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Aunque en los pacientes hay una preferencia por la 
prótesis fija, las sobredentaduras presentan ventajas 
por permitir su remoción, que facilita el acceso a la 
higiene oral, principalmente entre los pacientes de más 
edad que presentan dificultad para ejecutar una correcta 
higienización. 8

Además, las sobredentaduras pueden aumentar la 
posibilidad de la rehabilitación funcional de pacientes 
desdentados totales, cuando el número de implantes 
colocados haya sido reducido de forma que una prótesis 
fija no sea posible. 9

Por lo mencionado anteriormente, cuando no está indicada 
una prótesis fija a implantes por razones anatómicas, 
funcionales o económicas, una prótesis implantosoportada 
puede ser una alternativa de tratamiento. Numerosas 
investigaciones han determinado que esta modalidad 
de tratamiento puede ser exitosa y satisfactoria para el 
paciente. 10, 11

Una reciente conferencia de consenso estableció que una 
sobredentadura mandibular implanto-soportada por dos 
implantes dentales no ferulizados era lo mínimo aceptable y 
estándar a tener en cuenta para una mandíbula edéntula.12

La sobrevida de los implantes, obtenida con sobredentaduras, 
está ubicada entre el 97% y el 100%. 13, 14

Los dispositivos de anclaje más utilizados son de acción 
mecánica: barras y broches esféricos, o magnéticos. 15 

En términos generales se les adjudican a los artefactos 
mecánicos más poder retentivo y a los magnéticos 
mayor facilidad de realización para el odontólogo y 
de manipulación para el paciente. Se ha comparado la 
retención obtenida con diferentes tipos de anclaje, siendo 
los dispositivos mecánicos los que registran los valores 
más altos. 16, 17, 18

CASO CLÍNICO

Paciente femenina, 80 años de edad, se presenta a la 
Clínica Odontológica de la USMP, donde es derivada 
a la Maestría de Periodoncia. Sistémicamente sana, sin 
antecedentes de consideración.

Al examen clínico, edéntula total, portadora de prótesis 
completa. A la inspección de tejidos intraorales, se 
encuentran rebordes reabsorbidos severamente y tejidos 
blandos con crecimiento fibroso por trauma protésico 
(prótesis mandibular desadaptada).  

Figura 1: prótesis mandibular desadaptada

Figura 2: tomografía axial computarizada

Figura 3: medición del reborde en eje diferente al usado 
para la colocación del implante.

Se planifica el caso, tras los exámenes auxiliares 
(laboratorio imágenes e interconsulta con rehabilitación 
oral). La evaluación tomográfica reveló área mandibular 
antero inferior con gran reabsorción ósea, pero con 
posibilidad de colocar implantes endoóseos.
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Figura 4: radiografía cefalométrica. Nótese la 
reabsorción ósea del flanco vestibular.

Figura 6: 4 implantes colocados

Figura 7: Zona suturada

Figura 5: pines de paralelismo

La cirugía fue realizada bajo anestesia local con 
vasoconstrictor, en la etapa exploratoria con técnica 
infiltrativa y posterior bloqueo troncular debido a la 
percepción dolorosa elevada a nivel óseo. Se usó incisión 
paracrestal hacia lingual e incisiones 

liberantes distales, elevación de colgajo a espesor total 
para visualizar el hueso remanente y la emergencia del 
paquete mentoneano, que sirvió como reparo para colocar 
los implantes mesiales a ellos. Debido a la irregularidad 
del reborde se procedió al aplanamiento de la cresta 
ósea. 

La secuencia de fresado fue la correspondiente para 
implantes Restore (Lifecore) de 3,75 mm de diámetro y 
10 mm de longitud; utilizando incluso la formadora de 
rosca debido a la consistencia ósea (tipo I Lekhorm y 
Zarb).

Se procedió al afrontamiento de los colgajos y sutura 
con ácido poliglicólico 4-0, mediante la técnica de cierre 
continuo para la región crestal y colchonero horizontal 
para las liberantes

Se esperará 4 meses (proceso de oseointegración) antes de 
la confección de la sobredentadura, la cual tendrá como 
mecanismo de anclaje una barra conectora y clip anterior 
para mejorar la retención. La prótesis superior será una 
prótesis convencional, trabajada simultáneamente a la 
inferior.

El edentulismo total es uno de los mayores problemas 
orales en la población anciana. Cuando tienen limitaciones 
físicas y económicas, es difícil que puedan acceder a 
tratamientos avanzados y costosos. 19

Muchos estudios han demostrado que, después de remover 
todos los dientes y colocar prótesis totales convencionales, 
la reabsorción de la maxila y la mandíbula están en una 
relación de 1:4. En un estudio se observó que el promedio 
de la reabsorción del reborde alveolar en la zona anterior 
de la mandíbula fue de 9 a 10 mm en 25 años de usar una 
prótesis total convencional, mientras que en la maxila fue 
de 2,5 a 3mm. 20

En los casos de prótesis realizadas en el maxilar 
inferior, podemos observar de manera rutinaria que los 
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pacientes presentan algunas quejas frecuentes como 
dificultad en la masticación, incomodidad, falta de 
retención y estabilidad, así como dificultades fonéticas, 
que frustran las expectativas de los profesionales 
acerca del restablecimiento adecuado de la función del 
sistema estomatognático. Una posibilidad de tratamiento 
frecuente es el uso de implantes endoóseos a los cuales 
una sobredentadura puede ser sujetada. 21

Respecto al éxito de los implantes, la condición anatómica 
local (trabeculado y fuerzas oclusales) es su mayor 
predictora. Así, los colocados en el maxilar tienen una 
ligera menor posibilidad de éxito que los colocados en la 
mandíbula. 22

De acuerdo con el Consenso de McGill en el año 2002, 
el tratamiento con sobredentaduras sobre más de dos 
implantes no lleva a una mayor satisfacción del paciente 
en términos de función masticatoria y social. Luego del 
2002 no ha existido otro consenso respecto al tema. 23

Cuando el objetivo principal se relaciona al costo-
beneficio, una sobredentadura mandibular en dos 
implantes es una buena alternativa de tratamiento. Existen 
problemas de pérdida de retención y estabilidad cuando 
se utilizan dos retenedores bola. Se requiere de un mayor 
número de implantes y una barra. Dos implantes en la 
mandíbula y una barra parece ser la combinación con 
menos complicaciones. 24

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que la prótesis implanto soportada es 
una excelente opción para la rehabilitación de pacientes 
edéntulos totales, ya que les devuelve la función y la 
estética, lo que les permite mejorar su condición social 
y psicológica. También se ha observado que este tipo 
de prótesis proporciona muchas ventajas comparadas 
con sobredentaduras convencionales y sobredentaduras 
sobre dientes; entre estas ventajas se pueden citar: menor 
pérdida ósea, acceso mejorado para la higiene oral y más 
espacio para corregir discrepancias en la relación del arco 
dental y además mejora la retención y la estabilidad de la 
prótesis.

La colocación de implantes dentales es factible en 
rebordes mandibulares reabsorbidos. Se debe tener en 
consideración las estructuras anatómicas, como el nervio 
dentario inferior y la emergencia del nervio mentoniano, 
para evitar la parestesia mandibular. Se puede modificar 
la angulación de los implantes en el reborde edéntulo con 
la finalidad de mejorar la conexión con los elementos de 
anclaje protésicos. El anclaje con barra nos ofrece mayor 
versatilidad y puede ser utilizado para mejorar la retención 
de una prótesis en rebordes con gran reabsorción ósea.
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