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Sobredentaduras implanto asistidas 

fNTRODUCCIÓN 

El avance vertiginoso en el desarrollo de la tecnología en los últimos 50 años se ha 

hecho sentir, no solo en el ámbito de la industria de bienes y servicios generales, sino que 

también se han podido visualizar en el área médica y especialmente en nuestro quehacer 

con la aparición de nuevos materiales y técnicas de tratamientos. 

La implementación de la Implantología Oral como una nueva técnjca rehabilitadora 

desde inicios del afio 1980, aceptándose como terapia predecible, no ha estado ajena a la 

constante evolución de conceptos e ideas. Es así que los protocolos se modiñcan y se 

ensayan en virtud de acortar y abaratar Jos tratamientos, pero sin dejar de lado la calidad y 

predictibjJidad de estos. 

Aquí podemos ver ]a evolución. de un tratamiento en base a sobredentaduras 

implanto asistidas (n.o necesariamente soportadas y retenidas por los implantes), ajenas a 

los primeros tratamientos propuestos por el grupo de estudio de Bránemark. Estas llevan 

documentadas varios años con buenos resultados en términos objetivos y subjetivos. 

Nuestra población usuaria del Sistema Público de Salud (FONASA) podría verse 

beneficiada con esta terapia, más que nada influenciada por el bajo costo de 

implementación y ejecución de tal tratamiento. Sin embargo, como veremos en el 

desarrollo de la monografía no necesariamente puede constituirse en una primera elección 

solo por estos dos aspectos, que lamentablemente marcan notablemente este tipo de 

indicación en países tercermundistas o en vías de desarrollo. 

Se les asignan una serie de ventajas e inconvenientes que bajo un buen programa de 

mantención podrían ser fácilmente solucionables. 

Recordar que la información eo implanLologfa recién está llegando a un nivel en que 

todo debe ser basado en la evidencia con tipos de estudio bien diseñados para llegar a 

conclusiones certeras y precisas. Se está en vías de lograrlo, de aquí es que constantemente 
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en los papers revisados hacen la recomendación de uniformar criterios y que los plazos de 

análisis sean superiores a 10 años (dificil de lograr por los costos implicados). 
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OBJETIVOS 

l. Visualizar conceptualización de terminología implantológica. 

2. Describir y analizar el desarrollo de la terapia en base a sobredentaduras. 

3. Observar ventajas y desventajas en maxila y mandíbula. 

4. Describir diferentes sistemas de retención para sobredentaduras. 

5. Reconocer a la sobredentadura mandibular implanto retenida como tratamiento 

asistencial de coste-beneficio alto para sistemas públicos de salud. 
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BREVE RESEÑA HISTORJCA DE LA IMPLANTOLOGÍA DENTAL 

Desde tiempos lejanos el hombre ha intentado reemplazar los dientes perdidos, ya sea 

por caries, traumatismos o enfermedad pedodontal, por "otros" que restauren la función y 

la estética. Los hallazgos arqueológicos muestran la sustitución en vivos y muertos, con 

la intención de mejorar el recuerdo de la persona fallecida. 

Los procedimientos quirúrgicos y protésicos necesarios, han ido evolucionando en la 

constante necesidad de lograr rehabilitaciones más eficaces y satisfactorias. En este 

contexto surgen los implantes dentales, opción terapéutica con la que se obtiene un anclaje 

firme y fimcional al hueso y tejidos blandos. 

-PREffiSTORIA : La primera prótesis de la que se tiene constancia no es un diente natural 

o artificial atado a los dientes vecinos, como se ha encontrado en cráneos egipcios o 

fenicios, sino que es una implantación necrópsica realizada durante el Neolítico (hace unos 

9000 af'los). Este hallazgo tuvo lugar en el poblado de Faid Souard, en Argelia. El cráneo 

encontrado era de una mujer joven y presentaba un fragmento de falange de un dedo 

introducido en el alvéolo del segundo premolar superior derecho. 

-EDAD ANTIGUA: Los restos antropológicos más remotos de implantes dentales 

colocados "in vivo" son los de la cultura maya. El arqueólogo Popenoe, en 1931 , descubrió 

en la Playa de los Muertos de Honduras una mandíbula, que data del año 400 d.n.e. , con 

tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de los incisivos. Los estudios 

radiológicos determinaron la formación de hueso compacto alrededor de los implantes, 

haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida. 

-EDAD MEDIA: Durante este período los cirujanos barberos, ante las exigencias de los 

nobles y militares de rango, pusieron de moda los trasplantes dentales, utilizando como 

donantes a los plebeyos, sirvientes y soldados. Posteriormente, dichas prácticas fueron 

abandonadas ante Jos continuos fracasos y la posibilidad de transmisión de enfermedades. 

Se destaca por sus aportaciones en este campo el cirujano Ambroise Paré (15 1 0-1590) 

quien publica en 1572, en París sus " Cinq Livres de Chirurgie", aconsejaba volver a 
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colocar el diente en su alvéolo, si por equivocación había sido extraído. Duval, en 1633 

hizo muchas reimplantaciones, pero distinguiéndose de sus antecesores en que tomaba la 

precaución de extirpar la pulpa y sustituirla por plomo u hojas de oro. 

-EDAD MODERNA: Los siglos XVII y XVIII se vieron dominados por múltiples intentos 

de trasplantes dentarios, con un claro epicentro en Francia, la cual influyó en toda Europa y 

América del Norte. Durante el siglo XIX y principios del XX se produjo un retroceso en el 

auge de la trasplantación por motivos morales (extraer un diente a un pobre para 

implantarlo en un rico) e higiénicos (peligro de transmisión de enfermedades) y también 

hubo decepción ante los resultados de la autotrasplantación, defendida casi exclusivamente 

por Magitot. Se comienza a buscar alternativas a los dientes naturales. A principios del 

siglo XIX se llevó a cabo la colocación de los primeros implantes metálicos intraalveolares, 

destacando autores como Maggiolo, odontólogo que en 1809 introdujo un implante de oro 

en el alvéolo de un diente recién extraído, el cual constaba de tres piezas. 

-EDAD CONTEMPORANEA: Los cirujanos introducían alambres, clavos y placas para 

resolver las fracturas. Imitándolos, hubo varios dentistas a finales del siglo XIX que lo 

intentaron. Harris, en 1887, implantó una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo 

creado artificialmente. Durante las primeras décadas del XX se destacó, entre otros, R. 

Payne, quien presentó su técnica de implantación en el Ill Congreso Dentallntemacional 

celebrado en 1901, utilizando para ello una cápsula de plata colocada en el alvéolo de una 

raíz. Posteriormente, en 1909. Algrave demostró el fracaso de esta técnica con plata, dada 

la toxicidad de este metal en el hueso. E.J. Green:field utilizó, en 1 91 O, una cesta de iridio y 

oro de 24 quilates, que introducía en el alvéolo. Este podría ser considerado como el 

científico que documentó en 1915 las bases de la ímplantolog{a moderna, haciendo 

referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo conceptos tan 

innovadores y actuales como la relevancia de la íntima asociación entre el hueso y el 

implante antes de pasar a la siguiente etapa, describiendo asimismo el concepto de implante 

sumergido, la curación del tejido bucal y la inmovilidad del implante, aconsejando un 

período de curación de 3 meses sin ningún tipo de sobrecarga. 
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-TIEMPOS ACTUALES: Venable y Strock en 1937 publicaron su estudio sobre el 

tratamiento de fracturas con prótesis e implantes elaborados con un nuevo material, el 

Vitallium (aleación de cobalto, cromo y molibdeno). La odontología se aprovechó de esta 

experiencia y así surgieron las dos escuelas clásicas. La subperióstica del sueco Dahl y la 

intraósea de Strock~ aunque su verdadero precursor fue el italiano Formiggini. Dahl no 

pudo desarrollar sus trabajos C!U Suecia por prohibición de las autoridades sanitarias (1943), 

Gerschkoffr y Goldberg discípulos estadounidenses suyos, publicaron en 1948 sus 

resultados con implantes de vitaliwn. Su influencia en Estados Unidos decayó pronto y 

nada nuevo hicieron a continuación. Por el contrario, en Europa, la implantología se 

difundió rápidamente. En la década de los cincuenta, se trabajaba en Italia la implantologia 

yuxtaósea. Marzini abría, tomaba la impresión del hueso y luego, al mes, volvía a abrir y 

colocaba la infraestructura de tantalio. Forrniggini disefió un implante intraóseo en espiral, 

inicialmente de tantalio y luego de vitalio, que tuvo muchos adeptos. En los primeros 

tiempos también tuvo gran auge la implantología en Francia e Italia. El tercer país 

europeo por su importancia en la implantología de esta época fue España. Vallespin, en 

Zaragoza, realizó novedosas modificaciones en la técnica de implantes subperiósticos. Por 

esos años Trabo Hermosa ya realizaba, en Madrid, la técnica descrita por él como 

"reimplantación inmediata de raíces aloplásticas metálicas". En dicha técnica, tras una 

extracción dentaria cuidadosa y hemostasia de la herida, atascaba amalgama en el alvéolo 

seco basta el borde gingival, introduchmdo posteriormente un dispositivo para retener la 

prótesis. Murillo colocó en 1954 varios implantes intraalveolares de acrllico que fracasaron. 

En 1956, Salagaray puso sus primeros implantes yuxtaóseos, en Madrid. En 1957, en 

Valencia, modificó el diseño de los implantes intraóseos, ideando el implante prismático 

hueco y posteriormente escribió, en 1967, el primer libro sobre el tema en España, 

"Conceptos fundamentales de endoirnplantología". En 1974, Salagaray y Sol se 

enfrentaron en Nueva York, en el HospitaJ Munt Sinai, a muchos colegas contrarios a los 

implantes dentales, en un curso impartido. Estos profesionales popularizaron la técnica de 

implantes yuxtaóseos que lleva su nombre. Otros grandes nombres que colaboraron al auge 

de la implantología fueron Santino Surós, que disefló su implante plano intraóseo; Cosme 
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Salomó y su implante endoóseo de esfera y, sobre todo Irigoyen y Borrell , con su implante 

universal en profundidad de acero inoxidable, estos en 1980 idearon el AB autoroscable y 

la lámina uruversal colados en cromo~niquel. La década de los afios sesenta estuvo 

dominada por el trabajo de Link:ow, que desarrolló el implante de rosca de Lew y el de 

hoja, que predominó hasta la década de los ochenta. En la conferencia celebrada en Harvard 

en 1978, se presentaron los estudios experimentales del grupo sueco de Goteborg dirigido 

por P.I. Branemark: y T. Albrektsson. En 1952, el profesor Branemark comenzó a realizar 

una investigación con estudios microscópicos in vivo de la médula ósea en el peroné de 

conejo para conocer mejor la vascularización tras practicar traumatismos óseos. El estudio 

se llevó a cabo introduciendo una cámara óptica de titanio en el hueso del conejo; al ir a 

retirar esta, se comprobó que era imposible, ya que la estructura de titanio se había 

incorporado por completo en el hueso, y el tejido mineralizado era totalmente congruente 

con las micro irregularidades de la superficie de titanio. A este hecho se le denominó 

oseointegración y a partir de entonces surgió la idea de crear un sustituto para la raíz de Jos 

dientes que estuviera anclado en el hueso. En esta misma linea se han encaminado los 

trabajos de Adell; en 1982 presentaron los resultados de sus ensayos clínicos a largo plazo 

sobre una muestra de 2768 implantes colocados en. 410 maxilares de 371 pacientes. 

Prácticamente coincidiendo en el tiempo, Schroeder en los años cuarenta desarrolló el 

concepto de "anquilosis funcional", equívalente a la oseoíntegración. Al frente de un 

equipo que realizó sus trabajos de investigación en Suiza, contribuyó a desarrollar un 

sistema de implantes que se conoce con el nombre de ITI Bonefit. Su contribución al 

desarrollo de la implanto logia, por lo tanto es superponible a la de Branernark. 

Con la publicación de los trabajos de Branemark en 1965 que demostraban que podía 

lograrse la oseointegración, la implantología experimentó un cambio muy sustancial. Este 

descubrimiento se aplicó posteriormente a un revolucionario sistema de implantes, validado 

en la Universidad de Goteborg. En 1967, Shahaus desarrolló los implantes cerámicos 

roscados y Linkow aportó el implante V en:tplant con tomillo autoroscable. Posteriormente, 

en 1968, partiendo de experiencias previas, apareció el implante endoóseo en extensión, 
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más conocido como implante laminar, realizado en titanio ligero y resjstente a la corrosión. 

En 1970, Roberts y Roberts diseñaron el implante endoóseo "lámina de rama", al año 

siguiente Salomó idea el implante a esfera, consistente en una esfera y un vástago cilíndrico 

de tantalio. En 1973, Grenoble colocó por primera vez implantes de carbono vftreo. Otro 

diseño de implantes osteoíntegrados constituye el IMZ (Intra Movil Zylínder), desarrollado 

a partir de trabajos de investigación universitarios en Alemania sobre implantes cüíndricos 

no roscados con tratamiento de superficie a base de plasma de titanio y con un dispositivo 

de rompe fuerzas sobre la base del implante, intentando imitar la resiliencia del ligamento 

periodontal. A principios de los ochenta, Calcitek Corporation desarrolló la calcitila, 

hidroxiapatita cerámica policristalina. Más tarde, a lo largo de esta misma década, son 

desarrollados por distintos centros de investigación y con apoyo industrial implantes con 

estructura de titanio recubiertos hidrox.iapatita, por lo general endoóseos. 

La implantologfa es hoy una técnica con base científica y con lejanos antecedentes 

históricos, la cual ha ido evolucionando en la constante necesidad de restituir Ja pérdida 

dentaría. Muchas veces la evolución se ha producido gracias a experiencias empíricas, pero 

tras la demostración científica de la oseointegración por el profesor Branemark, bac;;ada en 

estudios experimentales in vítro e in vivo, la implantología ha mejorado su prcdictibilidad y 

su uso se ha generalizado, con una amplia gama de posibilidades que evolucionan según 

van surgiendo estudios que avalan las diferentes formas, tamaños o recubrimjentos de los 

implantes modernos. 
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CONCEPTO DE OSEOINTEGRACIÓN 

La restitución de las piezas perdidas mediante prótesis soportadas en estructuras 

anatómicas remanentes, sean estas piezas dentarias o tejidos de soporte, puede verse 

limitada en diversos aspectos, tanto estéticos como funcionales, por el constante cambio de 

estos. La Lmplantología permite utilizar una inserción de titanio intraóseo y, más 

recientemente una inserción en base a zirconio, para la retención y soporte de prótesis por 

un periodo prolongado. 

Sustentada en sólidas bases científicas, específicamente la técnica basada en la 

oseointegración del titanio, utilizada hace más de 45 años en países europeos, ha 

demostrado un predecible éxito a largo plazo en numerosos estudios. Este procedimiento se 

basa en la posibilidad de mantener un pilar implantado en el tejido óseo con una estabilidad 

mecánica y conexión transepitelial mucosa en la forma de un sellado biológico funcional, 

siempre controlando factores claves como son: la biocompatibilidad del material, el diseño 

del implante, la zona receptora, la técnica quirúrgica y las condiciones de carga. 

El concepto (no definición) de oseointegración surgió en una investigación que se 

desarrolló en el año 1952 con estudios microscópicos in vivo de la médula ósea en el 

peroné de conejo. Este estudio se desarrollo con una técnica específica que consistía en 

rebajar el hueso hasta un espesor de 1 O f1lll y utilizando microscopios especialmente 

desarrollados para estos casos estudiar in vivo el comportamiento del hueso y de la médula 

frente a diferentes estímulos. Para seguir una evolución del hueso y la médula durante largo 

período se instalaron cámaras de titanio implantadas que contenían un sistema óptico para 

la transilurninación. También se utilizaron cámaras de tantalio, pero el titanio tuvo mejores 

caracteristicas mecánicas y superficie para su implantación en un medio bíológico. 

También se estudiaron algunos aspectos microscópicos vitales sobre la 

microcirculación penetrando un pedículo de tejido blando con una cámara de titanio. La 

integridad de la interfase entre piel, t~j ido subcutáneo y titanio se mantuvo, proporcionando 
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un fuerte apoyo a los planes para utilizar la oseointegración de prótesis de titanio incluso 

cuando la piel o mucosas debieran ser penetradas. 

El hueso y la médula deben cicatrizar como tejidos altamente diferenciados. Para 

crear la oseointegración, es necesario preparar el hueso con un mínimo de daño al tejido. 

Debemos remover la menor cantidad de hueso, debemos mantener o mejorar la topografía 

de la zona. 

Se obtiene clara evidencia de la oseointegración del titanio en los casos en que por 

causas mecánicas más que biológicas fueron retirados algunos implantes y provocaron la 

fractura del hueso al retirarlos. En el estudio hlstopatológico los procesos celulares de los 

osteoblastos se extendian por la superficie del titanio, indicando su aceptación a nivel de 

membrana celular. Los análisis biofisicos y químicos de fijaciones clínicas tras una función 

a largo plazo indican que existe un intercambio activo entre los óxidos en superficie de 

fijaciones implantadas. Se han obtenido buenos resultados en pacientes diabéticos, 

asociados a alguna alteración de la cicatrización. 

Cuando Bninemark y cols. introdujeron el concepto de Oseointegración en 1969 se 

estableció un protocolo en el cual, la carga de los implantes, debía realizarse tras 6 meses 

en maxilar y 4 en mandibula para lobrrar una adecuada cícatrización ósea y remodelación de 

la interfase hueso·implante, sin interposición de tejido fibroso. Definió el concepto, desde 

un punto de vista macroscópico como: "Una conexión directa entre hueso vivo y un 

implante endóseo sometido a carga a njve] de microscopia de luz". 

En 1986, la Academia Americana de hnplantología la defíruó como "Contacto 

establecido, sin la interposición de ningún tipo de tejido que no sea hueso, entre hueso 

normal remodelado y un implante con carga transferida y distribuida desde él hacia el 

hueso". 

Según el The Glossary of Prosthodontic Tenns la oseointegracíón (1993) se define 

como: 
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1° La aparente w:úón directa o conexión de tejido óseo a un tejido inerte o material 

aloplástico sin la interposición de tejido conectivo. 

2° El proceso y resultado de una conexión directa aparente a la superficie de un material 

exógeno con tejido óseo del huésped, sin la intervención o presencia de tejido fibroso 

conectivo. 

3° La interface entre un material atoplástico y hueso. 

En la actualidad se considera como: "La unión directa funcional y estructural entre 

hueso vital organizado y la superficie de un material aloplástico sometido a cargas 

masticatorias". 

Personalmente creo que con la cantidad de nuevas informaciones disponibles acerca 

de la Implantologfa, el concepto puede seguir evolucionando, es así que en mi concepto el 

desarrollo de las definiciones se han centrado única y exclusivamente en el tejido óseo, es 

lógico pensar que lo básico parte de la integración funcional de este al titanio, pero ¿Qué ha 

pasado con el sello mucoso? Respecto a la definición no se lo considera, es controversia!, 

puede que sea o no necesario, yo pienso que si es recomendable que exista a la forma de 

una banda circular queratinizada y si no existiera debe crearse, recordar que le dará una 

mayor predictibilidad a la oseointegtación del material utilizado. Bajo este razonamiento 

me gustaría íncluii un término que, a mi modo de ver, envuelve los dos componentes 

básicos para que exista y se mantenga la oseointegración. La Integro/unción que la 

podríamos definir como: 

Unión directafuncionaly estructural entre hueso vital organizado y formación de 

ba11da de tejido epitelial capaz de dar sellado en la superficie de un material 

aloplástico a escala 11anométrica sometitlo a cargas masticatorias funcionales. 

Bajo ésta definición no se excluye el concepto de oseointegración, se considera en 

un ámbito más integral, debe existir conjunción de dos sustratos básicos para lograr Jos 
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fenómenos y que estos se prolonguen en el tiempo, se deja en claro la carga que debe 

existir. 

Similar comentario realiza el Dr. J. Alfredo Machin Mu.ñiz , pero lo nombra como 

Bio-integración: englobando no solo el tema hueso implante sino también. todos los 

factores relacionados con los tejidos blandos que ayudarían a mimetizar la restauración y a 

darle una apariencia más natural. 

Existe otra definición de Biointegración (Worf Úbeda, 2007) , en donde se hace 

alusión a la ultraestructuralidad de la unión hueso-implante y se defme como la unión 

bioquímica directa entre el hueso vivo y la superficie del implante demostrable a través de 

la microscopia electrónica independiente de cualquier mecanismo de unión mecánico. 

Últimamente la publicación de información respecto a la nano superficie (Palmieri y 

col. 2007) de los implantes en donde se advierte que la propiedad de óxidos de superficie 

del titanio podría generar una reacción de modificación genética en la expresión y 

funcionalidad de los osteohlastos. Es necesario tratar de entender a escala molecular tal 

situación y las posibles implicancias en la eventualidad que se pueda replicar tal inducción 

no solo con estequiometrias en base a titanio, sino con otros materiales (cerámicas). 
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FACTORES QUE AFECTAN LA OSEOINTEGRACIÓN 

Son seis los factores que se han descrito para conseguir la oseointegración. Fueron 

propue~tos por Albrek:tsson y col. en 1981 y constituyen la base para una buena práctica desde el 

ptmto de vista clínico, como también, ingenieril en la implantología dental: 

1. El material del implante. 

2. La calidad superficial del implante. 

3. El d.isefio macroscópico y dimensional del implante. 

4. El estado del hueso receptor. 

5. La técnica quirúrgica 

6. Condiciones de carga del implante. 

Los tres últimos, estado del hueso receptor, técnica quirúrgica y condiciones de carga 

del implante, son factore.s propios del control del clfnico. Mientras que el diseño, el material y la 

calidad superficial del implante dental son factores en los que el ingeniero tiene una 

influencia significativa Sin embargo. esta última frase puede considerarse relativa; es decir, 

desde el ptmto de vista clinico, debido a la existencia de una gama tan diversa de materiales, 

formas y superficies ; con distintos niveles de evidencia científica a favor y en contra todavía 

tenemos la decisión como tratantes para seleccionar que tipo de superficie, forma y material 

requerimos y , por lo tanto, desde el inicio generar el mejor pronóstico posible. 

Los describiremos sucintamente para tener un claro entendimiento de ellos: 

l . El material del implante 

Un biomaterial debe ser un material no vivo utilizado como dispositivo biomédico 

con el fin de interactuar con sistemas biológicos (Williams DF, 1987), dicho biomaterial 

seleccionado debe satisfacer algunas propiedades requeridas para su buen comportamiento a 

corto y largo plazo, tales como biocompatibilidad, resistencia mecánica, resistencia a la 

degradación y disponibilidad (Breme y col. 1998) . El concepto más importante es que el 

material debe ser biocompatible. Esto significa que la presencía de este en los tejidos 
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provoque respuestas bioquímicas que no sean pe¡judiciales ni para dichos tejidos ni para el 

buen desempeño de las funciones que suple el biomaterial. Según esto se puede definir un 

material bioinerte como un material que no es tóxico y que no es biológicamente activo; 

mientras que un material bioactivo es un material que no es tóxico y que sí es biológicamente 

activo. (Williams DF, 1987). 

El material bioinerte durante su vida no cedería partículas en cantidades perjudiciales, 

por lo que no provocaría reacciones adversas en el tejido. El Ti c.p. es generalmente 

aceptado como un material bioinerte , cabe decir que su r-espuesta en el tejido a corto y a largo 

plazo es debida a las propiedades específicas de su superficie y que los avances más 

significativos en la mejora de dicha respuesta se están consiguiendo controlando las distintas 

propiedades asociadas a la calidad superficial. El material bioacti.vo causa reacciones tisulares que 

Uevan a la generación de enlaces químicos directos con los tejidos circundantes. La 

hidroxiapatita (HA) es un material bioactivo para el tejido óseo debido a que es la fase mineral 

del hueso. Este hecho hace que las células la identifiquen como un material biológicamente no 

ajeno y esto lleva a la unión química entre ella y el tejido ordenado, lo que algunos autores han 

denominado como Biointegración (WorfÚbeda, 2007). 

¿Por qué el titanio? , es debido a que cumple de forma adecuada, y diferenciada con 

respecto al resto de biomateriales, con todos los requerimientos que un biomaterial debe cubrir 

en la implantología dental: biocompatibilidad, oseointegración, biofuncionalidad (adecuadas 

propiedades mecánicas), resjstencia a la corrosión, procesabilidad y disponibilidad. Es el noveno 

elemento más abundante en la corteza terrestre y se obtiene a partir de minerales ricos en óxido 

de titanio (Ti02) : el rutilo y la ilmenita. Se descubrió en 1794, (Colling EW, 1984) pero no se 

pudo separar de forma eficiente hasta 1936 debido a su alta afinidad por el oxigeno. 

Las normas internacionales (ISO 5812-2); detenninan cuatro grados de Ti c.p. para su 

aplicación médica. Los distintos grados se clasifican en función de la cantidad de elementos 

intersticiales minoritarios que contiene la aleación de Ti c.p. (ver tabla a continuación). De 

esta manera, a medida que aumenta el grado (desde el I hasta el IV) aumenta la cantidad de 
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elementos intersticiales y, con ello, propiedades más significativas, aumenta la resistencia 

mecánica y disminuyen la ductilidad y la resistencia a la corrosión. 

Nrnáx. Cmáx. Umáx. Femáx. Omáx. Ti 

Ti c. p. Grado I 0.03 0.10 0.0125 020 0.18 Balance 

Ti C.p. Grado n 0.03 0.10 0.0125 0.30 025 Balance 

Ti c. p. Grado TII 0.05 0.10 0.0125 0.30 0.35 Balance 

Ti c.p. Grado IV 0.05 0.10 0.0125 0.50 0.40 Balance 

El factor fundamental que hace que el Ti c.p. sea el material elegido para la 

fabricación de implantes dentales es que con él es posible alcanzar la oseointegraci6n. Ello 

está directamente vinculado con su excelente biocompatibilidad, la cual a su vez se 

relaciona con sus adecuadas propiedades mecánicas y alta resistencia a la corrosión. 

Biocompa:tibilidad y oseointegTación 

Se podría considerar que hay tres diferentes definiciones para el término: 

-La definición oficial: consensuada en la Conferencia de Chester de la European Socíety 

for Biomaterials de 1986, dice que biocompatibilidad es la capacidad de un material de ser 

utilizado en una aplicación específica con una respuesta adecuada del tejido receptor. 

-La definición normativa: con la norma ISO 10993-1 sobre biocompatibilidad, 

donde se detallan l.ll1a serie de ensayos que debe sobrepasar un bíomaterial para ser 

considerado biocompatible. La norma sirve para visualizar daños irreversibles sobre los 

tejidos por el uso de una muestra de material ensayado. Su inconveniente radica del hecho 
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que no evalúa la respuesta del material con forma de implante, en la zona de implantación, 

para la función específica que ha de desempeñar (Estética, Funcional). 

-La defmición práctica: Si un material, después de aproximadamente un mes de 

implantación, queda envuelto en una cápsula de tejido fino, blando (cartilaginoso) y 

avascular; y si esta reacción es poco agresiva, de forma práctica, se considerará que el 

material es biocompatible. Sin embargo, el Ti c.p. cuando se implanta en tejido duro, el 

hueso es capaz de crecer ordenado en contacto directo con el implante, sin una apreciable 

cápsula de tejido blando a su alrededor. No obstante, el implante no está adherido al hueso, 

ya que a nivel ultra estructural se aprecia una capa biológica de tejido blando de unos 

escasos 5-10 nm de grosor que separan al Ti c.p. del hueso (Th.omsen y col. 1997) . Por 

este motivo se 1e considera un material con excelente biocompatibilidad, lo cual le permite 

llevar a cabo su función de anclaje protésico de manera óptima. Es decir, su alta 

biocompatibilidad en hueso es lo que ha permitido el desarrollo de la oseointegración y, por lo 

tanto, su utilización masiva en la implantología dental. El Ti c. p. es un material bioinerte y es 

esta propiedad, lo que provoca su alta biocompatibilidad y su capacidad para la 

oseoíntegración. Hay algunos autores (Davies y col. 1991) que sitúan también al Ti c.p. como 

un material bioactivo, ya sea por el hecho de que sostienen que es capaz de generar la 

respuesta fenotípica del osteoblasto cuando éste está sobre su superficie; o porque es capaz 

por sí mismo de adsorber calcio y fosforo en su superficie, lo que permite la creación de un 

compuesto de fosfato de calcio de tipo cementante; que aprovecharán las células para 

expresar su fenotipo. 

Propiedades mecánicas 

Las propiedades mecánicas del Ti c.p., tales como la elasticidad., la resistencia a la 

tracción, la resistencia especifica y la fatiga, se consideran positivamente junto a la calidad 

superficial del metal como elección para su uso en la fabricación de los implantes dentales. A 

pesar de que los valores concretos para el metal dependen del grado comercial de Ti c.p. 
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elegido, se puede decir que el Ti c.p. posee buenas propiedades mecánicas para su aplicación 

como implante dental. 

El módulo de elasticidad (1 00 ±11 O MPa), el limite elástico (170 ± 483 MPa) y la 

resistencia a la tracción (240 ± 550 :MPa) del Ti c. p. son valoras suficientes para soportar las cargas 

mecánicas que el implante recibe en boca. El módulo de elasticidad representa lá nútad o 

menos del que poseen otros metales como el acero inoxidable para uso quirúrgico o las 

aleaciones cromo-cobalto (Bobyn y col. 1992, Boyer y col. 1994). Este hecho representa una 

característica importante ya que comparativamente un menor módulo de elasticidad (más 

cercano al del hueso), disminuye el fenómeno de rel(\jación de tensiones en los tejidos óseos 

circundantes. Consecuentemente, la remodelacíón ósea se ve favorecida. En cualquier caso, 

éste es un factor de menor transcendencia que en las aplicaciones ortopédicas, donde los valores 

de carga aplicados y, en consecuencia, la resistencia mecáníca de los metales elegidos son 

superiores. Es importante señalar que los valores de resistencia mecánica son dependientes del 

grado comercial del titanio y de los procesos de conformado y tratamientos térmicos elegidos para 

la fabricación del implante, pudiendo variar para el grado I de Ti c.p. entre 240 MPa para el 

material recocido, y 680 :MPa para el material deformado plásticamente en frío. En este 

sentido, el implante dental se obtiene por mecanizado de barras de Ti c.p. de grados II, III o 

IV en estado recocido que, a pesar de tener menor resistencia mecánica, facilita las operaciones 

de mecanizado. 

Resistencia a la corrosión 

El titanio es \.Ul material altamente reactivo, siendo fácilmente oxidable por diferentes 

medios. La cinética de oxidación es extremadamente alta, de manera que los primeros 

eventos asociados a la oxidación se producen en una escala de tiempo de unos pocos 

nanosegundos (Kasemo y col. 1986) . Debido a esta alta reactividad y la alta velocidad de los 

procesos asociados a la oxidación, el Ti c.p. está siempre recubierto de una capa de óxido, a no 

ser que se encuentre en condiciones artificiales de laboratorio como puede ser en cámaras de 

ultra alto vacío. En la mayoría de los casos, la capa superficial oxidada está compuesta por el más 
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estable de todos los óxidos de titanio el dióxido de titanio (Ti02). Al contrario que el titanio, el 

Ti02, es W1 compuesto estable resistente a los ataques qufmicos de la mayoría de 

substancias. La resistencia química y a la corrosión del Ti c. p. es debida a la presencia en su 

superficie de este óxido qufmicamente estable (Tengvall y col. 1992). El óxido se distribuye en 

Wla densa película de entre 5-10 nm que protege al metal de los ataques químicos, 

incluyendo el de los agresivos fluidos corporales. 

2. La superficie del implante dental 

La calidad superficial del implante dental depende de sus propiedades fisicoquímicas 

y topográficas. Tanto unas como otras son relevantes en el comportamiento biológico del Ti 

c.p. Es de especial interés e] hecho que los primeros eventos que se producen tras la 

implantación (contacto con la sangre, adsorción de proteínas y otras moléculas biológicas, 

adhesión celular) son debidos a la interaccíón entre el ambiente biológíco y la superficie del 

material sintético. Así , la respuesta de las reacciones biológicaf) y los ca.tninos particulares que 

eligen las células y el organismo y, como consecuencia, la secuencia de eventos que llevan a 

Wla mejor o peor oseointegración, dependen en fuerte medida de una serie de propiedades 

superficiales. Sin embargo, todavía no es conocido con profundidad cual o cuales de estos 

factores son los de mayor relevancia clínica; y cómo influencian la respuesta del 

orgarusmo. 

Propiedades fisicoguímicas 

El conocimiento de las propiedades fisicoquúnicas del Ti c. p. supone la comprensión 

del comportamiento de la capa de óxido de titanio que crece sobre él de manera natural y 

espontáneamente, en contacto con el aire y otros medios. Esta capa protege al metal contra 

el aumento incontrolado de su oxidación, las reacciones quúnicas y biológicas indeseables, 

y la corrosión. Como consecuencia, los agentes químicos y biológicos no interaccionan 

directamente con el metal, sino con esta capa estable de óxido. Se pueden identificar una 

serie de diferentes estequiometrias de óxidos de titanio sobre la superficie del Ti c.p. (TbO, 

Ti03, Ti30 5). El más estable de ellos es el Ti02. 
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Del análisis de estas propiedades se puede concluir que (Tengvall y col. 1992) : 

~ La naturaleza altamente protectora de la capa de óxido, que generalmente sólo tiene 

unos pocos nanómetros de grosor, es consecuencia de su integridad natural y su 

estabilidad química en un amplio rango de pH, electrolitos y fluidos corporales. 

~ El óxido de t1tanio superficial se repara rápidamente después de una pérdida locaJ de 

pasivación, como por ejemplo por efecto del desgaste mecánico. 

~ La baja solubilidad de los óxidos de titanio hidratados, junto con la aún menor 

tendencia a formar compuestos de titanio cargados, son aspectos muy relevantes 

para Ja biocompatibilidad del titanio. 

)> Se puede asumir una cierta semejanza fisicoquúnica entre la superficie limpia del 

óxido del titanio y el agua como consecuencia de la hidroxilacjón /hidratación del 

óxido y su moderada hidrofilicidad. Esto conlleva tma cierta interacción de la 

superficie con la cascara de agua que se forma alrededor de las biomoJéculas, como 

las proteínas. 

> La constante dieléctrica del óxido es similar a la del agua. Este hecho provoca, tal y 

como ocurre en los fluidos acuosos, la reducción de los efectos de polarizacjón y el 

apantallamiento de las fuerzas electrostáticas entre partículas cargadas. 

)> La baja carga eléctrica superficial, debida a que el punto isoeléctrico del óxido de 

titanio está sólo ligeramente por debajo del pH fisiológico, se cree que reduce el 

riesgo a que se establezcan interacciones fuertes entre la superficie del titanio y los 

dominios de carga de las proteinas. 

)> La ''habilidad natural" a formar capas de calcio-carbonato-fosfato en la superficie 

del óxido de titanio a través de procesos específicos de intercambio químico con los 

constituyentes de los fluidos corporales (sangre, fluido intersticial), genera, después 
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de un algún tiempo la modificación de la interfaz material sintético/material biológico, 

por formación de una capa de unos pocos nanómetros de grosor. 

Propiedades topográficas 

La topografía superficial (rugosidad y textura) puede considerarse la más importante 

de las propiedades superficiales que influyen en la respuesta del organismo a la presencia 

del implante. Es reconocido que, por ejemplo, aumentar la rugosidad del Ti c.p. por encima 

de la obtenida al ser mecanizado, el implante mejora la respuesta osteoblástica (Persson y 

col. 2001, Zecbner y col. 2003) . De hecho, las superficies de los implantes de Ti c.p. 

comerciales, en la mayoría de los casos, poseen topograflas superficiales especialmente 

diseñada<> y manufacturadas atendiendo al conocimiento expreso de que los detalles 

topográficos, tanto a escala micrométrica como nanométrica, supone un factor de calidad 

relevante. 

3. Diseño macroscópico y dimensional del implante 

La variedad de diseños de implantes dentales endoóseos existentes es muy grande. El diseño 

del implante es importante desde el punto de vista de la transmisión de cargas en el proceso 

de remodelado y estabilización del hueso receptor. Que esta repartición de cargas sea 

óptima se traduce en que se podrán alcanzar con éxito los objetivos de mantener la 

oseointegración a largo plazo. En general, un implante de Ti c.p., de cualquier forma y 

dimensión, puede conseguir la oseointegración, siempre y cuando se obtenga la estabilidad 

primaria por medio de uua buena técnica quirúrgica que evite el trauma excesivo del tejido 

óseo y permita un ajuste preciso. Sin embargo, el diseño macroscópico del implante influye 

en la predicción de cómo se consigue la oseointegracíón y cómo se mantiene ésta a lo largo 

del tiempo, soportando cargas funcionales. En un principio se desarro1laron implantes huecos 

o de canasta, con el objetivo de lograr un crecimiento óseo en su interior. Con el tiempo, se 

observó que éste crecimiento era pequcfio y en su mayoría tejido de granulación. Ademást 

se observaron fracturas. Esto hizo necesario crear disefios que posean un control sobre la 

tensión. Para ello, se recomiendan en general formas cilíndricas y redondeadas cuando 
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existe suficiente altura y anchura de hueso. Las roscas otorgan una fijación mecánica inicial 

muy estable y una generación homogénea en tensión. Los escalonados (o cilíndrico­

cónicos), se prefieren en extracciones recientes o como implantes inmediatos, sin embargo, 

su diseño debiera contemplar ángulos redondeados. Un diámetro ancho pennite tma mejor 

distribución del estrés hacia el tejido óseo, y mejora las propiedades estéticas. Mientras 

exista un volumen óseo suficiente, el largo pasa a ser un factor secundario frente al 

diámetro. Disefios cónicos se usan para reemplazo inmediato de piezas y zonas con 

colapso de hueso en el reborde alveolar, sin embargo, se le atribuye gran pérdida de hueso 

en períodos cortos de tiempo en la zona del cuello. 

Cabria mencionar las conclusiones de Esposito y col. 2004, donde encuentran pruebas 

limitadas que demuestren que los implantes de algún tipo particular tiene tasas superiores 

de éxito a largo plazo. Estos resultados se basan en algunos ECA, en general con alto 

riesgo de sesgo, con pocos participantes y períodos de seguimiento relativamente cortos. 

En la actualidad, los implantes de raíz de tipo roscado son los preferidos en la 

implantologia dental ya que, comparando con los implantes impactados de tipo cilíndrico, 

ofrecen dos ventajas principales: 

l. Las roscas del implante mejoran la estabilidad primaria, la cual es :fundamental para evitar 

micro movimientos indeseables del implante hasta que se consigue la oseointegración. Esto 

es importante sobre todo para los implantes no sumergidos o en áreas donde la densidad ósea. 

es baja. En relación a esto, el Mk IV (Nobel Biocare) presenta en su anatomía doble 

sistema de rosca que describe un 50% menos de tensión en el cuello~ mejorando 

posiblemente el factor reabsorción cervical , especialmente indicado en hueso tipo IV. 

Junto con este tipo de implante, en lanzamiento reciente, se encuentra el Nobel Active 

(Nobel Biocare) que presenta una alta estabilidad inicial, incluso en situaciones óseas 

comprometidas y gracias a sus grandes roscas permí te condensación ósea. 
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2. Las roscas del implante parecen tener un papel importante en la transferencia de cargas 

desde el implante hacia el hueso circundante. Este aspecto no está completamente 

entendido, pero se ha observado histológicamente que las trabéculas óseas, a menudo, 

apuntan a y se adhieren en los filos de las roscas. (Cobran y col. 1998) 

El estado del hueso receptor es un factor que el clínico debe estudiar cuidadosamente 

antes de realizar la intervención ya que, en algunos casos, es relativamente sencillo prever el 

posible fracaso de la implantación. 

Dado que el principio de la oseointegración se basa en el íntimo contacto entre el 

hueso y el implante que se alcanza durante la cicatrización y se mantiene a lo largo de los 

años incluso sometido a carga, es lógico que el volumen y la calidad del hueso sean 

factores relevantes (Van Steenberghe y col. 2004) . Mientras que el volumen óseo puede 

valorarse con facilidad mediante estudios radiográficos, preferiblemente aquellos 

tridimensionales, la valoración de la calidad es más compleja, puesto que comprende 

diversos aspectos, desde la vascularización hasta la composición y calidad de las células, y 

desde las propiedades biomecánicas hasta el recambio óseo. Desde siempre, la comunidad 

científica ha considerado que es necesario cierto grado de mineralización para asegurar una 

estabilidad suficiente a los implantes recién insertados. 

5. Técnica quin'rrgica 

Este es un factor de especial relevancia en el éxito clínico de la implantología dental. 

De hecho1 la descripción y realización cuidadosa de tma precisa metodología quirúrgica fue tan 

importante para la consecución de la oseointegración de los implantes y el desarrollo de la 

modema implantologfa dental, como el descubrimiento de las especiales propiedades 

biocompatible del Ti c.p. Hay varias técnicas y procedimientos quirúrgicos para la 
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rehabilitación de los pacientes desdentados. Sin embargo, como regla general, los implantes se 

deben insertar en el hueso de tal manera que se provoque el mínimo trauma sobre los tejidos. 

De esta manera el hueso sana y se remodela adecuadamente. Tres a'lpectos son los más 

relevantes para alcanzar la oseointegración: 

l. El hueso es sensible al calor y una temperatura de más de 42 °C, combinada con un 

tiempo de exposición de más de un minuto, se ha demostrado resulta en una regeneración ósea 

inapropiada. Para evitar el incremento de la temperatura durante el fresado se debe administrar 

solución salina abundante como refrigerante. Además, se recomienda la utilización de una 

serie graduada de fresas, con determinadas formas y velocidades de rotación diversas. 

2 . Se ha de generar un lugar de inserción que permita una gran aproximación entre el 

implante y el hueso para facilitar al máximo la colonización ósea de la superficie 

implantaría, ayudando a que se produzcan los minimos micro movimientos posibles 

(Brunski y col. 1972). De nuevo, el fresado final de la zona de ubicación dd implante 

(tamaf1o de la fresa y lenta velocidad de fresado) constituye un factor crítico. 

3. Se debe evitar cualquier riesgo de infección perimplantar:ia; por lo que debe proceder con 

las máximas precauciones asépticas y con una administración antibióticos preoperatoria. 

6. Condiciones de carga de l implante 

Las condiciones de carga del implante se deben controlar con dos objetivos 

generales: establecer la oseointegración lo a11tes posible y mantenerla el mayor tiempo 

posible. De esta manera, el estado de carga del implante se debe controlar en los tres 

periodos entrelazados que definen la relación dinámica progresiva entre el implante y el 

sistema óseo: 

l. Fase de cicatrización, en la que se forma un nuevo hueso ordenado adyacente al implante 

inmóvil: co11seguir lcz oseointegració11. 
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2. Cuando el implante queda expuesto a las fuerzas de masticación, el hueso recién formado 

se remodela según la magnitud, dirección y frecuencia de la carga aplicada: avance tle la 

oseointegració11. 

3. Después de llilOS dieciocho meses se llega a un estado estabilizado, que significa un 

balance entre las fuerzas que actúan sobre el implante y las capacidades de remodelación del 

hueso receptor: mantenimümto de la oseointegración. 

El tiempo para la cicatrización del tejido óseo después de la inserción del implante ha 

sido estimado entTe tres y seis meses, con los implantes libres de carga. Por ellot en general, se 

considera mejor esperar antes de cargar funcionalmente a los implantes entre 3 y 4 meses en el 

caso de la manchbula inferior, y entre 6 y 8 meses en la superior, tanto para la técnica sumergída 

como para la no sumergída No obstante, actualmente se está cargando a los implantes sólo unas 

semanas después de su colocación (implantes de carga temprana) o, incluso de inmediato 

(implantes de carga inmediata). Estos procedimientos persiguen reducir el tiempo de 

tratamiento, pero requieren de diseños de implante y de superficie con gran capacidad para 

acelerar los procesos de curación y remodelación ósea 

Cuando la prótesis ya ha sido conectada al implante, el hueso circundante adyacente 

al mismo continuará remodelándose hasta llegar a un estado estable. Para llegar a este estado 

estable con éxito y, por Lo tanto, mantener la oseointegración a lo largo del tiempo, se 

requiere una distribución favorable de las cargas funcionales en el hueso. Se han 

determinado los factores bíomecánicos que influencian en las cargas resultantes sobre los 

implantes que soportan a puentes fijos y que deben tenerse en cuenta en el seguimiento 

clínico de los mismos: la distancia entre el implante y el diente, la geometría de la rnandfbula, la 

rigidez del implante, la rigidez del puente, las propiedades mecánicas del hueso cortical, las 

propiedades mecánicas del hueso espo~joso, la rigidez de la conexión entre el diente y el hueso~ 

si la fijación del implante es wú o bicortical y, la rigidez de la unión atornillada entre el implante 

y el puente. 
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EDENTULISMO EN NUESTRA POBLACIÓN 

Datos extraídos de los censos de población de Chile evidencian que el país está 

sufriendo un proceso de transición demográfica hacia el envejecimiento: en 100 años la 

población total y la población de menores de 60 años aumentaron casi 5 veces; la de 

mayores de 60 creció en 7 veces y media y se estima que hacía 2034 la cantidad de Adultos 

Mayores igualará a los menores de 15 años. En nuestro pais el cambio de población se 

evidencia en el censo realizado en el afio 2002, que muestra que los mayores de 60 años 

confonnan el 11,4 % de la población (1.7 17.478 habitantes), que al compararlo con el 

censo del año 1992 indica que el crecimiento ha sido de un 1,6 % . Las proyecciones 

realízadas el mismo año indican que para el año 2025 el grupo etáreo de adultos mayores 

constituirá ell8% de la población (3.000.000 habitantes) (Pennacchiotti, 2006). 

Sin embargo, la prolongación de los años de vida de la población, no ha significado 

necesariamente una mejor Calidad de Vida para los adultos mayores, entendiéndose ésta 

como ttLa combinación. de las condiciones de vida y la satilfacción personal ponderadas 

por la escala de valores como aspiracumes y expectativas persollali!s". El concepto de 

calidad de vida comenzó a tener importancia cuando se introdujo el Modelo Biopsicosocial 

dentro de las ciencias médicas, el cual propone una visión más amplia de la enfermedad, ya 

no limitada al marco biomédico , sino buscando ampliar el espectro de la perspectiva de 

los diversos profesionales de la salud. Es por esto, que también en Odontología la 

tendencia es a adoptar este modelo, consideratzdo en el tratamiento del enfermo, que su 

patologla afecta no sólo su salud flsica sino también su salud mental y su vida social y 

por lo ta11to, su Calidad de Vida. 

En nuestro país respecto a la salud oral, el desarrollo de la gerodontología es más 

bien limitado, existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos mayores, 

solo aparecen proyectos aislados que no se promocionan lo suficientemente. En ellas 

destacan que entre un 35% a un 50 % de los individuos mayores de 60 afíos son 

desdentados totales y se observa una alta prevalencia de lesiones de la mucosa oral y de 

enfermedad periodontal. El 77,8% de los adultos mayores chilenos se atienden en los 
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servicios públicos de salud. En Chile cerca de un 25% de los individuos mayores de 60 

años son desdentados totales y de éste, el 18,6% no son portadores prótesis. Su 

rehabilitación oral incluye la confección de prótesis dentales removibles, parciales o 

totales, ya sea para reemplazar un tratamiento previo en malas condiciones o para sustituir 

las piezas dentarias perdidas. Además de recuperar la función masticatoria, todo 

tratamiento rehabilitador debiera lograr una mejora en la comunicación verbal y la estética 

de modo de recuperar el bienestar social y emocional que se encuentra disminuido debido 

al dt:terioro de la salud bucal. Sin embargo, estos tratamientos no incluyen controles, 

necesariamente, una vez que el paciente ha recibido el aha, razones que explican esto son: 

ingresar nuevos pacientes, capacidad resolutiva local limitada, poca importancia a la etapa 

de mantención por parte del profesional y paciente, entre otras. Por lo tanto es dificil 

evaluar su éxito o fracac;;o a largo plazo (especialmente importante de tener presente por la 

puesta en marcha del GES odontológico del paciente de 60 años el año 2007) , ni existe 

información acerca de la cantidad de pacientes que repite el tratamiento año tras año, se 

asumen como nuevos tratamientos. 

Diversos estudios han determinado un importante porcentaje de pacientes 

rehabilitados con prótesis removibles que no se encuentran satisfechos con sus tratamientos 

(Van Wass Maj y col. 1994, Wakavayashi y col. 1998 ). Realizar un tratamiento protésico 

no necesariamente significa que el paciente usará sus prótesis en forma constante (Yeung y 

col. , 2002). 

Pacientes desdentados totales con rebordes mandibulares muy desfavorables, tienen 

problemas con la retención y estabilidad de sus prót~sí.s, lo que trae como consecuencias 

una eficacia masticatoria disminuida y disconfort del paciente. Las estadísticas del Servicio 

de Salud muestran que el 37% de las 59.160 prótesis realizadas el2000 couespondia a una 

repetición del tratamiento, con cargo a recursos que habrían servido para ampliar la 

cobertura de atención odontológica. 

Respecto a la experiencía algunos estudios demuestran que pacientes que nunca han 

usado prótesis anteriormente, presentan un mayor grado de insatisfacción con su 

tratamiento que aquellos que presentan una experiencia anterior .Si previamente se ha 

confeccionado una dentadura removible, es importante conocer el máximo posible acerca 
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de la experiencia durante y después del tratamiento. Si al paciente se le han confeccionado 

varias prótesis en corto tiempo, se debe considerar que la actitud y/o biotipo del paciente 

puede influir. La respuesta del paciente a la pregunta ¿Por qué no está satisfecho con sus 

prótesis? Nos ayuda a no repetir los mismos errores que provocaron el descontento del 

paciente. Si el paciente ha sido portador de una sola dentadura removible y ésta 

simplemente se ha desgastado, la experiencia previa del paciente ha sido favorable y puede 

anticipar una conducta similar para el tratamiento futuro. 

Psicología de!_estado edéntulo 

Si analizamos el factor psicológico estudios demuestran que individuos que 

presentan algún grado de depresión presentan descuido de la higiene oral, mayor consumo 

de dieta cariogénica, flujo salival disminuido que puede estar asociado a medicación, 

deterioro oral acelerado, enfermedad periodontal avanzada, disestesias oral.es y caries 

rampante y pueden tener efectos significativos en la adaptación a prótesis totales nuevas 

llevando a una rehabilitación protésica, que puede no tener el éxito deseado debido a la 

actitud negativa que podría presentar el paciente debido a su condición bucal . Sujetos con 

deterioro mental portadores de prótesis removible, relatan tener más problemas y menor 

satisfacción que antes de realizarse el tratamiento, lo que puede ser posible porque al 

momento de confeccionar las prótesis ya estaban insatisfechos con su condición dental; así 

el sólo hecho de rehabilitados protésicamente no mejora su condición sicológica. Sin 

embargo se ha observado que a mayor cantidad de unidades oclusales involucradas, se 

presentaría más satisfacción por parte de estos pacientes, con la rehabilitación oral debido a 

que presentarían un mayor confort oral. 

Mediante un cuestionario se compararon los efectos emocionales en la pérdida 

dentaria de 1 50 pacientes en tres poblaciones parcialmente desdentadas en Inglaterr~ 

Escocia y Hong Kong. El 49% de los entrevistados reportó dificultades en la aceptación de 

la pérdida de sus dientes. El 55% restringía la elección de sus comidas y el 54% ya no 

disfrutaba sus comidas corno antes. El 35% decía no estar preparado para los efectos que 

llevaba la pérdida de dientes. En conclusión, los efectos emocionales de la pérdida dentaria 
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eran significativos en todos los grupos (Fiske y col. 2001). El mismo grupo de 

investigadores en otra publicación deternúnó el efecto emocional transcultural de la pérdida 

total de dientes en estos tres países en 142 pacientes y encontró un 44% de dificultad en la 

aceptación de esta condición en todos los grupos. El 66% experimentaba restricciones en la 

elección de su comida y concordaban en que ya no disfrutaban de esta actividad como 

antes, especialmente en Hong Kong. Una proporción significativa estaba preocupada de su 

apariencia sin dientes aunque la tendencia era menos marcada en Hong Kong. El 43% 

sentía que no estaba preparado para la pérdida de sus dientes, sin embargo, el grupo de 

Hong Kong estaba menos preocupado (Scott y col., 200 l ). 

Un estudio de la Uruversidad de Hong Kong, concluyó que en general la pérdida de 

dientes y el uso de prótesis completa en la población anciana de China no tienen un mayor 

impacto en su calidad de vida por salud oral (Ot~QoL), no así en los parcialmente 

edéntulos (Wong y col., 2005). 

Un estudio de metodología cualitativa en Arabia Saudlta realizado a 44 pacientes 

edéntulos que estaban en tratamiento de prótesis concluyó que aceptaban su condición 

como algo inevitable de la edad y tenían la necesidad de '~ormalizar" su boca reflejando un 

inusual pragmatismo en los eventos de su vida. La fuerte influencia de la religión de la 

sociedad saudí sería un posible factor para los sentimientos expresados (Ornar y col., 2003). 

En conclusión, las diferencias transculturales deben ser tomadas en cuenta para 

determinar los efectos psicológicos del edentulismo en una población. 

Es necesario reconocer Ja necesidad de entender el comportamiento del paciente 

dental, determinado por el fenómeno de que pacientes con una anatomia favorable de 

reborde no pueden tolerar una prótesis bien hecha y otros pacientes con anatomía 

desfavorable e incluso con prótesis con mal asentamiento la resisten. Se afirma que estas 

inconsistencias en la adaptación a las prótesis se explican por el estado psicológico del 

paciente (Krochak, 1991). Hace dos años se publicó en Alemania el primer estudio 

documentado que usa ]a escala SCL~90-R y la CES-D en pacientes a supuestas 

incompatibilidades a las prótesis de origen psicológico con un período de desadaptación de 
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6 meses post inserdón. Los problemas de adaptación de la prótesis fueron descartados. 

Usando estas dos escalas fue posible realizar un diagnóstico confiable de la situación 

clínica psicosomá:tíca resultando en una incompatibilidad protésica psicogénica. Los 

resultados tienen directas implicancias en el diagnóstico y tratamiento por parte del clínico 

(Eitner y col. , 2006). 

Hemández-Mejía y col. 2006, concluyen diciendo que la salud oral no puede 

separarse de la salud general. teniendo la rehabilitación de los dientes un profundo impacto 

en la calidad de vida, ya que influye en la salud :fisica, en la capacidad de comer y hablar~ 

en la salud mental y en el rol social, mejorando los contactos sociales y la vida activa. 

Vemos que la integridad del cuerpo humano es la base para que pueda existir una adecuada 

funcionalidad entre el órgano y sistema correspondiente. La boca no es una excepción, 

pudiéndose contar con una prótesis total para reemplazar los dientes perdidos. Esto es una 

condición importante, no sólo para la masticación y la nutrición, sino también en ]a estética 

de la persona, así como en el mecanismo del lenguaje y de la interrelación personal. 

Es importante considerar las estadísticas más recientes del Minsal en materia de 

grupos de salud, es así, que el siguiente recuadro entrega una visión de los últimos afios en 

ténninos de condición de estado :funcional, otro importante parámetro a considerar en la 

indicación de terapéuticas implantológicas. 

Adultos Mavores en control, según edad v sexo, por condición del estallo funcional, 

Diciembre 2006. Chile DEIS M/N SAL 

Existencia según edad Existencia sexo 
Condición del 

TotaJ 65-69 70-79 80 y más 
estado funcional Hombres Mujeres 

años años años 

tfotal 558.089 150.167 288.834 119.088 217.634 341.378 

~utovalente 232.594 77.316 123.631 31.647 96.197 136.944 
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!Autovalente con 
166.290 49.459 90.012 26.819 62.323 104.217 

~esgo 

!Dependiente 140.618 21.425 68.208 50.985 52.378 88.352 

~estrado 18.587 1.967 6.983 9.637 6.736 1 1.865 

Refiriéndonos a un trabajo de la PUC, de la Facultad de Medicina que nos 

entrega datos bastante interesantes podemos decir que: 

a) Prevalencia dentadura incompleta: se presenta la prevalencia de individuos 

desdentados totales (dientes en boca por maxi1ar=O) de maxilar superior, maxilar inferior y 

ambos maxilares. El maxilar superior es más afectado que el inferior. Las mujeres son 

significativamente más desdentadas que los hombres. Los desdentados totales empiezan a 

ser frecuentes en el grupo mayor de 65 años con lU1 33,4% de prevalencia. En el grupo 

etáreo 45 a 64 años sólo alcanza a 6,7%. 

La tasa de inclividuos desdentados aumenta significativamente a través de cada clase 

social, siendo la clase E de un 16,2% para ambos maxüares en contraste con el 1,5% de la 

clase ABCl . 

La tasas de desdentados totales varía entre las regiones pero no alcanza sígnificación 

estadística. Las regiones con más altas prevalencias están en el sur entre la VIII y la XI., a 

las que se suma la II región. 

b) Prevalencia uso prótesis dental superior, inferior o ambas: El 25 % de la población 

usaba prótesis dental, siendo más frecuente la prótesis de maxilar superior( 15%) que la 

prótesis mandibular (<1 %). Las mujeres usan significativamente más prótesis (30%) que 

los hombres (19%). En la clase baja y muy baja el 28% de las personas usan prótesis 

comparado con 11% en la media y 13% en la clase alta. El porcentaje de personas que usa 
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prótesis dentales aumenta progresivamente con la edad y después de los 65 añ.os la mayoría 

de las personas usa prótesis dentales en tmo o ambos maxilares. 

Tabla: Uso de prótesis dental por tramos de edad. Chile 2003. 

Tramos de edad 

17 a 24 afios 

!25 a 44 años 

45 a 64 años 

65 y más años 

Total (3.452) 

1,3 % 

11 ,7% 

46,8% 

63,1% 

e) Resultados encuesta de salud bucal: El 26,9% de la población no ha visto al dentista 

hace más de 5 afios o nunca, (29,8% de los hombres y 24,1% de las mujeres). La falta de 

asistencia al dentista aumenta con la edad desde 19,3% entre los 17-24 años hasta 44,2% en 

los mayores de 65 años. La brecha más notable ocurre entre estratos socioeconómicos, 

mientras en el estrato alto sólo el 18% declara no haber visitado al dentista en los últimos 5 

años (y todos han asistido alguna vez), en las clases más pobres el 38,2% no ha asistido en 

los últimos 5 años o nunca. Por el otro lado, el 54,8% de las clases altas ha asistido al 

dentista en el último afio comparado con sólo el27,9% de la clase más pobre. 

La principal razón para asistir al dentista es el dolor o sospecha de caries, en 

tanto sólo el 21,4% asiste pura ut~a revisión o control dental; el control es más frecuellte 

e11 las mujeres que e11 los hombres. 

Mientras en los jóvenes un 32% va al dentista con fines preventivos (revisión o 

control), entre los adultos mayores esto baja al 7% y en ellos la primera causa es prótesis 

(49%). 

El 17,2% de las personas (16.0% de los hombres y 18.4% de las mujeres) declara 

que sus dientes o prótesis les incomodan siempre o casi siempre al hablar con otras 

personas: 15,7% (14,4% de los hombres y 16,7% de las mujeres) declara que sus dientes les 

causan sufrimiento o dolor siempre o casi siempre. 15,8 % de los encuestados (14,8% de 

los hombres y 16.9% de las mujeres) indican que sus dientes le incomodan siempre o casi 
31 



Sobredentaduras implanto asistidas 

siempre cuando comen frente a otras personas y finalmente, 12,2% (16,8% de los hombres 

y 12.6% de las mujeres) inclican que sus dientes interfieren siempre o casi siempre con sus 

actividades diarias. 
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CONCEPTODESOBREDENTADURA 

En nuestro país todavía se la considera (la lmplantología) un tratamiento oneroso, 

pocos pacientes tienen la alternativa de acceder. En los servicios públicos se han realizado 

algunas experiencias, pero más por iniciativa particular de algunos colegas que como real 

política desde el MINSAL. 

Para adentrarnos en el concepto se deben analizar las definiciones entregadas, es así 

que se la ha definido como: (The Glossary ofProsthodontic Terms, 2003) 

1 o Prótesis: 1: una sustitución artificial de una parte ausente del cuerpo humano 2: un 

dispositivo terapéutico para me:jorar o alterar la función 3: un dispositivo que sirve para 

ayudar en la consecución de un resultado quirúrgico deseado. 

Nota editorial. (del Joumal Prosthetic Dentistry): Con respecto a odontología, el nombre 

prótesis en general se describe en primer lugar por un tipo adjetivo (dental, maxilofacial o 

auxiliar) (Figuras explicativas) y en segundo lugar, con frecuencia el uso de uno o más 

adjetivos adicionales (denominados modificadores) para aclarar situaciones como 

localización anatómica, forma, material, medios de retención, apoyo, tiempo de uso, u 

otros. El uso de coordinar Jos adjetivos (dos o más adjetivos separados por una coma, en 

lugar de mediante la coordinación de conjunciones) para ayudar a seguir la descripción de 

la prótesis es útil, pero deberían limitarse generalmente a tres o cuatro como máximo, para 

mayor comodidad en el mantenimiento de la comprensíón del sustantivo prótesis. A 

menudo, un adjetivo <descriptor> puede utilizarse después de la palabra prótesis para 

ayudar a aclarar cuestiones tales como la naturaleza del apoyo [es decir, diente número (s), 

número de implantes dentales (s)] disponibles para la prótesis. Un descriptor es algo (lma 

palabra, frase o característica) que sirve para identificar o describir, especialmente una 

palabra o frase (como un índice) utilizado para identificar un elemento en un sistema de 

recuperación de información. El uso de acrónimos para describir una prótesis debe limitarse 
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ya que tales descriptores no se transfieren entre las lenguas y, por tanto, puede ser 

fácilmente malinterpretado. 

Figura 

ex plicativa 

Figura 

explicativa 
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2° Sobredentadura COverdenture): cualquier prótesis dental removible que cubre y se 

soporta en uno o más dientes naturales remanentes, raíces de dientes naturales y 1 o 

implantes dentales; una prótesis dental que cubre y es parcíalmente soportada por dientes 
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naturales, raíces de dientes naturales, y 1 o implantes dentales. Llamada también overlay 

dentur·e, overlay prosthesis, superimposed prosthesis. 

3° Sobredentadura implantosoportada (implanto- asistida ) : (según F. Sanfilippo y A. 

Bianchi, 2007) corresponde a una prótesis dental rernovible parcial o total que utiliza 

implantes para lograr retención , estabilidad y sostén parcial o total . 

Clasificación: 

De acuerdo al número de implantes y supraestructura podemos clasificarlas en: 

1.- Implantoretenidas/mucosoportadas: Retenida en implantes, soportada por el área basal 

desdentada. En este caso los sistemas principales de retención corresponden a barras, 

bolitas y maf.rnetos. (Sistema de dos implantes). 

2.- Implantoretenidas/implantosoportadas: En este tipo de sobredentaduras los implantes 

retienen y soportan la prótesis por completo, aún cuando la sobredentadura descanse en la 

mucosa. Principalmente retenidas por barras con o sin extensiones distales. ( 4 implantes o 

más). 
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EVIDENCIAPARASOBREDENTADURA 

El razonamiento deductivo diagnóstico debe orientarnos a considerar, como 

primera solucjón de rehabilitación, la opción más apropiada para una situación clinica 

objetiva y con mayor predictibilidad a mediano y, si es posible, a un mayor plazo de 

seguimiento; teniendo como principal factor de discriminación de selección de un plan de 

tratamiento su evidencia científica que debiera orientamos como clinicos en proponer la 

solución de mayor eficacia y al mismo tiempo garantizar un pronóstico favorable. 

Los tratamientos "definitivos" no existen en odontología, las condiciones de un 

sistema, sea cual sea, deben adaptarse a los constantes cambios del entorno, sino se caería 

en desequilibrio que haría peligrar la existencia o armonía de éste, entonces surge la 

pregunta ¿nuestro Sistema Estomatognático se aleja de la premisa anterior?; personalmente 

creo que no. De aquí que es lógico pensar que lo realizado en el presente no 

necesariamente sirva para mantener la estabilidad del S.E. a largo plazo "definitivamente'\ 

debemos estar atentos a estos periodos de adaptación y observar los cambios que debemos 

realizar como clínicos , en nuestros tratamientos, para restaurar una condición de 

normalidad. 

En el tratamiento de los maxilares desdentados, la sobredentadura soportada parcial 

o totalmente por implantes endoóseos es una modalidad de rehabilitación de eficacia 

demostrada, tanto por el restablecimiento funcional y estético como por la supervivencia de 

los implantes en el tiempo. Este desarrollo ha ampliado las alternativas de tratamiento para 

estos mismos pacientes con alternativas no solo de sobredentaduras sino también de 

aparatología fija. Las pruebas indicarían que prótesis mandibular removible retenido por 

implante (Kawai y col. 2007), (sobredentadura implanto asistida) aumentaría la 

satisfacción subjetiva del paciente (Thomason y col. 2003), la capacidad objetiva de 

masticar (Doundoulakis y col. 2003) y de nutrición (Morais y col. 2003). 
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En cuanto a pruebas científicas disponibles es posible afirmar que, respecto a las 

alternativas de tratamiento , es decir, el paso desde una prótesis total convencional a una 

prótesis fija con anclaje implantar mediante una rehabilitación con sobreden:taduras 

soportadas por un número limitado de implantes debe considerarse una solución de 

compromiso intermedia entre estas dos terapéuticas (es decir paso de reltabilitación 

cotlvet~ciotlal a rehabilitación fija con anclaje y soporte implantar) , pero que presenta 

(la sobredentadura implanto asistida) una relación extremadamente favorable entre costo 

biológico y beneficios terapéuticos para el paciente, en la eventualidad que no se opte por 

anclaje y soporte implantar total. 

Se han realizado numerosos trabajos de investigación, pero debido a que la 

terminología de algunos no corresponde necesariamente a lo que se refieren otros; es que se 

hace imperativo llegar a algtmos acuerdos en cuanto a conceptualización. En la literatura se 

encuentran trabajos al respecto, dentro de estos iutimos haremos alusión a uno publicado en la 

DO:MI , liderados por el Dr. Niklaus Lang y col. , en donde definen varios términos; 

TÉRMINOS 

• Supervivencia: el elemento (implante o reconstrucción) está presente en el examen 

pero su condición no se especifica. 

• Éxito: los elementos (implante o reconstrucción) está presente en el examen sin 

complicaciones presentes. 

• Pérdida: los elementos (implantes o reconstrucción) no están presentes en el 

siguiente examen. 

• Complicación: tiempo de atención requerida después de colocar la prótesis. 

• Fallo: cualquiera de los elementos (implantes o reconstrucción) está perdido o hay 

complicaciones presentes en la examínación. Por lo tanto este término será 

generalmente evitado y reemplazado por los términos anteriores mencionados. 

• FPD: dentadura parcial fija. 
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Térmjnos relacionados con complicaciones biológicas 1 enfermedad periimplantar: 

• Mucositis: lesión localizada sin pérdida de hueso alrededor del implante 

oseointegrado. 

• Periimplantitis: lesión localizada que incluye perdida de hueso alrededor del 

implante osteointegrado. 

• Complicaciones del tejido blando: fistula, inflamación exceslva, hiperplasia, etc. 

TémlÍnos relacionados con complicaciones técnicas. 

• Relacionado con el implante: fractura. 

• Relacionada con la conexión: aflojamiento, fractura. 

• Relacionada con la supraestruclura: 

por fractura del cemento. 

estructura, carilla perdida de retención 

Si hablamos de supervivencia (Holm-Pedersen y col. 2007) de los implantes orales, 

esta ha sido sistemáticamente analizada en el 4° Grupo de trabajo Europeo sobre 

Periodoncia en 2002. Se hace evidente que la supervivencia de los implantes dentales antes 

de la carga es muy alta. Sin embargo, lUla pérdida inicial alrededor de 2,5% de todos los 

implantes es que se espera rutinariamente. Después de la carga funcional, la pérdida es 

entre un 2-3% a lo largo de un período de observación de 5 afios para implantes apoyando 

puentes fijos, mientras que cuando se restaura a través de sobredentadura un porcentaje 

mayor al 5% de los implantes se puede esperar perder dentro de 5 años. 

Algtmas revisiones sistemáticas, (Lang y col. 2004; Pjetursson y col. 2004; Tan y 

col. 2004; Jung y col. 2007) abordan la longevidad de prótesis fijas en los dientes naturales 

o implantes después de 5 y 1 O años y coronas unitarias sobre implante. En este sentido, las 

tasas de supervivencia de los implantes después de 5 años fueron 96,5%, 95,4% y 90,1% 

para corona singular sobre implante (Jung y col. 2007), rehabilitación implante-implante 

(Pjetursson y col. 2004) y rehabilitación diente-implante (Lang y col. 2004), 

respectivamente. 
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Por lo tanto, la estimación anual de las tasas de fracaso después de la carga 

funcional es 0,64%, 0,51 %, y el 1,3%, respectivamente. En consecuencia, la tasa de 

supervivencia después de 10 años son 96,3%, 92,8%, y 82,1% para corona singular sobre 

implante, rehabilitación implante-implante y rehabilitación 

respectivamente. 

diente-implante, 

Resumiendo las tasas de supervivencia de los implantes dentales después de 5 y 1 O 

años, se estima que el 2,5% de todos los implantes se pierden antes de la carga. Además, 

entre el 0,5% y el 1,3% se pierden por año de función resultando tasas de supervivencia 

después de 1 O años entre 80% y 90% según la situación clínica de los implantes que actúa 

como pilares para rehabilitaciones (implante -implante, diente-implante) . En ningún caso 

la longevidad de los implantes supera la de dientes naturales incluso de aquellos que están 

en peligro por razones periodontales o endodónticas. Tiene que tenerse en cuenta que las 

tasas de supervivencia y éxito que se informan para la mayoría de los estudios incluyen 

pacientes bien mantenidos bajo programas regulares de atención. 

A favor de la eficacia de las sobredentaduras debe señalarse que los índices de 

supervivencia, a mediano y largo plazo, de los implantes utilizados como soporte, han estado 

casi unánimemente por encima del 90%, a pesar del número y tipología de implantes 

utilizados, así como del tipo de anclaje, con mejores resultados en mandíbula que en el 

maxilar. 
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SOBREDENTADURA MAXILAR 

En general se ha documentado una mayor pérdida de implante endoóseos con 

sobredentaduras en comparación con otras modalidades de tratamiento. La incidencia 

p romedio de fracaso es de un 19% (Goodacre y col. 2003). En comparación con 

mandíbulas desdentadas la sobredentadura maxilar a menudo se ve comprometida por la 

calidad y cantidad de hueso y por una mayor inclinación de las fuerzas biomecánicas (Chan 

y col. 1998). Los implantes maxilares están a menudo ubicados en una angulación 

vestibular debido al patrón de reabsorción, mientras que los dientes protésicos suelen estar 

más hacia anterior e inferior a la cresta residual (Ra7~vi y col. 1995). 

~úmero, longevidad y distribución de implantes 

Debido a la menor tasa de éxito de los implantes y el tipo de distribución de las 

fuerzas oclusales en el maxilar superior comparado con la mandíbula, se ha recomendado 

que las sobredentaduras maxilar debe ser soportada por lo menos por cuatro implantes 

independiente del sistema de retención. Sin embargo, utilizando sólo dos implantes en el 

maxilar superior no ha comprometido la longevidad de las prótesis o la satisfacción 

usuaria (Klemetti, 2008). No hay directrices específicas para el número de implantes 

necesarios para una sobredentadura maxilar. Sin embargo, para un disefio sin cubrir el 

paladar, parece haber un consenso en la que un mínimo de 4 implantes es favorable. A 

pesar de esta recomendación, cuando hay factores de riesgo presente como una mala 

calidad y cantidad ósea, relaciones de caras oclusales fuera del área de soporte implantar, o 

aplicación de fuerzas grandes el hecho de realizar la cobertura palatina con la 

sobredentadura puede mejorar el pronóstico (Palmqvist y col. 1994). Colocar 6 impJantes 

pareciera garantizar un buen disefio protésico, en caso que un implante no se oseointegre. 

Narhi y coL, 2001, informaron de un 90% tasa de supervivencia de implantes para 

sobredentadura maxilar después de 6 afios, cuando los implantes instalados son a lo menos 
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de 12 mm de largo. Engquist y col., 1988, documentaron 2 a 3 veces más tasa de fracaso 

cuando los implantes instalados fueron cortos (7 y lO mm). 

Cuando la cantidad y calidad de hueso son satisfactorios, las sobredentaduras y 

prótesis fijas alcanzan una supervivencia del 92% de los .implantes a los 5 años. Esto está 

en relación con las estimaciones generales de fracaso implantar que dice que aumenta el 

riesgo 2-3 veces con cada incremento en la escala de cantidad de Lekholm y Zarb (A a E), 

y aumenta el riesgo de fracaso de 36% a 86% con cada incremento en la escala de calidad 

Lekholm y Zarb (1-4) . 

Procedimientos de injerto y modificación del protocolo de instalación de los 

implantes pueden ser acciones aplicadas para superar las limitantes en el maxllar. Los 

~jertas autógenos e implantes en el maxilar gravemente reabsorbido, se ha visto un 8-13% 

tasa de falla para implantes en sobredentaduras cuando son seguidos por 1 O años 

(Raghoebar y col. 2001). Sin embargo, Keller y col. 1999, informaron de una tasa de 

fracaso del 23% para prótesis a 12 afias de estudio utilizando auto injertos en bloque para 

aumentar maxilares comprometidos antes de la terapia sobredentadura. Estos autores 

indican que un correcto diseño y control de la carga oclusal es importante para mejorar ]os 

resultados con injertos previos. 

En maxilares reabsorbidos sin injerto, con el propósito de reducir la complejidad 

propia de la cirugía de injerto, la posible morbilidad del área donante y el aumento de 

costos, se ha propuesto la colocación de implantes en una posición angulada, siempre con 

los implantes ferulizados. Aparicio y col. 2001, compararon implantes angulados (> 15 

grados) e implantes axiales colocados por 7 años de seguimiento y no encontraron 

diferencias en la altura del hueso marginal. 

Ahlgren y coL 2006, informaron recientemente e] 100% de supervivencia del 

implante durante un período de 49 meses, cuando implantes cigomáticos bilaterales se 

relacionaban con al menos 2 implantes convencionales en el maxilar anterior rehabilitado 

con sobredentaduras. 

La distribución de los implantes influye en la supervivencia de estos, debido a las 

fuerzas que actúan sobre la prótesis. El fabricar una barra que soporte dos o más implantes, 

podría llegar a permitir un movimiento de rotación de la prótesis con el fin de repartir 
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equitativamente dicha fuerza con Ja mucosa de apoyo, sin embargo, no es factible debido a 

la dificultad de la posición óptima de los implantes. 

Un d.isefio con una distribución más amplia de los implantes, abarcando la región 

anterior, premolar y tuberosidades, ha demostrado ser más favorable en la transferencia del 

estrés al hueso subyacente en comparación con implantes concentrados en la región 

anterior unidos por una barra y presencia de cantiléver distal ya que tienden a aumentar la 

carga sobre los implantes terminales unas tres veces (Kramer y coL 1992). 

Ferulizar v/s no Ferulizar sistemas de anclaje 

Como no están claras las normas en cuanto a número de implantes si realizar 

procedimientos de injerto o no, condiciones de carga, angulación de implantes, etc. queda 

analizar que sistema de retención sería el más indicado y si estos implantes deben 

ferulizarse. 

Los sistemas de anclaje no ferulizados necesitan menos espac1o dentro de la 

prótesis, pueden ser más fácil de limpiar y presentan un costo más bajo, así como ser una 

técnica menos sensible y más fácil, aparentemente. A pesar de estos factores, Trak:as y col. 

1006, llegaron a la conclusión de que pareciera no existir diferencia significativa en el 

promedio de pérdida de hueso entre los sujetos con sobredentaduras retenidas a esfera o 

barra. 

En sentido vertical, la distancia mínima desde la plataforma de los implantes al 

borde incisa! o cara oclusal es entre 13-14 mm para diseñar una barra, permitiendo 4,0 

mm para la barra y 1,0 mm por debajo de esta para la higiene, así como el espacio para el 

clip. La longitud de los espacios no debe ser más de 18 mm, sin embargo, el uso de 

mecanismos de fijación como una barra"clip exige una distancia mínima de 10-12 mm 

entre los implantes. Anclajes singulares sólo requieren de 1 O a 1 1 mm de espacio vertical 

por encima de la plataforma del implante a incisal permitiendo mayor flexibilidad en la 

posición (Zitzmann y col. 1 999). 

Varios investigadores han demostrado, in vitro e rn vtvo, que las barras 

proporcionan más retención que anclajes singulares cuando se someten a fuerzas vertical y 
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oblicua. Por otra parte, la angulación del implante es critica pues puede comprometer el 

mantenimiento de anclajes independientes. Sin embargo, con una orientación paralela de 

los implantes, Chtmg y col. 2004, demostraron que ancl~jes individuales como el ERA 

(APMStemgold, Att leboro, Mass) y Locator (Sabor Anclas, Inc, Escondido, Calif) puede 

igualar o superar la barra Hader con su clip de retención de metal y, que está en el rango de 

20N de fuerza. 

Los imanes han demostrado ser el menos retentivo de todos los sistemas. podrían 

ser apropiado para pacientes con destreza motora comprometida (Trakas y col. 2006). Los 

pacientes parecen quedar satisfechos con anclajes ferulizados o individuales en una 

sobredentadura maxilar (Narhi y col., 2001). A pesar de una alta incidencia de la 

hiperplasia con sistema de barras (Watson y col. ~ 1997). 

Mantenimiento 

Las sobredentaduras maxilares presentan un alto número de complicaciones y 

pueden requerir más controles post inserción que la prótesis fija sobre imp]antes. Esta 

mayor frecuencia de complicaciones se ve durante el primer af\o. Tanto los problemas en la 

mucosa y mecánicos de retención también son más prevalentes en el maxilar en 

comparación a la mandíbula (Trakas y col. 2006). La incidencia de la hiperplasia 

adyacente a una barra se informa tan alta como 64% a unos 7 afias de seguimiento. En un 

período de 3 años, se informa, según estudiaron Keiner y col. de un promedio de 1 a 2 

ajustes o reparaciones para sobredcntaduras ferulizadas o no, y el 50% del mantenimiento 

se registró para 20% de los pacientes. 

En un estudio prospectivo a 5 afi.os, (Watson y col., 1997) el31% de los pacientes 

presentaban estomatitis en el maxilar superior y sólo el 9% en la mandíbula. El marcado 

atunento en la inflamación de la mucosa puede ser debida a una presión generada por la 

sobredentadura y la falta de saliva debajo por una íntima unión de la prótesis maxilar 

favoreciendo un ambiente acidogénico. Naert y col. 1998, indicaron que aunque a los 

pacientes se les aconseja sacarse la prótesis en la noche, sólo la mitad lo cumple, añadiendo 

otro factor para la presencia de una respuesta inflamatoria. 
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Mayor incidencia de problemas mecánicos con sobredentaduras, especialmente en 

aquellas sin cobertura palatina, comparadas con prótesis mandibular puede deberse a una 

mayor carga en el maxilar superior al presentar como antagonistas dientes naturales o 

rehabilitaciones fijas. Por otra parte, las limitaciones en el espacio vertical para los 

componentes protésicos y la matriz son más comunes ~n el maxilar a causa de 

consideraciones estéticas y fonéticas, que potencialmente puede dar lugar a compromisos 

de disefio y falla de material. 

Después de 5 años de seguimiento, Watson y col. 1997, informaron un aumento de 

3 veces en las fracturas en el cuerpo de la prótesis con sobredentaduras para el maxilar 

superior en comparación con la mandíbula. Sin embargo, Smedberg y col. en un estudio a 

6 afios encontraron que un refuerzo de cromo cobalto elimina esta complicación. Al 

comparar los barras y anclajes individuales, varios estudios no encuentran influencia en el 

tipo de :fijación de la dentadura sobre las complicaciones protésicas, salvo para barras con 

extensión distal, que son propensas a fracturarse. 

Independientemente del sistema de anclaje, la principal complicación de la 

sobredentadura maxilar implica un cambio en la retención del sistema resultando en una 

inactivación del mismo o fractura de este (Jemt y col. 1992), estos autores informan que 

alrededor del 17% del clip de retención presenta problemas y el 22% del c]ip se fracturan 

en el primer año, siendo la sustitución de este el requisito más frecuente para reparación. 

Cargas no adecuadas durante un tiempo prolongado puede provocar 

complicaciones en los implantes que soportan prótesis removibles. Ekfedlt y col. 1997, 

encuentran que el 62% de las fracturas del sistema de retención ocurren en pacientes con 

bruxismo. También una falta de contacto intima en la extensión de la base en el reborde 

puede ser causa de aumento de tensión al último implante y potencialmente podría causar 

comp1icaciones biomecá.nicas (Trakas y col. 2006) . Esto se ve en que el 24% de los 

sobredentadura.;; sobre implantes maxilares requieren rebase al año en una primera ocasión 

y 40% en menos de 3 años (Jemt y col. 1992). 
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Satisfacción del paciente 

Los pacientes satisfechos con su actual dentadura maxilar completa encuentran que 

casi no tiene importancia en la mejora de la satisfacción general, estabilidad, conservación, 

estética, masticación, o cuando habla al compararla con sobredentaduras maxilares 

implanto retenida con o sin cobertura palatina (de Albuquerque Junior y col. 2000). 

Dice que sólo 7% de los pacientes reclutados para un estudio de sobredentaduras 

maxilares se inclinan a participar porque la mayoría presenta satisfacción con su prótesis 

dental completa convencional. De hecho, pacientes con experiencia moderada con 

dentaduras completas, con o sin cobertura palatina, debido a su acostumbramiento con la 

aparatología, ha demostrado que producen una conversación inteligible mejor que con una 

dentadura implanto asistida, bajo este razonamiento los pacientes geriátricos con capacidad 

de adaptación disminuida, alteraciones auditiva y problemas motores orales dar nuevos 

aparatos implanto asistidos daría cabida a inconvenientes que alterarían nuestro pronóstico. 

Sin embargo, cuando los parámetros clínicos específicos son considerados, tales 

como el grado de reabsorción del reborde, el soporte labial vestibular, la linea de la 

sonrisa, la longitud del labio, alteraciones en el habla, la conducta de higiene y experiencia 

con dentadura completa, un diseño implanto asistido fijo o removible no tiene gran efecto 

sobre los pacientes en parámetros como son comodidad, retención, estética, habla o la 

autoestima (Zitzmann y col. 1999). 

Las preocupaciones económicas de los pacientes pueden dictar las preferencias del 

diseño, se preferirá un diseño de sobre dentadura, que requieren un menor número de 

implantes en vez de una rehabilitación fija o metal-cerámica, la primera ofrece una 

reducción significativa inicial en costos. 

Si bien parece haber un consenso que un rrúnimo de cuatro implantes sería 

favorable para sobredentaduras implanto asistidas, un diseño sin cobertura palatina en 

cuanto a evidencia es apoyado sólo por estudios a corto plazo. 

Estudios longitudinales retrospectivos para apoyar la premisa que la duración de los 

implantes es más importante que la longitud total del apoyo de los implantes para la 

supervivencia de estos, así como el beneficio de inclinar los implantes distales, necesitan 
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de estudios clínicos aleatorios, pero sin embargo, se ha puesto como factor importante 

para éxito a largo plazo la adecuada calidad y cantidad ósea, es así que Bryan y col. 

2007, plantean en su revisión que al parecer la baja tasa de éxito de sobredentaduras 

maxilares por sobre las rehabílitaciones :fijas se deberian a que precisamente las fijas se 

realizan en terrenos de mejor calidad y cantidad ósea. 

Estudios longitudinales retrospectivo han demostrado fracaso implantar en 

maxilares gravemente reabsorbidos cuando se aumenta con injertos a nivel del seno, en 

comparación con el doble de la tasa de fracaso de injertos en bloque, previo a la colocación 

de implantes para soportar sobredentaduras maxilares. 

Una mayor frecuencia de complicaciones se ha informado para sobredentaduras 

implanto asistidas maxilares en contraste con prótesis fija soportadas por implante en 

estudios retrospectivos de corta duración o pequefio tamafio de muestra. 

Dos estudios clinicos aleatorios, analizan el factor satisfacción del paciente. En 

primer lugar, los pacientes satisfechos con su dentadura actual casi no presentan una 

mejoría sí&rnificativa cuando son rehabilitados con sobredentaduras maxilares, con o sin 

cobertura palatina. En segundo lugar, pacientes con compromiso de alguna enfermedad 

crónica es recomendable indicar y, por lo tanto, así prefieren sobredentaduras a 

rehabilitación fija. 
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SOBREDENTADURA MANDffiULAR 

La prótesis completa ha sido una legítima modalidad de tratamiento por más de 2 

siglos, y en prótesis removible la técnica y materiales han sido el enfoque tradicional de los 

estudios, investigación y comunidad científica. La experiencia conñrm.a la observación que 

existe una considerable variación entre los inclividuos respecto a la adaptación de estos en 

el uso de una prótesis completa, a pesar de aquello las prótesis completas han demostrado 

ser un pobre sustituto funcional masticatorio de la dentición natural (Van Waas , J 990) . 

Independientemente de estas observaciones, la mayoría de los pacientes están satisfechos 

con su dentadura completa (Meijer y coL 2003). 

A pesar de la variedad de poblaciones de pacientes desdentados que se han 

estudiado, para la persona de edad en algunas circunstancias como salud general y oral, y 

nivel socioeconómíco, una prótesis completa puede sede de mayor seguridad, previsible 

en su pronóstico, y además presentar una favorable relación costo-tratamiento a corto plazo 

para restablecer estado edéntulo mandibular. 

Según Strietzel , 2003 hay pruebas que sugieren que alrededor del 75% de todos los 

pacientes tratados con implantes no reciben suficiente información respecto a posibles 

complicaciones, riesgos, costos y tratamientos alternativos. 

El tratamiento de una mandibula desdentada por medio de una prótesis total 

removible convencional es bastante común dentro de las clinicas particulares y 

asistenciales; sin embargo, a veces constituye un tratamiento de dificil ejecución y 

aceptación por parte del paciente, debido a sus altas expectativas. 

Analizando desde esta perspectiva; poder entregar un tratamiento que cumpla con 

un adecuado estándar en el cual el pronóstico clínico y el cumplimiento de las expectativas 

se logren todavía no se tiene claro. 

Se encuentra una definición de calidad o estándar de atención en Webster•s Médica 

Dictionary. Esta deftnición esta expresada de dos formas: 
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1) Desde llll punto de vista Diagnóstico: se refiere a un proceso de tratamiento que un 

clínico debe seguir para un determinado tipo de paciente, enfennedad, signolohría 

clínica o circunstancia específica. 

2) Desde un punto de vista jurídico: se refiere a un nivel en que el promedio de los 

proveedores prudentemente practican en una comunidad. Es decir la forma en que 

un clínico igualmente calificado logra la atención de pacientes bajo las mismas 

circunstancias con similares cuadros o patologías. Para que un paciente demande 

por negligencia médica debe establecer el nivel adecuado de atención y 

demostrar que aquel nivel de atención no ha sido cwnplido. Criterios 

universalmente aceptados para el nivel de atención para las intervenciones de 

prótesis no se han definido o establecido. Definir la norma de la atención a todos los 

pacientes con una mandtbula desdentada en términos de una única modalidad de 

tratamiento, sin definir el tipo de paciente o circunstancias clínicas específicas, es 

demasiado simplista y sugerente de la opinión en que cualquier alternativa de 

tratamiento es inferior, menos aceptable, o malo en algunas circunstancias, como si 

pareciera de un bajo nivel o incluso negligente. Estar sin información acerca del 

estándar de atención en mandibula desdentada en manos de una persona con 

formación jurídica, pero no en atención de salud y experiencia o comprensión de los 

procesos biológicos, podría dar lugar a litigios de dificil defensa para los 

proveedores de salud. 

Es asf que el afio 2002, en la Conferencia de Consenso de McGill se llegó a la 

conclusión que las pruebas disponibles hasta ese momento proponían que la rehabjljtación 

de la mandíbula desdentada con prótesis convencional no seria el tratamiento más 

apropiado. Se propuso en base a un consenso que la primera elección o norma de cuidado 

para la mandfbula desdentada debiera ser una sobredentadura retenida por 2 implantes. 

Ocupando los conceptos de la odontología basada en la evidencia científica, la declaración 

de consenso de McGill pareciera que necesita de algunas precisiones más bien de tipo 

técnico. 
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Según la declaración es tajante en afirmar que la primera elección en mandíbula 

desdentada es a través de sobredentadura implanto retenida por dos implantes, sin embargo, 

el enunciado parece contradictorio, ya que se define una primera opción, pero además se 

reconoce la existencia de otros tratamientos sin llegar a definir una norma única de atención 

o estándar, solo sugiere. Nuestros pacientes pueden ~lcgir una opción de tratamiento, 

aunque sea percibida por nosotros inferior a otra alternativa de tratamiento, basados en 

resultados funcionales o estudios sobre la calidad de vida, debidamente informados a través 

nuestro. Estos pueden encontrar los resultados de su tratamiento elegido como aceptable y 

si así lo estiman dejar en claro que su elección está conforme y que no se opta por un 

tratamiento "ideal" para ese caso por motivos como: costo, compromiso sistémico, 

entendimiento o simplemente aversión a alguna etapa específica. La Conferencia de McGill 

se realizó con asistencia por invitación en búsqueda de opiniones acerca de las 

sobredentaduras y la comparación respecto a las prótesis convencionales. La elección de los 

tratamientos examinados por el simposio parecfa que estaba limitada a prótesis 

convencionales y sobredentaduras implanto retenidas y, por lo tanto, no fue representativa 

de todo el espectro de rehabilitación protésica en las mandíbulas desdentadas. Además, no 

está claro si el simposio claramente deflne el nivel de atención, la población de estudio 

elegida, el éxito y criterios de supervivencia. Los organizadores de la Conferencia McGill 

declararon que un fuerte énfasis se dio en los ECA. Algunas revisiones actuales llegan a la 

conclusión de que en muy pocos ECA acerca de prótesis están en confonnidad con las 

directrices contemporáneas adecuados de presentación de informes de este tipo de estudios. 

Varios estudios discrepan de los resuJtados y conclusiones del Consenso de McGill. En el 

sentido de costos relacionados y las características demográficas mundiales. 

Sobredentadura mandibular retenida por dos implantes nace desde el advenimiento 

de la excelente previsibilidad de los implantes oseointegrados en la década de 1980 sobre 

la base del concepto de la prótesis fija implanto-soportada y retenida. La inevitable 

progresión hacia los implantes como un apoyo, estabilización, y retención para 

sobredentaduras mandibulares implanto retenida se produce a mediados de los 1980s. 
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Aproximadamente hace 21 arios, van Steenberghe y col. 1987, informaron sobre la 

posibilidad de utilizar sobredentaduras retenidas por dos implantes Branemark para tratar 

problemas de dentadura mandibular alcanzando 98% como tasa de éxito en un tiempo entre 

O a 52 meses. Antes de esto los estudios hacían hincapié en el tratamiento de los pacientes 

desdentados con prótesis fija soportadas por seis implantes. Van Steenberghe y col. fueron 

los primeros en proponer la colocación de menos implantes en sitios ventajosos, en lugar de 

colocar el mayor número posible de implantes en espacios más limitados y lograban eJ 

mismo objetivo que seis implantes para la rebabilüación de una mandíbula totalmente 

desdentada. 

Se encuentra también el trabajo de Cordioli y cols. 1997 donde evaluaron una 

modalidad de tratamiento utilizando sobredentaduras mandibulares retenidas por un solo 

implante en pacientes de edad avanzada. Veintiún desdentados, entre 67 a 86 años de edad, 

que hubieran usado prótesis mandibular por más de 15 años se seleccionaron. Sus 

principales preocupaciones estaban relacionadas con la inestabilidad de la prótesis 

mandibular, falta de retención, malestar oral y dolor. Los criterios de inclusión incluyeron 

la ausencia de cualquier contraindicación sistémica para 1a cirugía de implantes y 

presencia de suficiente hueso en la mandíbula en la línea media para permitir la inserción 

de un implante de más de 7 mm de longitud. Después de 4 meses de cicatrización , la 

dentadura original se ajustó al sistema de retención o una nueva sobredentadura se fabricó. 

Ninguno de los implantes se perdieron durante el periodo de seguimiento de 5 años. 

En la mandíbula, la satisfacción de los pacientes o la función de las prótesis no 

parecen ser dependientes en el número de implantes o el tipo de sistema de retención, sin 

embargo, una sobredentadura con dos implantes y una barra parece tener un menor 

número de complicaciones (Klemetti • 2008). 

Numerosos estudios y ensayos clínicos han demostrado la viabilidad, seguridad, el 

rendimiento superior en cuanto a funcionalidad y satisfacción del paciente con sobre 

dentadura mandibular implanto asistida, en comparación con dentadura convencional. 

Existen otros factores relevantes que deben ser considerados, ejemplo son los costos que 

inevitablemente influencian una elección de tratamiento. 
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Costos relacionados a sobredentaduras 

En general la implementación significa costos de tratamiento y cuidados 

posteriores más elevados y proporcionan información vital a Jos pacientes y autoridades 

de salud. En el primer año, sólo el 3-4% del costo total está relacionado con el costo post­

tratamiento. En general se considera que las 3 modalidades para el tratamiento de 

mandíbula desdentada, es decir: prótesis convencional, sobredentadura implanto asistida y 

rehabilitación fija cementada o atornillada tienen una progresión lineal de costo, debido al 

aumento del número de implantes utilizados (y aditamentos correspondientes) y la creciente 

complejidad necesaria para la fabricación de la prótesis. 

La más simple sobredentadura cuesta más que una prótesis convencional 

(Heydecke y coL 2005), y solo algunos programas de salud pagan implantes para soportar 

prótesis. Aunque un grupo de expertos recomendó que sobredentaduras mandibulares, 

debe ser el estándar salud en desdentados (Feine y col., 2002), esto no ocurrirá hasta que 

el verdadero costo/beneficio de los tratamientos convencionales y sobredentaduras se 

puedan comparar. 

Un año después de tratamiento, aquellos que reciben sobredentaduras implanto 

retenidas mandibulares tienen sibrnificativamente mejor salud oral relacionada con 

calidad de vida que aquellos que reciben prótesis mandibular convencional. El puntaje 

promedio de OHlP (Oral Health Impact Profile, ver anexo 1 ) post-tratamiento total es 

de aproximadamente un 33% mejor en el grupo implante sobredentadura que en el grupo 

dentadura convencional, a w1 costo adicional de$ 1593 (dólares canadienses fecha 2005 , 

ver anexo 2). Este es d punto de partida para el cálculo de vida útil y costo-beneficio. 

Costo ajustado por calidad de vida-años (QAL Ys) se calcula para intervenciones de salud 

(Gold y col., l996). Aunque este método ha sido previamente aplicado en intervenciones 

de salud bucodental (Bircb e Ismail, 2002), no es una manera adecuada de evaluar los 

tratamientos que pueden no prolongar la vida. Por lo tanto, ellos tttilizaron la unidad 

costo por calidad de vida útil, un enfoque que se ha utilizado para evaluar el beneficio de 

los tratamientos de las enfermedades del corazón (Hamilton y col., 1995). 
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Al final del prim.er año, el costo promedio de sobredentaduras implanto retenidas 

es alrededor de$ 1600 (dólares canadienses fecha 2005, ver anexo 2) más que la dentadura 

convencional debido a los costos de los implantes y cirugía. Sin embargo, el análisis de los 

datos sugiere que los implantes dentro de la zona mandibular anterior tienen una duración 

de más de 20 años. Por tanto, es apropiado que sus costos se amortizan durante la vida útil 

restante de los sujetos. Hubo una mejora del 32% en subescala "limitaciones funcionales" 

OHJP-20 y 40% en 'incapacidad física', frente a un 33% en el total resultado OHIP. Esto 

sugiere que el costo de la unidad de mejoras en la función es similar a los de las mejoras 

generales. Si las sobredentaduras implanto retenida se convierte e11 el estándar de 

salud, el efecto de no proporcio11ar implantes a UJI paciente seria la de aumentar el 

número de impactos negativos anuales en aproximadametlte Utl 50%. 

Se utilizó el puntaje total OHIP-20 como medída de eficacia de prótesis oral, y, por 

lo tanto, sus resultados no se pueden comparar directamente con medidas específicas, 

como capacidad de masticar. El análisis Delphi estima los costos anuales de mantención 

de sobredentaduras implanto retenidas (dólares canadienses fecha 2005, ver anexo 2) ($ 

395 sin descuento; ver anexo 2) que es mayor en $122 al de las dentaduras convencionales 

($ 273). Sin embargo, el análisis de datos de los estudios publicados predice mucho más 

bajos costos anuales para sobredentadurac; implanto retenidas ($ 187, ver anexo 2) 

procedentes de la opinión de los expertos. Esto sugiere que la verdadera diferencia entre el 

costo anual de sobredentaduras implanto retenidas y dentaduras convencionales puede 

ser similar; o incluso más pequefíos, mejor que esta estimación. Por Jo tanto, es importante 

seg·uir el análisis de los costos de mantenimiento de estas prótesis, en al menos una 

década. 

Suministrar dos implantes mandibulares con sobredentaduras en lugar de una 

prótesis convencional mandibular mejora la salud oral respecto a la caljdad de vida en 

aproximadamente 33%. En comparación con esta mejora sustancial, la estimación de los 

costos incrementales de la sobredentadura de $ 226 (dólares canadienses fecha 2005, ver 

anexo 2) por año parece relativamente modesto. A pesar de la escasez de estudios de la 

relación costo-eficiencia de otros intervenciones de salud oral nos impide concluir que la 
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terapia de implante pueda ser considerada "costo-efectiva" o aceptable para los 

contribuyentes, sí proporciona información importante para la toma de decisiones a los 

pacientes acerca de los costos y beneficios de estas terapias. 

Las respuestas y las reacciones de seguimiento en el período como lo analizan 

Zitzmann y col. ,2006 fue de 3 años, lo que permitió estimar el real costo de mantención 

y sus efectos. Además, compararon las 3 alternativas de tratamiento (es decir, prótesis 

dentales completas, sobredentadura implanto soportada y prótesis implanto soportada y 

retenlda), y, por tanto, siempre incluyendo un análisis económico con la opción más cara. 

Este estudio tiene varias limitaciones. 

En primer lugar, el número de los pacientes incluidos en cada grupo puede haber 

sido demasiado pequeño (20 cada grupo) para detectar cliferencías en los efectos entre las 

prótesis dentales completas y sobredentaduras implanto asistidas, puede existir falta de 

potencia estadística. Sin embargo, un cálculo del tamaño de muestra hubiera supuesto un 

ensayo controlado aleatorizado con el costo del tratamiento que se asignara aleatoriamente 

a los pacientes, lo que no fue posible debido a las diferencias sustanciales en los costos por 

los tratamientos estudiados. 

En segundo lugar, se prevé que los gastos de mantenimiento y los efectos 

observados a los tres afios, constituyen un horizonte de tiempo de hasta 1 O años. Atmque 

los costos y los efectos pueden variar durante el período de tiempo el modelo, el análisis de 

los datos sugiere que estas variaciones pueden no sustancialmente afectar a los costos 

totales y efectos. El horizonte de tiempo elegido por pruebas recientes de un estudio de 

expectativa de vida es de 12 años para sobredentaduras implanto asistidas (Attard y Zarb, 

2004) . 

En tercer lugar, utilizaron ajuste de calidad de Prótesis Afio para medir efectos en la 

salud dental. Ajuste de calidad de Prótesis Año hace que no asumamos ninguna 

preferen-Cia entre la secuencia de experiencia entre los estados de salud dental, que puede 

ser dirigida por la utilización de Healthy Year Equivalents (HYE) (Birch y col., 1998). Sin 

embargo, ya que la salud dental puede representar sólo una parte de la situación de la salud 

del paciente relacionado con la calidad de vida, la capacidad de respuesta de HYE en 
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Odontología puede necesitar una investigación más a fondo. En conclusión, sobre la 

hipótesis de un horizonte de tiempo de 1 O años, el tratamiento con implantes y 

sobredentadura se convierte en rentable, siendo un tratamjento de elección, si el paciente 

está dispuesto a pagar por lo menos CHF 3800 (francos suizos al 2006, ver anexo 2) para 

ganancia de ajuste de calidad por prótesis-año. 

A largo plazo los costos pueden depender del tipo de sobredentadura , según lo 

estudian Stoker y col. ,2007. Ciento diez personas recibieron una de 3 tipos de 

sobredentaduras implanto retenidas asignados aleatoriamente y se evaluaron respecto a 

los cuidados posteriores y costos. El tiempo de seguimiento fue de 8 años, con sólo siete 

deserciones. No se observaron diferencias significativas (test de Kruskal-Wallis) para los 

costos directos de atención posterior (p = 0,94). Los costos iniciales constituyen el 75% de 

los costos totales y fueron significativamente mayor en el grupo con una barra en 4 

implantes, en comparación con el grupo con una barra en 2 implantes, así como el grupo 

atache a esfera en 2 implantes (p= 0,018). El último grupo necesitaba un significativo 

mayor número de contactos odontólogo-paciente, en su mayoría para reajuste del sistema 

de retención. Se puede concluir que sobredentaduras con una barra en dos implantes pueden 

ser la más eficiente en el largo plazo. 

Estudios con énfasis en la relación costo-efectividad de prótesis mandibular 

convencional versus sobredentaduras implanto retenidas son informados también por Van 

der Wijk y col. 1998. Van der Wijk y col. compararon los costos financieros de diferentes 

estrategias de tratamiento para mandíbula desdentada. Compararon los costos asociados 

del primer afio de tratamiento con dentadura convencional, sobredentaduras mandibulares 

implanto retenidas utilizando implantes endoóseo o transmandibular y prótesis 

convencionales en combinación con intervención quirúrgica pre protética. Los resultados 

indicaron que los costos de tratamiento de sobredentaduras soportadas por implante 

transmandibular fueron 7 veces los de una dentadura convencional. Ambos tratamientos, 

sobredentaduras con implantes endoóseo y prótesis convencional después de la 

intervención quinírgica, presentaron costos 3 veces más elevado que las prótesis 

convencionales. 
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Una limitación de los estudios mencionados es la falta de observaciones a largo 

plazo sobre el costo de la atención posterior o la utilización de fndices de costos médicos 

aplicados en lugar de costo para la sociedad. El uso de proyecciones e hipótesis en lugar 

de datos reales debilita pronósticos. 

El tratamiento de individuos desdentados con sobredentaduras implanto retenidas, 

de mantenerse la tendencia, sería cada vez más común en el mundo. El debate acerca de 

las estrategias de tratamiento (2 vs 4 implantes y retención a esfera frente a barra) para 

reducir Jos costos y a su vez preservar lo mejor posible la función. es la actual visión que 

se debiera tener como punto de investigación. 

Attard y Zarb , 2004, apoyan la búsqueda de consenso con una medida de 

calificación en relación con la población que se elige en un estudio. Así se puede tener un 

grupo que presenta una mala experiencia en prótesis convencional y en ellos llegar a la 

conclusión de que la prim.éra opción de tratamiento para los pacientes con problemas de 

dentadura mandibular, capaces de tolerar una prótesis removible, debe ser una sobre 

dentadura implantoaretenida. 

En el largo plazo el éxito de una prótesis fija total mandibular ha sido bien 

establecido y documentado en estudios prospectivos presentando excelentes resultados a lo 

largo de más de 20 años (Adell y col., 1990) . Aunque numerosos estudios prospectivos 

han sido publicados en los últimos años en apoyo a la eficacia de esta modalidad de 

tratamiento, limitantes económicas, tiempo y disponibilidad de recursos impide que 

muchos pacientes desdentados reciban esta terapia. También deben considerarse la 

experiencia del clínico, la preferencia de prótesis y la formación universitaria rcdbida, ya 

sea en prótesis fija o removible que podría influir en el asesoramiento prestado a los 

pacientes. 

Estudios que comparan la sobre dentadura implanto retenida con prótesis fija sobre 

implante encuentran poca o ninguna diferencia significativa cuando se miden funciones 

objetivas y subjetivas (satisfacción) (Feine y col. 1994) . Algunos pacientes mayores (más 

de 50 años), a largo plazo expresan preferencia por la sobredentadura. Probablemente por el 

costo y La técnica. Bajo este punto de vista pareciera que la sobredentadura tuviera una 

ventaja en comparación con aparatología fija, sin embargo, aún no se ha demostrado que 
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esta sea la única razón para que el paciente elija una alternativa de tratamiento sobre otro. 

Aqui el aporte de Pahnqvist y col. 2004, en su estudio donde compara tratamientos bajo el 

concepto de All an Four (Nobel Bíocare, Goteborg, Suecia) y sobredentaduras concluyeron 

que no hay motivo racional para que una prótesis implanto soportada en mandíbula 

desdentada sea más costoso para el paciente que una sobre dentadura. 

Preferencias del Dentista y el paciente 

Una encuesta realizada por Kronstrom y Carlsson, 2003, demostró que el uso de 

sobredentaduras implanto retenidas en Suecia fue poco frecuente en comparación con 

prótesis fija a implante en el tratamiento de mandíbulas desdentadas. Carlsson y col. 2004 

llevaron a cabo una encuesta internacional en 1 O países para comparar la prestación de 

sobredentaduras implanto retenidas y prótesis fija implanto soportada para mandíbulas 

desdentadas. Se encontró una gran variación entre y dentro de los 1 O países en la 

proporción total de sobredentaduras implanto retenidas. Los 1 O países se organizaron de 

acuerdo con el aumento de tasa de sobredentaduras implanto retenidas a prótesis fija 

implanto soportada. Los resultados oscilaron entre un mínimo de 12% del total de los 

tratamientos de implantes en Sueci~ porcentaje cada vez mayor en el caso de Grecia. 

Finlandia, Noruega, Japón, Canadá, Corea, Singapur, Reino Unido, y la Países Bajos. En 

Jos Países Bajos, el93% de los tratamientos de implantes se informó como sobredentadura') 

implanto retenidas. Concluyeron que la razón más común para elegir un sobredentadura 

implanto asistida en lugar de prótesis fija fue la reducción de los costos. Otros factores que 

pudieron haber afectado podrían ser la educación dental, la tradición en el uso de prótesis, 

resultado del tratamiento, los sistemas de seguro dental privado y estatal, regulaciones 

estatales y factores psicosocioculturales. 

El diseño de la prótesis y el número de implantes que soportan la supraestructura 

wuencia la función masticatoria. Sin embargo, la comparación dentro de tm sujeto 

según estudió Feine y col. 1994, llegan a la conclusión que, contrariamente a las 

expectativas, 1~ función masticatoria de los sujetos con sobredentaduras no es menos 

eficaz que en Jos sujetos con prótesis fljas . Geertman y col. 1996, no informaron de 
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djferencias en el rendimiento masticatorio entre los pacientes con sobredentaduras 

manrubularcs implanto retenidas con implantes TMI o dos implantes IMZ. Ambos 

esturuos sugieren que el grado de apoyo prestado por los implantes y 1 o la mucosa alveolar 

no detennina la capacidad masticatoria (Rutger y col., 1998). En un estudio Wismeyer, 

1996 ~ en su trabajo de tesis doctoral , respecto a la satisfacción de los pacientes no 

encuentra ctiferencias significativas ,entre tres grupos de pacientes tratados con 

sobredentaduras mandibulares, retenidas por dos o cuatro implantes ya sea con esferas o 

barra. 

Respecto al tipo de supraestructura, Naert y col. inilicaron que el concepto de la 

barra implica un mayor esfuerzo para el odontólogo y el técnico en comparación con el uso 

de retenedores individuales. También demostraron que retenedores inilividuales 

proporcionan más baja capacidad de retención que barras, y que la barra Dolder en 

sobredentaduras fue menos solici tada que los imanes y atache a esfera. Si bien el concepto 

de barras puede ser protéticamente preferido, la utilización de retenedores inruvidualcs 

puede ser la mejor opción en aquellos pacientes que experimentan problemas con su 

higiene bucal y mantenimiento deb1do a, por ejemplo, motricidad alterada. 

Sobredentaduras implanto retenidas presentan muchas ventajas (Doundoulakis y 

col., 2003) aunque sólo dos a cuatro implantes se puedan utilizar como soporte, es 

beneficioso el uso de más de dos implantes en el improbable caso de que uno de los 

implantes no funcione durante el período de vida del paciente. La cirugía de instalación es 

relativamente simple de realizar y, en manos expertas, puede tomar menos de una hora. 

Muchas opciones están disponibles para la retención de la prótesis, incluyendo imanes, 

clips, barras y esferas. El resultado de prótesis implanto soportadas tiene buena estabilidad 

y retención, y quienes han recibido esta terapia infonnan mejora de la función y 

satisfacción. Otro de los beneficios de prótesis implanto soportada es sugerida por datos 

preliminares que indican que después de recibir los implantes, los pacientes pueden comer 

una dieta más fibrosa . Si aceptamos esta premisa , una dentadura implanto soportada 

aportaría una importante contribución a la salud general y bienestar. 
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Estudios han medido la tasa de reabsorción del reborde residual en los cinco años 

después de la instalación de los implantes. La tasa de reabsorción se redujo 

significativamente respecto a las tasas vistas con prótesis convencional, e investigaciones 

recientes han demostrado que la altura de la parte posterior del reborde aumenta con el uso 

continuo de pr6tesis implanto soportadas (Reddy y col. 2002). Aunque los pacientes en los 

estudios no son directamente comparables a la población en su conjunto, los pacientes con 

prótesis implanto soportadas regresan a controles con el mismo cHnico en una muy alta 

tasa. 

Donatsky , 1993 en su estudio prospectivo comparativo de 5 años evaluó los 

resultados del tratamiento (índice de supervivencia, condiciones de los tejidos duros y 

blandos perimplantario, satisfacción del paciente, mantenimiento postquirúrgico y post 

protésico) de sobredentaduras manctibulares soportadas por 2 o 4 implantes. Participaron 60 

pacientes desdentados con una altura mandibular entre 12 y 18mm. Se trataron 30 pacientes 

con una sobredentadura soportada por 2 implantes IMZ (grupo A) y 30 pacientes se trataron 

con una sobredentadura soportada por 4 implantes IMZ (grupo B). Se evaluaron parámetros 

clínicos y racliológicos a las 6 semanas tras conclusión del tratamiento protésico y tras 1, 2, 

3, 4 y 5 ruios de carga funcional. Se tomo nota del mantenimiento protético y quirúrgico 

durante el periodo de evaluación. Se perdió un implante (grupo A) durante el periodo de 

cicatrización. No hubo diferencias significativas respecto a ninguno de los parámetros 

clínicos y radiográficos estudiados de los tejidos perimplantario entre los grupos. Ninguno 

de Jos pacientes informo sobre molestias sensoriales en el labio o la región del mentón. No 

se observaron diferencias entre los grupos respecto a la satisfacción. Respecto al 

mantenimiento, hubo una tendencia a una mayor necesidad de intervenciones protéticas en 

el grupo A, mientras que las correcciones en los tejidos blandos se circunscribieron al 

gmpo B. Estos autores concluyeron que no hay diferencias en el estado clínico y 

radiográfico de los pacientes tratados con una sobredentadura en 2 o 4 implantes durante un 

periodo de evaluación de 5 años. Los pacientes de ambos grupos estaban satisfechos con 

sus sobredentaduras. 
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Con el tiempo, la terapia de sobredentaduras mandibulares implanto retenidas ha 

alcanzado mucha aceptación. Se trata de una atractiva opción de tratamiento a causa de su 

relativa simplicidad, mínima invasividad y asequibilidad (Burns , 2000). La prótesis es 

soportada por implante y mucosa y, en general, requiere un menor número de implantes si 

se compara con un diseño de prótesis implanto soportada y retenida. 

Éxito de .implantes en pacientes adultos mayores 

La edad para el éxito de Ja oseointegración se ha considerado como uno de los 

factores a estudiar, es así que a edades tempranas se debe tener pre::;ente el desarrollo de los 

huesos maxilares debido al comportamiento de los implantes como elementos anquilosados 

, donde podrían conducir a situaciones poco estéticas, especialmente en la región anterior, 

por ejemplo: una infraoclusión o labioversión (Op Heij y cols. 2004). 

En edades avanzadas al parecer no se producen complicaciones cuando se analiza 

como factor aislado Hedad" , si cobran mayor relevancia los factores relacionados a 

''enfermedades sisLérnicas". Zarb y Schmitt, 1993 se acercan a las siguientes conclusiones 

prelim1nares: la edad en sí no constituye una contraindicación para la cirugía de 

oseointegración, los pacientes adultos mayores que han tenido implantes pueden 

oseointegrarse , estos implantes pueden cargarse con puentes y funcionan con gran 

éxito; tales implantes sobrevivieron durante el periodo de su estudio, aun cuando los 

niveles de higiene oral y cuidados en el hogar disminuyeron en forma evidente. 

Kondell y cols. 1988, compararon la tasa de éxito de 284 implantes en 53 

pacientes de edad avanzada, con edades entre 65-85 años, con una tasa de éxito de 183 

implantes en 36 jóvenes pacientes, con edades entre 18-54 años. Observaron prótesis fija 

implantosoportada, la mayoría de las prótesis completas o parciales y unas pocas 

sobredentaduras. Después de un tiempo de observación (entre 1 y 6 años), la tasa de éxito 

global en pacientes mayores fue por lo menos igual, incluso ligeramente mejor) que en el 

grupo JOVen. 

Smith y cols. 1992, trataron 104 pacientes, con edades entre 5 a 88 años) con 313 

implantes. El diseño protésico incluyo prótesis fija, sobredentaduras y coronas unitarias. Su 
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objetivo fue determinar los riesgos médicos asociados con los implantes dentales. La edad 

promedio fue de 52,8 +-15,7 años. 54% de la muestra. informó que tenia uno o más 

problemas médicos y 58% de los pacientes tenian una puntuación de 2 o 3 en el riesgo 

médico-sistema de puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA-score). 

22% declaró complicaciones, por ejemplo fracaso del implante, lesión nerviosa, 

fenestración ósea, o entrada en el seno maxilar. Los más comunes fueron la falla de uno 

o más implantes para oseointegrarse (13,5%). No parece ser que un aumento de la tasa de 

fracaso o de un aumento en la morbilidad perioperatoria en los pacientes con un 

compromiso del estado de salud. Edad, género y uso concomitante de fármacos no está 

correlacionado con un aumento del fracaso implantarlo. 

Jemt y cols. 1992 observaron un grupo de 48 pacientes con 254 Implantes. Todos 

ellos tenían más de 80 años de edad al inicio de la cirugía de implantes. Antes de la 

conexión del pilar 2 pacjentes fallecieron y uno sufrió graves problemas de salud general, 

dejando 45 sujetos y 238 implantes. De los implantes expuestos , 6 resultaron perdidos en 

la segunda cirugía. La mayoría de los implantes soportaron puentes y algunos 

sobredentaduras. Otros 3 se perdieron durante el período de seguimiento de 1-4 años. La 

tasa de éxito global fue de 96,2%. La mayoría de los pacientes tuvieron mínimos problemas 

postinserción, similares a los observados en pacientes más jóvenes. Sin embargo, algunos 

pacientes (1 0%) experimentaron problemas evidentes respecto a una adaptación general y 

de control muscular, que no se han observado en pacientes más jóvenes. 

Salonen y cols. 1993, trataron a un grupo de 68 pacientes, con edades 21 a 86 

años, con 204 implantes soportando sobredentaduras en su mayoría y unas pocas prótesis 

parcial fija. Después de un período de seguimiento de 4 a 60 meses, con un promedio de 

casi 2 afíos; 14 (5,8%) implantes se perdieron debido a fallas en la oseointegración. En los 

casos de explantación, se hizo un análisis profundo de la técnica de implantación, la salud 

general y la higiene bucal del paciente, y otras posibles causas de fracaso. La explicación 

que más se sospecha de fallas que se produjeron dentro de los 3 meses después de la 

inserción del implante fue el sobrecalentamiento del tejido óseo durante la cirugía. Otras 

causas de fracaso estimado incluyeron avanzada edad de dos pacíentes y la pobre salud de 

un paciente. Sin embargo, no detallaron los motivos para estos supuestos fracasos. 
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Mericske-Stern y Zarb, 1993 trataron un grupo de 59 adultos mayores 

desdentados con sobredentaduras mandibulares implanto retenidas. La mayoria fueron 

sobredentaduras retenidas por sólo 2 implantes. Una alta incidencia del compromiso 

general de salud se encontró en el grupo. A los 5 afí.os mostraron datos longitudinales con 

un 90% de tasa de éxito. 

Bryant y Zarb 1998, hicieron una comparación entre 39 grupos de adultos mayores 

(60-74 años) que tenían 190 implantes y 43 adultos jóvenes (26-49 años) que tenian 184 

implantes. En ambos grupos existían 23 prótesis dentales completas fijas implanto retenidas 

y soportadas, 12 sobredentaduras completas, 8 prótesis parciales fijas y 2 coronas 

individuales. El procedimiento o metodología permitió a los grupos ser idénticos en 

términos de género, ubicación de implantes y planificación protésica. Los grupos también 

demostraron símilimd en relación a las variables que no participan en el procedimiento 

correspondiente, como longitud del implante, calidad del hueso, cantidad de hueso y 

hábito de fumar. No es de sorprender que la promedio de salud de los grupos difiera un 

poco, sugiriendo una mejor salud entre los más jóvenes. Los pacientes fueron observados 

durante un periodo de 4 a 16 años después de la carga. En el periodo de seguimlento, el 

éxito acumulado fue 92,0% para el grupo de mayor edad en comparación con 86,5% para 

eJ grupo más joven. No existe diferencia estadisticamente significativa que pueda ser 

atribuida a la diferencia de los implantes en la supervivencia entre los grupos en todo el 

período de estudio. 
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OCLUSIÓN EN SOBREDENT ADURAS 

Uno de los aspectos más importantes en prótesis sobre implantes es la oclusión que 

el rehabilitador aplica en un caso particular. La ausencia del ligamento periodontal, como 

elemento de amortiguación entre el diente y el tejido óseo representa una dificultad cuando 

se trata de prótesis sobre implantes oseointegrados. La relación dd implante con el tejido 

óseo obliga a plantearnos un esquema oclusal especifico en posiciones céntricas y 

excéntricas. 

Oclusión sobre implantes: Diferencias entre dientes e implantes 

Las diferencias fisiológicas entre un diente natural y un implante son conocidas, 

pero las características potenciales que derivan de las diferencias entre ambos permanecen 

en estado controversia! (Rangert y col. , 1991). 

TABLA : Comparación entre dientes e implantes 

Característica a 

comparar 

Conexión 

Propiocepción 

Sensibilidad táctil 

Movilidad axial 

Diente 

Ligamento periodontal 

Implante 

Oseointegración (Branemark y 

cols. 1977), Anquilosis 

funcional (Scbroeder y cols. 

1976) 

Mecano 

periodontales 

receptores Oseopercepción 

Alta Baja 

25- lOO 1.! 3 - 5¡.L 
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Fases de movimie11to 

Patro11es 

movimiento 

Dos fases: Una fase: lineal y elástica 

Primaria: no lineal y 

compleja 

Secundaria: lineal y elástica 

de Primario: 

inmediato 

Secundario: 

gradual 

movimiento Movimiento gradual 

movimiento 

Fulcrum a fuerzas Tercio apical de la raíz Hueso crestal 

laterales 

Caracterí:,·ticas de Ftmción de absorción de Concentración de estrés en el 

soporte de cargas shock hueso cresta! 

Signos de sobrecarga 

Distribución de estrés 

Ensanchamiento del espacio Aflojamiento o fractura del 

del ligamento periodonta1, tomillo, perdida de hueso, 

movilidad, facetas de fractura del implante. 

desgaste, dolor. 

Tras la carga, el movimiento de un diente natural comienza con la fase inicial 

periodontal, la cual es primeramente no lineal y compleja, seguida de la fase de movimiento 

secundario la cual ocurre con la participación del hueso alveolar (Sekine y cols. 1986). En 

contraste, un implante cargado inicialmente se desvía en un patrón lineal y elástico, y el 

movimiento del implante cargado depende de la deformación elástica del hueso. Bajo 

carga, la compresibilidad y deformación del ligamento periodonta1 en dientes naturales 

puede hacer diferencias en la adaptación de fuerzas comparado con implantes 
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oseointegrados. Para compensar la cinética desventajosa asociada a los implantes, se 

sugirió una carga gradual de estos (Misch, 1993). A partir de lo anteriormente 

mencionado, se puede concluir que los implantes oseointegrados son mas susceptibles a la 

sobrecarga oclusal, ya que no cuenta con receptores periodontales que distribuyan y 

adapten las fuerzas recibidas. De aqui la importancia que los clínicos entiendan las 

diferencias entre los dientes naturales y los implantes, y como las fuerzas tanto normales 

como excesivas, pueden influir sobre los implantes bajo cargas oclusales. 

Tipos y principios de la oclusión sobre implantes 

Los tipos de oclusión sobre implantes y sus principios básicos en su mayoria han 

derivado de los principios de oclusión sobre dientes naturales y prótesis . Tres conceptos 

de oclusión (balanceada, función de grupo y mutuamente protegida) han sido establecidas a 

través de ensayos clínicos y teorías conceptuales. 

En la oclusión balanceada bilateral todos los dientes se encuentran en contacto 

durante los movimientos excursivos. Es usada principalmente para la confección de las 

dentaduras completas. 

En la oclusión de función de grupo, los dientes posteriores contactan en el lado de 

trabajo durante los movimientos laterales, sin contactos en el lado de balance. Esta 

oclusión es usada principalmente cuando se encuentran comprometidos los caninos, de 

manera que se compartan las cargas laterales a lo largo de los dientes posteriores, en vez de 

los caninos . 

La oclusión mutuamente protegida, cuida los dientes posteriores en pos1c1ones 

habituales y/o en oclusión céntrica a través de contactos posteriores en MIC mientras 

presenta contactos anteriores ligeros y guía anterior en todos los movimientos excursivos. 

Este esquema oclusal esta basado en que los caninos son un elemento clave en la oclusión 

de manera que evitan las fuertes cargas laterales en los dientes posteriores . Ha sido 
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considerada como tu1 tipo de oclusión conveniente y razonable para la rehabilitación 

protésica, atmque la evidencia científica no ha demostrado aun ventajas clinicas. 

Este concepto es disefiado para reducir las fuerzas oclusales sobre la prótesis 

ímplantosoportada y al implante propiamente tal. Para ello, ha sido propuestas diversas 

modificaciones de los conceptos convencionales de oclusión, los cuales íncluyen brindar 

contactos oclusales que permitan compartir las cargas, modificaciones de las caras 

oclusales, corrección de la dírección de las cargas, aumentar el área de superficie de los 

implantes, y la eliminación o reducción de los contactos oclusales en los implantes con 

bíomecánica desfavorable. 

Los príncipios básicos de la oclusión sobre implantes pueden incluir: 

1) Estabilidad bilateral en oclusión céntrica (habitual). 

2) Dístribucíón equitativa de los contactos oclusales y fuerzas aplicadas. 

3) Ausencia de interferencias entre relación céntrica y oclusión céntrica. 

4) Libertad en céntrica. 

5) Guía anterior ~iempre que ~ea posíble. 

6) Movimientos excursivos sin interferencias. 

Se asume que los esquemas oclusales pueden ser factores de sobrecarga implantarla 

menos cruciales que el numero y posición de los contactos oclusales en la prótesis. El 

desarrollo de la morfología dental para inducir la carga axial es un factor importante a 

considerar cuando se confecciona una prótesis sobre implantes. La carga axial en implantes 

con hilo puede ser distribuida a lo largo de la interfase hueso~implante, y el hueso cortical 

puede resistir el estrés compresivo favorablemente (Rangert y col. 1997). 

Un área plana alrededor de contactos céntricos puede dirigir las fuerzas oclusales en 

sentido apical. La reducción de la inclinación de las cúspides puede disminuir el momento 

de flexión resultante, mediante la reducción del brazo de palanca y el mejoramiento de la 

fuerza de la carga axial. En resumen, una inclinación cuspidea disminuida, anatornia 
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oclusal relativamente plana y fosas y fisuras amplias pueden ser beneficiosas para la 

prótesis implantosoportada (Kim y col., 2005). 

El diámetro y distribución de los implantes y su armonía con los dientes naturales 

son factores importantes a considerar cuando se diseña el tamaño de la cara oclusal. 

Normalmente, una reducción del 30 al40% de la cara oclusal ha sido sugerida en la regíón 

de los molares, pero cualquier dimensión mayor a la del diámetro del implante puede crear 

un efecto de cantiléver y eventuales momentos de flexión en prótesis unitaria sobre 

implantes ( Rangert y col. 1997). 

Para la oclusión en sobredentaduras, se ha sugerido el uso de una oclusión 

balanceada bilateral con oclusión lingualizada en un reborde normal. Por otra parte, una 

oclusión con díentes monoplanos se recomienda para rebordes gravemente reabsorbidos 

(Merickse-Stem y col. 2000). Aunque se ha consensuado que la ochtsión balanceada 

bilateral puede proporcionar una mejor estabilidad en sobredentaduras , no hay estudios 

clínicos que demuestren las ventajas de este tipo de oclusión en comparación con otros 

esquemas oclusales. Peroz y col. ,2003 realizaron un estudio clínico aleatorio para 

comparar dos esquemas oclusales, oclusión balanceada y guia canina, en 22 pacientes con 

tratamiento de prótesis total convencional. Los resultados de su evaluación utilizando una 

escala análoga visual revelaron que una guía canina era comparable a oclusión balanceada 

en la retención de prótesis, apariencia estética y la capacidad de masticar. 
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DIFERENTES SISTEMAS DE RETENCIÓN EN SOBRE DENTADURAS 

Si se realiza un análisis del tipo de retención se puede extraer Información adicional 

sobre la terapia en base a implante respecto a la calidad de vida y satisfacción de los 

pacientes desdentados de una serie de est11dios (Thomason y col. , 2007). 

Según Naert y cols. 1997 existe mejora inicial de la satisfacción comparado con 

la prótesis antigua cuando se analizan tres opciones de sistemas de retención (barra, 

esfera o imán en el Grupo - dos implantes) en 1 año de seguimiento . A los 5 años, no 

observaron diferencia significativa entre la satisfacción de diferentes sistemas de 

retención, sin embargo, aquellos del grupo imán expresaron el deseo de mayor retención 

(Naert y cols. 1 999). A ]os 1 O años, la satisfacción (en general) no diftrió 

significativamente entre los grupos, sin embargo, la estabilidad y el confort al masticar 

para sobre dentaduras retenidas por sistema de imán se calificaron significativamente 

más baja en comparación con sistema de esfera o barra. La estabilidad de la prótesis 

maxilar fue evaluada significativamente menor cuando se opuso a una prótesis mandibular 

soportada por barra en comparación con sistema de esfera e imán (Naert y col. 2004). 

Stellingsma y cols. informaron que los pacientes estaban más satisfechos con una 

prótesis nueva (implanto asistida) que con una prótesis antigua (convencional). También 

informó que no hay diferencia entre tres grupos de tratamiento para satisfacción 

(Stellingsma y col. 2003) o capacidad masticatoria (Stellingsma y col. 2005). 

Los sujetos con prótesis dentales completas informan a menudo problemas de 

funcionamiento debido a la falta de retención y estabilidad de la prótesis mandibular. La 

máxima fuerza de la mordida de estos pacientes es sólo el 20 a 40% que los sujetos 

dentados (Helkimo y col., 1977; Haraldson y col., 1979; Slagter y col., 1993; Fontijn­

Tekamp y col., 2000). La función oral mejora significativamente cuando la dentadura 

mandibular, cuenta con el apoyo de implantes orales. La máxima fuerza de mordida de 

pacientes con una prótesis mandibular soportada por implantes es 60 a 200% más alto que 

en pacientes con prótesis convencional (Lindquist y Carlsson, 1985; Haraldson y col., 

1988; Carlsson y Lindquistt 1994; Fontijo-Tekamp y col., 1998). Este aumento de la fuerza 
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de mordida después del tratamiento con implantes no parece depender del grado de apoyo 

a los implantes (Fontijn-Tekamp y coL, 1998). 

El tipo de atache que se usa en rehabilitación oral para sobredentaduras 

mandibulares implanto retenidas, pueden influir en la retención y estabílidad de la prótesis 

(van Kampen y col. 2002) . En este estudio, se testeo la hipótesis de que una mejor 

retención y estabilidad de la prótesis mejora la función oral. Dieciocho pacientes 

desdentados recibieron 2 implantes, una nueva prótesis, y sucesivamente, 3 modalidades 

de supra estructura. Máxima fuerza de mordida y actividad muscular eléctrica del 

masetero y temporal se midieron. La máxima fuerza de la mordida casi se duplicó después 

del tratamiento para cada uno de los 3 sistemas de retención. Sin embargo, el promedio de 

fuerza de mordida después del tratamiento sólo logro dos tercios del valor obtenido que en 

pacientes dentados. No hay grandes diferencias en la máxima fuerza y actividad muscular 

entre los 3 tipos de atachcs. La actividad del temporal fue significativamente más baja que 

la actividad del masetero cuando los pacientes mordían sin soporte de los implantes. No 

hubo diferencias en la actividad cuando los sujetos mordían con apoyo de los implantes. Se 

demostró que las fuerzas de mordida no difieren entre los distintos sujetos con 

sobredentaduras mandibuJar implanto retenida con uno o dos implantes. Sin embargo~ el 

tipo de atache al implante mandibular reteniendo la sobredentadura puede iniluír en la 

retención y la estabilidad, y por lo tanto, en la función oral de la dentadura. Encontraron 

que la máxima fuerza de mordida y la correspondiente actividad muscular se correlacionó 

significativamente (p<O,OOl), por lo que los resultados para actividad muscular son 

idénticos a los de la máxima fuerza de mordida (ver figuras más abajo). Sin embargo, se 

observó una notable diferencia en la proporción entre la actividad del músculo masetero y 

temporal para no sopo.rtadas y sobredentaduras implanto retenidas. La actividad muscular 

del músculo temporal fue significativamente más bajo que la actividad del masetero 

cuando los pacientes mordían con una dentadura normal. Sin embargo, la actividad del 

músculo temporal y masetero no se diferencian con implantes, comparado con lo 

encontrado en sujetos dentados (Weijnen y col., 2000). Así, la dirección de la máxima 

fu~rza de mordida de pacientes dentados y con implante y prótesis son idénticos, mientras 

que la dirección de la fuerza de mordida de sujetos con una dentadura convencional se 
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desvía. Llegaron a la conclusión que los resultados de esta investigación muestran que la 

máxima fuerza de mordida y correspondiente EMG aumenta significativamente como 

resultado del tratamiento con implantes. Las diferencias en la fuerza máxima de mordida y 

actividad muscular obtenidas con ataches de imán, barra-clip, y esfera son pequeñas. Por lo 

tanto, los tres sistemas de supra estructuras mejoran grandemente la función oral. 
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En general, un implante se carga por vía axial y con fuerzas horizontales 

(Heckmann y col., 2001), apatte de esto, tatnbién puede ocurrir un momento de carga. La 

intención de este estudio fue investigar como diferentes conectores protésicos con 

sobredentaduras desarrollan transferencias de fuerzas al :implante y al hueso al igual que a 

la cresta alveolar que soporta a la dentadura. Se investigaron cinco conectores en un 

modelo estereolitográ'fico fabricado de acuerdo con una situación real de un paciente. Se 

acoplaron sensores de strain al modelo sobre el hueso distal y mesial a los implantes y con 

transductores de fuerza vertical en el hueso alveolar bajo el área de soporte de la dentadura. 

El conector telescópico de lados paralelos rígidos desarrolló el mayor momento de carga 

del implante (p < 0.001), lo cual sugiere un uso restringido de este conector. La 

construcción en barra tatnbién mostró unos momentos algo altos. pero estos pueden haber 
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sido al menos parcialmente exagerados por la situación indivjdual del paciente. Los 

resultados de la carga a través de las coronas telescópicas no rígidas, ataches unitarios 

simples de esfera y sobredentaduras magnéticas demostraron un bajo nivel de momento de 

carga implantario que puede en parte resultar de fuerzas horizontales causadas por 

desplazamiento hacia delante de la dentadura durante la aplicación de fuerzas. La carga del 

área de soporte de la dentadura fue diferente con todos los ataches (p < 0.001) y se 

relacionó con la rigidez del conector y alcanzó los valores más altos con las coronas 

telescópicas no rígidas. 
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RESUMEN DE VENTAJAS DE UNA TERAPIA EN BASE A SOBREDENT ADURA 

IMPLANTO ASISTIDA. 

Se pueden describir estas ventajas en base a varios parámetros comparativos dentro 

de los cuales podemos nombrar: 

1° Biológicos 

• Reducción local de la reabsorción ósea (Jacobs y col. 1993) 

• Costo biológico discreto 

• Buenas posibilidades de control de la higjene (Tawse-Smith y col., 2002) 

r Funcionales 

• Buen restablecimiento de las caracteristicas motoras oro faciales (Fontjn-Tekamp y 

cols., 2000) 

• Buen control de la fonética (Zitzmann y Marincllo, 1999) 

• Buen control de la retención de la prótesis (Bums 2000; Chan y col., 1998; Sctz y cols., 

1998) 

• Buen control de la estabilidad protésica (Burns 2000) 

3° Estéticos 

• Buen sostén en los tejidos periorales. 

--

• Control óptimo de la estética dental y gingival 

4° Psicológicos 

• Seguridad derivada por la certeza de una buena retención de la supraestructura 

(Cordioli y coL, 1997; Ragboebar y col. , 2001; Krennmair y Ulm, 2001). 
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5° De gestión 

• De fácil realización y facilidad en el mantenimiento (Watson y col. , 1997; Payne y 

Solomions, 2000). 

• Por lo general se necesita oferta ósea sólo en las zonas de interés implantológico 

(Batenburg y col. , 1998). 

6° Pronósticos 

• Índice elevado de supervivencia de los implantes, superior al 90%, a mediano y largo 

plazo para las sobredentaduras soportadas tanto por dos ímplantes como por cuatro 

implantes. 

• Número limitado de complicaciones (Naert y col. , l 999) 

7° Económicos 

• Modesto compromiso económico con soluciones de número reducido de implantes 

(Merickse-Stem y coL , 2000) 
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RESUMEN DE INDICACIONES 

l . Pérdida de estructuras de soporte o relleno labial: la sobredentadura permite compensar 

la pérdida de tejido 6seo sufrido por la pérdida de piezas dentarias en sentido vertical como 

sagital, devolviendo el soporte .labial. 

2. Línea de la sonrisa: cuando ésta es gingival es preferible una sobredentadura a una 

prótesis fija para que no se afecte la estética. 

3. Relación esquelética o Relación intermaxilar clase II ó ill de Angle, donde hay gran 

pérdida ósea del sector anterior producto de prolongada sobrecarga del tejido óseo por 

fuerzas horizontales, lo que imposibilita relacionar ambos maxilares por medio de PFP 

sobre implantes 

4. Cantidad y calidad ósea disminuida que imposibilite colocación de mayor número de 

implantes para confección de prótesis fija. 

5. Distancia intermaxilar: al realizarse una prótesis fija implanto soportada con una 

distancia intermaxilar excesiva, los dientes quedarán excesivamente largos y con posibles 

espacios entre ellos. Las consecuencias de esto serán de tipo estético, si la sonrisa es 

gingival o fonética al escaparse el aire a través de estos espacios. Se ha establecido que el 

límite se halla en los 15 mm de distancia entre los bordes incisales de los dientes antera 

inferiores y la cresta maxilar, tomando como referencia la dimensión vertical oclusal, 

analizado en articulador. (Mericske·Stem, 2000). Si la distancia es mayor será preferible 

realizar una sobredentadura. 

6. Higiene de la prótesis: es mucho más fácil higienizar una sobredentadura que una 

prótesis fija, ya que es removible (Feine y col., 1994). Sobre todo en pacientes de edad, con 

habilidad manual disminuida o con artrosis en Jas manos. 

7. Prótesis mandibular inestables y poco retentivas. 

8. Edad del paciente: período en que el paciente ha sido portador de prótesis removible. 
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9. Costo económico: las sobredentaduras son más económicas que las prótesis fijas. 

(Zitzmann y Marinello, 2001) 

RESUMEN DE CONTRAINDICACIONES 

l . Mayoritariamente psicológicas; pacientes que consulten y estén fijados con una 

rehabilitación fija rechazarán la prótesis removible. Tampoco aceptarán esta alternativa 

aquellos que no permitan alimentos bajo sus prótesis. 

2. Paciente cómodo con su prótesis completa convencional y no tiene ningún tipo de 

problema. 

3. Cresta residual no adecuada para la colocación de implantes con técnicas convencionales 

y el paciente no quiere someterse a técnicas quirúrgicas más complejas (implantes 

pterigoideos, elevación de seno o injertos). 

4. Espacio insuficiente para la colocación de los mecanjsmos de anclaje. 

5. Paciente epilépticos, donde será más recomendable un tratamiento con una prótesis fija 

antes que una removible, para evitar accidentes en caso de un ataque epiléptico. 

6. Contraindicación anatómica correspondería a la imposibilidad de colocación de 

implantes o mal pronóstico de los mismos. 
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CONCLUSIÓN 

l o El constante cambio en los protocolos de atención con el advenimiento de nuevos 

productos con mayor tecnología incorporada hace de los implantes dentales una terapia 

predecible en el largo plazo, siempre y cuando se controlen todos los factores que influyen 

en la oseointegraci6n. La evidencia científica respecto a la terapia implantológica varía 

constantemente , nos encontramos en una etapa en la cual se están esperando los estudios 

que presentan la mayor potencia estadística (ECA) , de los cuales se encuentran muy 

pocos en la literatura. De todos modos según lo analir.ado en esta monografía la terapia en 

base a sobredentaduras implanto asistidas es un tratamiento con buen pronóstico bajo varios 

puntos de vista. 

2° Los estándares de cuidado en maxilar y mandibula todavía no se han definido en un 

cien por ciento, solo se han realizado reuniones y congresos en los cuales se consensua una 

terapia en particular, pero que deja la puerta abierta hacia otras terapias, especialmente por 

la mayor complejidad y costo de unas sobre otras. 

3 o La tendencia dentro de los estudios ha sido hacia aque1los tratamientos de mayor 

simplicidad y rapMez. Los pacientes que previamente han experimentado prótesis 

removible pueden optar libremente hacia sobredentaduras implanto asistidas en vez de una 

rehabilitación fija. 

4o La evidencia que sugiere que un sistema de retención para sobredentaduras es 

significativamente mejor que otro necesita mayor cantidad y calidad de estudios 

aclaratorios, solo se tiene claridad que el sistema imán, a la fecha, es inferior en 

satisfacción a los sistemas de esfera y barra. 

5° Desde un punto de vista Asistencial en Sistemas de Servicio de Salud, una 

sobredentadura implanto asistida en mandíbula desdentada podría constituirse en una 
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primera opción de trat:anúento, sin embargo, ¿será el mejor tratamiento? , personalmente 

tengo la duda, ya que al parecer la recarga de atención en los servicios hace que olvidemos 

una etapa de crucial importancia: la mantención. Debemos recordar que nuestra población 

(obviamente me incluyo) tenemos la tendencia a asistir solo cuando una situación es casi, 

por decirlo menos, insalvable. De esto me he enterado por experiencia de otros colegas que 

llevan programas de implantología social en donde ven como los pacientes acuden con 

complicaciones protésicas e implantarías muy al límite. ¿Podemos como pais privilegiar 

sistemas de rehabilitación fija? . 
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Anexo 1 

Slade y Spencer ( 1994) desarrollaron en Australia el cuestionario "Oral Health Impact Pro :file" 

(OHIP) para capturar y jerarqub..ar los impactos orales sebrún las pautas del marco conceptual 

propuesto por Locker . El cuestionario original de 49 preguntas (OHIP-49) recoge 

información acerca de 7 dimensiones teóricas: linútacíón funcional, dolor, disconfort 

psicológico, discapacidad tísica, discapacidad psicológica, discapacidad social y minusvalia. 

Para un análisis refinado de la calidad de vida oral el OHJP-49 ofrece tanto una puntuación 

global del nivel de impacto como la comparación del peso re la ti vo de las 7 dimensiones en 

esta puntuación. En su estudio encuentran que la limitación funcional es la dimensión 

más frecuentemente afectada en los sujetos edéntulos. La puntuación global toma valores 

en el rango de O (ningún impacto oral) a 49 (máximo impacto oral). 

Una de _l as principales limitaciones del OHIP-49 radica en su gran extensión (49 preguntas) 

por lo que Slade (1997) validó el OHJP en formato corto con 14 preguntas (OHIP-14) derivadas 

de las 49 originales manteniendo suficiente capacidad psicométrica y discriminad va . Si el 

cuestionario va a utilizarse sobre sujetos edénlulos el OHIP-14 necesita incorporar 6 Ítems para 

dar cobertura apropiada a los peculiares impactos de este colectivo (OIUP-EDEN). 

El OHIP-14 es uno de los instrumentos más internacionalizados al que se le ha reconocido 

su idoneidad para describir, discriminar y evaluar el bienestar oral . El OHTI'-EDEN ha 

demostrado capacidad discriminativa entre cohortes de edéntulos con mayor o menor 

probabilidad de beneficiarse del tratamiento implantológico. Asimismo el OHIP-14 posee 

cierta capacidad evaluativa del bienestar oral tras la intervención terapéutica o sin 

intervención, con el implacable paso del tiempo . 
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Anexo 2 

Actualización de Costos 

Año 2005 2006 2007 2008 

lP.E (lndice de Precios Externos) 7,47% 5 26% 8,55% 

Dólar Canadiense (por dólar) 1 ' 1642 

Dólar EE.UU. 1 

Francos Suizos (por dólar) 1,2207 

Dólar EE. UU. 1 

Sobredentaduras Implanto R~tenidas 

Año 2005 2006 2007 2008 

Costo Adicional 

En dólar Canadiense 1.593,00 

En dólar EE.UU. 1.368,32 1.470,58 1.547,87 1.680,19 

Costo Promedio 

En dólar Canadiense 1.600,00 

En dólar EE.UU. 1.374,33 1.477,04 1.554,67 1.687,57 

Costo Anual de Mantención 

Eo dólar Canadiense 395,00 

En dólar EE.UU. 339,29 364,64 383,81 416,62 
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Costos JncrementaJes 

En dólar Canadiense 226,00 

En dólar EE.UU. 194,12 208,63 2 19,60 238,37 

Disposición a pagar por el tratamiento 

En Francos Suizos 3.800,00 

En dólar EE.UU. 3.1. L2,97 3.276,58 3.556,67 

1 Para la actttalización de costos se tomaron las paridades de monedas de los aí'í.os 
mencionados en dicho estudio (el del mes de Diciembre para ser exacto del año en cuestión 
a moneda referencial Dólar EE.UlJ.), además de ajustar los costos asociados con el Índice 
de Precios Externos, para traerlos a valor actual, suponiendo que se ajustan a dicha 
variación porcentual (cualquier variación positiva o negativa de acuerdo a estas cifras, 
tienen dírecta relación con los precios de los insumas a nivel internacional y del precio la 
mano de obra del país donde se realiza 1 dicho tratamiento y de las condicjones del mercado 
donde se esta inmerso). 

1 Fuentes: Banco Central de Chile (Paridades de monedas e fndice de Precios Externos, Base de Datos 
Estadfsticos) 
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Fotografías 

Sistema de Barra con extensiones distales Sistema de Retención con cerrojos 

Cara tisular sobredentadura 
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Sistema de retención a esfera en mandíbula (nótese el paralelismo de los implantes) 

Sistema de retención con clip metálico sobre una barra 
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Sobredentaduras implanto asistidas 

Sistema de barra rotacional 

Paralelismo de barra rotacional al eje intercondilar 

Comparación de aJtura de distintos sistemas de retención individual desde folleto 
sistema Locator Biomet 31 
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Refuerzo metálico de la sobredentadura en un caso maxilar con retención a esfera 

Sistema de Barra con extensiones distales 
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