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Consideraciones protésicas en protesis
sobre implantes cigomaticos

Introduccion e indicaciones

El tratamiento con implantes del paciente con atro-
fia de maxilar superior pasa, en la practica, por dos op-
ciones:

* Reconstruccién con injertos 6seos y/o

* Implantes Cigomaticos

Como dijimos en la ficha clinica anterior, en la que
mostrabamos un caso de reconstruccién con cresta vy
cirugia guiada, nosotros hacemos, en principio, dos dis-
tinciones:

1. Pacientes con atrofia en anchura, pero suficiente
altura 6sea. En estos casos, normalmente optamos por
la reconstruccién con injertos.

2. Pacientes con atrofia mixta y grandes atrofias en
altura, normalmente son tratados con implantes cigo-
maticos. (Zygoma. Nobelbiocare.es)

En el caso de la gran atrofia —el invalido oral real—sin
duda el implante cigomatico es la mejor opcidn usando
cuatro implantes cigomaticos, dos en sector anterior y
dos en sector posterior, para rehabilitar al paciente con
una protesis hibrida fija (menor costo, menor morbili-
dad, funcién inmediata).

La presente ficha clinica se centra en las especiales ca-
racteristicas del tratamiento protético de estos pacientes.
Trataremos de transmitir tanto las caracteristicas funda-
mentales como el protocolo de este tratamiento.

Es fundamental remarcar que la caracteristica mas im-
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portante del tratamiento es la posibilidad de usar funcion
inmediata: dotar al paciente de una proétesis provisional,
fija, que se colocara en las primeras 48 horas.

Esto tiene una serie de implicaciones que hacen el
protocolo protético diferente, tanto por el tipo de pro-
tesis como por el tipo y disefio del implante, como por
la secuencia de los hechos.

Protocolo

Aligual que en cualquier tratamiento odontoldgico el
éxito comienza con una buena planificacién del caso y
una buena comunicaciéon entre el equipo restaurador.

En el tratamiento con implantes cigomaticos, nues-
tro protocolo es:

1. Primera evaluacién mediante ortopantomografia
y modelos de estudio.

2. Diseno de la férula radioldgica personalizada.

Para ello se realiza una nueva proétesis con la estética
y funcién a conseguir. Una vez aprobada dicha protesis,
tanto por nosotros como por el paciente, se realiza un
duplicado de la misma en acrilico transparente y se co-
locan elementos de gutapercha en el centro de las caras
oclusales de las piezas 16, 15, 11, 21, 25, 26.

3. Realizacion de CBCT al paciente con dicha téru-
la en boca, en nuestro centro.

Valoracién del mismo usando el software del CBCT
que nos permite examinar la anatomia y elegir la posi-
cibén de los implantes y la viabilidad y grado de dificul-
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Modelo esterolitografico.

tad de la cirugia, discutiendo con el prostodoncista las
opciones de tratamiento.

Dicha comunicacién es de vital importancia, ya que
el cirujano debe conocer con precision la posicion de las
piezas dentales antes de comenzar la cirugia. Sin em-
bargo, el uso de la férula guia, normalmente de acrili-
co transparente, en la cual solo quedan reflejadas las ca-
ras vestibulares de los dientes, es dificil en estos casos,
dada la gran discrepancia entre las posiciones que van
a ocupar los implantes y la futura situacion de las pie-
zas. No obstante, siempre es recomendable usarla, so-
lo caras vestibulares y un apoyo palatino posterior, con
el resto abierto.

En la totalidad de los casos importamos los cortes
DICOM al software de planificacién Nobel Clinician
(Nobelguide), para realizar la planificacion virtual con
implantes Zygoma y convencionales, reevaluar el caso
y finalmente mostrarlo al paciente. En el caso de que el
paciente sea remitido por otro compaifiero, esta es la in-
formacion que se envia a su Clinica. El software nos per-
mite exportar el estudio mediante un visor que se envia
por Internet, para que lo muestre al paciente.

4. En algunos casos realizamos modelos esterolito-
graficos del maxilar del paciente. Son de gran utilidad
para afrontar la cirugia. Tenemos el maxilar del pacien-
te en nuestras manos antes de la cirugia. (Perdentex.
www.perdentex.es)

Opciones quirurgicas

Las principales diferencias entre un implante cigoma-
tico y uno convencional desde el punto de vista protético
se deben al soporte de fuerzas y por tanto a la distribu-
cién de las mismas. Al ser implantes muy largos (30-
52,5 mm), ser una zona en la que a veces existe un esca-
so apoyo 6seo (todo el apoyo es en hueso malar) y tener
una disposicidn oblicua con respecto al plano oclusal,
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Zygoma intrasinusal.

tienen una mayor tendencia a la flexién provocada por
fuerzas horizontales, el soporte es siempre apical, en el
malar, de ahi que se generen esos momentos de flexion
que debemos minimizar.La primera precaucién es qui-
rargica. Nunca pueden funcionar solos, siempre se ne-

Zygoma via extrasinusal.

Estructura colada.
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En los implantes convencionales podemos optar por
ir directos a la cabeza del implante o conectar también
multiunit. Esta manera es la mas comoda, tanto para el
prostodoncista como para el paciente y, ademas, mejo-
ra la via de insercién de la protesis, por el propio dise-
no de los pilares.

Es importante recordar aqui que, segtin la direccién
de insercién de los implantes cigomaticos, podrian que-
dar fuera del reborde alveolar incluso palatinizados, de
manera que complica la restauracién protésica o cuan-
do menos abulta la prétesis en la zona de los 6/5 por la
presencia de los componentes restauradores.

Recordar aqui que, en la actualidad, existen dos ma-
neras de colocar los implantes Zygoma:

1. Intrasinusal: Posiciéon mas palatinizada del implan-
te, nunca tan exagerada como en los casos iniciales ha-
ce anos de comienzo de la técnica.

2. Extrasinusal, paracortical: En esta via podemos de-
jar el pilar en la posicién 6ptima protética.

Estas dos maneras de colocar el implante nacen de
la diferente morfologia anatomica del paciente. En ge-
neral cuando hay una gran concavidad en la zona del
maxilar que corresponde al seno maxilar no queda mas
remedio que colocarlo extrasinusalmente casi en su to-
talidad (a veces penetra un poco en la parte superior si-
nusal). El buen comportamiento de las fijaciones en esta
situacion ha llevado a elegir esta via de colocacién ain
en casos mas favorables, logrando con ello llevar la ca-

Estructura colada.

Rx estructura.

cesita apoyo anterior, bien sea con implantes convencio-
nales (minimo dos) o con otros dos Zygoma anteriores
como deciamos antes.

El implante cigomatico viene con su cabeza protéti-
ca preangulada y la posicién del tornillo que mantiene  Rreconstruccion postoperatoria.
unido el transportador-montura-portaimplantes al im-
plante, sera la posicidn definitiva de nuestro tornillo pro-
tético. Esto nos permite elegir, en la cirugia, con pre-
cision la posiciéon de dicho tornillo, mediante el ajuste
final manual de la fijacion; incluso la paralelizacién con
la direccidn de las otras fijaciones. Siempre conectamos
pilares en los implantes cigomaticos, que segun la angu-
lacién del implante cigomatico podra ser el Branemark
System Zygoma Abutment Multi-unit o el Branemark
System Zygoma Abutment 17° Multi-unit. Se diferen-
cian de los multiunit convencionales RP en que su tor-
nillo de fijacién es mas corto.

Rx y tacs postoperatorios del caso anterior.
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correcta osteointegracion de las fijaciones convencio-
nales mediante Ostell (www.ostell.com), realizamos la
conexién del pilar multiunit, y tras conectar una cofia
de impresion realizaremos unas radiografias intraorales
con el fin de comprobar la colocacién correcta de to-
dos los pilares.

La toma de impresiones se recomienda realizarla con
una cubeta abierta y un material rigido de impresién,
siendo impresiones de arrastre y se tomaran los regis-
tros de la arcada antagonista siguiendo el procedimien-
to convencional y el posterior montaje en articulador
semiajustable.

En la prueba de plancha y rodillos debemos tener
en cuenta que es un tratamiento de eleccién en gran-
des atrofias maxilares, los perfiles de los pacientes sue-

Prétesis Zygoma caso anterior (3 afios). len estar muy alterados, por ello con la protesis debemos

Primer plano.

Caso anterior frente.

beza del implante a una posicién mas crestal y por tan-

to mas favorable protéticamente.
Normalmente los pilares se colocan en el mismo ac-

to quirargico y se realiza funcién inmediata. Para ello se

toman impresiones para elaborar o modificar la protesis

fija provisional, colocindola antes de las 48 horas. Multiunit angulado Zygoma.
La eleccién del pilar ha de ser acertada, sobre todo

para no tener que cambiar pilares en la elaboracién de la

protesis definitiva, respetando asi la interfase creada.

Procedimiento protésico

Para intentar proteger al maximo nuestras fijaciones
Zygoma o convencionales, que podria conducir al fra-
caso del tratamiento con el tiempo, realizaremos algu-
na especificaciéon en el disefio de la protesis sobre im-
plantes cigomaticos.

El protocolo de disefio y confeccion es basicamente
igual al convencional, aunque iremos especificando las
principales diferencias y las consideraciones a tener en
cuenta en cada paso.

Una vez concluido el periodo de osteointegracion,
en el caso de no haber usado funcién inmediata, se rea-
lizara la conexidn del pilar. Una vez comprobada la
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Multiunits rectos y angulados en un caso de Zygoma.

Cofias impresion multiunit cubeta cerrada en un caso de Zygoma.

intentar conseguir un soporte peribucal suficiente para
que el labio tenga un adecuado tono muscular y no pa-
rezca hundido hacia la cavidad oral. Usamos planchas
base atornilladas a los pilares para evitar movimientos y
conseguir una plataforma fija.

Debemos intentar conseguir que el perfil del pacien-
te siga una linea recta entre la espina nasal anterior y el
mentén y forme un angulo mis o menos recto con la
parte inferior de la nariz.

Marcaremos en el rodillo superior toda la informa-
ci6n; linea media, linea de sonrisa, linea de caninos y la
longitud de los incisivos centrales, dimension vertical y
orientacion del plano oclusal.

Siguiendo los principios convencionales, se realiza-
ra la prueba de dientes en cera, atornillada también a
los pilares, tras una correcta seleccion de la forma y co-
lor de los dientes artificiales. Como en toda protesis de-
bemos buscar un equilibrio entre funcionalidad, foné-
tica y estética.
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Ortopantomografia control, cofias y pilares.

Rx estructura protesis colocada caso anterior.

Si hemos usado funcién inmediata, el tiempo trans-
currido hasta esta fase, normalmente 4 o 6 meses, lo he-
mos aprovechado para comprobar los aspectos protéticos
futuros y la estética que deseamos conseguir en la pro-
tesis definitiva. De esta manera, partiendo de esta pro-
tesis provisional hemos conseguido una valiosisima in-
formacién que nos ahorra pruebas y tiempo a la hora de
elaborar la protesis definitiva.

La estructura debe ser rigida y de volumen adecua-
do. Deben quedar siempre ferulizados en una tGnica es-
tructura los implantes cigomaticos a los anteriores con-
vencionales, como minimo dos.

Su diseno es muy importante, ya que:

1. Debemos reducir los momentos de flexion y
fuerzas nocivas, mediante la reduccion de
cantilevers, que deben ser minimos o inexisten-
tes y, en todo caso, de brazos de palanca bucales.

2. Conseguir una estabilidad entre arcadas.

3. Oclusion equilibrada.

4. Inclinacidén cuspal disminuida.

Como consecuencia de un mal disefio, puede ser que
ocurra un aflojamiento constante del tornillo, reabsor-
ci6n andémala de hueso e incluso puede llegar a perder-
se la osteintegracion de los implantes.

Lo mas comun es el empleo de titanio para la fabri-
cacién de las estructuras, y en algunos casos también
pueden ser coladas de aleaciones de oro, paladio-cobre
o cromo-cobalto. Se recomienda en la actualidad que la
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Protesis caso anterior (detalle).

RPO Zygoma extrasinusal mas implantes convencionales, mas
injertos cresta iliaca.

estructura sea realizada mediante CAD-CAM (Procera
Nobel Biocare; 3Shape...) asegurando un mejor ajuste
pasivo en comparacioén con las estructuras coladas, dis-
minuyendo asi las posibles tensiones.

Tras comprobar intraoralmente que exista un ajus-
te pasivo adecuado y apretar los tornillos de retenciéon
a 15Ncm, debemos comprobar que existe una oclusion

RPO2 Zygoma extrasinusal mas implantes convencionales e
injertos cresta iliaca.

estable y relacién adecuada entre las arcadas.

Normalmente, buscaremos la maxima estabilidad
dando una oclusién mutuamente protegida (a excep-
ci6n en casos en que la arcada antagonista sea una pro-
tesis completa, en cuyo caso daremos una oclusion ba-
lanceada bilateral), con el fin de reducir al maximo la
transmision de fuerzas oblicuas. Para ello puede ser ne-
cesario disminuir la inclinacién cuspidea, incluso pue-
de ser necesario realizar un remontaje final previo a la
colocacidn definitiva de la protesis.

Una vez finalizado el tratamiento, se colocara una fé-
rula de descarga y se debe realizar una revision pasada
la primera semana, con el fin de comprobar la oclusién
y una evaluacion general, y se debe explicar muy bien a
los pacientes las normas de mantenimiento e higiene.

Después seria conveniente revisiones de manteni-
miento al mes, tres meses, seis meses y, finalmente, una
revisién de mantenimiento anual que debe incluir los
examenes radiograficos necesarios.
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