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RESUMEN: La creación de un resultado funcional y estético son los componentes clave para llevar 

a cabo el desafío de la reconstrucción protésica del maxilar desdentado. En algunos casos, la 

extensa resorción ósea conduce a una serie de enfoques de aumento óseo que exige tiempo y 

procedimientos quirúrgicos adicionales; en estos casos, la inserción de implantes cigomáticos es 

una alternativa adecuada. El objetivo de esta presentación es ilustrar la rehabilitación de 4 

implantes cigomáticos con una barra Hader y una sobredentadura. Métodos: Paciente masculino 

de 65 años que presenta atrofia maxilar severa y 4 implantes cigomáticos que servirán para 

describir el protocolo de rehabilitación. Resultado: Se observó buen soporte, retención, estética y 

función de la prótesis. Conclusión: La rehabilitación de implantes cigomáticos puede tener la 

variante de la colocación de una sobredentadura en lugar de prótesis fija híbrida. 

Palabras clave: implantes cigomáticos, sobredentadura, barra tipo Hader, prótesis fija, injertos 

óseos. 

INTRODUCCIÓN 

La rehabilitación de pacientes con un maxilar 

atrófico resulta un reto debido a la resorción 

extrema. Las prótesis removibles producen 

tanto una falta de estabilidad como de 

retención y traen como resultado una 

deficiencia masticatoria y fonética, así como 

una pobre calidad de vida1. 

Existen algunos tratamientos alternativos 

para estos casos como el uso de bloques de 

injertos óseos autólogos, osteotomía Le Fort 

I o procedimientos de elevación de piso de 

seno en zonas de maxilar posterior. Estas 

técnicas tienen algunas desventajas como: la 

necesidad de numerosas cirugías, el uso de 

zonas donadoras en sitios extraorales que 

involucran una morbilidad extra; y el tiempo 

que los pacientes deben esperar para la 

consolidación total del injerto. 2,3,4 

 Los implantes cigomáticos fueron 

introducidos por Branemark en 1988 con la 

finalidad de rehabilitar maxilares atróficos  

debido a distintas causas como cáncer, 

trauma o resorción ósea severa. Su principal 

ventaja es reducir los procedimientos de 

injertos óseos buscando una solución 

permanente con un mínimo de 

intervenciones quirúrgicas en el menor 

tiempo posible. 5,6 

Los implantes cigomáticos son implantes de 

longitud extendida que van desde los 30mm 

hasta los 52.5mm. Éstos son colocados a 

través del reborde maxilar y anclados en el 

hueso cigomático. Su colocación tiene dos 

indicaciones principales: a) edentulismo con 

resorción avanzada; y b) maxilectomía 

parcial o total. Están contraindicados en 

pacientes ASA III y IV, pacientes que han 

llevado a cabo tratamientos de radioterapia 

reciente, pacientes con enfermedades 

sinusales y en caso de tratamiento con 

bifosfonatos. 7 

Las principales ventajas de la colocación de 

implantes cigomáticos son las siguientes: 

evitar procedimientos de regeneración ósea 

guiada, disminuir el tiempo de tratamiento y 

la necesidad de un menor número de 



implantes para soportar una prótesis. Entre 

sus desventajas se menciona que se requiere 

una mayor habilidad del operador; en 

ocasiones puede existir daño a estructuras 

anatómicas adyacentes, riesgo de sinusitis 

posoperatoria y es necesario un manejo 

hospitalario. 8 

En las condiciones anatómicas limitadas en  

caso de maxilares muy atróficos, puede 

existir una severa angulación de los 

implantes, lo que complica las soluciones 

protésicas y dificulta la estabilidad en arco 

cruzado. 9 Este artículo describirá un caso en 

el que se rehabilitaron 4 implantes 

cigomáticos utilizando una sobredentadura 

soportada por una barra. 

 

MÉTODOS 

Se presenta a la clínica de Implantología Oral 

Quirúrgica y Protésica en la División de 

Estudios de Posgrado de la Facultad de 

Odontología de la UNAM, un paciente 

masculino de 63 años de edad para la 

rehabilitación de 4 implantes cigomáticos. 

 El paciente no refiere antecedentes 

patológicos de importancia y es portador de 

una prótesis total superior desde hace 50 

años y de una prótesis parcial removible 

inferior desde hace 20 años. En la 

exploración física se observa ligera depresión 

en el labio superior del lado izquierdo que es 

muy marcada cuando se retira la prótesis 

superior, la cual se asocia a la atrofia 

presente en la región del maxilar anterior. En 

la exploración bucal se observa un maxilar 

atrófico, con cuatro implantes cigomáticos 

en diversas angulaciones, los cuales 

contienen su aditamento multiunit que ya ha 

modificado su emergencia. Se decide 

elaborar una sobredentadura debido a que 

sólo con ella se lograría un soporte labial 

adecuado, además de aplicar una barra que 

compensará la angulación de los implantes y 

servirá de soporte para la prótesis total. 

 

 

Elaboración de la prótesis total 

1. Se realizaron modelos primarios 

sobre los que se elaboraron 

portaimpresiones individuales para 

la toma de impresiones fisiológicas y 

con esto obtener modelos de 

trabajo. En la toma de impresiones 

fisiológicas se ferulizaron los 

implantes cigomáticos.                                                                                                                                        

 

 

                                                 

2. Se registró una dimensión vertical 

buscando la comodidad del paciente 

por método de deglución y fonética a 

través de rodillos de cera (Toda 

estación®)  

 

 



 

 

3. Se procedió con el montaje de 

dientes Vita Physiodents® de 20 

grados, tomando en cuenta el plano 

de oclusión ya establecido con 

prótesis transicionales actuales  

 

 

 

Elaboración de la barra tipo Hader 

 

El encerado de la barra se realizó mediante la 

guía de encerado descrita en el “Manual de 

procedimientos de laboratorio en Implantes, 

paso a paso”10: 

1. Obtención del patrón de encerado 

de la barra (marca de la barra) y los 

aditamentos UCLA con base cromo 

cobalto (Neodent®) 

2. Elaboración de encerado 

3. Colado de la barra 

4. Prueba barra y  registro de pasividad.  

5. Verificación de asentamiento 

radiográfico 

 

 

Terminado de la prótesis y entrega 

- Para el terminado de la prótesis se 

capturó ésta sobre la barra 

terminada, se procesó mediante la 

técnica de microondas, se realizaron 

ajustes oclusales en articulador 

semiajustable (Wip- Mix®) y se pulió 

con policryl® y blanco de España. 

 

 

 

- Se torqueó barra en paciente a 35N, 

se verificó el asentamiento 

radiográfico y se colocó 

sobredentadura. Se realizaron 

ajustes oclusales y se dio cita de 

seguimiento al paciente en 1 

semana. 

 

 

 

 

RESULTADOS 

A la entrega se observó adecuada retención 

de la prótesis sobre la barra tipo Hader, con 

un buen soporte labial. Se estabilizó la 

oclusión tomando en cuenta la prótesis 

provisional removible debido a que tenía un 

diseño adecuado.  



 

 

 

En la revisión, al mes de entrega de la 

prótesis, se observó que la fonética mejoró 

bastante. El paciente refirió haber 

recuperado su función masticatoria, lo cual 

se vio reflejado ya que hubo un aumento de 

peso. 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Los implantes cigomáticos tienen un rango 

de supervivencia del 98- 100% cuando se 

añaden de dos a cuatro implantes 

convencionales  como apoyo anterior8, 11. 

Este procedimiento puede llevarse a cabo 

siempre y cuando haya suficiente hueso de 

soporte en la porción anterior del maxilar. En 

el caso descrito previamente, el volumen 

óseo que presentaba el paciente en todo el 

maxilar era insuficiente para colocar 

implantes convencionales; por lo tanto se 

optó por colocar cuatro implantes 

cigomáticos. 

Una de las ventajas de los implantes 

cigomáticos es la carga inmediata con una 

prótesis fija que permita la masticación, 

mejore la fonética y la estética promoviendo 

la calidad de vida.  Sin embargo, cuando 

existe una resorción ósea extensa, ocurre 

una modificación en el tercio medio facial 

que debe ser bien estudiada por medio del 

protocolo de la fabricación de una dentadura 

completa dando un importante enfoque al 

soporte labial12. En la presente ilustración de 

este caso clínico descrito, se pudo observar 

que el paciente carecía de soporte labial, y 

no era posible restablecerlo con una prótesis 

fija sobre los implantes cigomáticos 

colocados puesto que se generaría una zona 

de cantiléver muy extensa en la región 

anterior para lograrlo. Fue por esta razón 

que se optó por elaborar una 

sobredentadura. 

La elaboración de una barra para la retención 

de una prótesis puede ayudar en los casos en 

donde la posición de los implantes no tiene 

un paralelismo adecuado debido a la 

disposición ósea, además de favorecer el 

efecto de arco cruzado y reducir el estrés de 

un cantiléver 8.  

 

CONCLUSIÓN 

Los implantes cigomáticos no 

necesariamente deben ser rehabilitados con 

prótesis fija. La experiencia nos dicta que, en 

algunos casos, cuando existe una 

reabsorción ósea severa, una 

sobredentadura soportada por una barra es 

una alternativa plausible. 
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