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RESUMEN
LOS RÁPIDOS AVANCES en el diseño y fabricación asistidos por ordenador (CAD-CAM) 
han abierto nuevas vías en la fabricación de prótesis removibles sobre implantes a través 
de procesos aditivos (impresión 3D) y sustractivos (mecanizado). Estos recursos, junto con 
los nuevos materiales que se están comercializando, nos permiten realizar tratamientos 
de una manera más rápida, sencilla y predecible, más exacta y menos incómoda para 
el paciente. Igualmente, nos ofrecen una mejor comunicación con el laboratorio y con 
el propio paciente. Sin embargo, en las prótesis removibles, especialmente las muco-
VRSRUWDGDV��ORV�ÁXMRV�GH�WUDEDMR�GLJLWDOHV�FRPSOHWRV��D�GLIHUHQFLD�GH�OD�SUyWHVLV�ÀMD�VREUH�
dientes e implantes) no están totalmente establecidos. El objetivo de este artículo es 
presentar un protocolo de trabajo digital para la confección de prótesis removibles sobre 
implantes, tanto en los casos en los que existe soporte mucoso como en los que no. 

INTRODUCCIÓN
LOS PROTOCOLOS DE PREVENCIÓN han hecho disminuir paulatinamente la 
edentación de la población, especialmente en los países más desarrollados (Douglass y 
cols. 1988). A pesar de ello, el edentulismo parcial y total sigue siendo un problema de 
salud pública. En 2015, España tenía un 10,6 % de desdentados totales entre 65 y 74 años 
(Bravo, Almerich, Ausina y cols. 2016), y se estima que esta cifra haya crecido debido 
al aumento de la esperanza de vida de la población (Jeyapalan y Krishnan 2015). Estos 
pacientes se ven gravemente afectados tanto a nivel funcional como estético. Durante 
décadas, el tratamiento habitual para estos casos fue el uso de prótesis completas 
muco-soportadas. Sin embargo, la falta de retención y estabilidad de estas prótesis, 
especialmente en grandes reabsorciones óseas, y mandíbula, ha situado a la prótesis sobre 
implantes como primera opción terapéutica.
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Para la rehabilitación de un paciente totalmente edéntulo con implantes, podemos 
XWLOL]DU�SUyWHVLV�ÀMDV�R�UHPRYLEOHV��/DV�VROXFLRQHV�FRQ�SUyWHVLV�ÀMDV no pueden ser 
retiradas de la boca por el paciente, aunque sí por el profesional, y toda la biomecánica 
(retención, soporte y estabilidad) es asumida por los implantes, no teniendo la mucosa 
ningún tipo de responsabilidad. 

Las soluciones con prótesis removibles, conocidas como sobredentaduras, son 
prótesis completas en las se describen dos tipos en función de la responsabilidad que 
asumen los implantes y la mucosa: sobredentaduras implanto-retenidas e implanto-
soportadas (Pradíes y cols. 2013). 

Las primeras son prótesis completas en las que la retención la ofrecen los implantes 
mediante el uso de barras, bolas o “ataches” de paredes paralelas tipo Locator®, y el 
soporte y la estabilidad�ORV�SURSRUFLRQD��HQ�PD\RU�R�PHQRU�PHGLGD��OD�ÀEURPXFRVD�GHO�
reborde residual. En términos generales, se recomienda un mínimo de dos implantes 
en la mandíbula (Figura 1), situados en la región intermentoniana, y cuatro en el 
maxilar, aunque obviamente pueden existir variaciones en función de las condiciones 
HVSHFtÀFDV�GHO�FDVR��6RQ�WUDWDPLHQWRV�PX\�SRSXODUHV��HVSHFLDOPHQWH�HQ�PDQGtEXOD��
debido a su menor coste y a las, en general, pocas limitaciones anatómicas de la región 
intermentoniana (Pradíes y cols. 2013).

Por otra parte, las sobredentaduras implanto-soportadas son prótesis completas 
en las cuales tanto la retención como el soporte y la estabilidad corren a cargo de los 
implantes. Este tipo de prótesis se caracterizan por realizarse casi en el 90 % de los casos 
en el maxilar superior sobre un alto número de implantes, en general no menor de 5, y 
por no tener extensión a nivel palatino (Figura 2). Su indicación es clara en los casos en 
ORV�TXH�H[LVWH�VXÀFLHQWH�VXVWUDWR�yVHR�SDUD�OD�FRORFDFLyQ�GH�P~OWLSOHV�LPSODQWHV��SHUR�OD�
cantidad de soporte labial a reponer o la posición de los implantes no recomienda el uso de 
XQD�SUyWHVLV�ÀMD��SRU�OD�LPSRVLELOLGDG�GH�DFFHVR�DGHFXDGR�SDUD�OD�KLJLHQH�R�SRU�OD�SURSLD�
limitación técnica de las emergencias de los implantes, como ocurría en el caso clínico 
ilustrado en la Figura 3. Conviene señalar que constituyen el tipo de sobredentaduras 
técnicamente más difícil de diseñar, producir y mantener y, por lo tanto, las de mayor 
coste económico (Mallat-Callís 2006; Pradíes y cols. 2013). 

La correcta confección de una sobredentadura es un procedimiento que consta 
de varias fases clínicas y de laboratorio, que se traducen en un número variable y 
normalmente alto de visitas que incluyen al menos exploración clínica y radiológica, 
plan de tratamiento, colocación de implantes, a ser posible con procedimientos guiados 
GXUDQWH�OD�FLUXJtD��IDEULFDFLyQ�GH�FXEHWDV�LQGLYLGXDOHV��LPSUHVLRQHV�GHÀQLWLYDV�FRQ�R�
sin ferulización de los implantes, planchas base y rodillo de articulación para la toma de 
registros funcionales y estéticos y prueba de dientes en cera y de estructuras de anclaje 
(Tamimi e Hirayama 2019). Todo ello hace que el proceso sea largo y variable en función 
de si, además, existen procedimientos de carga inmediata o no, y no exento de ciertas 
complicaciones y repeticiones de fases. 

Los rápidos avances tecnológicos en la ejecución de protocolos de digitalización 
CAI (Computer Aided Impression), en el diseño CAD (Computer Aided Design) y en la 
fabricación CAM (Computer Aided Manufacturing) han abierto nuevas vías para la 
fabricación de este tipo de prótesis a través de procedimientos aditivos (impresión 3D) 
y sustractivos (mecanizado). Las grandes ventajas que nos aportan el uso de las nuevas 
tecnologías son numerosas. Este tipo de recursos, junto con los nuevos materiales que se 
HVWiQ�FRPHUFLDOL]DQGR��QRV�SHUPLWH�UHDOL]DU�HQ�PXFKRV�FDVRV�ÁXMRV�FRPSOHWRV�GLJLWDOHV�
traducidos en tratamientos más rápidos, sencillos y cómodos para el paciente, además de 
ofrecer predictibilidad, exactitud y una mejor comunicación con el laboratorio (Tamimi 
e Hirayama 2019). Sin embargo, en el caso de las prótesis removibles, en ocasiones es 
QHFHVDULR�WRGDYtD�FRPELQDU�SURFHGLPLHQWRV�DQDOyJLFRV�\�GLJLWDOHV��OR�FXDO�QR�VLJQLÀFD�
TXH�HO�QR�SRGHU�DOFDQ]DU�HO�������GH�ÁXMR�GLJLWDO�VXSRQJD�XQ�IUDFDVR�HQ�OD�UHDOL]DFLyQ�GH�
dicho tratamiento con estos protocolos. A continuación, se presentan dos casos clínicos de 
rehabilitaciones mediante prótesis removible sobre implantes en las que se aprovecharon 
todas las ventajas disponibles de la tecnología digital.

a)

b)

Figura 1.
Sobredentadura inferior muco-soportada e 
implanto-retenida sobre dos implantes con 
“ataches” Locator®: a) vista intraoral, atornillado 
de los “ataches” a los implantes; b) vista gingival 
de la prótesis con las hembras de teflón.

a)

b)

Figura 2.
Sobredentadura implanto-soportada superior 
sobre 6 implantes con técnica de galvano 
formación de oro: a) supraestructura metálica 
en titanio fresado; b) vista gingival de la prótesis 
con la mesoestructura galvano formada en oro. 
Aunque se añadieron elementos accesorios tipo 
bola, no fue necesaria su activación.
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Figura 3.
Consecuencias de una incorrecta planificación de prótesis sobre implantes. Debido a la necesidad de reponer 
tejido blando para dar soporte labial, este caso debería haberse tratado con una solución removible implanto-
retenida o implanto-soportada. Sin embargo, se confeccionó una prótesis fija cementada con un faldón 
vestibular fijo que imposibilitaba el acceso a los implantes para su higiene. a) Vista frontal intraoral; b) vista 
oclusal intraoral; c) vista gingival de la prótesis fija donde se aprecia el acúmulo de placa; d) vista intraoral de los 
implantes y tejidos circundantes superiores sin la prótesis, donde vemos las consecuencias gingivales (gingivitis e 
hiperplasia) que ha tenido el acúmulo de placa y la imposibilidad de higiene en esa zona. Obviamente, esto tuvo 
como consecuencia el establecimiento de una periimplantitis y la pérdida de todos los implantes (caso recibido y 
retratado en la Facultad de Odontología UCM).

a)

b) c)

d)
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PROTOCOLO DIGITAL PARA LA CONFECCIÓN DE UNA 
SOBREDENTADURA IMPLANTO-SOPORTADA 
SE PRESENTA EL CASO DE UNA PACIENTE que fue remitida al Máster Universitario 
de Odontología Restauradora basada en las Nuevas Tecnologías de la UCM para 
rehabilitar la arcada superior. La paciente portaba una sobredentadura implanto-retenida 
de soporte mucoso inferior, y una prótesis completa provisional superior (Figura 4), 
ya que hacía 4 meses le habían colocado 6 implantes (Figura 5). La pérdida de soporte 
ODELDO�QR�UHFRPHQGDED�OD�FRQIHFFLyQ�GH�XQD�SUyWHVLV�ÀMD�VREUH�LPSODQWHV��SRU�OR�TXH�HO�
tratamiento indicado en este caso fue una prótesis removible que permitiera reponer todo 
el tejido perdido. Por lo tanto, el plan de tratamiento propuesto fue una sobredentadura 
implanto-soportada con una barra microfresada con “ataches” Locator® sobre los 6 
LPSODQWHV�VXSHULRUHV��6H�HPSOHy�XQ�ÁXMR�GLJLWDO�FRPSOHWR��OR�TXH�UHGXMR�HO�WLHPSR�GH�
trabajo a 3 citas clínicas.

En primer lugar, mediante escaneado directo en boca, se digitalizaron los rebordes 
residuales y la posición y angulación de los implantes, empleando para ello scanbodies 
ELOS. También se digitalizó la sobredentadura de la arcada antagonista. Para 
determinar el registro oclusal, se tuvo en cuenta la dimensión vertical de la prótesis 
completa provisional, y a esa altura y en esta ocasión concreta, con ayuda de los propios 
scanbodies, que reproducían adecuadamente dicha dimensión vertical, se tomó el registro 
de articulación en relación céntrica (Figura 6). Esto evitó el uso de planchas base y rodillos 
para relacionar los modelos, pero no siempre puede hacerse y tiene el inconveniente 
de que se pueden deformar o incluso estropear los scanbodies implicados durante este 
procedimiento. Por tanto, debe realizarse con cuidado y revisar posteriormente el estado 
ÀQDO�GH�ORV�scanbodies utilizados, desechando alguno si fuera necesario.

Figura 4.
Situación intraoral inicial: sobredentadura implanto-retenida inferior y prótesis completa provisional superior. 
Podemos apreciar el rebase blando que portaba la paciente para adaptar la prótesis provisional durante el 
periodo de integración de los implantes.

Figura 5.
Fotografía oclusal de los rebordes residuales y 
distribución de los implantes.

Figura 6.
Vista lateral de los modelos digitales de trabajo en 
oclusión. Podemos observar la gran reabsorción 
del maxilar superior y, por tanto, la cantidad de 
tejido que hay que reponer con la prótesis.
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La confección de la prótesis se realizó en el laboratorio 3 Dental (Madrid, España), con 
el software de diseño Dental System® de 3Shape®. En primer lugar, se diseñó una férula 
GH�YHULÀFDFLyQ��)LJXUD����TXH�VH�IUHVy�HQ�DOXPLQLR��\�XQD�PDTXHWD�GH�OD�SUyWHVLV��)LJXUD����
que fue fresada en PMMA.

En la segunda cita se comprobó en boca, por un lado, el ajuste de la férula de 
YHULÀFDFLyQ��GH�IRUPD�WiFWLO�\�UDGLRJUiÀFDPHQWH���)LJXUD�����\�SRU�RWUR��OD�SUyWHVLV�
prototipada, donde se estudió el correcto soporte labial, posición de bordes incisales, 
tamaño de dientes, líneas medias, dentales y faciales, dimensión vertical y oclusión, 
tanto estática como dinámica (Figura 10). En este caso, la oclusión necesitó de pequeños 
retoques y, tras realizarlos, se envió la prueba de nuevo al laboratorio, donde fue 
HVFDQHDGD��SDUD�WUDVODGDU�OD�LQIRUPDFLyQ�D�OD�SUyWHVLV�GHÀQLWLYD�

Figura 7.
Diseño de la férula de verificación de pasividad, para comprobar la fiabilidad del modelo digital.

Figura 8. 
Diseño de la prótesis definitiva, para realizar la prueba en boca.

Figura 9
Férula de verificación de aluminio atornillada 
sobre los implantes. Vista frontal intraoral.

Figura 10.
Prueba del diseño de prótesis en PMMA: a) vista 
frontal en oclusión; b) vista oclusal.

a)

b)

María Paz Salido y cols. Protocolo digital para prótesis sobre implantes muco-soportadas e implanto-soportadas
en el desdentado total
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Tras la comprobación del correcto ajuste de la férula y de la prótesis prototipada, en 
EDVH�DO�SUR\HFWR�GHÀQLWLYR�GH�OD�SUyWHVLV��)LJXUD������HO�ODERUDWRULR�GLVHxy�OD�HVWUXFWXUD�GH�
soporte (barra con alojamiento para 3 Locator®) (Figura 12) y la mesoestructura (Figura 
13). La barra fue fresada en cromo-cobalto y la mesoestructura se sinterizó en cromo-
cobalto y se posmecanizaron las conexiones con los pilares de los implantes. Para terminar 
la barra se colocaron los Locator® en los alojamientos. El acrilizado de la mesoestructura 
(los dientes y encía rosa) se realizó con composite�HVWUDWLÀFDGR�\��SRU�~OWLPR��VH�
SRVLFLRQDURQ�ODV�KHPEUDV�GH�WHÁyQ�HQ�VXV�DORMDPLHQWRV��(Q�OD�)LJXUD����REVHUYDPRV�OD�
sobredentadura terminada.

En la tercera cita se colocó la prótesis a la paciente. Se atornilló la subestructura 
(Figura 15), y se comprobó el correcto ajuste y retención de la sobredentadura, así como 
las cuestiones estéticas y oclusales de la prótesis (Figura 16).

Figura 11.
Superposición de modelos virtuales y diseño 
definitivo de la sobredentadura, para calcular 
el espacio disponible para el diseño de la 
subestructura y la mesoestructura.

Figura 12.
Diseño de la barra de soporte. Podemos observar 
los alojamientos para los tres “ataches” Locator®.

Figura 13.
Diseño mesoestructura: a) vista vestibular, donde 
observamos los elementos de retención para los 
dientes y encía de la sobredentadura; b) vista 
gingival con los alojamientos para las hembras de 
los “ataches”.

a)

b)

a) b)

Figura 14.
Sobredentadura terminada: a) vista vestibular; b) vista de la cara interna.

a)

Figura 15.
Estructura de soporte en boca: a) vista oclusal de la barra; b) comprobación radiográfica del ajuste.

b)
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PROTOCOLO DIGITAL PARA LA CONFECCIÓN DE UNA 
SOBREDENTADURA IMPLANTO-RETENIDA
SE PRESENTA EL FLUJO DE TRABAJO para dos prótesis de soporte mucoso, una 
prótesis completa superior y sobredentadura implanto-retenida inferior, sobre 4 “ataches” 
de bola en implantes, que la paciente portaba en el momento de realizar las nuevas 
prótesis. El trabajo fue realizado por el técnico Christophe Siriex, responsable de I+D de 
Circle 4labs Manufacturing de Biotech Dental (Salón de Provence, Francia).

En las prótesis muco-soportadas en el desdentado total cuando la mucosa es escasa, 
lábil y móvil, las impresiones digitales no aportan la mejor información posible sobre 
la topografía del reborde residual, ya que durante el registro la mucosa se mueve y el 
HVFiQHU�SLHUGH�OD�UHIHUHQFLD�GH�GyQGH�VH�HQFXHQWUD��GLÀFXOWDQGR�OD�OHFWXUD�GH�ODV�PLVPDV��
por lo que no es extraño tener que recurrir a obtener los modelos de trabajo mediante 
impresiones convencionales. En este caso, los escaneados intraorales se emplearon 
como impresiones previas, sobre las cuales diseñar y fabricar (con impresión 3D Asiga, 
-HZHOU\��ODV�FXEHWDV�LQGLYLGXDOHV�SDUD�LPSUHVLRQHV�GHÀQLWLYDV�FRQ�HODVWyPHURV��)LJXUD�
17). Además, junto con las cubetas individuales, el laboratorio confeccionó digitalmente las 
planchas base, y tras su impresión se les añadieron los rodillos de cera.

Figura 16.
Sobredentadura superior terminada. Vista frontal en oclusión.

Figura 17.
Confección de cubeta individual a partir de escaneados intraorales: a) impresiones digitales previas realizadas con escáner intraoral Trios de 3Shape; b) diseño de cubeta 
individual mediante el programa de diseño de Dental System; c) cubeta individual impresa (impresora 3D DLP Asiga, Jewelry Manufacturing).

a) b) c)

María Paz Salido y cols. Protocolo digital para prótesis sobre implantes muco-soportadas e implanto-soportadas
en el desdentado total
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(Q�OD�VHJXQGD�YLVLWD�VH�REWXYLHURQ�LPSUHVLRQHV�GHÀQLWLYDV�FRQYHQFLRQDOHV�FRQ�
elastómeros mediante las cubetas individuales prototipadas. Dichas impresiones no 
fueron vaciadas en escayola sino escaneadas directamente con un escáner extraoral. 
Nuevamente, sobre planchas base prototipadas y rodillos de cera, se determinó el 
soporte labial, la posición de los bordes incisales, el plano oclusal, la dimensión vertical 
y la posición intermaxilar de relación céntrica. Todo ello se envió al laboratorio, donde 
fue digitalizado y superpuesto a los modelos virtuales previos. A continuación, se 
VXSHUSXVLHURQ�WRGRV�ORV�DUFKLYRV�JHQHUDGRV�\�VH�DOLQHDURQ�ORV�PRGHORV�YLUWXDOHV�GHÀQLWLYRV�
superior e inferior. El software de diseño empleado fue Dental Wings de Straumann® 
(Figura 18).

Sobre los modelos correctamente alineados se colocaron los dientes siguiendo las 
indicaciones del rodillo superior, y posteriormente se enceraron las bases de la prótesis, 
para obtener una maqueta prototipada impresa en PPMA (Figura 19).

Las prótesis prototipadas se probaron en boca. Si hubiese sido necesaria alguna 
corrección, se retocaría la prueba y se volvería a mandar al laboratorio para su escaneado 
\�PRGLÀFDFLyQ�GHO�GLVHxR�GHÀQLWLYR��HQ�HVWH�FDVR�QR�IXH�QHFHVDULR�QLQJ~Q�UHWRTXH��3RU�
último, se pasó a la fase CAM, en la que se fresaron, por un lado, las bases con PMMA, y 
por otro los dientes con PMMA multicapa Trilux, que se pegaron para la obtención de las 
SUyWHVLV�GHÀQLWLYDV��)LJXUD������(Q�HVWH�FDVR��ODV�KHPEUDV�GH�ORV�´DWDFKHVµ�VH�FRORFDURQ�HQ�
OD�SUyWHVLV�GHÀQLWLYD�HQ�ERFD�

Figura 18.
Modelos definitivos de trabajo virtuales: a) modelo superior; b) modelo inferior; c) planchas base y rodillos; 
d) modelos de trabajo alineados, para comenzar el diseño CAD de las prótesis en el módulo de completas del 
programa de diseño DWOS® (Dental Wings, Straumann).

a) b) c)

d)
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Figura 19.
Secuencia de diseño CAD de las maquetas protésicas: a) posicionamiento de dientes sobre rodillos; b) dientes sobre los modelos definitivos; c) dientes y bases; d) prótesis 
enceradas; e) ajuste de oclusión con articulador virtual del programa; f) prototipados impresos en PMMA.

Figura 20.
Secuencia de fabricación CAM de las prótesis definitivas: a) vista oclusal del mecanizado de la base inferior; 
b) vista gingival del mecanizado de la base superior; c) mecanizados de los dientes de acrílico; d) prótesis 
terminadas.

a) b) c)

d) e) f)

a) b)

c) d)

María Paz Salido y cols. Protocolo digital para prótesis sobre implantes muco-soportadas e implanto-soportadas
en el desdentado total
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DISCUSIÓN
LA FABRICACIÓN DE SOBREDENTADURAS mediante técnicas digitales presenta una 
serie de ventajas comparadas con las técnicas convencionales, entre las que encontramos: 
menos visitas y menos tiempo de sillón; elementos metálicos (barras y estructuras) 
fabricados  en titanio fresado y en Cr-Co sinterizado, que presentan excelentes 
propiedades biomecánicas a costes inferiores a las aleaciones nobles; bases acrílicas más 
fuertes, con menos porosidad, y por lo tanto, menor posibilidad de contaminación por 
microorganismos (Tasaka, Matsunaga, Odaka y cols. 2019; Tamimi e Hirayama 2019). 
Además, los tiempos de tratamiento se acortan notablemente (Lin y cols. 2015; Schmidt 
y cols. 2020). Sin embargo, estas técnicas no están exentas de ciertas desventajas como 
VRQ��GLÀFXOWDG�SDUD�REWHQHU�XQD�LPSUHVLyQ�FRUUHFWD�GLJLWDO�GH�ORV�UHERUGHV�UHVLGXDOHV��
GLÀFXOWDG�SDUD�GHWHUPLQDU�OD�UHODFLyQ�HQWUH�PD[LODUHV�\�HO�VRSRUWH�ODELDO��HO�FRVWH�GH�
las pruebas prototipadas necesarias para valorar la estética y función de las prótesis 
(equivalente a prueba de dientes en cera); y la necesidad de una curva de aprendizaje 
previa, además de la inversión económica necesaria en aparatología (Tamimi e Hirayama 
2019).

Sabemos que las impresiones digitales intraorales, en relación con las convencionales, 
WLHQHQ�OD�YHQWDMD�GH�RIUHFHU�XQ�UHVXOWDGR�ÀQDO�PiV�H[DFWR��DO�HOLPLQDU�ORV�SUREOHPDV�
relacionados con la deformación de los materiales de impresión y de positivado con la 
escayola. Además, en general tienen mayor comodidad para el paciente y una mejor 
comunicación entre el paciente, el odontólogo y el laboratorio dental. Sin embargo, cabe 
VHxDODU�OD�GLÀFXOWDG�GH�ORV�HVFiQHUHV�LQWUDRUDOHV�SDUD�UHJLVWUDU�ORV�WUDPRV�HGpQWXORV�
debido a la movilidad de los tejidos. Este hecho se ve agravado cuanto más largo es el 
tramo desdentado, por lo tanto, cuantos menos implantes haya y más distanciados estén, 
ODV�LPSUHVLRQHV�UHDOL]DGDV�FRQ�HVFiQHUHV�LQWUDRUDOHV�SUHVHQWDUiQ�PiV�GLÀFXOWDGHV��3RU�
lo que, en este tipo de prótesis, los procedimientos analógicos y digitales se combinan, y 
especialmente en las rehabilitaciones muco-soportadas (Giménez 2015a,b; Hayama y cols. 
2018; Wimmer y cols. 2018).

3RU�RWUR�ODGR��HQ�ORV�ÁXMRV�SXUDPHQWH�GLJLWDOHV��VL�QR�WHQHPRV�GHQWDGXUDV�SUHYLDV�TXH�
QRV�DSRUWHQ�LQIRUPDFLyQ��HQ�GHVGHQWDGRV�WRWDOHV�QRV�SRGHPRV�HQFRQWUDU�FRQ�GLÀFXOWDG�
para determinar la dimensión vertical, la relación céntrica y factores estéticos como el 
soporte labial o la correcta posición de los bordes incisales. En estos casos, la integración 
de los archivos resultantes de los escáneres intraorales, los escáneres faciales y la 
tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) nos ayuda a superar algunas de estas 
GLÀFXOWDGHV��\D�TXH�VH�LPSRUWDQ�D�XQ�software�HVSHFtÀFR�GH�GLVHxR�&$'��VH�VXSHUSRQHQ�
HQWUH�Vt�\�REWHQHPRV�HO�´SDFLHQWH�YLUWXDOµ��TXH�VHUi�SXQWR�GH�SDUWLGD�HQ�OD�SODQLÀFDFLyQ�GH�
las rehabilitaciones orales (Mangano y cols. 2019).

En los últimos años, se están implementando en estos procedimientos los articuladores 
virtuales o dispositivos de movimiento mandibular, que nos permiten registrar el 
movimiento de la mandíbula directamente sobre el paciente y en tiempo real. La 
integración de los datos de movimiento de la mandíbula con impresiones digitales 
intraorales, escáneres faciales y CBCT nos permite crear un paciente virtual completo, 
con parámetros tanto estáticos como dinámicos de las relaciones entre arcadas (Tamimi e 
Hirayama 2019).

Respecto a los materiales empleados, sabemos que el colado a la cera perdida para 
fabricación de estructuras metálicas, aunque ha sido el gold standard hasta hace poco 
tiempo, se asocia a problemas técnicos y dimensionales durante la obtención de grandes 
estructuras. La sustitución de las técnicas de colado por las de mecanizado ha ido en 
constante incremento, sin embargo, tiene unos costes de fabricación más altos y ciertas 
limitaciones en los diseños (Kanazawa y cols. 2014; Alageel y cols. 2018; Tamimi e 
Hirayama 2019).
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Caso clínico

Finalmente, en 2006 se introdujo la sinterización láser en odontología para producir 
las estructuras metálicas, y actualmente esta tecnología, por su rapidez, calidad y coste 
contenido, es la más empleada para el procesamiento de grandes estructuras metálicas, 
especialmente combinada con la posmecanización de las conexiones, en casos de implantes 
(Tamimi e Hirayama 2019). Los estudios demuestran que las aleaciones de Cr-Co 
sinterizadas con láser son más precisas, tienen mejores propiedades mecánicas y menor 
coste que las coladas (Goo y Tan 2018; Schmidt y cols. 2020). El resto de los componentes 
de las prótesis (dientes, bases, etc.) que son confeccionados en otros materiales como 
polímeros, cerámicas o materiales compuestos, son producidos de manera más efectiva por 
otras tecnologías, como fresado o impresión 3D (Tamimi e Hirayama 2019). 

Recientemente se han desarrollado nuevos materiales CAM para la confección de 
las bases protésicas, que nos permiten producir prótesis libres de metal, como resinas 
termoplásticas (poliamida, poliéster, policarbonato y polipropileno) o poliamidas a base de 
nailon (Valplast® o poliéter éter cetona —PEEK®—). Estos materiales permiten producir 
estructuras o prótesis a volumen completo por fresado. Las prótesis confeccionadas con 
estos materiales tienen las ventajas de una mejor estética, son las idóneas para pacientes 
DOpUJLFRV�DO�PHWDO��VRQ�PiV�OLJHUDV�\�ÁH[LEOHV�\�VX�SURGXFFLyQ�HV�PiV�EDUDWD�\�UiSLGD�HQ�
comparación con las de estructura metálica. Sin embargo, se necesitan más estudios a 
largo plazo para valorar su efectividad (Mangano y cols. 2019; Tamimi e Hirayama 2019). 

CONCLUSIONES
A LA HORA DE REHABILITAR a un desdentado total sobre implantes, es clave realizar 
XQ�FRUUHFWR�GLDJQyVWLFR�GHO�FDVR��HQ�HO�TXH�VH�LGHQWLÀTXH�OD�QHFHVLGDG�GH�FRQIHFFLRQDU�
XQD�SUyWHVLV�ÀMD�R�XQD�UHPRYLEOH��(UURUHV�GH�GLDJQyVWLFR�HQ�HVWD�IDVH�VH�WUDGXFLUiQ�HQ�
un fracaso estético, funcional y biológico de la prótesis y/o los implantes. Por otro lado, 
el clínico debe conocer de manera clara las diferencias técnicas y económicas entre las 
sobredentaduras implanto-retenidas e implanto-soportadas, para una adecuada selección 
en cada caso (Tabla 1).

Los protocolos digitales, aunque tienen limitaciones, suponen un importante avance 
en el tratamiento del desdentado total con implantes. Los procedimientos CAM derivados 
GH�HVWRV�ÁXMRV�GLJLWDOHV�VRQ�PX\�SUHGHFLEOHV�D�ODUJR�SOD]R�HQ�ODV�VREUHGHQWDGXUDV�VREUH�
implantes.

SOBREDENTADURA ARCADA REABSORCIÓN Nº IMPLANTES COSTE

Implanto-soportada Maxilar Alto-horizontal 6-8 +++

Implanto-retenida
Maxilar Alto-horizontal 4 ++

Mandíbula Bajo 2-4 +

Tabla 1. Sobredentaduras sobre implantes. Toma de decisiones.

María Paz Salido y cols. Protocolo digital para prótesis sobre implantes muco-soportadas e implanto-soportadas
en el desdentado total
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

LOS CASOS PRESENTADOS suponen guías clínicas para protocolos digitales, 
aplicados a la fabricación de sobredentaduras sobre implantes. A pesar de que en 
DOJXQDV�VLWXDFLRQHV�WRGDYtD�QR�VH�KDQ�ORJUDGR�ÁXMRV�GLJLWDOHV��������GHELGR�D�OD�
GLÀFXOWDG�GH�HVFDQHDU�DUFDGDV�HGpQWXODV�R�FRQ�LPSODQWHV�GLVWDQFLDGRV�\�WRPDU�
UHJLVWURV�GH�GLPHQVLyQ�YHUWLFDO��HVR�QR�UHVWD�MXVWLÀFDFLyQ�SDUD�LPSOHPHQWDU�HVWRV�
protocolos. 

Las sobredentaduras están claramente indicadas cuando no se puede 
reponer correctamente los tejidos de soporte del paciente, incluso contando con 
GLVSRQLELOLGDG�yVHD�VXÀFLHQWH�SDUD�XQ�Q~PHUR�GH�LPSODQWHV�TXH�SRGUtD�DVRFLDUVH�
D�XQD�UHKDELOLWDFLyQ�ÀMD��(VWRV�FDVRV�VH�SUHVHQWDQ�HVSHFLDOPHQWH�HQ�OD�DUFDGD�
maxilar, donde las sobredentaduras implanto-soportadas cumplen todas las 
expectativas de nuestros pacientes, sin comprometer el vital acceso a la higiene de 
los tejidos periimplantarios. 

RELEVANCIA CLÍNICA


