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RESUMEN: En ocasiones, la colocación de irnplantes en 
cuanto asu angulación yprofundidad de inserción, nos limitan I s 
posibilidades del caso. Si además, disponemos de poco espa
CiO protésico y de una relaCión Intermaxilar desfavorable, se pro
duce un efecto sumatlvo que condiciona severamente la resolu
ción proteslca mediante elementos convencionales. Presentamos 
un caso clímco, en el que todos estos determinantes /lOS oblisa
ron a adoptar una solUCión de compromiso, tenlen o que ela
borar unos pilares de bola «a medida" directamente cementados 
a la fijación. 

FALABRAS CLAVE: Implantes, sobredentadura, elementos de 
retenCl .n, pilar cementado. 

TlTlE: (ompromlsed solutlon in an Imp/antoretained overdel 
ture. ( !lnlcal case. 

SUMMARY: Ocasional/y, Implant treatment planning can be 
Ilmited by fixtu(¡ anteroposterior and meslodltallocatlon, angula
tioll and deepness or v rtical POSltIOn. If als there is little prost
hetlc space avaldlble and an Important intermaxillalY d1screpancy, 
t e result severely affects prosthetic resolutlon by means of con
\11 ntional or standansed efements. We mfonn of a cllIlical case in 
wl )fch all of the facrors named above led to a compromised solu
tion, elaboratJng «custom-made» spherical abutments ce ented 
direcUy to fixtures 

KEYWORDS: /mplants, overdenture, retentlon elements, 
cemented abutment. 

INTRODUCCION. 

Las sobredentaduras Implan
toretenl as se co templan COnlO 

tratamiento altelna · o aque
llos l.asos en que las prótesis 
completas convencionales ore
sent n proolelll s de retencion y 
establlidar . Pese a que n estos 
casos disponemos de I alternati
va de Ira rehabilitación comple
a Implantosoportada, I o sie ,
pe existen las disponibilidades 
de hueso suhciente, slmplemen

le, los condiCionantes económl· 
cos del paciente no n05 perrnl en 
optar por esta alternativa. 

A pesar de no estar exentas 
de ,nconve',ientes, I s sobreden
taduras presentan un gran núrne
ro de venlajas' , Permiten un 
11 ejor repalto de las cargas, ofre
cen una m yor estabilidad que 
las prótesIs completas conven
Clona'es, la técnica de realización 
es senCilla, Id rel ci ' r costeefecti
vid d es pOSitiva y el paCiente 
encuentra un mejor propiocep
¡ón y confort {' '. "; 
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Los sistemas retentivos más frecuentemente 
empleados son las barras, bolas e imanes (9-l O) Los 
Imanes tienen I ventaja de no transmitir fuerzas hori
zontales ni oblicuas a las fijaCiones, sin embargo su 
coste inicial es alto y su fuerza de retención es dis
creta (entre 300 y 500 gr ) Por otra parte, la corro
sión de los imanes a medio y largo plazo parece ser 
<In factor a tener en cuenta. ' " 

Las barras son un sistema excelente de anclaje, si 
bien su técnica de elaboración es más compleja y 
costosa, posibilitan ' n mqor reparto de las fuerzas 
al ferulizar los pilares, y tienen mayor capacidad 
retentiva que los Imanes(?' 0;>' Sin embargo, tienen 
como prinCipal problema, que eXigen la existencia 
de un cantidad de espacio protésico muy consi
derable, sobre todo en altura. 

Por 'Itimo las bolas resultan un sistema sencillo y 
económico. Su resistencia a la desinserción es simi
lar a la de las barras y superior a la de los Imanes. No 
obstante, al tratarse de elementos prefabricados, 
sólo per iten corregir ligeros disparalelismos entre 
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y mandibular. Refería estar satisfecho con la prótesis 
superior, mientras que no lograba adaptarse a la 
Inferior. 

Debido a factores económicos, se desestimó la 
al ternativa de una prótesis fija implantosoportada 
Por otra parte, debido a que el reborde residual 
mandibular era aceptable, las posibilidades de éxito 
mediante una sobredentadura parecían suficientes, 
por lo que se aconsqó la colocación de dos 
implantes. 

Transcurrido el periodO inicial de osteointegra
ción de ambas fijaciones, se citó al paciente para 
comenzar la fase de tratamiento protésico 

En la primera cita, se realizó una toma de impre
sión de su prótesis superior con alginato. Previa a la 
impresión definitiva mandibular se realizó una impre
sión de alginato y se confeccionó una cubeta indivi-

Figura 1, 
Prueba de los 

pilares prefabricados, 
Se observa el gran 

disparalelismo 
existente entre 

ambos, 

Figura Q, 

Pilar prefabricado 
instalado en el mode

lo de trabajo. 
Debido a la escasa 

profundidad de la fijación 
en el pilar prefabricado¡ 

quedaba situado a 
una altura inadecuada, 
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Figura 3. 
Encerado diagnóstico en 
el que se puede apreciar 
la discrepancia existente 
entre el lugar de 
colocación de los dientes 
y la situación de los 
implantes. Estos factores 
nos obligaban a engrosar 
la placa, con la 
correspondiente pérdida 
de espacio libre para la 
lengua. 

Figura 4. 
Confeccion del patrón 
de cera para el pilar. La 
espiga, era introducida 
dentro de la réplica del 
implante, y rebasada 
sucesivamente con cera 
verde sin memoria. 

dual. A contlnu clón se colocaron cofias de ransfe
re Cia en abas fuaciones, y se procedió a realizar 
una i presión COI un polieter de consí tencia 
media. 

Una vez transcurndo el tiempo de fr guaao del 
polleter, se retiró la impresion de la boca del 
paciente y se descoll ectaron las cofas de impresión 
de las flJaCl nes. SegUidamente, se unieron las répl i
cas de las fijac iones a las cofias de impresión, y se 
reposlClonó el co UlIn o en la IrnpreSI . n, procedien
do a contin lación a su vaCiado en yeso plecra. 

8 los !lodelos de trabajo tem1lllados se con
feccionaron las planchas base y ~os rodillos. A co 
tinuación se realizó el montaje el1 el articulador 
semiajustable previo registro de la transf ercia crá
neomaxilar, aSI como de los factores es éticos y del 
registro de la relaCló céntrica a la dimensión vertic I 
detemlllla . En el rnontaje terminado se procedió 
al er1Cera o de estudio 

8l cuanto al sistema de retenClon a utllizar, se 
descartó la utJlización de una oarra (sistema que 
consl eramos de elección siempre que sea posi
ole) debido a que la distanCia entre ambos implan
tes era exceSiva, en relaCó a la longitud de los mls

mos (2 implan es de 10 m de largo separados20 
mm) Por otra parte /ossis emas de barra ocupaban 
un espaCio protésico del que no disponíamos 

Por esta razón, se optó por la colocación de pila
res prefabricados con "bolas". Sin embargo, al colo
car los pilares de bota en las réplicas de los Imolantes, 
se constat ron sSiguiente compli acio es 

Las InclinaCiones de los Implantes provocaban 
un exc sivo disparalelismo (Fig.1) que dificulta
ba la existenCia de un adecuada vía e inserción 
de las hen bras y por tanto, de las prótesIs En 
este sentido, debemos tener en cuenta, que aUIl
que la casa come clal afirma en sus especificaCIO
nes técnicas que las hel bras admiten 11n dlspara
lelismo de hasta 28 , en nuestr OPH)IÓIl, al supe

rar los 20° en cualquier sIstema de bolas se 
induce uno pr 51611 en la pared lateral de la hem
bra o «camisa", que cOllcl...ce a un pérdda pre
matura de retención por un mecanismo de des
gaste. 

8l segunao lugar, oe ido a la inserción poco 
profunda de lOS Implantes y a las grandes diMensio
nes de los pilares (Fig2), es ríamos obligados a 
aumentar la dimensión v rtical elegida e casi 5 mm 
El sistema Spectra Systern proporoona bolas de 2 y 
4 m')) de altura, él Ic)s que Ilay que sumdr 2 mm des· 
de el cuello del pilar hasta el final de la bofa ( !,5 
mm de altura de la hembra. Por tanto, las alturas totc· 
les necesanas 011 de 5,5 y 7,5 mm. 

Por últl o, la relación intermaxilar del paCiente 
(clase 11), yel gran volumell de os pilares prefabou
dos, obligaban a elevar y e grosar las dimenslone5 
de la orót I por lingual, con la consecuente d ¡

nución del espacio libre para los moVl lentos I,r.
guales del paCiente (Fig.3). 

Debido a todos e tos factores, nos vimosobr · 
gados a adoptar una solUCión de compromso, 
fabl icando unos pilaresde bola «a medida», cemen· 
tados directamente fijación. 

Los pilares se confeccionaban a partir de un 
pequeño fiador calcinable que se Introducía de'ltro 
del hexagono de la épilca del implante (Fig4). 
Dicho nador se rebasaba con cera sin memoria pa'o 
onlays, hasta que quedaba conformada una pieza 
que ad ptaba perfectamente dentro de dicho 
hexágono. A continu ón, y con ayudade un cara
leltLador, se pegaba en la parte superior lIna 
peq eña bo a calcinable, de tal forma que se oud e· 
se verificar el correcto paralelismo entre amer 
bolas. 

Seguidamente se procedió al colado de los6v; 
per os co bola obtenidos mediante este procedo 
miento. Se Itlll ZO una aleaCión de AuAgPd, que 
combina un uell ajuste ae colado (por su grade 
de nobleza) con unas buenas propiedades meCóll· 
cas (prinCipalmente debido a la nclusión de ¡Jip· 

dio) (Fíg. 5) 
Una vez confeccionado el pilar colado, se COt1.f 

vo una notable disminución de altura, en compórd
ción con s homólogo prefabricado (Figó) 
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El cementado de los pemos se realizó con un 
cemento a base de resina, por su fluidez, sus pro
piedades a ae obias, su resistencia a la disolución 
en el medio bucal, así como por s buena adhesión 
a la superficie metálica (Fig 7) 

El sistema de retención utilizado constaba de 
unacaja metálica en cuyo Interior se alOja n cami
sa de plástico codificada por colores Cada color, 
represent un 9 ado distinto de retención, existien
do tres distintas. Para este caso se utJllZó la de color 
verde, que proporciona una unió intermedi. Estas 
camisas, se pueden cambiar cuando pierden su 
capaCidad retentIVa. 

La hembra el sistema retentivo se unió a la cara 
¡óltema de la prótesIs mediante pol llnenzación direc
ta en la boca del oaClentc. Esta técnica eVita los 
posibles pequeños errores de correspondencia 
existentes entre la hembra y la bola, que pudieran 
surgir de I utilización de ele entos de ransferenc:a 
reposicionables en I impreSión, propio de la técni
ca indirecta o de laboratorio (Fig 8) 

En nuestra opinión, la técnica Indirecta es de 
eleCCión cuando no necesrtamos dotar al sistema de 
resilenoa vertical mediante el uso de un espaciador, 
C0l110 en el caso presentado, en que la drcada a ta
gonista es portadora de una prótesis co leta con
vencional (lo que reduce significativamente las fuer
zas producidas durante la masticación) En el caso 
de tener q e utilizar' espaciadores, recomendamos 
la utlhzació de la técnica indirecta o de laboratorio, 
po la dificultad de adaptación directamente sobre 
la mucosa, que entraña el uso de drcho espaciador. 

F,nalmente, se realizó 1I1 remo taje de las próte
SIS en articulador semldJlIst ble, para obtener con I 
mayor precisión ooslble, el modelo oclusal escogi
do (oclUSión balanceada bilateral) 

En el momento de la colocaCión de la prótesis, 
se instTllYó al paciente sobre las técnicas de higiene 
a uti lizar, y se estableció un plan de revisiones. 

CONClUSIONES 

1. La real ización de encerados de estudio y ela
boración de guías radiológicas y quirúrgicas, previa a 
la colocación de ir plantes, resulta imprescindible 
aún en el caso de tratamientos tan poco cornpro
me idos, en principio, corno una sobredentadura 
sobre dos implantes. 

2 La elección oel sistema de anclaje para las 
sobredentaduras, se encuentra en muchos casos 
severamente condicionada por fac tores como el 
disparalelismo eXistente entre los Implantes, la dis· 
tapera entre los mismos, la al tura protéslca y la clase 

Figura 5. 
Aspecto que presentaba 
el p ilar con bola una vez 

colado (izquierda) y su 
correspondencia con el 

hexágono interno del 
implante (derecha). 

Figura 6. 
Diferencia de altura 

existente entre el pilar 
prefabricado (izquierda) 

y el colado (derecha). 
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Figura 7. 
Los pilares colados una 
vez cementados. Se 
observa el paralelismo 
obtenido entre ambos, a 
diferencia de lo que 
sucedía con los 
prefabricados. 

Figura 8. 
Las dos hembras, situadas 
en sus respectivos p ilares, 
y preparadas para ser 
incJuídas en la prótesis. La 
espátula nos muestra que 
la situación de paralelismo 
entre ambas hembras es 
adecuada. 

ósea del paCente, por lo que debe ser rigurosa
mente valorado previo a la InlelvenClón qUirúrgica. 

3. ( ua do existen condicionantes protésicos y 
quirúrgicos, que imposibilitan la colocaCión de ele
mentos prefabncados, la utilizaCión de elementos 
colados «a medida», se muestra como una alternati 
va más a tener en cuenta para la resolUCión de estos 
casos 

4. En los casos en que la utilización de pilares 
roscados a la fijación 110 es posible debido a dis
tintos factores, los sistemas de hexágono interno, 
o ,po COIlO mooser posibilitan la resooucióll del 
caso medante el cementado directo a la fiJación. 
Esta solución, no es posible en el caso de sistemas 
oe hexágono externo, debioo a que la escasa 
al tura del mismo (1 mm aproximadamente) no 
garantiza ura adecuada re tención de UIl sistema 
cementado • 

-
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