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RESUMEN 

La presente revisión bibliográfica se enfocó en la rehabilitación oral con implantes, la misma 

tuvo como finalidad conocer la importancia de los implantes dentales y determinar las 

diferentes opciones protésicas establecidas en torno a estos aditamentos, logrando una 

rehabilitación oral funcional y estética en pacientes parcial o totalmente edéntulos. Se realizó 

una búsqueda de literatura por medio de artículos científicos de los últimos 10 años, esta 

información se obtuvo de las bases de datos como Google Scholar, PubMed, Elsevier, 

Redalyc, Scielo, Science Direct, a través de criterios de exclusión, inclusión, promedio de 

conteo de citas (ACC), y factor de impacto de la revista; después de la aplicación de todas 

estas herramientas se obtuvo un total de 52 artículos para realizar la revisión sistemática. 

Luego de analizar los artículos seleccionados se determinó que los implantes dentales son 

una opción favorable para rehabilitar a un paciente con edentulismo, a partir de la evidencia 

recolectada, la literatura muestra que existen varios tipos de opciones protésicas siendo una 

de estas la prótesis fija sobre implantes dentro de la cual se plantea la corona individual, 

puentes y prótesis de arcada completa, dependiendo el tipo de edentulismo presente en el 

paciente; otra opción protésica es la sobredentadura y las prótesis híbridas las cuales son un 

método de restauración en pacientes totalmente edéntulos. Finalmente, una de las ventajas 

que presentan las prótesis implantosoportadas es su mayor aceptación frente a las prótesis 

convencionales, debido a que mejoran las condiciones de vida en el estado funcional, estético 

y psicológico del paciente. 

 

Palabras clave: Prótesis sobre implantes, impresiones sobre implantes, implantología, 

Rehabilitación oral. 

  



 

ABSTRACT 

The present literature review focused on oral rehabilitation with implants, the purpose of 

which was to learn about the importance of dental implants and to determine the different 

prosthetic options established for these devices, achieving functional and esthetic oral 

rehabilitation in partially or totally edentulous patients. A literature search was performed 

by means of scientific articles of the last 10 years, this information from databases such as 

Google Scholar, PubMed, Elsevier, Redalyc, Scielo, Science Direct, through exclusion 

criteria, inclusion, average citation count (ACC), and journal impact factor; after the 

application of all these tools a total of 52 articles were obtained to perform the systematic 

review. After analyzing the selected articles it was determined that dental implants are a 

favorable option to rehabilitate a patient with edentulism, from the evidence collected, the 

literature shows that there are several types of prosthetic options being one of these the fixed 

prosthesis on implants within which the individual crown, bridges and full arch prosthesis 

are proposed, depending on the type of edentulism present in the patient; another prosthetic 

option is the overdenture and the hybrid prosthesis which are a method of restoration in 

totally edentulous patients. Finally, one of the advantages of implant-supported prostheses 

is their greater acceptance compared to conventional prostheses, because they improve the 

living conditions in the functional, esthetic and psychological state of the patient. 

 

Key words: Implant prostheses, implant impressions, implantology, oral rehabilitation. 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación centra su estudio en la rehabilitación oral en pacientes edéntulos 

mediante el uso de implantes. La utilización de estos aparatos en el área odontológica es un 

método innovador y eficaz que ha revolucionado la rehabilitación, permitiendo reemplazar 

las estructuras dentales perdidas por estructuras protésicas con un alto nivel de satisfacción 

mejorando la calidad de vida del paciente. Además, la rehabilitación oral de los maxilares 

edéntulos ha establecido una tasa de éxito a largo plazo al implementar las prótesis sobre 

implantes dentales. (1) 

En la actualidad la rehabilitación oral tiene una gran demanda en función y estética; con el 

avance de la ciencia y tecnología, se ha implementado en el campo odontológico nuevos 

dispositivos para mejorar las condiciones de vida en los pacientes que han perdido una o 

varias piezas dentales. La necesidad de sustituir o reemplazar los órganos dentarios perdidos 

ha propiciado diferentes alternativas a la hora de rehabilitar un espacio edéntulos total o 

parcial, una de ellas es la Implantología que ha evolucionado de manera inmensurable en los 

últimos años, facilitando el procedimiento y optimizando los resultados tanto para el 

profesional como para el paciente. (1) 

La problemática que aborda el estudio tiene que ver con las nuevas actualizaciones sobre la 

rehabilitación protésica mediante la utilización de implantes dentales, analizar los beneficios 

que promueve este tipo de tratamientos en pacientes con edentulismo parcial o total a nivel 

de los maxilares, enfocándose en cómo este tipo de opciones protésicas mejoran la calidad 

de vida de los usuarios. 

El interés académico, se basa en determinar a fondo las particularidades que ofrece la 

implementación de prótesis dentales sobre implantes, hablando de una efectividad desde el 

punto de vista científico con “el cual”, se pueda conocer las ventajas o posibles desventajas 

de este procedimiento. 

El presente trabajo investigativo es de tipo observacional, descriptivo y de corte transversal, 

corresponde a una revisión bibliográfica basada en una recopilación de varios artículos 
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científicos, y estudios relacionados al tema de interés; “los cuales” sean obtenidos de bases 

de datos científicos de alto impacto y relevancia académica con un límite de publicación de 

10 años anteriores en relación al presente año. La selección de las publicaciones factibles 

para la investigación, se realizará en base a estrictos criterios de selección, “los cuales” 

posteriormente serán analizados mediante un criterio de selección estadístico relacionado al 

objetivo principal “el cual” busca determinar los diferentes tratamientos protésicos sobre 

pacientes implantosoportados mediante revisión de literatura.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La ausencia de los órganos dentales es una problemática común que afecta a las personas 

por efectos de la edad o por causas externas, lo cual a nivel clínico ha llevado a la búsqueda 

de soluciones a nivel estético y funcional mediante la implementación de diferentes tipos de 

prótesis, en la actualidad una tendencia innovadora es la colocación de implantes dentales 

“los cuales” son considerados como un método adecuado de fijación protésica, que cumple 

con aspectos que mejoran la sujeción una vez establecidas las condiciones de superficie ósea, 

volumen y densidad adecuado para una correcta oseointegración. Estudios realizados 

muestran una tasa de eficiencia de los implantes con un 96.2%, y un margen de ineficacia 

de 3.8%, con una pérdida de tejido óseo de 0.99 ± 0.84 mm. (2)(3) 

Más del 50% de pacientes que portan una prótesis convencional en el área mandibular 

presentan problemas de estabilidad y retención de la prótesis por la reabsorción del hueso de 

hasta un 25%. Demostrando que los implantes son una de las mejores opciones para evitar 

la reabsorción de hueso y asegura una adecuada estabilidad para la colocación de prótesis. 

Los implantes a largo plazo brindan un éxito en la rehabilitación de un 90% a 95%, este 

porcentaje disminuye en cierta medida en el maxilar superior a un 84% a 93% por la 

presencia del seno maxilar que complica la colocación del implante. (4) 

Estudios ejecutados por la organización mundial de la salud (OMS) (5),  mencionan que las 

patologías que afectan a la cavidad oral y contribuyen al deterioro y progresión del 

edentulismo parcial o total de las piezas dentales, afectan tanto a los países industrializados 

como aquellos países en pobre desarrollo. Encontrándose dentro de las principales causas la 

alta ingesta de azúcares y una pobre higiene dental. La ausencia de un órgano dental presenta 

una gran prevalencia y posee un amplio espectro de variaciones entre los distintos países y 

áreas geográficas, la pérdida de una o varios órganos dentales posee una constante en la 

población adulta internacional de entre el 2% y el 80%. (5) 

Sánchez y col(6), llevaron a cabo un estudio de tipo de muestreo no probabilístico en 102 

individuos que sobrepasen los 60 años que presenten un tipo de edentulismo, con la finalidad 

de conocer el estado de las estructuras de la cavidad bucal y el tipo de edentulismo que 

presentaban. Se evidenciaron según la clasificación propuesta por Kennedy, que el tipo de 

edentulismo con mayor prevalencia presente en el maxilar fue de clase III, con un 34.3%, y 
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la clase I con un 27.5%, mientras que en maxilar inferior la prevalencia notoria era de la 

clase I con 43.1%. 

En un estudio realizado en Colombia en la universidad de Antioquia “el cual” buscaba 

demostrar la prevalencia de los implantes dentales en pacientes parcialmente edéntulos; 

utilizaron una muestra de 59 implantes dentales en 15 pacientes que poseían una edad 

promedio de 54 años, de “los cuales” el 60 % fueron colocados en individuos de sexo 

femenino. El 50.85% de los implantes fueron colocados en el maxilar superior, mientras que 

en el área mandibular fueron colocados el 49.15%. En los pacientes que presentaba una 

pérdida parcial de las piezas dentales fue colocado el 96,6%, mientras que aquellos que 

prestaban una pérdida total fue instalado el 3.45%. La eficacia y prevalencia que mostraron 

los implantes en cuanto el maxilar superior fue de un 96.6% mientras que para la mandíbula 

fue de 93.1%, presentando un leve porcentaje de fracaso en la etapa de cicatrización. (7) 

En un estudio descriptivo realizado en Ecuador en las ciudades de Quito y Riobamba, con 

individuos mayores a los 40 años, “los cuales” tenían un historial de haber sido sometido a 

un proceso de colocación de implantes, se procedió a valorar el nivel de factibilidad y 

satisfacción de los implantes. En “los cuales” se demuestra que los pacientes en general, se 

encuentran conforme con el implante y la prótesis durante el primer año de uso, pero el 30% 

de los pacientes muestran cierta incomodidad, quejas o dolor a la masticación. (4) 

1.2. JUSTIFICACIÓN  

La importancia de este trabajo radica en conocer las razones por las cual los implantes 

dentales son una alternativa viable para restaurar la funcionalidad y estética en un paciente 

edéntulos, al conocer de antemano que sus costos son elevados y su implementación conlleva 

ciertos procesos en la rehabilitación oral protésica. 

A partir de la revisión de la literatura, se busca conocer los aportes de este tipo de 

rehabilitación, especialmente porque su elevado número de tasas de éxito y cuáles son las 

inherentes complicaciones que presenta, esta información es importante a la hora de decidir 

por este tipo de tratamiento. 

La problemática de trasfondo de este tema tiene que ver con las diferentes alternativas en la 

rehabilitación oral con implantes, las ventajas y desventajas que, se generan durante este 

proceso, especialmente en pacientes que presentan edentulismo total o parcial por diferentes 



20 

causas, y como este tipo de alternativa de rehabilitación recobra una calidad de vida buena 

y de largo plazo. 

Se va a realizar esta investigación debido a que, en la actualidad, se habla mucho de la 

implementación o desarrollo de prótesis dentales sobre implantes, pero de una efectividad 

analizada desde el punto de vista clínica con casos en particular; y lo que, se busca en este 

estudio es determinar a partir del aporte científico académico conocer a fondo sus ventajas 

y desventajas. 

Esta investigación es factible porque cuenta con una amplia gama de publicaciones sobre el 

tema en cuestión, con el apoyo además de un tutor especializado en el área para el 

asesoramiento metodológico y técnico, y las metodologías planificadas buscan realizar un 

análisis sistemático a profundidad. 

Los beneficiarios directos son todos aquellos que mediante la difusión de este trabajo tengan 

acceso a una información clara del área de la rehabilitación oral mediante la implementación 

de implantes, como estudiantes en formación y docentes. Los beneficiarios indirectos serán 

los pacientes, que podrán favorecerse con la aplicación de este tipo de tratamientos para 

mejorar su calidad de vida. 

El presente trabajo investigativo corresponde a una revisión bibliográfica basada en una 

compilación de diversos artículos científicos, y estudios afines al tema de interés; obtenidos 

de diferentes bases de datos científicos de alto impacto y relevancia académica. Para la 

selección de las publicaciones viables, se utilizan estrictos criterios de selección en base a 

los objetivos establecidos. 

1.3.  OBJETIVOS  

1.3.1. Objetivo General 

Determinar los diferentes tratamientos protésicos sobre pacientes implantosoportados 

mediante revisión de literatura. 

1.3.2. Objetivos Específicos 

➢ Conocer las diferentes técnicas de impresión sobre implantes. 
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➢ Identificar las características de prótesis fija y removible en pacientes 

implantosoportados. 

➢ Analizar las ventajas de las prótesis implantosoportadas en cuanto a la estética y 

funcionalidad. 
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CAPITULO II 

2. MARCO TEORICO 

2.1. Rehabilitación Oral  

La rehabilitación oral permite mejorar las funciones del sistema estomatognático de una 

persona que ha experimentado pérdidas dentarias totales o parciales y como consecuencia 

presenta disfunción en la masticación, fonación, deglución y la estética facial. El sistema 

masticatorio es complejo, combina la actividad de músculos, nervios, huesos y tejidos 

periodontales, su restablecimiento requiere un trabajo multidisciplinario para satisfacer los 

requerimientos estéticos, biológicos y funcionales del paciente.(8) 

Es una disciplina odontológica que busca restaurar las estructuras dentarias perdidas 

mediante un tratamiento que combina de forma integral las áreas de prótesis fija, removible 

operatoria e implantes dentales. Para lo cual, se realiza un diagnóstico y un plan de 

tratamiento mediante la implementación de técnicas actuales.(9) 

2.2. Prótesis sobre implantes  

La prótesis sobre implante ha brindado grandes resultados positivos en función de restaurar 

la capacidad funcional, estética y fonética de la cavidad bucal, además de mantener un buen 

nivel de hueso alveolar, recuperar y sustentar la dimensión vertical y poseer un adecuado 

grado de vida útil del tratamiento. Los pacientes sometidos a un proceso de colocación de 

prótesis sobre implante requieren de un buen nivel de hueso alveolar, un adecuado control 

de higiene oral y un estado de salud de óptimas condiciones. (10) 

2.3. Implantología  

La implantología en la actualidad es considerada como un recurso terapéutico, que permite 

la sustitución de piezas dentales perdidas, garantizando la restauración de la funcionalidad y 

estética mediante la aplicación de prótesis.(11)  

Los estudios realizados sobre la oseointegración han propiciado la evolución de los 

procedimientos odontológicos; permitiendo la aplicación de nuevas alternativas para los 

tratamientos, con un enfoque menos invasivo y que permite mejorar la calidad de vida del 

paciente total o parcialmente desdentado. (12) 
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Estudios recientes demuestran una tasa de éxito del 90% en los tratamientos con implantes 

dentales, esto está relacionado directamente con el proceso de integración del implante con 

el hueso, proceso denominado oseointegración. Existen diversos factores que influyen 

directamente con el éxito o fracaso de la colocación de implantes, “los cuales” van desde la 

condición del paciente, los protocolos quirúrgicos y protésicos aplicados por el profesional 

durante el procedimiento. (12) 

El uso de esta revolucionaria técnica proporciona varias posibilidades en los tratamientos 

protésicos, con una elevada probabilidad de éxito. Exige la aplicación de técnicas 

multidisciplinarias para lograr excelentes resultados en cuanto a funcionalidad, comodidad, 

precisión y belleza estética; así como la garantía en la calidad y duración. La utilización de 

estos elementos es considerada como la primera opción para tratar casos de edentulismo 

total, parcial o unitario; obteniendo resultados funcionales y estéticos muy naturales que en 

la actualidad inducen al paciente a continuar con el tratamiento. (12) 

2.4.  Oseointegración 

En 1962 Branemark descubrió el anclaje óseo directo de los implantes metálicos y, después 

de varios experimentos realizados en animales los implantes orales fueron aplicados 

clínicamente en 1965. El desarrollo de implantes anclados de manera directa al hueso ha 

significado un gran avance, permitiendo incrementar las posibilidades de tratar a personas 

total o parcialmente edéntulas. El término denominado osteointegración fue acuñado por 

Branemark en 1976 y posteriormente definido como el contacto directo entre los implantes 

y el hueso al nivel de resolución del microscopio óptico.  

La oseointegración es definida como aquella unión estructural natural que, se produce entre 

el hueso alveolar y la superficie del implante, encargada de soportar cargas masticatorias, se 

considera que un implante consigue la oseointegración si existe la ausencia de algún tipo de 

movimiento progresivo entre el implante y el hueso con el cual, se encuentra en 

contacto.(13)(14) 

La osteointegración es la consecuencia de una cascada de eventos moleculares y celulares 

que ocurren después de la preparación de un lecho implantario y la colocación de un implante 

dental. Conduce a la aposición de hueso recién formado directamente sobre la superficie del 

implante.(15) 
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Es importante mencionar que inmediatamente después del trauma quirúrgico (0-4 horas) en 

el lado del implante de la herida, los iones (Ca) y las proteínas plasmáticas (albúmina, 

globulina y fibrina), se adhieren a la superficie del implante. Esta fase es fundamental en el 

proceso de osteointegración, la unión de las células inflamatorias y formadoras de tejido en 

la superficie del implante, se produce a través de esta cubierta proteica. El contacto entre la 

sangre y el titanio genera la capa de óxido de titanio que es fundamental para la 

biocompatibilidad y osteointegración del titanio.(15) 

2.5.  Implantes dentales  

Los implantes dentro del área odontológica son sustitutos radiculares que, se colocan a nivel 

de los huesos maxilares para reponer o sustituir una o más piezas dentales con la finalidad 

de devolver la funcionalidad y estética. Posee una completa biocompatibilidad y un 

excelente comportamiento biológico gracias a la pureza del titanio.(16)(17) 

Los implantes presentan diversas formas y dimensiones que varían en ancho y largo lo cual 

permite una mayor diversidad de restauraciones protésicas post implante. Estas variaciones 

en su tamaño fueron establecidas debido a las diferentes situaciones anatómicas que presenta 

el reborde alveolar y la cercanía que presenta con ciertas estructuras como el seno maxilar y 

el nervio alveolar inferior.(17) 

2.5.1. Forma  

Cilíndricos: son implantes que presentan una forma de cilindro que, se introducen en el hueso 

y así retienen la prótesis. (18) 

Lisos, por fricción o impactados: la superficie, se presenta no roscada y generalmente está 

cubierta por una capa de hidroxiapatita (retención química). Ciertos implantes lisos exhiben 

perforaciones para permitir que el hueso crezca dentro y, se ancle (retención mecánica). Este 

último no es muy utilizado porque el proceso es muy tardado. La biomecánica es peor que 

la de los roscados, tardan más en oseointegrarse y es más fácil que, se muevan una vez 

colocados. El diámetro de la fresa final que, se utiliza para preparar el lecho es igual al 

diámetro del implante mismo que, se coloca realizando un pequeño golpe para impactarlo 

en su alojamiento. (18) 

Roscados: muestran la apariencia de un tornillo con rosca en su superficie, aumentando el 

área de contacto entre el implante y el hueso. La biomecánica de los roscados es excelente. 
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Este diseño al permitir una mayor área de contacto entre el implante y el hueso, permite 

mejorar la estabilidad posterior a la implantación. La fresa de trabajo final es de 4 a 6 décimas 

más pequeña que el diámetro del implante, “el cual”, se introduce enroscándose. (18) 

Láminas perforadas: son láminas de titanio que presentan perforaciones las mismas que 

permiten el crecimiento del hueso a través de ellas. Llevan pilares soldados donde, se 

anclarán las prótesis. Están indicadas para pacientes en los que la anchura del hueso alveolar 

es insuficiente para colocar un implante cilíndrico. (18) 

2.5.2. Longitud 

Este término hace referencia a la distancia registrada desde el ápice del implante hacia la 

plataforma del mismo. Es importante tomar en cuenta esta característica al momento de 

seleccionar el implante según la disponibilidad ósea presente en los maxilares con relación 

al grado de reabsorción. En el mercado existen varias longitudes de implantes dentales, sus 

medidas oscilan entre: (7,8, 10, 11,5, 13, 15, 18, 20, 30 a 55) mm dependiendo del sistema 

a utilizar. (19)(20) 

2.5.3. Diámetro  

Esta medida refiere a la parte de más calibre presente en la superficie del implante dental. 

Al igual que las diversas longitudes los implantes están disponibles en diámetros múltiples, 

sus medidas más habituales son de (3.75, 4, 5) mm, existiendo medidas extremas de 3 y 6 

mm de diámetro. Esta medida dependerá de las necesidades presentes para cado caso.(21) 

2.5.4.  Tipos de superficie de implantes dentales  

Desde hace mucho tiempo en la práctica clínica, se ha identificado que las propiedades de la 

superficie de un implante son un factor importante para lograr y mantener la oseointegración, 

existe una demanda de implantes que presenten superficies capaces de inducir una 

oseointegración mayor, más predecible y más rápida, capaces de reducir el tiempo que 

transcurre desde la inserción hasta la carga y aumentar el éxito del implante, especialmente 

en áreas con baja densidad ósea, baja estabilidad primaria, o si la enfermedad sistémica 

podría afectar el proceso de curación ósea.(22)(23)(15)(24)  

En la superficie lisa vista bajo el microscopio, se aprecian unas discretas rugosidades creadas 

por la herramienta de corte en su fabricación y las superficies rugosas que 
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independientemente de la morfología del implante poseen irregularidades observadas de 

manera microscópica. Este tipo de superficie aumenta el área de contacto entre el implante 

dental y el hueso, lo que permite que el proceso de oseointegración, se produzca de una 

manera más rápida, estos tipos de superficies rugosas a comparación con las de superficie 

mecanizada o lisa estimula la colonización, adhesión, y proliferación de los osteoblastos. 

(22)(23)(15)(24) 

Se han realizado estudios y aplicaciones para realizar modificaciones de la superficie de los 

implantes permitiendo favorecer las propiedades biológicas para el proceso de 

oseointegración. Las irregularidades de la superficie del implante se logran mediante 

texturizado de superficie cóncava o texturizado de superficie convexa. Las texturas cóncavas 

de la superficie, se logran grabando el material mediante acciones químicas o 

electroquímicas o creando muescas mecánicas mediante chorro de arena, grabado ácido, 

granallado o láser. La superficie texturizada convexa, se forma depositando ciertos tipos de 

partículas en la superficie del implante, “por ejemplo”, pulverización de plasma. (22)(23)(15)(24)  

2.5.5. Conexión de implantes dentales 

Se describen dos grupos de conexiones de implantes dentales los cuales son conexión interna 

y externa. Existe una gran variedad de formas geométricas como son hexágonos, cuadrados, 

octágonos, etc. (25) 

2.5.5.1 Conexión hexagonal externa 

 En las conexiones de tipo hexagonal externo, el pilar se conecta al implante mediante un 

tornillo de pilar. El implante Branemark, es el primer implante con forma de tornillo 

disponible comercialmente, es un implante representativo del tipo de conexión externa, el 

cual consiste en un hexágono de 0,7mm de alto y 2,7 mm de diámetro, el cual hace la función 

de macho. Esta conexión también se denomina interfaz de unión a tope porque las superficies 

planas en la parte superior del implante y la parte inferior del pilar están en contacto directo 

entre sí. Sin embargo, presenta ciertos inconvenientes debido a su limitada altura por lo cual 

presenta una eficacia limitada al ser sometidos a cargas fuera del eje axial. Por esta razón se 

ha contemplado que, bajo cargas oclusales grandes, la conexión externa puede permitir 

micro movimientos del pilar, provocando inestabilidad, aflojamiento del tornillo o la fractura 

por fatiga..(25)(26)(27) 
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2.5.5.2. Conexión hexagonal interna 

En las conexiones de fricción interna, la estabilidad se mantiene mediante el estrecho 

contacto entre la superficie interna del implante diseñada con un componente hexagonal 

interno de 1,7 mm con una amplitud de 0,5 mm y la superficie externa del pilar. El estrecho 

contacto entre el pilar y el implante crea una fuerza de fricción, y esto juega un papel 

importante en el mantenimiento de la estabilidad de la conexión y un excelente sellado 

bacteriano. Por lo tanto, este tipo de conexión también se denomina conexión atornillada por 

fricción. Su principal ventaja es la transmisión de las fuerzas en mayor profundidad dentro 

del implante lo cual protege al tornillo pilar de las cargas oclusales excesivas. (25)(26)(27)  

2.6. Aditamentos de implantes dentales  

Al hablar de implantes dentales se encuentran presentes varios aditamentos los cuales 

cumplen funciones como fijar, retener y permitir la estabilización de la corona o prótesis 

sobre el implante. (28) 

2.6.1. Tapa o tornillo de cierre  

Este componente es generalmente realizado en titanio, y forma parte de la primera etapa 

quirúrgica, tiene la función de tapón el mismo que va a ser insertado sobre el módulo de la 

cresta del implante mediante una rosca incorporada en su estructura lo que permite una 

correcta unión evitando que dentro del implante dental se deposite o crezca hueso, tejido 

blando o residuos durante el periodo de cicatrización. (28) 

2.6.2. Pilares 

Este aditamento tiene la función de conectar el tornillo con la corona dental o la prótesis lo 

cual permite prolongar el cuerpo del implante a través de la encía. 

2.6.2.1. Pilar de cicatrización 

 El pilar de cicatrización es el componente que posibilita la extensión del cuerpo del implante 

sobre la encía, es denominado de carácter temporal lo cual permite cicatrizar la encía 

alrededor de este, este pilar es colocado en la segunda etapa del proceso de cicatrización, 

una vez se retire el tornillo de cierre cuando el implante ya logró la oseointegración. (29)(30) 



28 

2.6.2.2. Pilar protésico 

 Estos elementos son intermediarios para conseguir la unión definitiva entre el implante y la 

corona, se los conoce además con el nombre de abutments y se los clasifica acorde a su 

método de fijación. El standard abutments puede ser utilizado tanto en restauraciones 

individuales como múltiples de porcelana, barra de retención implantar y dentro de los 

modelos para prótesis híbridas. (29)(30)(31) 

2.6.2.2.1. Por su retención a la prótesis 

Pilar atornillado: es utilizado para unir la prótesis al implante mediante la utilización de un 

tornillo de cobertura higiénica situado sobre el pilar, con el fin de impedir que los residuos 

y el cálculo puedan invadir el fragmento de la rosca interna del pilar durante el periodo de 

confección de la prótesis, entre las citas de la fase protésica. (29)(30)(31) 

Pilar cementado: este aditamento actúa como un muñón sobre el cual se une la corona o 

puente mediante la utilización de cementos dentales,. (29)(30)(31) 

2.6.2.2.2. Por la relación axial con el cuerpo del implante  

Rectos: estos pilares presentan una angulación nula (0º) en relación al eje axial del implante, 

sus variaciones recaen en la altura gingival. (29)(30)(31) 

Angulados: son manejados en los casos que requieren una corrección en la angulación del 

eje de inserción del implante en relación al plano oclusal de la prótesis, de este modo los 

tornillos de acceso se ubican en una posición favorable. (29)(30)(31) 

2.6.2.2.3. Por su tipo de material  

Titanio: material de elección en implantología gracias a sus propiedades biológicas y 

mecánicas, presenta alta resistencia a la corrosión y oxidación, y por ser un material dúctil 

realza su tolerancia hacia pequeñas hendiduras o defectos.(29)(30)(31) 

Plástico: son elaborados en un polímero plástico con un color similar al diente el cual provee 

soporte a la restauración temporal. (29)(30)(31) 

Cerámica: son utilizados para compensar inconvenientes ocasionados por pilares metálicos, 

casos en los que la visualización de la terminación del pilar es notoria a nivel gingival, 

cambios en la coloración de la encía debido a la translucidez del metal (biotipos 
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periodontales finos), retracciones gingivales que pueden dejar expuesta una parte del pilar. 

(29)(30)(31) 

2.6.2.2.4. Por su método de fabricación 

Pilares calcinables: conocidos también como UCLAS, son pilares confeccionados en 

materiales plásticos los cuales pueden ser para prótesis atornillada o cementada. Estos pilares 

son prefabricados en un material polimérico el cual es encerado y modelado según el 

propósito de la prótesis.  A continuación, el pilar que fue modificado mediante el encerado 

es colado en un material metálico adecuado con una buena biocompatibilidad, que no cause 

reacciones alérgicas, gran dureza y rigidez moderada, capacidad para ser pulidos evitando la 

corrosión, (Aleaciones de base paladio, Titanio, Ni-Cr). (29)(30)(31) 

Pilar semi-calcinable: de similares características a los calcinables, la diferencia radica en su 

mejor ajuste gracias a que en su estructura presenta un anillo mecanizado de metal (platino-

paladio/cromo-cobalto) en la base del pilar, lo cual provee un mejor ajuste al unirse al 

implante.(29)(30)(31) 

Pilares mecanizados: son los más utilizados en la actualidad, son pilares prefabricados en 

serie, generalmente en titanio o aleaciones de este material. Ofrecen un ajuste perfecto a la 

prótesis, ya que estos pilares son construidos con los mismos tornos alfanuméricos que los 

implante; no obstante, es indispensable elegir la altura y angulación correcta dependiendo el 

caso, debido a que este aditamento no es posible modificarlo. (29)(30)(31) 

2.6.3. Cofia de transferencia  

Este dispositivo denominado cofia de transferencia o transfer es un elemento utilizado 

durante el proceso de impresión sobre el implante, permitiendo una correcta posición y 

adecuado diseño del implante o del pilar en el modelo sobre el cual se va a realizar la 

prótesis.(32) Los copings implantares son colocados directamente sobre la o las plataformas 

de los implantes dentales y los copings de impresión del pilar son ubicados directamente 

sobre los pilares estándar que se hayan colocado. (32) 

Cubeta abierta: cofias de transferencia cuadradas, que presenta un tornillo pasante  

Cubeta cerrada: cofias cónicas autorroscantes 
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2.6.4. Análogo  

Este aditamento es una copia exacta del cuerpo del implante colocado intraoralmente, una 

vez se han colocado los análogos de manera apropiada dentro de las impresiones y adheridos 

a los copings de impresión imitan la orientación del implante dentro del modelo maestro. (28) 

2.6.7. Tornillo protésico  

Este tornillo sirve de unión atornillada del pilar con la prótesis y a su vez de unir todo esto 

con el implante. (28) 

2.6.8. Corona  

Es la parte protésica que representa la apariencia de un diente natural, es la única parte visible 

entre todos los elementos del componente del implante, restaurando funcionalidad y estética 

al paciente. Acorde a la forma de colocación de la corona sobre un implante dental se tiene:  

Corona atornillada: Esta prótesis va retenida al pilar mediante la utilización de un tornillo, 

es utilizada cuando el espacio protésico es reducido lo cual no permite la ubicación de un 

pilar para cementar debido a que no presenta una altura suficiente que permita la correcta 

retención de la prótesis cementada (menor o igual a 5 mm).  Si se presenta el caso de retirar 

la prótesis, su acceso es fácil al extraer el tornillo. Dentro de las desventajas, la estética se 

ve condicionada por la localización de las chimeneas si estas no se presentan a nivel oclusal, 

posibilidad de aflojamiento o fractura de los tornillos de fijación; dificultad para obtener un 

ajuste pasivo, es decir que la prótesis contacte de manera simultánea sobre los pilares de los 

implantes sin crear tensión, considerándose aceptable un desajuste entre 30 y 100um. Este 

ajuste es más factible en las implantoprótesis cementadas, debido a la presencia de una 

interface para el cemento entre el pilar y la superestructura permitiendo discrepancias de 

hasta 150-200um.(33)(34) 

Corona cementada: Es utilizada cuando la estética y la oclusión están condicionadas por la 

localización de las chimeneas, permite brindar una mejor apariencia estética sin la presencia 

del orificio de acceso al tornillo oclusal que suele ocupar alrededor del 50 % de la superficie 

oclusal e interrumpe la integridad de la prótesis.  Este tipo de restauración presenta algunas 

desventajas entre las cuales se menciona la dificultad para su remoción en caso de ser 

requerido, la presencia de cemento residual en zona subgingival, cuando el hombro del 

implante se localiza a una distancia de más de 3mm subgingival, lo cual dificulta la correcta 
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eliminación de los excesos de cemento produciendo riesgo de una lesión periimplantaria. 

(33)(34) 

2.7. Alternativas de rehabilitación protésica  

En la actualidad existe una gran demanda a la hora de rehabilitar un paciente edéntulo total 

o parcial, con el avance de la ciencia y la tecnología aplicadas a las ciencias médicas con 

énfasis en odontología, se ha evolucionado en un campo que ofrece más alternativas a la 

hora de rehabilitar un paciente que requiere de una prótesis. (35) 

Con la llegada de los implantes dentales, se ha logrado mejorar la calidad de vida de un 

paciente edéntulo, y a su vez convertir las prótesis convencionales en una implantosoportada, 

que presenta mejorías notables en los principios de retención y estabilidad presentado 

beneficios notables para el paciente. (35) 

2.8. Tipos de prótesis sobre implantes    

A la hora de seleccionar el tipo de tratamiento implantológico, se debe analizar diversos 

factores siendo uno de los más importantes el grado de reabsorción ósea que presenta el 

paciente. En los casos que presentan una reabsorción ósea acusada la perdida de soporte 

conlleva alteraciones funcionales y estéticas lo cual influye en el diseño de la estructura 

protésica la cual deberá reponer dientes y tejido. Los tratamientos indicados en estos casos 

son la sobredentadura y la prótesis hibrida.  La elección del tratamiento está condicionada 

por varios factores como son el paralelismo y ubicación de los implantes, la cantidad de 

tejido a restaurar, arcada a rehabilitar, disponibilidad del espacio protésico, reabsorción del 

reborde alveolar, la capacidad del paciente para tener una buena higiene, las preferencias y 

economía del paciente.(35) 

2.8.1. Prótesis fija sobre implantes 

Esta prótesis, se caracteriza por su carácter fijo al sujetarse de implantes colocados en los 

huesos maxilares. Posee una alta calidad estética.(35)(36) 

Corona unitaria: en este procedimiento, se realiza la sustitución de una sola pieza dental 

mediante la utilización de un implante y la implementación de una corona individual, la cual 

es cementada o atornillada. (35)(36) 
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Puentes: esta prótesis es empleada para sustituir varias piezas dentales consecutivas 

perdidas, mediante la utilización de implantes dentales como medio de soporte para los 

dientes artificiales, evitando la preparación de los dientes naturales adyacentes. Este tipo de 

rehabilitación mediante prótesis fijas proporciona comodidad, sujeción y mejora la 

estética frente a las prótesis removibles convencionales, siendo aplicable si la cifra de dientes 

perdidos son 3 o más(35)(36) 

Prótesis totales: es un tratamiento protésico que utiliza implantes dentales para restaurar un 

maxilar o mandíbula edéntulos. (35)(36) 

2.8.1.1. Técnica all- on- four 

Esta técnica fue desarrollada por el Dr. Paulo Maló, permite la rehabilitación total fija del 

maxilar o mandíbula del paciente con edentulismo total. Se basa en la utilización de 4 

implantes dentales por maxilar, en ocasiones es necesario utilizar 5 o 6 en ciertos casos del 

maxilar superior. Es una intervención “en la cual” el número reducido de implantes facilita 

la higiene y abarata los costos. (37) 

2.8.2. Sobre dentadura 

Esta es una prótesis llamada mixta, “es decir” que es una prótesis removible que, se sujeta 

de implantes dentales; para esta técnica, se utiliza entre 4 y dos implantes.  Está recomendada 

en pacientes que no disponen de una buena cantidad de hueso o la calidad de este no es 

adecuada, “por lo cual” no es posible colocar una prótesis fija implanto soportada. (35)(36) 

Las sobredentaduras implantológicas son prótesis completas removibles que están retenidas 

o soportadas por implantes. Si la prótesis se apoya únicamente sobre la mucosa, se denomina 

sobredentadura implantorretenida, en estos casos la retención está proporcionada por los 

implantes, pero la estabilidad y el soporte, son responsabilidad de la mucosa; y si el implante 

y la mucosa comparten soporte, se denomina sobredentadura mixta. Al estar soportada 

únicamente por implantes, se convierte en una prótesis implantosoportada las cuales no 

presentan paladar artificial, lo que resulta más cómodo para el paciente, en este caso el 

soporte, retención y estabilidad dependen únicamente de los implantes dentales.(38) 

Las indicaciones para una sobredentadura son la falta de soporte labial, reabsorciones 

severas de la cresta alveolar, espacio protésico aumentado (mayor de 15 mm), aplicación de 

un menor número de implantes, inclinación de los implantes o disparalelismo desfavorable 
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de los mismos, dificultad para realizar una correcta higiene por parte del paciente debido que 

al ser una removible este tipo de prótesis permite llevar una limpieza sencilla y efectiva. (38) 

Los sistemas de anclaje para sobredentaduras con implantes son: barras, ataches de bola o 

Locator, lo que permite diferentes posibilidades de diseño. En general, todo funcionará como 

un sistema de machi-hembrado, donde el macho, se unirá al implante y la hembra, se 

insertará en la base de la superestructura, por lo que la retención, se realizará por fricción. 

El anclaje de bola será una opción en los casos en los que los que no, se pueda ferulizar los 

implantes por estar muy separados o cuando no, se encuentren paralelos, y si el espacio 

protésico es reducido.(38)(39), está indicado en situaciones anatómicas desfavorables como las 

mandíbulas estrechas en forma de   “V” en  las cuales no se puede colocar una barra . En 

este sistema la parte pilar o macho presenta una forma esférica en su porción más coronal 

atornillada sobre el implante y la hembra se dispone a modo de cazoleta fijado a la base de 

la prótesis. (40) 

El aditamento Locator, es muy prácticos en los casos que exhiben un  espacio protésico 

limitado debido a que presenta poca altura, siendo las medidas del pilar Locator de 1 a 5 mm 

de largo adicionalmente la parte activa que presenta una medida de 1,5mm y, además, sus 

hembras de nylon intercambiables posibilitan una adaptación adecuada debido al diseño 

cilíndrico hueco en su parte central, por lo tanto, la retención se produce por la fricción 

producida entre las paredes cilíndricas de la hembra contra el macho y presenta una gran 

versatilidad en lo que hace referencia en los niveles de retención. (41)(42) 

Las placas de nylon presentan diferentes valores de retención los cuales están codificados 

por diferentes colores, existen dos grupos: para pilares paralelos y disparalelos, dentro de los 

cuales se encuentra el transparente que presenta una retención axial alta (2.260 gr) en  

implantes que se encuentra paralelos y levemente inclinados (hasta 5º); el color rosa (1.360 

gr) y azul (680)  que presenta una menor retención y mayor grado de rotación que los 

anteriores,  este grupo es utilizado en pilares con una posición correcta y presentan una 

retención de tipo dual, externa e interna sobre el pilar. Por otro lado, los pilares que se 

encuentra en disparalelismo solo tienen retención externa sobre el pilar, los colores de este 

grupo son el verde que corrige una angulación de 20º con una fuerza de retención de 1.810gr, 

la roja con una fuerza de 450gr y la placa de color negro que es utiliza en el laboratorio. 

(41)(42) 
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En el caso de los anclajes unitarios, la carga funcional, se distribuye al hueso que rodea a 

cada implante. Los anclajes de tipo barra, se utilizan de manera generalizada para enlazar 

los pilares de los implantes. La principal ventaja del anclaje tipo barra consiste en que las 

cargas funcionales, se distribuyen de forma conjunta a todos los implantes, proporcionan un 

grado de retención alto, con un excelente comportamiento biomecánico optimizando tanto 

la rigidez y resistencia. (38)(39) Este tipo de anclaje es colocado sobre la cresta alveolar y es 

descrito para pacientes edéntulos de maxilar superior debido a la emergencia divergente de 

los pilares, un hueso de calidad menor  al presente en la mandíbula, y con frecuencia la 

aplicación de implantes menores a 10 mm. No es recomendable utilizar tramos de barra muy 

largos debido a que aumentan las tensiones que se transmiten al hueso y resulta más difícil 

la colocación correcta de la barra sobre la cresta, los tramos entre pilares deben ser de al 

menos 10 mm e inferiores a 23mm. (43)(44) 

Los materiales y métodos de fabricación de este tipo de retención son variados. En el método 

de colado se feruliza los pilares y barras calcinables sean están prefabricadas o fresadas, 

mediante un patrón de cera el mismo que es revestido para su posterior colación en una sola 

unidad empleando metales como el oro III, Co-Cr, Ni-Cr; y métodos de fresado realizados 

por tecnología CAD/CAM, en titanio o Co-Cr. Los sistemas mecanizados han demostrado 

un mayor ajuste y precisión debido a que al realizar el diseño y fabricar la estructura 

mediante un ordenador se eliminan los procesos de contracción y expansión al colar el 

metal.(45) 

Dentro de los tipos de barra se presenta la Ackerman que presenta una forma redonda con 

un diámetro de 1,8 mm, es colable, y utiliza caballitos cortos de 5 mm lo que permite una 

correcta adaptación sobre la cresta en sentido ocluso-gingival y vestíbulo-lingual. Otro tipo 

de barra es la Dolder que presenta formas en tipo ovoide y de U, es mecanizada, tiene alturas 

de (3 y 3,5) mm y longitudes de (30 y 50) mm, su hembra es única y larga por lo que es 

utilizada cuando la barra tiende a ser recta. (43)(44) 

Para un tratamiento de sobredentadura exitoso, la evaluación del análisis del espacio 

protésico es fundamental. Para sobredentaduras soportadas por barra, se requiere un espacio 

interoclusal de al menos 13-14 mm teniendo en cuenta el tamaño de los dientes, el grosor de 

la base de la dentadura, el grosor de la barra para la rigidez, el espacio entre la mucosa y la 

barra para la higiene y el grosor del tejido blando. El requisito de espacio mínimo para la 

fijación de la bola es de 10 a 12 mm y para los localizadores es de 8,5 mm. El espacio 
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inadecuado para los componentes protésicos puede resultar en una prótesis sobre 

contorneada, una dimensión vertical oclusal excesiva, fractura de la prótesis e insatisfacción 

general del paciente.(46)  

2.8.3. Prótesis híbrida sobre implantes  

Las prótesis híbridas son rehabilitaciones fijas sobre implantes, pero removibles para el 

profesional (al ser atornilladas). Las prótesis híbridas rehabilitan los dientes y además el 

tejido gingival perdido, con materiales artificiales. Esta encía artificial, se elaboran en 

material acrílico como cerámica, aunque la acrílica, al ser más flexible y poseer resiliencia, 

transmitirá fuerzas más adecuadas al hueso remanente. Las indicaciones de este tipo de 

prótesis son la presencia de reabsorciones moderadas o severas, espacios protéticos superior 

a 15 mm, una relación máxilo-mandibular desfavorable, escaso número de implantes y/o 

implantes no paralelos. (47) 

Es una rehabilitación fija implantosoportada, utilizada para reponer dientes y hueso perdido. 

Indicada en pacientes que presentan una gran pérdida de estructura ósea, una parte de esta 

prótesis cumple la función de simular las encías. (35)(36) 

2.8.3.1. Prótesis fija de tipo híbrido en mandíbulas edéntulas  

La utilización e implantes osteointegrados en el tratamiento de las mandíbulas edéntulas es 

el tipo más documentado de terapia implantar. La ubicación de 4 a 6 implantes intraóseo 

entre o distal al foramen mentoniano con protocolos quirúrgicos en una o dos etapas ha 

probado ser un método seguro, confiable y de carácter previsible para suministrar una 

prótesis fija retenida mediante implantes. 

La ubicación de implantes entre el foramen mentoniano en zonas anterior de la mandíbula 

puede sobrepasar las limitaciones de volumen óseo inadecuado en la zona posterior de la 

mandíbula. La mayoría de los implantes utilizaos en el tratamiento de las mandíbulas 

edéntulas para prótesis fijas poseen por lo general, 4 mm de diámetro y por lo menos 10 mm 

de longitud. 

Las prótesis implantorretenidas proveen a los pacientes de prótesis más estables y retenidas. 

Han resultado especialmente útiles en pacientes que no pueden manejar una prótesis 

convencional completa secundaria a reabsorciones severas, tumores, maloclusiones 

severas.(35)(36) 
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2.8.3.2. Prótesis fija de tipo híbrido en maxilares edéntulos 

Realizar un tratamiento de maxilar superior edéntulo conlleva un reto mayor para la 

rehabilitación con implantes, debido a la presencia de ciertas estructuras que sostienen y 

protegen a órganos relacionados con el olfato, la vista y el gusto. La reabsorción ósea a nivel 

maxilar se presenta en sentido vertical y medial, mientras que en la mandíbula se evidencia 

una reabsorción anterior y lateralmente, debido a este patrón de reabsorción se presentan 

ciertas dificultades para una rehabilitación implanto retenida, debido a que por lo general se 

necesita el flanco de la dentadura que proporcione soporte labial. Para el éxito de las prótesis 

sobre implantes en los maxilares se requiere la utilización de 4 a 8 implantes. Si el caso 

presenta una reabsorción mínima anteroposterior se puede utilizar una prótesis fija implanto 

retenida para el reemplazo de una dentadura maxilar perdida. (35)(36) 

2.9. Impresiones sobre implantes 

Los implantes osteointegrados, se utilizan para la rehabilitación de pacientes desdentados 

total y parcialmente. La precisión del procedimiento de impresión es un factor de suma 

importancia para el éxito de la prótesis sobre implantes. Una variedad de factores afecta la 

precisión de las impresiones de los implantes, como las diferentes técnicas de impresión, los 

materiales de impresión, el tipo de cubeta, el número de implantes, etc.(48) (49) (50) 

Los métodos convencionales utilizan material de impresión y cofias de impresión para 

transferir las posiciones de los implantes a un modelo de yeso con análogos en las posiciones 

originales que estos se presentan. (48) (49) (50) 

2.9.1 Materiales de impresión de implantes 

Siliconas de Condensación: También conocidas como polidimetilsiloxanos o siliconas de 

primera generación este tipo de silicona es denominado de esta manera por su reacción de 

condensación, presenta excelentes propiedades mecánicas dentro de las cuales se destaca su 

elevada elasticidad lo cual permite soportar bien las zonas retentivas sin sufrir 

deformaciones. La presentación es en dos tubos, la pasta base y el catalizador. La pasta base 

consiste en un polímero de silicona líquida con grupos hidroxilo terminales fusionados con 

relleno inerte y el catalizador es un líquido viscoso formado por etilo silicato con un 

activador orgánico de estaño. Tiene lugar una reacción de condensación que se produce 

durante el proceso de eliminación del alcohol por lo cual presenta baja estabilidad 
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dimensional al liberarse este subproducto. Las impresiones realizadas en con este material 

de impresión se deben vaciar poco después de retirarlas de boca para evitar deformaciones 

por la contracción del material. (51)(52) 

Siliconas de Adición: Son conocidas también como silicona de polivilsiloxano, su proceso 

de polimerización se produce por adición, esto ocurre por un enlace cruzado entre los grupos 

vinílicos del polímero y los grupos silánicos activados por un catalizador de sales de platino 

(ácido cloroplatínico). Presenta una estabilidad dimensional superior a la silicona de 

condensación al no formar subproductos como las de condensación, se convierten en el 

elastómero más estable dimensionalmente, con una contracción, fluidez y deformación 

mínima en el proceso de fraguado. (51)(52)  

Poliéter: Este material presenta una excelente estabilidad dimensional parecida a la silicona 

de adición. Tienen características hidrofílicos que permite reproducir detalles con alto nivel 

de fidelidad, presenta una resistencia al desgarro y una polimerización rígida, lo que previene 

la distorsión. Dentro de sus desventajas se encuentra el olor y gusto desagradable para el 

paciente, una difícil manipulación y presenta un tiempo de trabajo muy corto de 

aproximadamente 2 min, además al ser un material rígido dificulta la remoción de boca. 

(51)(52) 

Polisulfuros: Este tipo de material de impresión es también conocido como mercaptano o 

tiokol, distribuido en dos tubos: el primero es una base que contiene un polímero de 

polisulfuro líquido mezclado con un relleno inerte y un catalizador que consiste en óxido de 

plomo mezclado con azufre y aceite. La polimerización es exotérica y se ve afectada por la 

temperatura y la humedad. En cuanto a la estabilidad dimensional, es mayor que el 

hidrocoloide, pero se encoge durante la polimerización, por lo que se debe realizar la 

obtención del positivo de impresión dentro de la primera hora después de retirar de boca. 

(51)(52) 

2.9.2 Tipos de cubetas   

2.9.2.1. Estándar  

Estas cubetas se encuentran en el mercado de diferentes tamaños, en materiales metálicos 

que presentan gran rigidez y son muy retentivas, además dentro de este tipo también se 
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incluyen las cubetas de plástico las cuales pueden ser perforadas si el caso lo requiere. (48) 

(49) (50) 

2.9.2.2. Individual  

Este tipo de cubetas son fabricadas especialmente para cada caso. Por lo general son 

elaboradas en resina acrílica auto o fotopolimerizables. Es importante que tengan una buena 

rigidez para evitar deformaciones del material de impresión, se recomienda un grosor de 

resina de 2mm a 3 mm. Al elaborar la cubeta se debe realizar un alojamiento para los 

transfers de impresión que se colocan sobre los implantes.  La cubeta debe presentar una 

extensión suficiente para reproducir bien todos los tejidos, pero sin aplastar o modificar los 

mismos. (48) (49) (50) 

2.10. Técnicas de impresión sobre implantes  

2.10.1. Técnica de arrastre o directa. 

Esta técnica es llamada también de cubeta abierta, debido al tipo de cubeta implementada 

para realizar este tipo de impresión “open tray”. Se centra en el manejo de cofias de 

transferencia o denominados transfer “las cuales” quedarán insertadas dentro del material de 

impresión una vez retirada la cubeta de boca. Dichas cofias constan de tornillos de retención 

“los cuales” sirven para fijarlas a los implantes o pilares, estos aditamentos deben ser 

aflojados antes de retirar la cubeta de impresión de la boca del paciente. Estos tornillos son 

los que permiten la posterior unión de la cofia de transferencia y la réplica correspondiente. 

(48) (49) (50) 

Para realizar esta técnica es indispensable utilizar cubetas individuales perforadas o disponer 

de cubetas estándar de plástico las mismas que puedan perforarse a nivel de la localización 

de los tornillos de las cofias de transferencia, lo cual permite acceder a los mismos y realizar 

su remoción. (48) (49) (50) 

Para la secuencia de la toma de impresión se procede a retirar el tornillo de cicatrización con 

una llave apropiada, se elige el transfer correspondiente para la técnica de cubeta abierta 

siendo este cuadrado, una vez atornillado se comprueba con una radiografía su correcto 

sentamiento, se procede a inyectar el material de impresión en el transfer y sobre sobre la 

cubeta y se lleva la cubeta a boca teniendo en cuenta que los transferes sobresalgan de la 

cubeta por los orificios establecidos. Al finalizar el fraguado del material se desatornilla los 
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transferes sin retirarlos de la cubeta de tal manera que al retirar la impresión de boca estos 

quedan incorporados en el material de impresión. (48) (49) (50) 

2.10.2. Técnica de reposicionamiento o indirecta.  

Esta técnica también es denominada como de cubeta cerrada “closed tray”. Para este 

procedimiento, se requiere la colocación de una cofia de transferencia la cual permanecerá 

en boca en su posición una vez sea tomada la impresión. Posteriormente, se realiza el 

desenroscamiento y retiro de la cofia, se procede a unir con el análogo correspondiente y el 

complejo de ambos dispositivos, se reposiciona en la impresión. Al realizar el vaciado, se 

obtiene un modelo que consta con las réplicas incorporadas; para realizar este tipo de 

impresión, se utiliza cubetas cerradas convencionales. (48) (49) (50) 

En su proceso para la toma de impresión se inicia con el retiro del tornillo de cicatrización y 

se coloca los transferes correspondientes sobre la tabla protésica del implante y se verifica 

su asentamiento mediante una radiografía, posteriormente se procede a colocar el material 

de impresión en la cubeta y se lleva a boca. Una vez el material de impresión fragua se retira 

la cubeta de boca quedando el transfer en su posición dentro de la cavidad oral. (48) (49) (50) 

2.10.3. Técnica ferulizada 

A partir de la técnica directa se presentan modificaciones en la cual se realiza la ferulización 

de los transfers de impresión mediante la colocación de un material de unión y en ciertas 

ocasiones se utiliza una estructura o superestructura adicional. Este material de unión 

quedara incorporado en el material de impresión dentro de la cubeta, su finalidad es mantener 

una unión fuerte de las cofias de transferencias evitando movimientos durante la toma de 

impresión, con lo cual se obtiene una impresión precisa. Esta modificación en la técnica 

busca reproducir de forma exacta en el modelo maestro la ubicación de los implantes 

dentales y mantener unidos fuertemente los postes para evitar movimientos. Dentro de los 

materiales utilizados para la ferulizacion se mencionan el hilo dental, acrílico 

autopolimerizable, adhesivos, acrílico fotopolimerizable, escayola, contenedores rígidos que 

pueden ser soldados o colados como, por ejemplo, aros de cobre, que se rellenan de escayola 

constituyendo una férula rígida de impresión. (48) (49) (50) 
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CAPITULO III 

3. METODOLOGÍA 

El presente trabajo investigativo, se efectuó en base a una revisión de literatura de diferentes 

artículos científicos afines a las ciencias médicas y con especial énfasis a la odontología, 

difundidos por revistas indexadas, “los cuales” fueron recolectados a través de bases de datos 

como son Google Scholar, PubMed, Redalyc, Elsevier, Scielo, Science Direct, con un límite 

de publicación de 10 años en relación al presente año, de manera sistematizada enfocados en 

las variables independiente (Implantes), y dependiente (Rehabilitación Oral). 

3.1. Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: 

Artículos científicos que cuenten con investigaciones validadas y destacadas sobre 

rehabilitación oral mediante implantes. 

Artículos de revisión de literatura, investigaciones, serie de casos, estudios invitro, revistas 

científicas, con publicaciones subsiguientes al año 2012 hasta la actualidad. 

Artículos de revisiones sistemáticas y meta-análisis sin pago, o libre de pagos solicitados por 

el autor. 

Investigaciones a nivel mundial. 

Artículos científicos divulgados en el idioma inglés y español. 

Artículos científicos que cumplan con ACC (Average Count Citation) y el factor de impacto 

SJR (Scimago Journal Raking). 

Criterios de exclusión: 

Artículos de bases científicas sin validez. 

Artículos que no cumplan con rigurosidad académico científica. 

Artículos científicos que exceden el límite de publicación de 10 años en relación al presente 

año. 
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Documentos que no cumplan con un enfoque acorde a los objetivos planteados.  

Artículos de experimentación en animales. 

3.2. Estrategia de Búsqueda  

La presente investigación, se efectuó implementando el método de análisis y observación; 

se constituyó en base a una revisión bibliográfica, cuyo objetivo se centra en recopilar 

información con validez y relevancia académica; se seleccionaron artículos relacionados al 

tema propuesto mediante la examinación sistemática de literatura, obteniendo la información 

de las diferentes bases de datos científicos, tales como Google Scholar, Elsevier, PubMed, 

Scielo, Science Direct. Fueron seleccionados los artículos científicos acorde a los criterios 

de inclusión y exclusión, cantidad de referencias y el impacto del artículo, “el cual” es 

esencial al momento de elegir el contexto de los diferentes textos al realizar la respectiva 

indagación permitiendo que, se cumplan los objetivos planteados para la investigación. 

3.3. Tipo de estudio 

Estudio descriptivo: mediante esta investigación, se reportó, estableció y, se determinaron 

los beneficios, y la factibilidad de la rehabilitación oral con implantes en pacientes total o 

parcial mente edéntulos; mediante la implementación de herramientas de clasificación para 

recaudar y organizar toda la información adquirida de los diferentes artículos científicos, 

“por lo cual” los resultados, se enfocaron en establecer las variables. 

Estudio transversal: por medio de este tipo de estudio observacional e inspección de 

información y valores, se logró el análisis de los datos de las variables estipuladas y 

recopiladas en un periodo de tiempo establecido, por medio de artículos científicos que sean 

validados. 

Estudio retrospectivo: el estudio, se basó en observaciones de hechos acontecidos, pacientes 

con la necesidad de ser rehabilitados dentro del área odontológica, se adjuntó toda la 

información sobresaliente correspondiente a la rehabilitación oral con implantes basándose 

en artículos científicos. 
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3.3.1. Métodos, procedimientos y población  

La información registrada para la presente revisión bibliográficas procedió de 

investigaciones de artículos científicos divulgados por diferentes bases de datos científicas 

como son Google Scholar, Pubmed, Redalyc, Elsevier, Scielo, Science Direct, durante el 

período englobado entre el año 2012 al 2022. Se seleccionaron los diferentes artículos afines 

a la investigación teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusiones, también, se 

tomó en cuenta el Average Count Citation (ACC) “el cual” es el indicador del promedio de 

conteo de citas, que consta del número de citas de los artículos y el año de publicación, 

asegurando la excelencia de los artículos. Además, se midió el factor de impacto de las 

diferentes revistas donde fueron realizadas las publicaciones de los artículos para lo cual, se 

utilizó el índice de impacto del portal de Scimago Journal Ranking (SJR), que clasifica a las 

diversas revistas en cuartiles (Q1, Q2, Q3, Q4), donde Q1 marca el valor más alto, Q2 

establece el segundo valor alto, Q3 señala el tercer valor alto y Q4 expresa el valor de 

ubicación de las revistas. La excelencia del artículo es la parte más esencial para realizar la 

revisión de la literatura, y el subsiguiente análisis. 

La investigación primaria mostro como resultado un conteo de 6060 artículos, posterior a la 

aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo como resultado un total de 

1160 artículos, “los cuales”, se simplificaron a 150 mediante el análisis de sus resúmenes y 

pertinencia al tema utilizando las palabras clave como rehabilitación oral, implantes orales, 

Implantología, oseointegración, prótesis dentales sobre implantes.  En base a los criterios 

fueron seleccionados 70 artículos, posteriormente, se realizó la selección basada en el conteo 

de citas, mediante la utilización del ACC, lo cual conlleva la implementación de una fórmula 

que permite medir el grado de impacto de los diferentes artículos, este proceso, se basa en el 

número de citas realizadas en Google Scholar divididas para los años de validez que presenta 

el artículo a partir de su publicación, en la presente revisión, se tomó como promedio mínimo 

de ACC un valor de 1,5. 

Mediante el ACC, se obtuvieron 52 artículos válidos, los mismos que fueron implementados 

para el estudio y resultado de la investigación; además, se utilizará referentes bibliográficos 

para el componente complementario del proceso investigativo. 
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3.3.2. Instrumentos 

Matriz para revisión bibliográfica 

Lista de cotejo  

3.3.3. Selección de palabras clave o descriptores 

Palabras clave: se usaron los términos: rehabilitación oral, implantes orales, Implantología, 

oseointegración, prótesis sobre implantes. 

Descriptores de búsqueda: Se utilizaron diferentes tipos de términos de búsqueda como: 

manejo, atención odontológica, prótesis dentales. 

En la revisión de la información se utilizaron operadores lógicos: AND, IN, “los cuales” 

junto a las palabras clave facilitaron la selección de artículos útiles para la investigación. 

 

Tabla 1. Términos de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

Fuente Ecuación de búsqueda 

Google Scholar Implantology AND Oral Rehabilitation 

Implantology AND dental prosthesis  

Dental implants 

Advantages of dental implants 

                    prostheses on dental implants 

 

PubMed (PMC) types of dental implant prostheses 

Dental implant prostheses 

Elsevier  Oral rehabilitation and prosthesis on dental implants 

Types of dental prosthesis with implants 

Dental mplants 

  

Science Direct Oral rehabilitation and prosthesis on dental implants 

Scielo types of dental prosthesis with implants 

Elaborado por: Tacuri Guamán Nataly Silvana 
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Gráfico 1. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Nataly Silvana Tacuri Guamán  

La muestra de la presente investigación fue intencional no probabilística, y, se focalizó en 

los métodos inductivos y deductivos, “los cuales”, se hallaron en función de la búsqueda, 

análisis, interpretación, y comprensión de los artículos científicos extraídos de bases de datos 

durante el período 2012 – 2022 fundamentados en las variables independiente (Implantes) y 

dependiente (Rehabilitación Oral) 

La investigación fue documental, es por ello que, se usaron procesos de recolección de datos 

e información, logrando de esta manera alcanzar los objetivos planteados; además, se ejecutó 

y usó tablas de revisión de la información y una matriz de caracterización 

    

 

 
 

Metodología de búsqueda 

1. – Rehabilitación oral con 
implantes 

2.- Implantología 

3.- Tipos de prótesis sobre 
implantes 

4.- Tipos de implantes 

5.- Implantología y 
Rehabilitación Oral 

6.- Prótesis sobre implantes 
dentales 

  

 

Secuencia de búsqueda:  

1.- Elsevier (Implantology and Oral Rehabilitation) = 98 

2. - Pub Med PMC (Implantology, implant prostheses ) = 479 

3. - Google Scholar (Oral rehabilitation with implants) = 289 

4.- Scielo (types of dental prosthesis with implants)= 188 

5.- Science direct (oral rehabilitation and prosthesis on 
dental implants)= 106 

Estrategia de búsqueda = n 1160 

 
 

Secuencia de búsqueda 
después de criterios de 
inclusión y exclusión   

1. - Elsevier = 8 

2. - Pub Med PMC =   33 

 3. - Google Scholar = 18 

4.- Scielo = 7 

5.-Science direct = 4 

 

Total= n 70 

 
 

Total, de artículos 
incluidos en revisión 

1. - Elsevier = 5 

2. - Pub Med PMC = 28 

3. - Google Scholar =15  

4.- Scielo =2 

5.-Science direct = 2 

Seleccionados = (n) 52 

 

Artículos seleccionados con ACC 
mayor a 1.5:  n= 44 

Artículos descartados por Acc 
menor a 1.5: n= 5 

Artículos seleccionados por cumplir 
normas con factor de impacto (SJR) 

y Cuartil (Q): n= 48 
Artículos descartados por no 

cumplir normas SJR y Q: n= 10 



45 

CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. Valoración de la calidad de estudios.  

4.1.1. Número de publicaciones por año  

. 

Gráfico 2. Número de publicaciones por año. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

La gráfica muestra el análisis respecto al número de publicaciones realizadas por año, 

teniendo como resultado que el mayor número de publicaciones efectuadas aparecieron en 

el año 2019; tomando en cuenta el incremento a partir del año 2016, se considera que este 

tipo de publicaciones empezó a tener un auge importante hasta la actualidad. 

 

 



46 

4.1.2. Número de publicaciones por ACC (Average Count Citation) por año 

 

Gráfico 3. Número de publicaciones por ACC por año 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

El gráfico analizado muestra el número de publicaciones por promedio de conteo de citas 

(ACC) encontrando que el mayor nivel de citación promedio fue en el año 2022 en contraste 

con los años anteriores, sin embargo, es notable que desde el año 2016 el número de 

publicaciones es considerable hasta la actualidad. 
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4.1.3. Número de artículos por factor de impacto (SJR) por año 

Gráfico 4. Número de artículos por factor de impacto y por año 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

En la gráfica analizada, se considera el factor de impacto que alcanzó la revista (SJR) en 

relación con el año de publicación, encontrando que el año 2014 presenta el mayor índice de 

factor medido, seguido del año 2017, 2019 y el año 2022 que presenta un rango alto dentro 

del factor de impacto, lo que indicaría que la mayoría de las publicaciones tienen gran calidad 

y un nivel adecuado de relevancia científica. 
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4.1.4. Artículos por área y colección de datos   

 

Gráfico 5. Artículos por área y colección de datos. 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

 

Del análisis efectuado en la gráfica, se deduciría que el mayor recuento de la colección de 

datos en relación al área odontológica se presenta dentro del área de Rehabilitación Oral con 

una descripción de tipo mixto, seguido de un análisis cualitativo y cuantitativo en menor 

rango dentro de la misma área de estudio; siendo el análisis de tipo mixto el que muestra un 

mayor recuento dentro de las otras áreas analizadas como son Odontología general, 

periodoncia, prostodóncica y la cirugía.  
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4.1.5. Porcentaje de publicaciones por cuartil  

 

Gráfico 6. Porcentaje de publicaciones por cuartil. 

 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

 

Los datos obtenidos de la gráfica analizada muestran los cuartiles de las revistas en las que, 

se basó la investigación, mostrando el mayor porcentaje para el Cuartil 1( Q1) con un 

58,33%, esto demuestra que la mayoría de las revistas en “las cuales”, se encuentran 

indexados los diferentes artículos para la presente investigación tienen un factor de impacto 

de élite con el más alto nivel de relevancia científica, seguido por el Cuartil 2 (Q2) con un 

20.83% y posteriormente el cuartil 3 y 4 (Q3 Y Q4) que presenta un porcentaje menor de 

10.42% . 
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4.1.6. Número de publicaciones por tipo de estudio y área 

 

Gráfico 7. Número de publicaciones por tipo de estudio y área 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

En relación con las diferentes áreas y su tipo de estudio, se evidencia que el área de 

Rehabilitación oral presenta estudios de caso y un mayor porcentaje en estudios de tipo 

descriptivo; dentro del área de periodoncia y prostodóncica, se realizan estudios de casos 

con un rango de porcentaje igual al que, se encuentra dentro de la  Odontología General y 

Cirugía con estudios de tipo descriptivo.  
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4.1.7. Porcentaje de publicaciones por base de datos. 

Gráfico 8. Porcentaje de publicaciones por base de datos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

De la gráfica analizada en términos de porcentaje, PubMed fue la base de datos de la cual, 

se recogieron más artículos científicos, con un porcentaje de 63.46%; seguido por Elsevier 

con un porcentaje de 9.62%, Koreamed con 5.77%, y las demás bases de datos analizadas 

presentan un porcentaje menor a 4% de presencia en la publicación. 
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4.1.8. Publicaciones por país 

 

Gráfico 9. Publicaciones por país 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesados en SPSS v25. 

 

Se deduce que el tema planteado para la investigación presenta gran relevancia en diferentes 

países, el mayor índice de publicaciones encontradas fue en Estados Unidos, seguido por 

Dinamarca, Reino Unido, Brasil, india, Corea del Sur, Japón, Suiza, Alemania, España, 

Italia, Polonia y Rumania. Esta información refiere sustentabilidad a la aplicación de la 

investigación, destacando la tendencia en un país que tecnológicamente tiene una presencia 

de gran importancia en el mundo. 
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4.2. Resultados de la revisión bibliográfica 

4.2.1. Tratamientos protésicos sobre pacientes implantosoportados 

El proceso para establecer una rehabilitación oral para adultos mayores edéntulos es un 

desafío, pero los médicos utilizan una serie de opciones de tratamiento para sujetos a los que 

les faltan uno o más dientes y también para los que están completamente desdentados.(53) (54) 

El progreso social, económico y tecnológico da como resultado una gama cada vez mayor 

de métodos de tratamiento y rehabilitación para pacientes con edentulismo parcial o total, 

dentro de estos, se encuentra la utilización de implantes dentales que sirve de soporte para 

las prótesis dentales fijas o removibles. las prótesis convencionales tienen efectos negativos 

en los pacientes, provocan lesiones a nivel de la mucosa, dificultad para la masticación, 

inseguridad de que la prótesis tenga una mala adaptación. Además, la estabilización 

inadecuada de una dentadura postiza sobre tejido en la cavidad bucal provoca problemas del 

habla, alimentación, ansiedad y problemas psicológicos. (53) (54)(55) 

Hay varias opciones de tratamiento y la inversión relacionada (costos) para pacientes 

completamente desdentados. Van desde sobredentaduras soportadas por solo 2 implantes 

hasta prótesis  fijas de arcada completa soportadas por 4 o más implantes.(56)  

Las prótesis dentales fijas soportadas por implantes de arcada completa fueron aplicaciones 

restauradoras bien documentadas para pacientes completamente desdentados.                                                                                                          

Para la rehabilitación de boca completa se utilizaron implantes de titanio debido a sus 

múltiples beneficios, que incluyen menos quejas, mayor satisfacción del paciente, un mayor 

rendimiento masticatorio y mejoras en la calidad de vida a comparación con un usuario de 

dentadura postiza convencional.(47)(57) 

Dentro de los diferentes tratamientos utilizados, un porcentaje cercano al 50% de las 

restauraciones con implantes eran de tipo híbrido, seguido de las sobredentaduras y el resto 

de las restauraciones con implantes incluyeron coronas individuales y dentaduras postizas 

parciales fijas sobre implantes. (58) 

Las prótesis fijas implantosoportadas, se consideran la mejor opción de tratamiento para la 

rehabilitación de un maxilar edéntulo; sin embargo, muchos pacientes no son capaces de 

asumir el alto precio de dicho procedimiento “por lo cual” las sobredentaduras 

implantosoportadas (OD), se han considerado como opciones de tratamiento alternativas. Se 
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trata de una prótesis removible sostenida por uno, dos o más implantes dentales a través de 

sistemas de fijación (p. ej., bola, barra, imán o telescópico elástico).(59) Las evaluaciones 

actuales muestran un resultado exitoso  sobre dentaduras retenidas con barra o bola en la 

mandíbula completamente edéntula indicando una alta calidad de vida relacionada con la 

salud bucal.(60) (61) (62) (63)  

Con respecto a las opciones removibles, una declaración de consenso reciente que 

proporcionó recomendaciones clínicas para sobredentaduras sobre implantes (IOD) 

determinó que 4 implantes, se han utilizado de manera efectiva para IOD mandibular y 2 

implantes, se consideran el estándar mínimo de tratamiento de atención (64)(65) 

4.2.2. Técnicas de impresión sobre implantes. 

Es esencial para lograr excelentes resultados de las prótesis sobre implantes, el uso correcto 

de cubetas y técnicas de impresión adecuadas. (49) La transferencia correcta de la posición de 

cada implante en relación con los implantes o dientes vecinos es fundamental para el diseño 

y el ajuste de las prótesis implantosoportadas y, por lo tanto, para el éxito a largo plazo de la 

terapia con implantes, evitando complicaciones mecánicas y biológicas(48) 

Factores involucrados en la precisión de la impresión del implante podrían ser la técnica de 

impresión (directa o indirecta), la ferulizacion, el número y el ángulo de los implantes, la 

profundidad de los implantes y el tipo de conexión. (49)Para situaciones en las que, se presenta 

4 o más implantes, los estudios mostraron impresiones más precisas con la técnica directa 

que con la técnica de transferencia.(49)(66)  

En esta técnica, se utilizará cubetas individuales o estándar dejando un espacio de unos 2 

mm para que el material de impresión posea el grosor necesario para ser completamente 

resistente, dichas cubetas tendrán que ser perforadas para permitir el acceso a las cofias de 

trasferencias o denominados transfers, “los cuales” saldrán retenidos en el material de 

impresión (técnica cubeta abierta). (50) 

La técnica de cubeta cerrada es sencilla y demanda el empleo de una cofia de transferencia 

que permanecerá en boca en su posición una vez tomada la impresión. Este tipo de impresión 

está indicada en pacientes que presentan una limitada apertura bucal en sectores posteriores, 

si el número de implantes es escaso o, se encuentran ubicados paralelos entre sí, cuando sea 

necesario retirar la impresión rápidamente , cuando no son muchos implantes(50) 
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Con frecuencia dentro de la Implantología, se utiliza para prótesis atornillada la técnica de 

impresión de cubeta cerrada y en prótesis cementada la técnica de cubeta abierta, o la 

impresión convencional de coronas y puentes tanto a nivel de implante como a nivel de pilar 

(49) 

Se ha afirmado en otras investigaciones que la técnica de cubeta cerrada es más precisa para 

la impresión de un solo implante. Además, otro estudio ha afirmado que la técnica de cubeta 

cerrada, se prefiere incluso para tres implantes. Los médicos suelen preferir los métodos 

indirectos(50) 

4.2.3. Características de prótesis fija y removible en pacientes implantosoportados. 

Existen varios tipos de prótesis sobre implantes como son las fijas y removibles las mismas 

que se anclan al tejido óseo mediante la utilización de implantes dentales, lo que permite una 

rehabilitación de la función y estética perdida en el paciente. Dentro de las prótesis fijas 

implantosoportadas se incluyen coronas individuales, puentes y rehabilitaciones de arcada 

completa y del mismo modo las prótesis híbridas.(67) 

Según la literatura, se necesita un mínimo de cuatro implantes para una restauración fija de 

arcada completa, pero si hay suficiente hueso disponible, se deben colocar más implantes 

para evitar coronas en voladizo(47)(68) 

El concepto all-on-4 rehabilita el edentulismo completo utilizando cuatro implantes. Este 

concepto de función inmediata implica el uso de 2 implantes inclinados distalmente en áreas 

donde la altura del hueso; proximidad nerviosa; o la proximidad del seno, el canal alveolar 

inferior y/o el agujero mentoniano han impedido la colocación de implantes orientados 

axialmente. Además de preservar las estructuras anatómicas relevantes, la inclinación distal 

permite la colocación de implantes más largos con buen anclaje cortical en posiciones 

óptimas para soporte protésico. También aumenta los espacios entre implantes, reduce la 

longitud del voladizo y reduce la necesidad de aumento óseo. (64)(69) Esta técnica Incluye la 

realización y carga inmediata de prótesis provisionales (en el postoperatorio 8-48 h) y 

prótesis fijas permanentes a partir de los 3 meses.(69) 

Se ha enfatizó que la parte entre los agujeros mentonianos de la mandíbula es más estable a 

las fuerzas de flexión y estrés y que las tensiones que ocurren a lo largo de la fase de apertura 

y el movimiento de protrusión en la mandíbula ocurren en la parte distal de los agujeros 

mentoniano y que al colocar los implantes entre los agujeros mentonianos en restauraciones 

fijas de arcada completa fijadas entre sí, se producen menos fuerzas de flexión en la 
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mandíbula. De acuerdo con esta opinión, en la técnica de tratamiento all-on-four, los 

implantes se colocan entre los agujeros mentonianos. (69) (70).  

Otra opción de tratamiento para los pacientes edéntulos totales es la implementación de una 

prótesis removible sobre implantes. Según diferentes estudios, las sobredentaduras con 

implantes muestran más efectividad para lograr una mejor función masticatoria, mejor 

estabilidad y mayor comodidad al paciente que una convencional. (39) 

Las sobredentaduras implantosoportadas demandan la utilización de un menor número de 

implantes en consecuencia este tipo de tratamiento es utilizado cuando el paciente presenta 

cantidad y calidad ósea reducidas, las condiciones estructurales no son ideales para la 

implementación una prótesis total fija, la opción del paciente no es someterse a los métodos 

de reconstrucción ósea,  cuando hay problemas de fonética y es necesario devolver los 

volúmenes de estructura perdida en la gran mayoría con el maxilar, en casos donde la 

situación financiera no permita colocar una prótesis fija por sus elevados costos. (36) (39) 

El tratamiento exitoso de sobre dentadura no solo, se informó para la mandíbula, sino 

también para el maxilar superior. La calidad y el volumen del hueso remanente, y el número 

y la posición de los implantes fueron factores que influyeron en el éxito de los implantes y 

prótesis en el maxilar superior(71) 

Se ha demostrado que una sobredentadura sobre implante mandibular mejora la función 

masticatoria y la satisfacción del paciente, además se ha informado que una sobredentadura 

de implante mandibular es más simple y rentable que una prótesis fija sobre implante. Para 

mejorar la retención y la estabilidad de la dentadura removible implantosoportada, se pueden 

utilizar varios sistemas de fijación de sobredentaduras como son los tipos barra, bola y 

Locator. (46) 

 

4.2.4. Ventajas de las prótesis implantosoportadas en cuanto a la estética y 

funcionalidad 

En la antigüedad, la incapacidad para morder y masticar con eficacia los alimentos 

mínimamente procesados era una amenaza para la supervivencia, “por lo cual”, los estudios 

se vieron motivados a tratar de conservar los dientes o buscar métodos para reemplazar las 

piezas perdidas. En tiempos más modernos, los factores estéticos ganaron importancia en el 

mantenimiento de la dentición y, con el aumento de las técnicas dentales contemporáneas, 

el reemplazo de los dientes perdidos, se hizo posible y deseable con los implantes dentales(24) 
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El uso de prótesis de tipo convencional no satisface del todo a los pacientes, por estas 

razones, eligen los reemplazos basados en implantes protésicos, lo que les permite una 

restauración efectiva de la función masticatoria y la estética incluso en condiciones 

anatómicas difíciles. (55) (54) (72) El aumento de la superficie masticatoria no es el único 

argumento para el reemplazo de dientes ausentes: la estética y el acuñamiento de los dientes 

antagonistas y vecinos en un edentulismo parcial también son importantes, por lo tanto, estas 

razones llevan a los pacientes y a los médicos al reemplazo de los dientes perdidos.(73)(74) 

Se ha informado que los tratamiento con implementación de implantes es superior a las 

dentaduras postizas convencionales en términos de satisfacción del paciente, función 

(capacidad para hablar y masticar, comodidad, contacto social) y calidad de vida(59) . Los 

estándares recientes en implantología están destinados a proporcionar restauraciones 

protésicas con los mejores resultados estéticos y funcionales. (70)(75)(76)(77) 

Con los avances en la tecnología, los protocolos de tratamiento y el aumento de las demandas 

estéticas de la población, se platea un enfoque desplazado hacia los implantes orales para 

restauraciones en pacientes edéntulos totales y parciales. La posición y la inclinación de los 

implantes son importantes para lograr un resultado estético óptimo. (47)(57)(68)(78)(79)  

Se ha demostrado que el uso de implantes dentales para soporte y/ o retención de prótesis 

fijas o removibles es una gran oportunidad para mejorar los resultados del tratamiento 

protésico y la calidad de vida de los pacientes con edentulismo completo(56) 

 

Las prótesis fijas de arcada completa con implante mandibular producen alta satisfacción en 

el paciente en cuanto a la retención, la estabilidad y la facilidad para masticar (53)(64) (62). Las 

prótesis implantosoportadas al mejorar  la retención y la estabilidad han demostrado que 

mejoran la calidad de vida (QoL) de los pacientes y la eficiencia masticatoria(80) 

El aumento en la comodidad de los pacientes que usan una sobredentadura 

implantosoportada en comparación con una dentadura convencional fue sorprendente, 

especialmente para aquellos que sufren de falta de estabilidad y retención. La satisfacción 

de los pacientes mejoró significativamente recibiendo calificaciones altas en términos de 

satisfacción general, comodidad, estabilidad, bienestar psicológico, función masticatoria, 

capacidad para hablar,  estética y financiero (60)(61)(71)(63)(81)(82)(83) 
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4.2. Discusión 

Con el avance de la ciencia y tecnología dentro del ámbito odontológico en el área de 

rehabilitación oral, la utilización de implantes dentales es posiblemente la técnica más 

innovadora para rehabilitar un paciente edéntulo.  Las prótesis fijas soportadas por implantes 

en edentulismo parcial o de arcada completa fueron aplicaciones restauradoras bien 

documentadas como lo mencionan los estudios (53) (54) (47) (57) la rehabilitación de boca 

completa con implantes dentales tiene muchos beneficios, que incluyen menos quejas y 

mayor satisfacción del paciente en función y estética. Sin embargo, Bi y cols. (59) mencionan 

que muchos pacientes no pueden pagar el alto precio de dicho tratamiento, y para superar la 

falta de retención y estabilidad de las prótesis convencionales las sobredentaduras 

implantosoportadas se han considerado durante mucho tiempo como opciones de tratamiento 

alternativas. (62) (63) 

La elección de tipo de prótesis dependerá de la situación clínica individual y de la preferencia 

del paciente, el profesional debe realizar una planificación adecuada en base a las 

características anatómicas, funcionales y psicológicas del paciente como lo menciona los 

estudios (55)(56)(57)(81), es importante analizar dichas características para determinar si una 

prótesis fija sobre implantes  cumple con los requerimientos del paciente o debido a sus  

condiciones es factible la utilización de una sobredentadura con anclaje tipo barra ,bola o 

Locator como lo establece el estudio de Alsourori (63). 

Con el transcurso del tiempo ha sido posible el desarrollo de diferentes técnicas de impresión 

en prótesis sobre implantes, siendo la razón fundamental la obtención de impresiones 

confiables con la máxima precisión de la posición del implante. También se han observado 

algunos grados de error de imprecisión en la transferencia de las posiciones de los implantes 

para todos los métodos de impresión.  

Las técnicas más comunes son cubeta cerrada y cubeta abierta, que se han citado casi de 

manera similar en la literatura.  En algunos estudios (49)(50)concluyeron que la técnica de 

cubeta cerrada es más precisa para la impresión de un solo implante y es aceptable hasta la 

presencia de tres o menos de tres implantes; y en los casos que presentan un número mayor 

de estos aditamentos es indicada la técnica de arrastre a cubeta abierta según lo indica la 

literatura. 
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En el estudio de Balouch y cols.(48), los resultados obtenidos indicaron que el método de 

impresión de cubeta cerrada tuvo menos cambios dimensionales y fue más aceptable que la 

técnica de cubeta abierta, esto se atribuye a su simplicidad, la precisión del operador al 

implementar la técnica y la aplicación de cubeta personalizada en lugar de la cubeta 

prefabricada, lo que concuerda con el estudio de Parameshwari y cols. (66)  

Los estándares recientes en implantología están destinados a proporcionar restauraciones 

protésicas con los mejores resultados estéticos y funcionales. En el estudio de Chun y cols. 

(72) mencionan que el implante mostró resultados de alta satisfacción en todas las categorías: 

estética, función y fonación, la implementación de implantes para un tratamiento restaurador 

de uno o varios dientes perdidos es una opción viable dentro de los costos-beneficios. Lo 

que concuerda con el estudio de Al-Taweel (47) en el cual aluden que las prótesis 

implantosoportadas mejoran la retención y la estabilidad lo que ha demostrado mejorar la 

calidad de vida de los pacientes, la capacidad para hablar, masticar, comodidad y contacto 

social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Balouch%20F%5BAuthor%5D
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CAPÍTULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Se determinó los diferentes tipos de tratamientos protésicos sobre implantes y la literatura 

indicó que existen tres tipos de opciones protésicas siendo una de estas la prótesis fija dentro 

de la cual se presenta la corona individual, puentes y prótesis totales dependiendo el tipo de 

edentulismo presente en el paciente, otra opción protésica es la sobredentadura y las prótesis 

hibridas las cuales son un método de restauración en pacientes totalmente edéntulos. 

Se diferenció las técnicas aplicables para la toma de impresiones sobre implantes en las 

cuales se denota la técnica de impresión de cubeta cerrada y la técnica de cubeta abierta con 

sus especificaciones para cada tipo de caso. 

Se identificó las características de una próstesis fija sobre implantes la cual es colocada por 

el profesional y el paciente no puede retirarla de boca, esta técnica requiere un mayor número 

de implantes cuando se habla de una restauración total, además su aplicación puede ser para 

restaura la perdida de uno o varios dientes; a diferencia de las sobredentaduras que son 

prótesis totales que el paciente puede remover, y necesitan un menor número de implantes 

para su aplicación. 

Se analizó las ventajas que presentan las prótesis implantosoportadas evidenciando que los 

pacientes tienen mayor aceptación a este tipo de tratamientos que a las prótesis 

convencionales, debido a que mejoran las condiciones de vida en el estado funcional, estético 

y psicológico del paciente. 

 

  



61 

5.2. Recomendaciones 

Al analizar los tipos de tratamientos protésicos en pacientes implantosoportados se 

recomienda realizar un diagnóstico favorable para cada tipo de paciente dependiendo el tipo 

de edentulismo existente, características anatómicas y funcionales; tomando en cuenta las 

necesidades requeridas; es necesario realizar una correcta planificación por parte del 

especialista. 

Para la elección y aplicación de las diferentes técnicas de impresión sobre implantes se 

recomienda que el especialista tome en cuenta las características presentes en cada caso, 

como es el número y posición de los implantes presentes, la apertura bucal del paciente, la 

propia habilidad del profesional durante el proceso para crear una impresión sin errores. 

Las características de una prótesis fija o una removible sobre implantes las hacen ideales 

para restaurar a un paciente edéntulo, se recomienda que el profesional tome en cuenta las 

ventajas y desventajas que estas presentan para que su implementación favorezca al paciente 

acorde a sus requerimientos.  

Para la rehabilitación integral de un paciente parcial o totalmente edéntulo mediante prótesis 

implantosoportadas se recomienda realizar un análisis anatómico, funcional y psicológico 

en el paciente, debido a que muchos portadores de una prótesis convencional o pacientes que 

nunca han utilizado un aparato protésico buscan este tipo de tratamiento con el objetivo de 

mejorar su calidad de vida en el entorno personal y social.  
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7. ANEXOS  

7.1 Anexo 1. Tabla de caracterización de artículos científicos escogidos para la revisión 
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7.2 Anexo 2. Tabla de meta análisis utilizada para la revisión sistémica  

  


