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I INTRODUCCIÓN 

 

El edentulismo es una condición que afecta principalmente a pacientes 

de edad avanzada, aunada a esta enfermedad, éstos pacientes suelen 

presentar diversos cambios físicos, biológicos y psicológicos que afectarán su 

calidad de vida. Si un paciente totalmente desdentado presenta problemas de 

atrofia del reborde alveolar, podemos inferir que la prótesis convencional le 

ocasionará molestia debido a que la dentadura se encontrará holgada, 

ocasionando en el paciente ulceraciones y la incapacidad de poder realizar 

funciones como son la masticación o la fonación. Debido a este tipo de 

problemas, así como la falta de adaptación a una prótesis convencional, se ha 

implementado el uso de implantes oseointegrados y la colocación de 

dentaduras implanto-soportadas o implanto-retenidas.   

La implantología nos ofrece una inmensa gama de tamaños, anchuras y 

formas de implantes oseointegrados que se eligen de acuerdo a las 

condiciones de cada paciente, brindándonos una solución al problema crónico 

que es el edentulismo; sin embargo, dentro de los implantes de diámetro 

convencional existen varias limitaciones. Es por ello que se han buscado 

alternativas a éstos que muestren resultados equiparables. La estabilización 

de prótesis completas mediante el uso de mini implantes puede mejorar de 

manera importante, la calidad de vida de los pacientes que no pueden 

rehabilitarse con implantes convencionales. 

En este trabajo se presenta el reporte de un caso donde se rehabilitó a un 

paciente geriátrico totalmente desdentado con reborde alveolar mandibular 

atrófico mediante la colocación de cuatro mini implantes y la inmediata 

rehabilitación protésica con dentadura implanto- retenida.  
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II ANTECEDENTES 

Pacientes Geriátricos 

En la actualidad se está experimentando una transición demográfica 

importante de una población de adultos jóvenes a otra de adultos mayores. 

Esto se debe a que la tasa de natalidad se ha visto disminuida 

considerablemente y se espera que siga disminuyendo durante la primera 

mitad del siglo en curso, al igual que el índice de mortalidad. La disminución 

de éste último se debe en gran parte a que la esperanza de vida ha ido en 

aumento con tendencia a ser mayor en la población femenina en comparación 

con la población masculina, que en promedio, es de 76 años. Se pronostica 

que para mediados de siglo ésta sea de 81 años. Se estima que en el año 

2050 la población geriátrica conformará el 28 por ciento de la población 

mexicana. A nivel mundial, los estudios demográficos aseguran que una de 

cada cinco personas serán adultos mayores, esto es el 21.4 por ciento de la 

población (figura 1). 1 

Figura1 Porcentaje de la población mundial de 60 años y más respecto a la 

población total, 1950-2050.  

 

Aunque el aumento de la edad cronológica como tal no representa un 

problema, se incrementan los riesgos a padecer enfermedades o la pérdida de 

capacidades físicas, mentales y económicas que llevan al adulto mayor a un 

estado de dependencia y de pérdida de autonomía, especialmente en la última 

etapa de la vida. Cada individuo experimentará la vejez de forma diferente, 
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esto dependerá de diversos factores como son la posición socioeconómica, el 

acceso a servicios de salud, régimen alimenticio y patrones culturales.2 Se ha 

clasificado la forma de envejecer dependiendo de la percepción que tiene la 

persona cuando llega a esta etapa de la vida en dos, la primera es objetiva, 

cuando el anciano acepta los cambios propios de la vejez. La segunda es 

subjetiva, cuando en el individuo nacen sentimientos de limitación, 

percibiéndose a sí mismos como inferiores a los demás, impotencia y temor a 

perder autonomía o a la soledad. Independientemente de la mortalidad, los 

profesionistas del área de la salud, deben prestar especial atención a las 

enfermedades crónico-degenerativas que se presentarán con mayor 

frecuencia en la población de adultos mayores. Para dar una adecuada 

atención a los adultos mayores independientemente de su edad, se debe 

incluir al paciente en uno de los siguientes grupos: 

 Anciano sano: No presenta patologías crónicas, enfermedad psicológica o 

social. Se incluyen pacientes que puedan estar o no bajo tratamiento por 

riesgo cardiovascular. 

 Anciano enfermo: Presenta patología crónica. 

 Anciano en situación de riesgo: Presenta uno o más factores de riesgo 

como son la presencia de patología crónica invalidante, pacientes mayores 

de 80 años, desnutrición, que viva en situación de pobreza o que viva solo, 

que se encuentre en proceso de duelo por haber perdido a su pareja o tener 

una enfermedad en fase terminal. Cualquiera de estas situaciones puede 

determinar el grado de independencia del paciente o llevarlo a la muerte. 

  El paciente geriátrico será aquel individuo de edad avanzada que 

presente una o varias patologías que tiendan a la cronicidad. 3   
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Necesidades del Paciente Geriátrico 

El envejecimiento es un proceso irreversible de cambios biológicos,  

psicológicos y sociales como consecuencia del paso del  tiempo en los seres 

humanos. Para entender al paciente geriátrico y sus necesidades, se debe 

comprender las modificaciones biológicas que suelen aparecer con la edad y 

los deterioros que sufren los diferentes aparatos y sistemas, en el sistema 

cardiovascular se disminuye la capacidad de respuesta, la hipertensión arterial 

sistólica se ve aumenta y una menor respuesta cardiaca al esfuerzo, en el 

sistema respiratorio la capacidad de trabajo físico es menor, tienen tendencia 

al hipotiroidismo, suelen ser más susceptibles al frío y a la deshidratación, 

suelen tener mayor riesgo de padecer artritis u osteoporosis y la fuerza 

muscular se ve reducida, la sensibilidad a la nefrotoxicidad es mayor y la 

agudeza visual y auditiva se ven disminuidas, las enfermedades en muchas 

ocasiones irán de la mano del nivel de independencia del paciente. Los 

cambios psicológicos y de personalidad dependerán en gran parte del nivel 

socioeconómico y cultural del paciente, así como los círculos sociales donde 

se desenvuelve. Los cambios intelectuales se darán principalmente en 

ancianos que dejan de utilizar técnicas de memorización, el paciente geriátrico 

puede aprender, esto es especialmente importante para enseñarle como llevar 

una vejez sana tanto física como mentalmente. Los procesos que se sufran 

dependerán en gran parte de la vida que lleve el paciente y el tipo de 

envejecimiento que el paciente este transcurriendo y la evaluación geriátrica 

completa será siempre un elemento clave para el correcto manejo 

odontológico del paciente. 3   
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Edentulismo y Calidad de Vida 

El edentulismo es la condición crónico discapacitante en la cual un 

paciente pierde todos sus órganos dentarios. Un paciente en ésta condición 

tendrá afecciones principalmente en el sistema masticatorio, recordando que 

es el primer paso para la digestión. Al no poder masticar habrá modificaciones 

en la elección de la dieta y el estado nutricional, causando repercusiones 

negativas para su salud sistémica y su bienestar general. En los pacientes 

ancianos la dieta tiene especial importancia para la prevención de 

enfermedades gastrointestinales, osteoporosis o enfermedades 

cardiovasculares entre otras. La elección de la dieta se verá influenciada por 

la capacidad económica del paciente, así como factores culturales y su estado 

de independencia. Además de la función, la estética juega un papel importante 

para favorecer las relaciones sociales del paciente y su autoestima. En 

conjunto, todos los factores mencionados repercuten en la calidad de vida del 

paciente, haciendo énfasis en la importancia que debe darle el clínico a éste 

último concepto.4 

La Organización Mundial de la Salud define calidad de vida como: “La 

Percepción personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del 

contexto cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos, 

expectativas, valores e intereses, estándares e inquietudes.” 5 Es decir, la 

percepción que tiene un paciente de sí mismo en aspectos de salud física y 

mental, estrato social y todo lo que conlleva llevar una vida digna.  

El objetivo de cualquier profesional de la salud debe ir encaminado a la mejoría 

de la calidad de vida del paciente. A pesar de la subjetividad del concepto, el 

odontólogo, al colocar una prótesis de cualquier tipo debe intentar en la medida 

de lo posible, mejorar la salud bucal del paciente devolviéndole la función 

adecuada del sistema masticatorio sin dañar estructuras pertenecientes al 

sistema estomatognático, permitirle tener una fonación adecuada y 

proporcionar lo que en la percepción del paciente es una prótesis estética.6  
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Se pueden realizan cuestionarios para medir si existe mejoría en la 

calidad de vida relacionada a la salud bucal. El “Geriatric/General Oral Health 

Assessment Index” (GOHAI), ha sido utilizado a través de los años por 

odontólogos que buscan medir la calidad de vida relacionada a salud bucal, se 

realiza a través de encuestas en grupos de pacientes con casos similares de 

edentulismo y generalmente que se les realizó el mismo tratamiento, consta 

de 12 ítems que evalúan la prótesis con respecto a la autopercepción del 

paciente sobre la misma. En el cuestionario el paciente debe de responder que 

tan frecuentemente sintió el impacto de lo que la pregunta refiere, siendo el 

número uno- siempre y cinco- nunca. Los ítems 3 y 7 tienen valores invertidos 

siendo cinco- siempre y nunca-uno. Se obtendrá un resultado entre 12 y 60 

puntos, siendo el valor más alto la mejor autopercepción de la salud 

bucodental del paciente. Dentro de los temas a tratar dentro del cuestionario 

se encuentra la percepción que tiene al usar las dentaduras para masticar, las 

características estéticas, la relación que lleva con su entorno, si la dentadura 

causa molestia o se desaloja con facilidad. El uso de sobredentaduras que son 

soportadas a través de implantes mejora notablemente la calidad de vida 

relacionada a la salud oral de los pacientes en comparación con las 

dentaduras convencionales, sin embargo, la confección de dentaduras totales 

convencionales sigue y seguirá siendo una opción de tratamiento gracias a la 

tendencia al incremento de pacientes geriátricos en la población mundial.  

Para comprobar que existe un cambio en la calidad de vida de los pacientes 

se sugiere la aplicación de dos cuestionarios, el primero se aplicará antes de 

la colocación de la dentadura y después de la rehabilitación (tabla 1). 7–9 
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Mini Implantes 

En el caso particular de pacientes totalmente desdentados, la falta de 

adaptación, dolor por ulceraciones o la falta de estabilidad sobre todo en la 

prótesis mandibular, llevan al paciente a cambiar sus hábitos alimenticios, a 

dejar de lado sus relaciones sociales o al desecho o desuso de la prótesis. El 

no utilizar una prótesis o utilizar una prótesis que no respete los principios de 

oclusión ocasionará la atrofia paulatina del reborde alveolar, este  proceso de 

reabsorción es un proceso multifactorial y crónico que hará más difícil la 

elaboración de una prótesis que ofrezca las características adecuadas de 

estabilidad, soporte y retención.10 Cuando un paciente es portador de prótesis, 

ésta se debe evaluar para saber si necesita un cambio o si la prótesis fue bien 

elaborada. La estabilidad puede medirse utilizando el parámetro de Sato y 

colaboradores (1998)11 para cuantificar la calidad de las dentaduras 

completas. Se medirá de acuerdo al movimiento de la dentadura sobre los 

tejidos blandos al presionar con el dedo índice y medio el primer molar. Su 

clasificación es la siguiente: 

 S1: Bueno, el desplazamiento sobre tejido es de uno a dos milímetros. 

 S2: Razonable, el desplazamiento sobre el tejido es levemente mayor 

al normal. 

 S3: Pobre, se desplaza completamente. 

La retención se mide mediante el desalojo en sentido vertical de la 

dentadura tomándola de los incisivos centrales: 

 S1: Bueno,no hay desalojo. 

 S2: Aceptable, se desaloja con dificultad. 

 S3: Pobre, se desaloja. 
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Además de la estabilidad y retención, la adaptación de dentaduras 

convencionales en pacientes edéntulos con reborde alveolar atrófico, se ve 

comprometida por factores como la movilidad de la lengua debido a que el 

reborde residual no cuenta con la altura necesaria, el flujo salival puede verse 

aumentado o disminuido, la inserción de los músculos se encuentra más 

superficial, la mucosa es más delgada ocasionando ulceraciones y por lo tanto 

dolor, las terminaciones nerviosas se encuentran más expuestas causando 

malestar. El desuso de las prótesis puede derivar en la formación de tejido 

fibroso ocasionado por intentar llevar a cabo procesos de masticación, 

ejerciendo mayor presión y por lo tanto una reabsorción acelerada del proceso 

alveolar. 10 

Es por ello que se debe inducir en la población de pacientes edéntulos una 

cultura de prevención, la importancia del uso de las prótesis y advertirle de los 

cambios que puede ocasionar en el hueso no utilizarla, y a los clínicos a 

realizar trabajos basados en el conocimiento con el mismo fin, prevenir que el 

paciente sufra de la pronta reabsorción del reborde alveolar al igual que 

cambiar las prótesis que ya no cumplan con las características de estabilidad 

y retención. 7 

 Buscando resolver este problema, se ha implementado el uso de implantes 

oseointegrados. Aunado a este tratamiento, los pacientes que sufren de atrofia 

del reborde alveolar, tienen la alternativa de someterse a cirugías 

preprotésicas que busquen que el hueso alveolar tenga la altura y anchura 

necesarias para recibir un implante, entre estas técnicas podemos destacar la 

regeneración ósea guiada, el aumento del reborde residual, distracción 

osteogénica del reborde alveolar, aumento de reborde o el uso de implantes 

de diámetro reducido, sin embargo estos implantes muchas veces no son lo 

suficientemente delgados para poder ser acomodados en la parte anterior de 

la mandíbula en rebordes atróficos. 12 
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Parte importante del diagnóstico y plan de tratamiento para pacientes 

edéntulos, es conocer el tipo de reborde que presenta el paciente, por ello 

Cawood y Howell crearon en 1988 una clasificación para identificar los tipos 

más comunes de reborde que podemos encontrar en mandíbulas edéntulas, 

esta clasificación sigue utilizándose hasta la fecha. Ellos dividen la mandíbula 

en  dos grandes segmentos, el anterior que va desde agujero mentoniano 

izquierdo a agujero mentoniano derecho (figura 2), la porción posterior es por 

detrás de los agujeros mentonianos (figura 3). La clasificación es la misma 

para ambos segmentos:13 

  Clase I: Dentado. 

 Clase II: Inmediatamente después de la extracción. 

 Clase III: Forma de reborde redondeada con adecuada altura y anchura. 

 Clase IV: Forma de reborde en filo de cuchillo, adecuada altura pero no 

anchura. 

 Clase V: Forma de reborde plana, no tiene adecuada altura ni anchura. 

 Clase VI: Forma del reborde deprimida con pérdidas basales evidentes.  

 

Figura 2 Clasificación de reborde del segmento anterior.  

Figura 3  Clasificación de reborde del segmento posterior.  
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Desafortunadamente, la mayoría de los pacientes edéntulos son adultos 

mayores, esto aumenta la probabilidad de que el paciente padezca una o 

varias enfermedades sistémicas y con ello el riesgo de tener complicaciones 

trans y post operatorias, por lo que someterse a un procedimiento preprotésico 

para aumentar el reborde alveolar en altura y anchura y posterior colocación 

de implantes convencionales o de diámetro reducido es arriesgado para su 

estado de salud general, además de ser un tratamiento costoso que no todos 

los pacientes pueden financiar. Es por ello que se han creado protocolos de 

estabilización de dentaduras completas mediante el uso de mini implantes que 

han demostrado ser una alternativa efectiva para los pacientes geriátricos. Se 

describe que su tasa de éxito oscila entre el 83 y el 97%, dependiendo de la 

ubicación de los mismos. 14 

Cabe destacar que no es lo mismo mini implante que implante de diámetro 

reducido. Un implante de diámetro reducido es un implante de tres milímetros 

que será colocado con el protocolo de implantes convencionales, es decir, se 

debe levantar un colgajo mucoperióstico, llevar a cabo un protocolo de fresado 

y esperar al menos tres meses para que se lleve a cabo la oseointegración, 

sin embargo también pueden ser utilizados para carga inmediata. 

Comúnmente son implantes de dos piezas, su costo es equiparable al de un 

implante de diámetro convencional y la oseointegración dependerá en gran 

parte de la calidad del hueso. Al igual que los mini implantes, son comúnmente 

utilizados para la rehabilitación de arcadas completas con rebordes residuales 

estrechos. Dependerá de las características clínicas, morfológicas y 

económicas del paciente la elección del tratamiento que más se adecúe a sus 

necesidades. 12 

Un mini implante se define como: “Un implante fabricado con un diámetro 

reducido (menor a 3 mm) y longitud corta  de los mismos materiales 

biocompatibles de otros implantes”. 15  
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También hay autores que les llaman “Implante geriátrico delgado” Ya que son 

comúnmente utilizados en adultos mayores debido al procedimiento 

mínimamente invasivo y la comodidad post operatoria que éstos ofrecen.  

Poseen un diámetro reducido que va entre 1,8 y 2,5 mm y su diseño es de una 

sola pieza para darle soporte y retención de la prótesis provisional o definitiva 

de manera inmediata. Fueron utilizados como implantes transicionales en la 

etapa de cicatrización de los implantes convencionales en prótesis parciales, 

pero al querer ser retirados se encontraban oseointegrados. Es por eso que 

en 1997 la FDA los aprueba para ser un tratamiento protésico definitivo, sin 

embargo fue hasta el año 2003 que la  FDA aprueba su uso para retención de 

dentaduras completas.12,16 

El mini implante se compone de tres partes: parte protésica, collar 

transmucoso y cuerpo del implante, la modificación de alguna de estas partes 

implicará una clasificación distinta. La porción más superior del implante es el 

mecanismo de retención o parte protésica, entre este componente y el cuerpo 

del implante se encuentra la porción del implante perteneciente al collar 

transmucoso, esta es la porción que estará en contacto directo con los tejidos 

blandos, por último el cuerpo del implante, es el elemento roscante del 

implante, puede variar su anchura y longitud.  

Al contar con tres porciones habrá tres clasificaciones diferentes: La primera 

se basa en el mecanismo de retención, puede ser de forma cuadrada o 

esférica, la parte protésica que tiene forma cuadrada, son poco utilizadas y su 

indicación es en la restauración de una prótesis fija única. La más utilizada por 

los protesistas para retener dentaduras completas es el implante cuya parte 

protésica es una esfera conocida como O-Ball. Esta esfera va a ir en la parte 

interna del aditamento protésico o housing y será retenido por un anillo de 

silicón llamado O-Ring. La segunda clasificación se hará en base al grosor del 

tejido gingival, se puede presentar con un collar transmucoso pulido que está 

indicado cuando la profundidad del tejido blando es mayor o igual a dos 
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milímetros, o puede no presentar este collar y tener las primeras roscas del 

cuerpo del implante pulidas, están indicados cuando el grosor de la encía es 

menor o igual a dos milímetros. La tercer clasificación que compete al cuerpo 

del implante se distinguirá según su anchura y longitud. Los diámetros 

disponibles para mini implantes son de 1.8 mm, se deberá contar con al menos 

4.8mm de anchura de reborde, 2.1 mm con 5.1mm de anchura de reborde, 2.4 

mm con 5.4mm en sentido vestíbulo lingual y para implantes de 2.9 mm de 

diámetro, el reborde debe medir al menos 5.9 mm. En el hueso tipo I – II se 

pueden colocar diámetros de 1.8 o 2.1mm. Los mini implantes con diámetro 

de 2.4 mm. y de 2.9 mm es recomendable colocarlos en hueso tipo II y hueso 

tipo III, en hueso tipo IV no se recomienda la colocación de implantes ya que 

el hueso es demasiado poroso y complicará el proceso de oseointegración. La 

longitud de los mini implantes se decidirá dependiendo la altura de hueso 

disponible en sentido vertical. Existen de 10mm, 13 mm, 15 mm y 18 mm. 

(figura 4). La clasificación puede variar dependiendo de la casa comercial. 17 
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Figura 4 Clasificación de mini implantes. Fuente directa 
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La oseointegración está definida como: “La aparente conexión directa o 

conexión de tejido óseo a un material aloplástico inerte sin tejido conectivo 

fibroso intermedio” 15   

El elemento clave para que exista un proceso de oseointegración es el 

material del que está hecho el implante. La mayoría de los implantes son 

aleaciones de titanio o titanio puro, que por sí solas no se integrarán a los 

tejidos, sin embargo al entrar en contacto con el hueso, el titanio comienza 

inmediatamente un proceso de oxidación creando una delgada capa amorfa 

de dióxido de titanio que estará en contacto directo con los componentes 

normales del hueso sano, los óxidos de esta aleación son esenciales para  el 

proceso de formación de precipitados de fosfato de calcio que inducirán a la 

producción de hueso mineralizado. Al colocar el implante puede haber 

necrosis de los tejidos debido al trauma que causó la cirugía, los osteoclastos 

remueven este tejido necrótico o coágulo y lo reemplazan con un tejido de baja 

mineralización llamado tejido osteoide que se entreteje y se convierte en hueso 

laminar. Inicialmente el implante al ser insertado debe ofrecer una 

característica llamada estabilización primaria, esto es que no exista movilidad 

en direcciones axiales, laterales o rotacionales en el lecho quirúrgico 

inmediatamente después de la inserción del implante.18 

Cuando se coloca un implante, el diámetro, longitud y número de 

implantes  colocados van a jugar un papel importante debido a que cuanto 

mayor sea el área superficial menor serán las magnitudes de tensión y 

deformación sobre el hueso. Un mini implante tendrá menos superficie para 

generar hueso alrededor, esto causará mayor estrés sobre el hueso debido a 

que la carga se concentrará principalmente el implante y no será distribuida. 

Por ello se debe colocar un mayor número de implantes, para que las fuerzas 

masticatorias puedan ser distribuidas a través de los implantes y el hueso sin 

causar la reabsorción del mismo. Una sobrecarga oclusal ocasionará que el 

hueso comience un proceso de cicatrización donde en lugar de formar hueso 
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osteoide que será reemplazado por hueso laminar, se crea una cicatriz fibrosa 

en la interfaz hueso-implante que no permitirá la diferenciación de 

osteoblastos. 17 

En odontología, llevar a cabo un tratamiento exitoso dependerá 

completamente del correcto diagnóstico. El cirujano dentista deberá 

proporcionar al paciente diferentes alternativas de rehabilitación y recomendar 

la que más se adecue a sus necesidades y se encuentre dentro de sus 

posibilidades económicas. En el caso de pacientes totalmente desdentados, 

se ha demostrado que la colocación de implantes es la mejor alternativa, sin 

embargo en un paciente con atrofia del reborde alveolar, se presentan varias 

limitaciones con respecto a éstos. La más importante es la limitación 

anatómica, en la mandíbula se debe considerar la proximidad del nervio 

dentario y los conductos salivales, en la maxila, la proximidad con el seno 

maxilar o las fosas nasales, se debe considerar la cantidad y calidad del hueso 

disponible, para la colocación de un implante de cuatro milímetros de diámetro 

se deben tener al menos seis milímetros de hueso en sentido vestíbulo lingual 

para no tener que realizar ningún procedimiento quirúrgico de injerto óseo o 

de aumento de la anchura del reborde. Las limitaciones por enfermedad 

sistémica en las que someter al paciente a un procedimiento quirúrgico 

complicado puede poner en riesgo su vida y las limitaciones económicas, ya 

que no todos los pacientes cuentan con los recursos suficientes.16  

La principal indicación para la colocación de mini implantes es en rebordes 

alveolares atróficos, sin embargo también pueden ser colocados en pacientes 

que cuenten con dificultad de adaptación a una prótesis convencional. Son 

muy recomendados para pacientes geriátricos debido al procedimiento 

quirúrgico poco invasivo, casi nunca requiere el levantamiento de un colgajo 

ni la realización de osteotomía y por lo tanto la recuperación será 

significativamente más cómoda para el paciente, con menos dolor e 

inflamación. Al ser el fresado mínimamente invasivo, el riesgo de tocar una 
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estructura vasculonerviosa con la fresa se disminuye. Otras ventajas que 

podemos destacar son el bajo costo del tratamiento, además de su capacidad 

para ser colocados en rebordes estrechos ya que requiere de mínimo cuatro 

milímetros de hueso en sentido vestíbulo lingual y diez milímetros de altura del 

reborde. Su diseño es de una sola pieza, lo que nos permite rehabilitar de 

forma provisional o definitiva al paciente de manera inmediata, es decir, en una 

sola cita, desde la colocación de los implantes hasta la colocación de la 

dentadura, se tomarán aproximadamente 90 minutos y requieren de poco 

material y equipo para ser colocados. Además se puede restaurar la retención 

de la dentadura  cambiando únicamente el anillo de silicón que se encuentra 

dentro del aditamento del implante por un bajo costo. 12,17,19 

Las desventajas que presenta el procedimiento son: La necesidad de colocar 

varios implantes para soportar las cargas oclusales, el potencial riesgo de 

fractura del implante durante su colocación o la fractura del hueso. Estarán 

contraindicados en pacientes que presenten alguna enfermedad que inhiba la 

cicatrización o pacientes con enfermedades sistémicas no controladas. La falta 

de oseointegración es causada debido al sobrecalentamiento del lecho 

implantario o el fresado excesivo que provoca falta de estabilidad primaria. El 

fracaso puede ser ocasionado de igual manera si la carga de la prótesis es 

excesiva o está mal diseñada. La higiene y mantenimiento que le da el 

paciente, juega un papel importante en la supervivencia del implante, una mala 

higiene puede llevar a la acumulación de placa debido a que la superficie 

expuesta del implante es menor, ocasionando a la larga una periimplantitis y 

por lo tanto el fracaso del tratamiento. El área superficial de un mini implante 

es aproximadamente la mitad de la de un implante de diámetro convencional 

y ejercen una fuerza mayor por milímetro en el hueso de soporte que los 

implantes de diámetro estándar, éstas fuerzas pueden sobrecargar o fracturar 

el hueso de soporte. 12,17,19 
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Dentadura Implanto-Retenida 

Una sobredentadura está definida como: “Prótesis parcial o total que 

recubre y se apoya en uno o más dientes remanentes, raíces y/o implantes 

oseointegrados.” 15  Figura 5. 

El uso de sobredentaduras implato-retenidas ha sido en los últimos años el 

tratamiento de elección para la rehabilitación de pacientes edéntulos, ya que 

ha demostrado ser el tratamiento más efectivo para devolver al paciente la 

funcionalidad del sistema masticatorio y mejorar la calidad de vida relacionada 

a la salud bucal. 20 

Para la rehabilitación protésica con mini implantes, se debe confeccionar una 

dentadura convencional que siga los principios básicos de prostodoncia total 

y oclusión. Es común que en los pacientes portadores de dentaduras 

completas se presenten lesiones en las mucosas debido a una reacción al 

material protésico o por traumatismo debido a una prótesis desajustada. Si 

existe una lesión en mucosas se debe considerar si ésta interferirá en la 

confección de la nueva dentadura o en la salud bucal del paciente, si requiere 

tratamiento con medicamento, quirúrgico o solo requerirá de eliminar el factor 

que está ocasionando la lesión. 21       

Figura 5  Dentadura mandibular implanto- retenida. 17 
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Los aditamentos protésicos que van a proporcionar la retención a una 

dentadura soportada en mini implantes son el O-Ring, que es un anillo de 

silicón que mide tres milímetros de diámetro, este anillo va en el interior de un 

housing, que es la porción metálica donde se alojará la cabeza esférica del 

implante, el housing cuenta con un surco de un milímetro y un contorno 

moleteado que permitirá que no se desaloje de la dentadura. Los dos juntos 

permitirán que los mini implantes puedan recibir cargas inmediatamente 

después de su colocación ya que el silicón del O-Ring va a absorber los 

micromovimientos provocados cuando el paciente realiza actividades como la 

masticación o la fonación. Cuando ya se tienen colocados los mini implantes, 

el odontólogo deberá rehabilitar protésicamente al paciente, para hacerlo 

deberá colocar la dentadura con el material de rebase y someterlo a carga 

oclusal durante el proceso de acrilizado, esto es para distribuir las cargas 

oclusales a la mucosa alveolar y que el implante no reciba toda la carga. 

Muchas veces la sobrecarga oclusal es la que lleva al fracaso el tratamiento. 

Por lo tanto el sistema O-Ring es ideal para procedimientos de carga 

inmediata, ya que absorbe y distribuye las fuerzas oclusales. Al ser un 

aditamento plástico, el O-Ring se irá desgastando con el tiempo, es por eso 

que se recomienda cambiarlo una vez al año, cuando la dentadura comience 

a perder retención. 19,22,23 Figura 6. 

   

Figura 6 Aditamentos 

protésicos que brindan 

retención: Housing y O-Ring. 
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III PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes adultos mayores que sufren de edentulismo son más 

propensos a sufrir atrofia en el reborde alveolar, algunas de las razones más 

importantes son el desuso de la prostodoncia o que la prótesis no fue realizada 

basándose en los principios básicos de oclusión. 

Por ello los pacientes geriátricos completamente desdentados requieren de 

alternativas para rehabilitarse prostodoncicamente. 

Preguntas de investigación 

 ¿Pueden ser los mini implantes una alternativa para un 

tratamiento definitivo? 

 ¿Es posible la rehabilitación prostodóncica inmediatamente 

después de haber colocado mini implantes? 
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IV JUSTIFICACIÓN 

Este proyecto surgió de la necesidad de buscar alternativas de 

tratamiento funcionales y económicas para personas que presentan atrofia del 

reborde alveolar o imposibilidad de adaptarse a una prótesis convencional y 

poder brindarle una dentadura que ofrezca las adecuadas características de 

resistencia, estabilidad y retención sin necesidad de someter al paciente a un 

procedimiento quirúrgico invasivo.  
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V OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General 

Rehabilitar protésicamente a un paciente edéntulo mediante la 

colocación de mini implantes y dentadura implanto-retenida. 

5.2 Objetivos Específicos 

 Verificar que existe una mejoría en la calidad de vida relacionada a la 

salud bucal cuando el paciente es rehabilitado con mini implantes y 

dentadura implanto-retenida. 

 Ofrecer una alternativa de tratamiento a pacientes geriátricos con 

reborde alveolar atrófico. 

 Brindar una alternativa para aquellas personas que no cuentan con la 

capacidad de adaptación a la prótesis completa superior o inferior. 
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VI METODOLOGÍA 

6.1 Fase Prequirúrgica 

Como en cualquier otro caso del área médica, es de vital importancia 

realizar una historia clínica para evitar complicaciones pre, trans y post 

operatorias, así como problemas de carácter legal. La historia clínica debe 

incluir una ficha de identificación con los datos personales del paciente, el 

motivo de la consulta, sus antecedentes patológicos, no patológicos y heredo 

familiares. En la exploración clínica se registrarán los signos vitales del 

paciente, inspección general y la inspección extraoral terminando con la 

exploración intraoral. El paciente debe estar al tanto de los aspectos 

quirúrgicos y protésicos que conlleva el tratamiento de colocación de mini 

implantes y la estabilización protésica con dentadura implanto- retenida, por 

esta razón se debe incluir un consentimiento informado.  

Se presenta un paciente masculino de 84 años de edad a la clínica 

periférica Oriente de la Universidad Nacional Autónoma de México el 12 de 

Enero del 2017. El motivo de la consulta es: “Quiero unas dentaduras nuevas 

porque las mías ya no ajustan.”  

En antecedentes no patológicos, no presenta hábitos tóxicos o alergias, y 

cuenta con su esquema de vacunación completo. No refiere antecedentes 

heredo familiares y es pensionado. En los antecedentes personales 

patológicos, presenta hipertensión arterial controlada e hipoacusia. No ha sido 

hospitalizado o intervenido quirúrgicamente en los últimos cinco años y sus 

signos vitales se encuentran dentro de los rangos normales. A la inspección 

general no se observa patología aparente. Se procede con la exploración 

bucal. 

El maxilar se encuentra totalmente desdentado, el reborde residual tiene forma 

de “U”, se observa hiperplasia fibrosa en la porción vestibular del reborde 

debido al desajuste de la dentadura anterior, sin embargo, no interfiere en la 
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elaboración de una nueva prótesis, por lo tanto no requerirá tratamiento 

quirúrgico, solamente la eliminación del factor etiológico. El pronóstico para la 

colocación de una dentadura convencional es favorable. Figura 7 

Figura 7  Maxilar desdentado con reborde alveolar en forma de “U” e hiperplasia 

fibrosa. Fuente directa 

En la parte inferior se encuentra totalmente edéntulo. Se observa reabsorción 

del reborde residual tanto en anterior como en posterior, no tiene altura ni 

anchura adecuada, siendo el reborde clase V en la clasificación de Cawood y 

Howell. La cantidad de hueso es insuficiente para la rehabilitación con una 

dentadura convencional o implantología común.  El pronóstico es 

desfavorable. Figura 8   

Figura 8  Mandíbula edéntula con reborde alveolar atrófico clase V en la 

clasificación de Cawood y Howell.Fuente directa  
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En la historia clínica dental el paciente refiere haber perdido los órganos 

dentarios por traumatismo y enfermedad periodontal, así como ser portador de 

la misma dentadura completa durante 30 años. El material de su dentadura 

anterior es de metal acrílico. Al realizar pruebas de estabilidad y retención, se 

clasifica como S3 en el parámetro de Sato y colaboradores.  

Se le aplica al paciente el cuestionario GOHAI para medir la autopercepción 

que tiene el paciente sobre la calidad de vida relacionada a su salud bucal con 

respecto a su dentadura obteniendo un total de 26 puntos. Por lo tanto la 

calidad de vida del paciente se considera pobre. 

El paciente cumple con los requisitos indicados para la colocación de mini 

implantes, ya que es un paciente geriátrico con enfermedad sistémica 

controlada, presenta reborde alveolar atrófico y sus recursos económicos son 

limitados para un tratamiento de implantología convencional.  

En la ortopantomografía se observa calidad y cantidad de hueso disponible. 

Se mide la distancia entre agujeros mentonianos, considerando que los 

implantes se colocarán en el segmento anterior y que debe existir una 

distancia entre 4 y 6 mm entre cada implante. En este caso la distancia es de 

aproximadamente 20 mm y la altura del hueso es de 15 mm. (figura 9) Con los 

datos recopilados se toma la decisión de colocar cuatro mini implantes de 12 

mm de altura y 1.8 mm de diámetro de la casa comercial M&T.  
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Figura 9  Ortopantomografía. A) Altura del reborde alveolar. B) Distancia entre 

agujeros mentonianos. Fuente directa 

Se debe comenzar siguiendo los protocolos para realizar una dentadura 

convencional. Se realiza la toma de impresión anatómica utilizando 

portaimpresiones prefabricados. El modelo superior se obtiene con alginato y 

el inferior con modelina. Figura 10 

 

 Figura 10  Modelos de estudio. Fuente directa 
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Se elaboran portaimpresiones individuales utilizando composite fotocurable 

preformado de la marca Palatray®. En el modelo inferior se colocó un rodillo 

de cera con el fin de tener mayor estabilidad al momento de tomar la impresión 

fisiológica en la parte posterior. Se recortó el contorno y se liberaron los 

espacios de inserción de frenillos, probando que no existieran zonas 

isquémicas o de irritación que pudieran ocasionar molestia. Figura 11 

Figura 11  Portaimpresiones individuales fabricados con Palatray®. Fuente directa 

La rectificación de bordes se realizó utilizando modelina en barra, registrando 

los contornos musculares para obtener un buen sellado periférico de la 

dentadura tanto superior como inferior realizando los movimientos 

correspondientes a cada inserción muscular. Posteriormente se tomó la 

impresión fisiológica con hule de polisulfuro y se obtienen los modelos de 

trabajo. Figura 12 
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Figura 12 A) Impresión fisiológica  B) Modelos de trabajo. Fuente directa 

 

A 

B 



32 
 

Se realizaron bases de registro de acrílico autopolimerizable utilizando técnica 

de espolvoreado. Se probaron en boca para verificar que no existieran zonas 

de irritación y que tienen buen sellado periférico. Posteriormente se colocaron 

rodillos de cera. Figura 13 

 Figura 13  Modelos de trabajo con bases de registro y rodillos de relación. Fuente directa 

Se llevó a cabo la orientación del rodillo superior con relación al plano de 

Frankfurt apoyándonos en la platina de Fox. A continuación se orientó el rodillo 

inferior. Se tomó la dimensión vertical del paciente midiendo dos puntos que 

se pintaron uno en la punta de la nariz y otro en la parte más prominente del 

mentón después de fatigar los músculos faciales mediante movimientos de 

apertura y cierre. Figura 14  

 

 

Figura 14 Orientación de rodillos      

Fuente directa 
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El modelo superior se montó en el articulador con la ayuda del arco facial. 

Figura 15 

 

Figura 15 Toma de arco facial.Fuente directa 

Para el montaje del modelo inferior se realizaron llaves de oclusión en ambos 

lados de los rodillos de relación y posteriormente se utilizó modelina en barra 

para poder llevar en modelo inferior al articulador. Figura 16 

 

Figura 16  Modelos de trabajo montados en el articulador. Fuente directa 
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Una vez montados se seleccionaron los dientes tomando en cuenta criterios 

como son el color de piel del paciente y la forma de su cara. Se colocaron los 

dientes en el articulador, y se llevó a cabo la prueba de dientes en boca, se 

verificó que el paciente estuviera de acuerdo y que la oclusión fuera la 

adecuada. El proceso de acrilizado se llevó a cabo en el laboratorio dental. 

Figura 17 

 

 

Figura 17 A) Montaje de dientes en articulador. B) Prueba de dientes en paciente 

Fuente directa 

 

 

 

 

 

 

A B 
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6.2 Fase Quirúrgica 

Una vez confeccionada la dentadura de manera convencional, se 

procede a la colocación de los mini implantes. El día de la cirugía se comenzó 

tomando signos vitales al paciente, cerciorándonos que se encontraran en el 

rango normal.  

La cirugía se comenzó anestesiando el nervio mentoniano con mepivacaína al 

2% y aguja corta, reforzando con infiltración sobre el reborde alveolar en las 

zonas donde se colocarán los mini implantes. Figura 18 

  

Figura 18  Anestesia regional mentoniana. Fuente directa 
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Se probó en el paciente la guía quirúrgica que fue previamente elaborada con 

acetato rígido de calibre 60, rectificando que la distancia entre cada implante 

sea la adecuada y que la colocación no interferirá con ninguna estructura 

anatómica. Figura 19  

Figura 19  Prueba de guía quirúrgica. Fuente directa 

 

Por las condiciones anatómicas se decide realizar la colocación a campo 

cerrado. Se comenzó con el protocolo de fresado, se utilizó una fresa piloto de 

1.2 mm de diámetro con el objetivo de perforar la cortical ósea sin realizar 

osteotomía,  hasta tres cuartas partes de la longitud del implante con 

movimientos oscilatorios y con irrigación profusa con suero fisiológico para 

evitar el sobrecalentamiento del hueso que llevará a la necrosis y evitará la 

oseointegración. Durante el proceso de fresado se debe monitorear 

constantemente la angulación y profundidad de la fresa para mantener en la 

medida de lo posible el paralelismo entre implante e implante y que si existe 

una divergencia no dificulte la inserción y extracción de la prótesis y el 

desgaste del O-Ring. Figura 20 



Dentadura implanto-retenida a través de 
 mini implantes: Caso clínico. 

 

37 
 

 

Al terminar el fresado se debe continuar con el asentamiento del implante, se 

debe tomar con la llave digital de mariposa sin tocar la parte activa, los 

implantes utilizados fueron  de la marca M&T® compuestos de una aleación 

de titanio, aluminio y vanadio (Ti6Al4V), se lleva a la perforación y se comienza 

en asentamiento del implante. Se debe roscar en sentido de las manecillas del 

reloj girando un cuarto de vuelta y esperando entre 5 y 10 segundos para 

seguir girando permitiendo que el hueso se expanda inmediatamente evitando 

así la fractura del hueso y/o el implante. Figura 21  

 

Figura 21 Asentamiento del 

implante con llave de 

mariposa.  Fuente directa 

 

 

 

 

 

Figura 20  Fresado 

sobre guía quirúrgica 

manteniendo constante 

irrigación.  Fuente directa 

 



38 
 

Se debe verificar en todo momento que la dirección del implante es la correcta 

y que no existe divergencia al momento del asentamiento del mismo. El 

procedimiento será el mismo en los cuatro implantes. Figura 22 

Figura 22 Cuatro mini implantes colocados.  Fuente directa 
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6.3 Fase Postquirúrgica 

La rehabilitación protésica se llevó a cabo inmediatamente después de la 

colocación de los mini implantes. Se comenzó probando los housings, 

comprobando que no exista choque entre uno y otro y que no presenta 

problemas para ser extraídos. Se colocó un fragmento de dique de hule entre 

la O-Ball y el housing y se aplicó vaselina en los implantes y tejidos 

circundantes con el fin de evitar el atrapamiento del implante en el acrílico al 

momento de realizar el rebase. Figura 23 

Figura 23 Colocación de fragmento de dique de hule entre housing y O-Ball 

para evitar el atrapamiento del implante en el acrílico. Fuente directa 

Se procedió ahuecando la porción anterior por la parte interna de la dentadura 

mandibular utilizando un fresón para acrílico, probando la dentadura en boca 

y asegurando que los housings quedaran dentro de este socavado hasta 

obtener un ajuste interno sin obstrucciones. Figura 24 
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Figura 24 Dentadura mandibular vista desde la parte interna con socavado en 

porción anterior. Fuente directa 

Este socavado se rellenó con resina acrílica autopolimerizable y se llevan 

ambas dentaduras a la boca. Se le pide al paciente que cierre, esto para inducir 

la carga oclusal y las fuerzas puedan distribuirse a través de la mucosa y no 

caigan completamente en los mini implantes hasta que el acrílico haya 

polimerizado. Al retirar la dentadura los housings deben estar atrapados en el 

acrílico. Se retiraron excedentes, se le dió a la dentadura terminado y pulido. 

Finalmente se realizaron los desgastes necesarios para obtener una oclusión 

bibalanceada. Figura 25 

 

Figura 25 Dentadura 

mandibular vista desde la 

parte interna con socavado 

en porción anterior. Fuente directa 
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VII RESULTADOS 

Se solicitó una ortopantomografía para verificar que los implantes se 

encuentran en correcta posición. Se observa que los mini implantes se 

encuentran en una posición favorable a pesar de la divergencia del segundo 

implante. Esta inclinación no interfiere en la colocación o extracción de la 

dentadura ya que no excede los 20° que refiere la literatura. Figura 26 

Figura 26 Ortopantomografía donde se observa la posición de los mini 

implantes.  Fuente directa 

La dentadura implanto-retenida cuenta con las características ideales de una 

oclusión bibalanceada, esto quiere decir que las fuerzas maticatorias se 

distribuyen a través del reborde alveolar y que no ejerce fuerza excesiva sobre 

los mini implantes o el hueso que los rodea. Figura 27 

 

Figura 27 Dentadura 

implanto- retenida a 

través de mini implantes 

con oclusión 

bibalanceada.  Fuente directa 
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Después de un mes de la colocación de la dentadura implanto-retenida y 

los mini implantes, se cita al paciente para revisión, el paciente refiere no 

haberse retirado la prótesis desde el día que fue colocada a pesar de haber 

sido informado de las consecuencias que esto puede ocasionar, al retirar la 

dentadura el primer mini implante se desalojó. La posible causa de la pérdida 

del implante fue la falta de estabilización primaria debido a un exceso de 

fresado sin suficiente irrigación lo que llevó al hueso que lo rodeaba a un 

proceso de necrosis, al ser expuesto a cargas funcionales se formó tejido 

fibroso en la porción apical del implante y lo que posteriormente terminó en la 

pérdida de éste. Se le dieron indicaciones de nuevo del manejo y cuidado de 

la dentadura y de los implantes. Al ser un paciente geriátrico el proceso de 

regeneración del hueso en el sitio donde se encontraba el implante puede 

tardar aproximadamente seis meses, se le indicó al paciente que debía 

esperar ese tiempo para poder volver a colocar el implante. 

En el control a seis meses se observan tres implantes en buenas condiciones, 

se observan restos de alimento alrededor, se le vuelven a dar indicaciones de 

higiene al paciente. Figura 28  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 Control a seis meses. Se observan tres mini implantes en buenas 

condiciones y buena cicatrización del lecho del primer implante.  Fuente directa 
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El sitio donde estaba colocado el primer implante se encuentra cicatrizado 

favorablemente, en la ortopantomografía se observa que el hueso se regeneró 

correctamente además no se observa perdida de hueso marginal alrededor de 

los tres implantes. Figura 29 

Figura 29 Ortopantomografía donde se observa la posición de los mini 

implantes y la regeneración ósea del sitio del implante perdido. Fuente directa 

La hiperplasia fibrosa que se presentaba en el maxilar mejoró 

considerablemente con el uso de la prótesis con buen sellado marginal. Figura 

30 

Figura 30 Fotografía oclusal de control a seis meses. Se observa mejoría de 

hiperplasia fibrosa. Fuente directa 



44 
 

Se le aplicó el cuestionario GOHAI, dando un resultado de 60 puntos, 

esto indica que a pesar de la pérdida del primer implante la mejoría en la 

calidad del paciente con respecto a su dentadura anterior es significativamente 

mayor. Sin embargo, el paciente refiere ya no querer colocarse de nuevo el 

implante que se perdió ya que está totalmente satisfecho con su dentadura. 
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VIII DISCUSIÓN 

La implantología ha revolucionado la manera de rehabilitar a los 

pacientes totalmente desdentados y los mini implantes han ido tomando mayor 

fuerza en el campo odontológico, principalmente por las ventajas que estos 

ofrecen, destacando la técnica de mínima invasión que es muy adecuada para 

pacientes geriátricos, reduciendo tiempo quirúrgico y molestias 

postoperatorias, la posibilidad de ser colocados en rebordes estrechos e 

inmediata rehabilitación protésica después de la colocación.  

Sin embargo, la decisión de colocar implantes de diámetro convencional 

o mini implante sigue siendo un tema de controversia, a pesar de que autores 

como Hasan (2016) han puesto a prueba la mejoría en la fuerza masticatoria 

en sobredentaduras que se retienen a través de mini implantes o implantes, 

sin encontrar una diferencia significativa entre ambos, aunque sin ninguna 

duda se asegura el mejoramiento en las fuerzas masticatorias cuando se pone 

a prueba una  dentadura convencional contra cualquier dentadura soportada 

en implantes. (24)  Otros autores como Aunmeungtong (2016) prefieren la 

rehabilitación con mini implantes debido a que en su estudio comprobó que la 

colocación de dos o cuatro mini implantes produce una reabsorción de hueso 

marginal mínima, en cambio al colocar dos implantes convencionales la 

pérdida de hueso es significativamente mayor. Además la satisfacción de los 

pacientes fue mayor en los que se colocaron mini implantes que en los 

pacientes del otro grupo, ya que hubo menos molestía trans y 

postoperatoria.(20) Souza (2015) menciona que se pueden obtener resultados 

equiparables entre una dentadura retenida a través de implantes 

convencionales y mini implantes, no obstante, recomienda el uso de implantes 

convencionales debido a que la supervivencia de éstos es mayor.(25) 

También el número de mini implantes que es más favorable para 

disminuir la tensión sobre el hueso difiere entre los autores, Warin (2016) 
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realiza un estudio para comprobar los efectos de diferentes números de mini 

implantes sobre la deformación del hueso alveolar, concluyendo que el uso de 

un menor número de mini implantes tiende a producir deformación en el área 

retromolar y alrededor del mini implante durante las cargas en segmento 

posterior, mientras que un número elevado de mini implantes tiende a brindar 

a la sobredentadura mayor estabilidad durante la función.(26)  Al igual que 

Lemos (2017), que habla de colocar por lo menos cuatro mini implantes en la 

mandíbula ya que existe mayor porcentaje de fracasos en dentaduras 

retenidas por dos además de obtener mejores resultados en cuanto a 

satisfacción del paciente utilizando cuatro.(27) 
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IX CONCLUSIONES 

 

No existe una forma única de envejecer, es un proceso inherente a cada 

persona, sin embargo implica ser más susceptible a enfermedades crónicas 

como el edentulismo. La colocación de mini implantes en pacientes geriátricos 

que se encuentran en esta condición y que aunado a esto presentan procesos 

alveolares desfavorables, nos brinda una alternativa de tratamiento para 

aquellos pacientes que no pueden rehabilitarse con implantología 

convencional así como para pacientes que presentan falta de adaptación a la 

prótesis, nos da la posibilidad de mejorar la calidad de vida relacionada a la 

salud bucal de los pacientes, aumentar la estética, recuperar la confianza y 

mejorar la percepción que tienen de ellos mismos llevándolos a no tener 

miedos e inseguridades al momento de relacionarse socialmente. También 

existe mejoría en su estado de salud general debido al aumento de la fuerza 

masticatoria y por ende la elección de una dieta más equilibrada y variada. 

Una dentadura implanto- retenida a través de mini implantes nos permite 

obtener resultados favorables mediante una cirugía poco invasiva, pronta 

recuperación y restauración inmediata ya sea provisional o definitiva. El 

odontólogo debe hacer incapié en la importancia del cuidado y mantenimiento 

del implante y la dentadura ya que los malos hábitos de higiene pueden llevar 

el tratamiento al fracaso.  
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