia, Espafia). El orden de perforacion también
fue aleatorizado (Epidat 4.1, Galicia, Esparfia), comenzando con el grupo de estudio NIy
terminando con el grupo de control FHI.

Se realizd un CBCT preoperatorio de los modelos de poliuretano estandarizados de base
anatomica de NI (WhiteFox, Satelec, Merignac, Francia) antes de colocar una etiqueta de
mandibula. Esta etiqueta en blanco y negro se coloco en la superficie dental de los
modelos de poliuretano estandarizados de base anatomica utilizando una resina
compuesta fotopolimerizada (Navistent, ClaroNav, Toronto, Canada). Los conjuntos de
datos obtenidos de la exploracién CBCT se importaron a un software de planificacién del
tratamiento (Navident, ClaroNav, Toronto, Canada) de un ordenador portatil montado en
una unidad mavil para simular la colocacién del implante dental cigoméatico como la
planificacion quirurgica previa. Otra etiqueta de perforacion en blanco y negro se adjuntd
a la pieza de mano (W&H, Blrmoos, Austria). Los investigadores calibraron e
identificaron ambos marcadores de referencia 6pticos utilizando un sistema de
seguimiento de triangulacion éptica con camaras estereoscopicas de seguimiento de
movimiento, que orientaron el proceso de perforacion en tiempo real, asegurando que se
lograran el angulo, la trayectoria y la profundidad planificados. Se utilizd un sistema de
implante dental cigomatico (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia) para realizar la
perforacion, siendo este procedimiento monitoreado en la computadora portatil con el

sistema de navegacion dindmica asistida por computadora (Figura 6).
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Figura 6. (A) Imagen obtenida del software de planificacion preoperatorio para su
posterior uso en navegacion dindmica. (B) Seguimiento durante la colocaciéon del

implante cigomatico.

Los implantes dentales cigomaticos (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia) que habian sido
asignados aleatoriamente al grupo de control de FHI se colocaron manualmente, con
acceso a la exploraciéon CBCT vy a la planificacién preoperatoria. Todos los implantes
dentales cigomaticos (Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia) fueron colocados por un

operador Unico con experiencia quirdrgica previa.

3. PROCEDIMIENTO DE MEDICION

Después de la colocacion del implante dental cigomatico, los investigadores realizaron
exploraciones CBCT postoperatorias (WhiteFox, Satelec, Merignac, Francia) utilizando
los parametros de exposicion antes mencionados. Las exploraciones CBCT de
planificacién y postoperatorias (WhiteFox, Satelec, Merignac, Francia) de los diferentes
grupos de estudio se cargaron posteriormente en un software de planificacion de
implantes 3D (NemoScan, Nemotec, Madrid, Espafia). Luego, las exploraciones se
emparejaron para evaluar la desviacién apical, medida en el punto de entrada coronal

(mm), el punto final apical (mm) y la desviacion angular (°), con esta Ultima medida en
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el centro del cilindro. Cualquier desviacion que se observara en cualquiera de los
implantes fue posteriormente evaluada y comparada entre las vistas axial, sagital y
coronal (Figura 7) por un operador independiente. Ademas, también se registraron y
analizaron las desviaciones en la posicion de las posiciones de los implantes dentales

cigomaticos.

Figura 7. Metodologia utilizada para la comparacion de la planificacion inicial y final
utilizando el CBTC para la obtencion de imagenes. A y B. Vision frontal y oclusal de la
posicién final de los implantes. C-E. Diferentes vistas obtenidas del CBTC con la
superposicién de la planificacion inicial (cilindros verdes) y final de los implantes
cigomaticos ya colocados (cilindros azules).

4. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el software SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) para el analisis
estadistico de todas las variables del estudio. La estadistica descriptiva se expresé como
valores de mediana, media y desviacion estandar (DE) para las variables cuantitativas.
Las variables cualitativas se expresaron como numeros absolutos y porcentajes. Los
investigadores realizaron un analisis comparativo utilizando la t de Student (ya que las
variables mostraron una distribucion normal) para comparar los valores medios de
desviacidn entre las colocaciones de implantes planificadas y realizadas. La significacion

estadistica se definié como p < 0,05.
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RESULTADOS

1 Resultados comparacion Manual-Guiados

1.1 Andlisis plataforma

1.1.1 Resumen segun el grupo

Andlisis Variable: Plataforma

Desviacion
Grupo N Media Mediana estadistica Minimo Maéximo
Manual 20 4.75 4.35 1.58 2.20 7.80
Navegacion 19 5.43 5.70 2.13 1.60 10.50
10
8 -
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Grupo

Figura 8. Diagrama de cajas de las desviaciones observadas a nivel de la plataforma en

los grupos de estudio. La mediana se representa con lineas horizontales dentro de cada

caja.
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1.1.2 Resumen segun la posicién

Analisis Variable: Plataforma

Desviacion

Posicion N Media Mediana estadistica Minimo Méaximo
12 10 4.27 4.40 1.05 2.70 6.10
14 9 5.62 6.10 2.29 1.60 8.10
22 10 4.63 4.35 1.21 2.80 6.70
24 10 5.85 5.90 2.39 2.20 10.50
10
* 1

£

5

- T

B o v

o

>

12

14

Posicion

24

Figura 9. Diagrama de cajas de las desviaciones registradas segun la posicion de los

implantes cigomaticos.
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1.1.3 Resumen segun el grupo y la posicion

Analisis Variable: Plataforma

Desviacion
Grupo Posicibn N Media Mediana  estadistica Minimo Maximo
Manual 12 5 4.12 4.40 1.17 2.70 5.60
14 5 6.44 6.60 1.37 4.30 7.80
22 5 396 3.80 0.86 2.80 5.20
24 5 4.46 4.20 1.71 2.20 6.20
Navegacion 12 5 4.42 4.40 1.02 3.60 6.10
14 4 4.60 4.35 2.99 1.60 8.10
22 5 5.30 5.80 1.19 3.70 6.70
24 5 7.24 7.60 2.26 4.60 10.50
10
87 ]
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Figura 10. Diagrama de cajas de las desviaciones de la plataforma registradas en los

grupos de estudio y las posiciones de los implantes cigomaticos.
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1.1.4 Modelizaciéon

Variable F Valor P-Valor
Grupo 1.31 0.2617
Posicion 1.83 0.1649
Posicion de grupo* 3.19 0.0397 *

No se observan diferencias estadisticamente significativas segin el grupo ni segin la
posicion, pero se observa una interaccion entre ambas variables (p-valor<0,05).

La siguiente tabla muestra las medias ajustadas estimadas por el modelo:

Error
Grupo Posicion  Estimacion estandar
Manual 12 4.1200 0.7391
Manual 14 6.4400 0.7391
Manual 22 3.9600 0.7391
Manual 24 4.4600 0.7391
Guiado 12 4.4200 0.7391
Guiado 14 4.5207 0.8232
Guiado 22 5.3000 0.7391
Guiado 24 7.2400 0.7391

Si comparamos los grupos manual y navegados en cada una de las posiciones

encontramos diferencias estadisticamente significativas en la posicion 24:
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Posicién F Valor P-Valor

12 0.08 0.7824
14 2.86 0.1024
22 1.55 0.2236
24 6.68 0.0155*

1.2 Anadlisis apical

1.2.1 Resumen segun el grupo

Anélisis Variable: Apical

Desviacion
Grupo N Media Mediana estadistica Minimo Méaximo
Manual 20 3.20 3.30 1.45 0.60 5.40
Navegacion 19  4.92 4.70 1.89 1.70 9.10
8_
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Grupo

Figura 11. Diagrama de cajas de las desviaciones apicales en los grupos de estudio. La

mediana se representa mediante una linea horizontal dentro de cada caja.
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1.2.2 Resumen segun la posicion

Analisis Variable: Apical

Desviacion
Posicibn N Media Mediana estadistica Minimo Méximo

12 10 3.37 3.55 1.57 0.60 5.70
14 9 453 4.50 1.00 3.30 6.10
22 10 3.64 3.60 1.76 1.20 6.30
24 10 465 4.10 2.65 1.00 9.10
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Figura 12. Diagrama de cajas de las desviaciones apicales registradas en las segun la

posicion de los implantes cigomaticos.
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1.2.3 Resumen segun el grupo y la posicion

Analisis Variable: Apical

Desviacion
Grupo Posicion N Media Mediana estadistica Minimo Maximo
Manual 12 5  2.68 2.50 1.50 0.60 4.70
14 5 450 4.50 0.85 3.60 5.40
22 5 290 2.70 1.61 1.20 5.40
24 5 272 3.20 1.27 1.00 4.00
Navegacion 12 5 4.06 3.90 1.44 1.90 5.70
14 4 458 4.45 1.30 3.30 6.10
22 5 438 4.70 1.74 1.70 6.30
24 5 658 7.50 2.21 4.20 9.10
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Figura 13. Diagrama de cajas de las desviaciones apicales registradas en los grupos de

estudio y las posiciones de los implantes.
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1.2.4 Modelizaciéon

Variable P-Valor
Grupo 0.0018 *
Posicion 0.1856
Posicion de 0.0784
grupo*

Se observan diferencias estadisticamente significativas segun el grupo (p-valor<0,05). La

interaccion entre grupo y posicion es marginalmente significativa (p-valor<0,1).

La siguiente tabla muestra las medias ajustadas estimadas por el modelo:

Error
Grupo Posicion  Estimacion estandar
Manual 12 2.6800 0.6895
Manual 14 45000 0.6895
Manual 22 2.9000 0.6895
Manual 24 2.7200 0.6895
Navegacién 12 4.0600 0.6895
Navegacion 14 45946 0.7708
Navegacion 22 43800 0.6895
Navegacion 24 6.5800 0.6895

Si comparamos los grupos manual y navegados en cada una de las posiciones

encontramos diferencias estadisticamente significativas en la posicion 24:
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Posicién F Valor P-Valor

12 2.04 0.1650
14 0.01 0.9272
22 2.34 0.1375
24 15.93 0.0005 *

1.3 Anadlisis angular

1.3.1 Resumen segun el grupo

Anaélisis Variable: Angular

Grupo N Media Mediana Desviacion estadistica  Minimo Maximo
Manual 20 8.47 7.05 4.40 3.50 17.20
Navegacion 19 7.36 6.20 4.12 0.90 16.10
8
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Figura 14. Diagrama de cajas de las desviaciones angulares de los implantes cigomaticos

registradas en los grupos de estudio. La mediana se representa con lineas horizontales

dentro de cada caja.
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1.3.2 Resumen segun la posicion

Analisis Variable: Angular

Desviacion
Posicion N Media Mediana estadistica ~ Minimo Maximo
12 10 5.78 5.35 1.63 3.60 9.00
14 9  12.27 14.90 5.20 2.10 17.20
22 10 5.85 5.65 2.24 0.90 8.70
24 10 8.25 8.25 3.94 3.50 15.70
1 '
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Figura 15. Diagrama de cajas de las desviaciones angulares registradas segun la posicion

de los implantes cigomaticos.
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1.3.3 Resumen segun el grupo y la posicion

Analisis Variable: Angular

Desviacion
Grupo Posicion N Media Mediana estadistica Minimo Méaximo
Manual 12 5 5.12 5.30 1.19 3.60 6.80
14 5 15.26 15.70 1.61 12.80 17.20
22 5 5.86 5.50 1.12 4.80 7.10
24 5 7.64 8.40 2.36 3.50 9.40
Navegacion 12 5 6.44 6.20 1.86 4.30 9.00
14 4 8.53 7.95 5.93 2.10 16.10
22 5 5.84 5.80 3.16 0.90 8.70
24 5 8.86 5.90 5.32 3.70 15.70
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Figura 16. Diagrama de cajas de las desviaciones angulares registradas en los grupos de

estudio y las posiciones de los implantes cigomaticos.
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1.3.4 Modelizacién

Variable F Valor P-Valor
Grupo 1.06  0.3132
Posicion 751 0.0008 *
Posicion de 331 00351 *
grupo*

Se observan diferencias estadisticamente significativas segin la posicion, y una

interaccidn entre grupo y posicion (p-valor<0,05).

La siguiente tabla muestra las medias ajustadas estimadas por el modelo:

Error
Grupo Posicion  Estimacion estandar
Manual 12 5.1200 1.4279
Manual 14 15.2600 1.4279
Manual 22 5.8600 1.4279
Manual 24 7.6400 1.4279
Navegacion 12 6.4400 1.4279
Navegacion 14 8.5250  1.5964
Navegacion 22 5.8400 1.4279
Navegacion 24 8.8600  1.4279

Si comparamos los grupos manual y navegados en cada una de las posiciones

encontramos diferencias estadisticamente significativas en la posicion 14:
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Posicion  F Valor P-Valor
12 0.43 0.5188
14 9.89 0.0040 *
22 0.00 0.9922
24 0.37 0.5508
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DISCUSION

Al comenzar el estudio se plantearon dos hipdtesis:

- Hipétesis nula: Se determina que no hay diferencias significativamente estadisticas
entre la colocacion de implantes cigomaticos utilizando navegacion dindmica y la

colocacién a mano alzada.

- Hipdtesis alternativa: Se determina que hay diferencias significativamente
estadisticas entre la colocacion de implantes cigomaticos utilizando navegacion

dindmicay la colocacion a mano alzada.

Finalmente, tras la realizacion del estudio y atendiendo a los resultados, se acepta la
hipétesis alternativa, rechazandose asi la hipdtesis nula. Se puede determinar con
seguridad que si hay diferencias significativamente estadisticas entre la colocacion de
implantes cigomaéticos utilizando navegacion dindmica y la colocacion a mano alzada.

Afirmando asi que la técnica a mano alzada resulta la mas precisa.

El resultado que se esperaba al comienzo del estudio no ha sido el obtenido, puesto que
se supuso que un método mas avanzado como la navegacion dindmica seria mas preciso
que la mano alzada de un operador. Este resultado podria ser explicado por varios

motivos.

Este estudio forma parte de una investigacion mayor donde se compararon cinco técnicas
diferentes para la colocacion de implantes cigomaticos: navegacion estética, realidad
aumentada, navegacion dinamica y mano alzada. En dicho estudio, se aleatoriz6 el orden
en el que se realizaria cada técnica, dejando 20 maxilares anatdbmicos para cada una de
ellas. En la aleatorizacion, la mano alzada resulto la Gltima, lo que provoco que la practica
y habilidad que gano el operador en las anteriores 80 cirugias hiciera que obtuviese una

mayor precision y experiencia para la colocacion de los ultimos 20 implantes.

Uno mas de los motivos por los que se cree que la colocacion a mano alzada resultd mas
precisa que la navegacion dinamica es la complejidad que comprende el uso de este

sistema, puesto que requiere una curva de aprendizaje que aumenta con el tiempo y la
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experiencia que conlleva el mismo. Es un sistema complejo que requiere un estudio
previo, habilidad bimanual, préactica preclinica y desarrollo de una préctica clinica a la
que el operador no suele estar acostumbrado, la cual conlleva trabajar sobre la boca del
paciente mientras visualiza la direccion en la que debe ir el implante en una pantalla

externa.

Actualmente la implantologia cigomética se coloca en su mayoria a mano alzada, pero se
estudia continuamente cual deberia ser el método de eleccion para la colocacion de
implantes cigomaticos, para ello encontramos gran variedad de estudios clinicos
comparando distintas técnicas y concluyendo cudl de ellas es la mas exacta segin sus
resultados.

En el estudio realizado por P. Gerardo y Cols. sobre el informe de un caso utilizando la
navegacion dinamica concluye fomentando el uso de esta técnica.®® Ademas, durante el
afio que se realiz6 dicho estudio, estos mismos investigadores prueban la colocacion de
implantes cigomaticos mediante un sistema asistido por ordenador, aconsejando su
utilizacion cuando no haya posibilidad de colocar implantes estandar.*? Estos dos estudios
recomiendan el uso de la navegacion dinamica pero el realizado por Stefanelli LV y Cols.
determina que esta técnica es un método preciso para realizar la cirugia y que es todavia

mas precisa cuando se asocia a un operador experimentado. 43

Una técnica utilizada colocar implantes cigomaticos es la navegacion en tiempo real,
donde se utiliza un software que permite visualizar el TAC preoperatorio del maxilar del
paciente y sobre el cual, se simula la colocacion de los implantes. Una vez se realiza esta
planificacion, se utiliza una cdmara telemétrica, dos pantallas de control, un ordenador y
un sistema de seguimiento en el paciente e instrumental para seguir todos los
movimientos en tiempo real y poder guiar al cirujano en la colocacion de implantes segin

la planificacion realizada.**
Segun el estudio de Tao B. y Cols. donde se compara la colocacién de implantes

cigomaticos a mano alzada con la navegacion en tiempo real no se aprecia una diferencia

significativa entre ambas.*®
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Alternativamente, se encuentra la navegacion estatica, en la cual se utiliza una férula
quirdrgica para la colocacion de los implantes cigométicos. Esta férula es fabricada
después de realizar la planificacion quirurgica, se debe disefiar conforme a la anatomia
maxilar del paciente para determinar los puntos de soporte 6seo y colocacion. Esta guia

puede ser fabricada en metal mediante una impresora 3D.*°

El estudio in vitro realizado por Grecchi E y Cols. confirma la utilizaciéon de una férula
quirdrgica como meétodo mas viable, preciso y seguro que la colocacion de implantes

cigomaticos a mano alzada.*®

Otras de las técnicas utilizadas es la planificacion quirdrgica virtual, que se basa en la
utilizacion de un software para planificar la colocacion de los implantes cigomaticos,
tomando como referencia un TAC preoperatorio realizado al paciente. Sobre este mismo
TAC se planifica el lugar de implantacion y angulacién de los implantes para obtener un
unico archivo que contenga la informacion radioldgica y la planificacion que seré seguida

en la cirugia.’

Respecto a la utilizacion de esta técnica, un estudio realizado por Xing B y Cols.
determina que la planificacion quirdrgica virtual es un método de ayuda (til a la hora de
colocar los implantes cigomaticos pero que no exime de la necesidad de un operador con

experiencia.*’

Por altimo, se encuentra la realidad virtual, definida como una tecnologia interactiva con
la que se pueden realizar ensayos o ejercicios quirurgicos, se desempefia dentro de un
entorno virtual que permite la inmersion del cirujano. Se puede utilizar tanto para el
entrenamiento como para la planificacion y diagnostico. En contraposicion a esta, la
realidad aumentada no se desempefia dentro de un entorno virtual, sino que sucede en un
entorno real al que se superpone un elemento 3D, para poder visualizar este elemento se

precisan unas gafas de vidrio especificas.*34°
Esta técnica, junto con la realidad aumentada son procedimientos poco destacados dentro

de la implantologia, pero que han demostrado ser método44s utiles en la planificacion,

ensefianza y entrenamiento de cirugias.*84°
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CONCLUSIONES

Finalmente se concluye que la colocacion a mano alzada es mas exacta y precisa en la

colocacion de implantes cigomaticos que la navegacion dindmica.

Los implantes cigomaticos anteriores presentan mayor precision que los implantes

cigomaticos posicionados en localizaciones mas posteriores.
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