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4 

 
INTRODUCCIÓN 

 
 

La rehabilitación protésica es la ciencia y el arte de reemplazar las 

porciones coronales de los dientes naturales perdidos y sus partes 

asociadas.  

Durante mucho tiempo la opción de rehabilitación para un paciente 

edéntulo fue la prostodoncia total. Sin embargo, las prótesis completas 

creaban problemas funcionales y psicológicos importantes como 

consecuencia de una mala adaptación, por lo que la odontología se vio en 

la necesidad de encontrar nuevas opciones de tratamiento. 

Los implantes osteointegrados se han incorporado con éxito a la práctica 

odontológica cotidiana. Se ha demostrado que los implantes dentales 

pueden ser utilizados con éxito para las diversas rehabilitaciones 

protésicas del paciente totalmente desdentado como lo es la prótesis 

híbrida, proporcionando al paciente una mejor estética, función, 

masticación y degustación del alimento, convirtiéndose en una opción de 

tratamiento para los pacientes edéntulos.  

Para que una prótesis híbrida tenga el éxito esperado es necesario 

realizar un protocolo correcto y un buen examen clínico, que incluya 

modelos  con toma de radiografías y tomografías  previas. Es importante 

mencionar que es una prótesis compleja y con un alto costo que en 

ocasiones no está en las posibilidades del paciente. 

 

El propósito de este trabajo es conocer las características de una prótesis 

híbrida como otra alternativa de tratamiento para poder ofrecerle al 

paciente una mejor rehabilitación estética y  funcional. 
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OBJETIVO 

 

Determinar las características de una prótesis híbrida como una opción de 

tratamiento en pacientes edéntulos.  
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CAPÍTULO I  GENERALIDADES DE IMPLANTES 

 

Desde tiempos remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes 

perdidos, ya sea por caries, traumatismos, o enfermedad periodontal, por  

elementos que restauren la función y la estética. La primera implantación 

fue necrópsica realizada durante el Neolítico (hace unos 9.000 años).El 

cráneo encontrado fue de una mujer joven que presentaba un trozo de 

falange de un dedo, introducido en el alvéolo del segundo premolar 

superior.
 1
  

 

1.1 Definición 

 

Conocemos como implante dental a todo elemento ajeno al organismo 

humano que se encuentre por debajo de tejido óseo o periostio. Como un 

dispositivo en forma de tornillo de titanio, atornillados en hueso 

sustituyendo a la raíz dentaria, con la finalidad de reponer piezas 

dentarias ausentes. 2 

 

1.2 Clasificación 

 

 Endoóseos: Material aloplástico aplicado quirúrgicamente sobre un 

reborde óseo residual para que actué como base para la 

rehabilitación protésica. 

 Implante subperióstico: Consiste en un armazón metálico, colocado 

por debajo del periostio, apoyado en hueso. Para pacientes 

edéntulos. 

 Implante transmandibular: Se colocan dos tornillos 

transmandibulares en sentido transgingival hacia la boca. 3  
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1.3 Componentes   

 

El implante dental esta compuesto por: Fig. 1 

 

 Cuerpo: Porción del implante, insertada quirúrgicamente dentro del 

hueso.  

 Pilar para retenedor: Anclaje que soporta una prótesis . 

 Región apical: Corresponde a la punta del implante 4  

 

 

 

Fig. 1  Componentes de un implante. 5 
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1.4 Osteointegración 

 

El concepto de osteointegración en 1952 fue iniciado por Branemark con 

algunos estudios microscópicos en hueso trabecular de conejo, este 

estudio se baso en la microscopía para conocer mejor la vascularización. 

1 

Entendemos por osteointegración a la conexión directa estructural y 

funcional entre el hueso vivo, ordenado, y a la superficie de un implante 

sometido a carga funcional, entendiéndose como una fijación rígida de 

materiales aloplásticos clínicamente asintomática y mantenida en el 

hueso. 6 

El éxito de este proceso dependerá de los procesos previos como lo son 

la osteoinducción, es el proceso donde las células precursoras sufren una 

transformación en celulas osteogénicas  y  de la osteoconducción que 

consiste en la formación de hueso sobre la superficie del implante dental.7 

Fig. 2 

Para lograr con éxito esta osteointegración se necesitan ciertos requisitos 

como son: 

 

 Utilización de un material biocompatible. 

 Realizar una técnica quirúrgica atraumática para evitar necrosis 

óseas . 

 Realizar el procedimiento con la mayor asepsia posible. 

 Tipo de hueso del lecho implantológico, cantidad, profundidad y 

calidad de hueso receptor adecuados. 

 Presencia de encía queratinizada. 

 Buena higiene y mantenimiento por parte del paciente. 
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Fig. 2  Fijación del diente y del implante en tejido óseo.8  
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CAPÍTULO II  OPCIONES DE REHABILITACIÓN PARA EL 

PACIENTE EDÉNTULO 

 

Los pacientes desdentados totales pueden ser rehabilitados bajo tres 

esquemas protésicos. Prótesis total mucosoportada, prótesis 

implatosoportada fija (híbrida),  sobredentaduras implantosoportadas. 

 

2.1 Prótesis total mucosoportada 

 

 La prótesis completa o total mucosoportada se basa en el contacto 

directo con la mucosa bucal, al estar la mucosa y la base de la prótesis 

húmeda, se crea una fuerza de fijación, con la extensión de la prótesis, y 

con la tensión superficial de la saliva. 9 

Se dice que es una rehabilitación fisiológica porque involucra las 

funciones de la masticación, deglución, fonética, estética y eventualmente 

adaptación psíquica, debido a que la pérdida de dientes determina 

cambios en el patrón de función neuromuscular con las consiguientes 

alteraciones de la masticación. 10 

Para que una prótesis mucosoportada tenga éxito debe lograr cumplir con 

los principios biomecánicos de retención, soporte y estabilidad sin lesionar 

los tejidos y además, proporcionar comodidad.11  

La capacidad de adaptación del individuo a la prótesis  es  variable y en 

muchos pacientes las prótesis completas son rechazadas o no toleradas. 

Fig. 3 

 

Fig. 3 Prótesis total mucosoportada.12  
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2.2 Prótesis implantosoportada removible 

 

Es una restauración combinada, retenida por implante y soportada por el 

tejido, hablamos de ella cuando es necesario de dos a cuatro implantes.  

Es positiva por restablecer con mayor capacidad la función masticatoria, 

estética y fonética, aumentar la estabilidad de rehabilitación y poseer una 

gran longevidad de tratamiento.13 Fig. 4 

 

Estas ventajas se deben a que en vez de existir un cantilever reponiendo 

piezas posteriores, existen sillas libres con un soporte mucoso. 

 

 

 

Fig. 4 Prótesis implantosoportada removible, con dos implantes.14 
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Para la realización de sobredentaduras pueden seleccionarse distintos 

tipos de sistema de retención:  

 

Tabla 1. Sistema de anclaje para prótesis removible.15 

 

SISTEMA CARACTERISTICAS FIGURA 

O´ring  Aditamento 

extracoronal, con el 

sistema “macho-

hembra”. Colocado 

sobre los implantes y la 

prótesis. Espacio 

requerido de 4.6mm 

más el diente artificial. 

 

Imanes  Aditamentos 

magnéticos, fijados en 

la base de la 

sobredentaduras y los 

contraimanes ubicados 

en los implantes. 

 

Barra 

Dolder  

Prefabricada de oro 

platinado, con forma 

ovoide o de gota que 

permite el movimiento 

de la prótesis, 

reduciendo la torsión de 

los implantes. Se 

consolida a los anillos 

de oro con cera para 

realizar luego la 

soldadura. 

 

 

 

 
 
 
 
 

Continúa 
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Barra 

Hader  

Prefabricada de 

plástico, tiene forma 

redondeada en la 

porción oclusal, con un 

plato vertical en la 

porción inferior, el cual 

se ajusta para lograr un 

buen contorno gingival. 

  

   

 

Tabla 1. Sistema de anclaje para prótesis removibles. 

 

Las sobredentaduras son la primera opción para pacientes con salud 

debilitada, por el poco requerimiento de implantes y  por ser removibles 

permiten a los pacientes conseguir más fácilmente un padrón de higiene 

aceptable.16  

Sin embargo este tipo de rehabilitación también cuenta con cierta 

problemática, como: 

-Desatornillado: Es presentado cuando los aditamentos retentivos 

trabajan fuera de eje o con alturas diferentes. 

-Inflamación de tejidos debajo de los componentes protésicos: Una de las 

posibles causas de este problema está representada por la succión 

ejercida por los espacios descrompesivos durante la deglución. 

-Desgaste de los aditamentos retentivos: Este ocurrirá dependiendo del 

tipo de aditamento y el material con el cual está construido, es fácil 

sustituirlos pero en ocasiones el desgaste es tan avanzado que crea 

dificultades en el desatornillado del aditamento retentivo dañado. (fig. 5) 17 
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a)  

 

 

b)    

  

Fig. 5  a) Inflamación de tejidos debajo de los componentes protésicos. 

b)Desgaste de sistema de retención. 
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2.3 Prótesis implantosoportada fija  

 

Tratamiento que consta de una estructura protésica anclada mediante 

cemento o tornillos en los implantes, con el objetivo de recuperar al 

máximo la función y estética de los dientes. Si una prótesis fija es 

indicada, se debe planear la instalación de mínimo cuatro implantes, tanto 

en mandíbula como en el maxilar.16 Fig. 6 

 

 

Fig. 6 Prótesis fija de arco completo. a) Vista oclusal. b) Prótesis en boca del 

paciente.
18 
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CAPÍTULO III PRÓTESIS HÍBRIDA 

 

Denominada así porque en la naturaleza “híbrido” significa el producto 

obtenido a partir de la combinación de dos especies o variedades físicas. 

El primer diseño de una prótesis híbrida fue desarrollado por 

investigadores suecos. La prótesis consistió en un armazón de aleación 

de oro unido a los implantes, dientes de prótesis de resina acrílica, 

dándole soporte con resina acrílica.15  

 

3.1 Definición  

  

Se refiere a la rehabilitación fija compuesta por una estructura metálica, 

cubierta con resina acrílica, es una mezcla de prótesis fija (el paciente no 

puede retirarla, únicamente por el profesional) y una prótesis removible 

(porque presenta flancos vestibulares).  

Para este tipo de prótesis es necesario que se requieran  6 implantes de 

un mínimo  de 10 mm de  altura en la región intermentoniana en la 

mandíbula, y entre los premolares en el maxilar. 15 Fig. 7 

 

 

Fig. 7 Prótesis híbrida, con pilares largos para una mejor higiene.19 
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3.2 Indicaciones 

 

Para poder elegir si será un modelo protésico híbrido se deberá tener 

relación directa con el volumen óseo existente. 

 Indicada en aquellos pacientes que tienen poca reabsorción ósea.  

Debe existir un espacio protésico  mínimo de 11mm y como máximo uno 

de 15 mm, estas medidas nos van a proporcionar un soporte labial dado 

por las mismas estructuras óseas. 20  

 

3.3 Contraindicaciones 

 

El edéntulismo no puede ser siempre rehabilitado con prótesis fijas por 

diferentes razones:  

 Escasa cantidad ósea.  

 Imposibilidad de realizar injertos óseos.  

 Soporte labial deficiente. 

 Relaciones intermaxilares desfavorables. 

 Presencia de enfermedad periodontal. 21, 22 

 

 

3.4 Ventajas 

 

La prótesis híbrida nos brinda ventajas como lo son: 

 Apariencia natural. 

 Mayor seguridad en el anclaje. 

 Reducción de la fuerza de impacto de las cargas oclusales 

dinámicas. 

 Ventaja psicológica de la no remoción, el paciente lo considera 

como algo propio. 

 La prótesis fija representa una excelente opción implantológica 

para aquellos pacientes de la tercera edad con un periodo largo de 

edéntulismo, ya que proporciona una buena opción protésica  para 
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la corrección de discrepancias en las arcadas dentales, dándole un 

mejor control salival y fonético. 23,1,22  

 

3.5 Desventajas 

 

Es posible encontrar varias desventajas o complicaciones a lo largo del 

proceso de tratamiento como lo son: 

 Complicaciones quirúrgicas a la colocación de implantes. 

 Perdida de implantes. 

 Dificultad de remoción, lo que complica la higiene adecuada del 

paciente. 

 En el ajuste pasivo de la subestructura metálica puede requerir 

seccionamiento y soldadura después de la fabricación inicial, 

provocando que pierda su pasividad. 

 En caso de perder la pasividad  encontraremos  complicaciones 

mecánicas y biológicas. 

 Desajuste de los componentes protésicos como el aflojamiento de 

tornillos tanto de la prótesis como el del pilar que provoca 

reacciones adversas en tejidos como dolor, sensibilidad, perdida de 

hueso y fracaso de osteointegración. 

 En ocasiones los agujeros de acceso para el ajuste de tornillos 

provoca comprometer a la estética y la oclusión, cuando los 

implantes tienen una colocación más vestibularizada. 

 Mayor número de implantes lo que implica mayor costo 

económico.22  

En ocasiones la mayoría de estas complicaciones se ven afectadas por 

factores como las habilidades y juicios del odontólogo en la planificación 

del tratamiento, el diseño de la prótesis o sus materiales. 20,1,24,18 
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3.6 Diseño de la prótesis híbrida  

 

La prótesis híbrida consta de: Fig. 8 

 Un arco completo de dientes de tipo dentadura. 

 Subestructura (marco metálico): Existen dos tipos usados en 

odontología. 

Aleaciones de titanio: Son ligeras, resistentes y cuentan con el mismo 

potencial eléctrico que los implantes, que nos permite eliminar totalmente 

la corrosión. 

Aleaciones de cromo cobalto: Son ligeras, resistentes y económicas, pero 

con una diferencia de potencial eléctrico. Por su costo son más utilizadas 

en la confección de prótesis híbridas.  

 Implantes con pilares de titanio.  

 Resina acrílica o porcelana para ceramizar la estructura.15,3 

 

 

a)  

 

 

b)  
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c)  

 

Fig. 8 a)Estructura metálica implantosoportada.21  

b)Implantes de Tinanio en arcada superior.
15  

 c) Arco de dientes, sobre resina acrílica.25  

 

 

Hay dos maneras de confeccionar estas prótesis 

 Colocando pilares o abutments (mesoestructura) 

Pueden ser: 

Convencionales: Son cilíndricos y están indicados en áreas donde la 

prótesis se construirá supragingivalmente. Restauración en dos piezas. 

Estéticos: Son cónicos y se utilizan, donde la línea de la sonrisa no 

permita la colocación de  prótesis supragingivales. Pilares de 1 a 3 mm. 

 Con una adapatación directa a la estructura de la prótesis a los 

implantes (existe ausencia de mesoestructura).Restauración en 

una pieza. 15 

 

La longitud del cantilever también es un parámetro importante que debe 

evaluarse cuando se decide fabricar una prótesis híbrida. Se sugiere una 

extensión mandibular de entre 15 y 20 mm para minimizar el riesgo de 

fractura de la estructura, en el maxilar deben evitarse o no superar la 

medida de 1cm. Se debe considerar la oclusión, el número y la 
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distribución de los implantes, antes de determinar la longitud del 

cantilever.22  

 

Prueba de pasividad: 

Una manera de probar la pasividad de las subestructuras será: 

1. Ajustando el tornillo más distal de un lado y verificar que no haya 

desadaptación en los demás tornillos. 

2. Invirtiendo el procedimiento anterior, pero ahora ajustando el tornillo 

más distal del lado contrario. 

3. Ajustando todos los tornillos sin seguir un orden, y sondear los 

márgenes con un explorador bastante afilado (cuando existe una 

mesoestructura), o controlando radiográficamente (cuando hay trabajo 

sobre los implantes) 

 

Si por alguna razón la pasividad falla debemos seccionar la estructura 

metálica, y volver a soldar, las veces que sean necesarias.(fig.9) 15 

 

 

Fig. 9  Adaptación pasiva, armazón que fue seccionado. 
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3.7 Sistema de anclaje 

 

Sistema Straumann por barra: 

La finalidad de una restauración con barra es: 

 Estabilización y ferulización primaria de los implantes. 

 Asegurar  la prótesis en contra de fuerzas traccionales o tendientes 

al desalojo de la prótesis.  

 Distribución de la carga. 

 Compensación de la resiliencia mediante grados de libertad.  

 

Tabla 2. Sistema de anclaje Straumann 26 

Nombre Descripción Imagen 

Barra Dolder 

(perfil ovalado) 

Es ovalada, 

permite libertad 

de movimiento en 

tres grados  

(movimiento de 

traslación y 

rotación). 

 

 

Barra Dolder 

(perfil en U) 

No permite 

libertad de 

movimientos.  

Barras con 

perfil redondo  

La barra de perfil 

circular es un 

elemento de 

anclaje con un 

grado de libertad 

(movimiento de 

traslación). 

 

 

 

Tabla 2. Sistemas de anclaje Straumann para prótesis híbrida. 
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En la prótesis híbrida implantosoportada se deben tomar en cuenta las 

siguientes  indicaciones: 

 Grado de libertad: Cuando se colocan matrices en más de un 

segmento de la barra, la prótesis es retenida sin ningún grado de 

libertad independientemente del perfil de la barra.(fig.10) 26  

 

Fig.10 Colocación de tres matrices en barra de anclaje. 

 

Cuando la matriz de la barra se coloca en la porción frontal de la 

barra, se logra en el caso de una barra de perfil ovalado, tres 

grados de libertad. (fig. 11) 
26

  

 

 

Fig. 11 Matriz colocada en porción frontal. 
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 Orientación de la barra 

Se orienta en posición frontal cuando ésta se encuentra 

perpendicular a la bisectriz que corta los ejes de ambos rebordes. 

(fig.12) 26  

 

Fig. 12 Orientación perpendicular de la barra. 

 

La barra debe ser colocada horizontalmente aun en casos de 

diferencias de nivel. 

La orientación inclinada de una barra impide una correcta función y 

propicia la aparición de componentes indeseados de fuerza 

horizontal.(fig. 13) 
26

  

 

a) b)  

Fig. 13 a) Colocación erronea de la barra en desnivel. b) Barra colocada 

horizontalmente. 
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3.8 Oclusión 

 

Para estudiar el comportamiento de los implantes frente a las distintas 

cargas oclusales deben tenerse en cuenta las características propias del 

implante, como lo es el número y distribución de los implantes, longitud y 

diámetro. Debemos tener presente las características anatómicas del 

paciente y la  morfología de la arcada antagonista. 

Se pueden establecer una serie de patrones oclusales según el tipo de 

edéntulismo; los cuales se tomaran en cuenta para la confección de la 

prótesis. 

 

Oclusión balanceada. Contacto simultáneo de los dientes superiores e 

inferiores en ambos lados, en áreas oclusales anteriores como en las 

posteriores, tanto en posiciones céntricas y excéntricas lo que provoca 

una limitación de rotación o inclinación de la base protésica. 

 

Oclusión mutuamente protegida. Al realizar el movimiento de 

protrusión, toda la carga incide sobre los dientes anteriores, quedando los 

posteriores fuera de oclusión y con ello protegidos contra desgastes o 

fuerzas de cizallamiento nocivo. El primer contacto dentario que dirige la 

mandíbula en sus movimientos es el canino (guía canina). 

 

Oclusión de función de grupo. Las presiones horizontales durante los 

movimientos laterales se distribuyen a todos los dientes del lado activo. 
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Los objetivos mínimos para una oclusión implantosoportada según 

Chapman son : 

 

 Contacto bilateral simultáneo.   

 Igualdad en las distribuciones de fuerzas oclusales.  

 Ausencia de contactos oclusales prematuros en máxima 

intercuspidación. 

 Guía anterior presente. 

 

En una prótesis híbrida es importante realizar el montaje y prueba de 

dientes valorando el aspecto estético y estableciendo una oclusión 

balanceada bilateral para evitar las fuerzas deflexivas en los movimientos 

de lateralidad.1  
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3.9 Cuidado y mantenimiento de la prótesis 

 

El éxito de la prótesis híbrida está relacionado con el mantenimiento de un 

entorno bucal sano. Este éxito está relacionado con una biomecánica 

apropiada la cual se lograra manteniendo los tejidos gingivales sanos con 

las dimensiones y contornos adecuados que permitirán el mantenimiento 

ideal. 

Las fuerzas generadas por las sobredentaduras durante la función y la 

acumulación constante de placa ponen en riesgo el éxito de la 

sobredentadura, por ello es importante indicar al paciente los cuidados y 

los implementos caseros que ayudaran a mantener una prótesis híbrida 

en perfectas condiciones. 27 Fig. 14 

 

 

 

Fig. 14 La prótesis debe tener el suficiente espacio para facilitar la higiene.19  
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 Cepillos de dientes: 

Se seleccionan dependiendo el sistema de retención y acceso que se 

desea limpiar: 

-Cepillos dentales con extremos en penachos: 

En zonas donde no tenemos el suficiente acceso con un cepillo de dientes 

de cabeza completa. Son ideales para la remoción de la placa en sitios 

específicos . 

-Cepillo acces: Es ideal para limpiar las superficies  bucales y linguales de 

los pilares y la barra simultáneamente. (fig.15) 27  

 

Fig. 15 Cepillo acces utilizado en la barra. 

 

-Cepillos interdentales: Utilizados para la cara proximal de  los pilares que 

soportan la barra. 

 

 Hilo superfloss: 

Utilizado alrededor del pilar, para limpiar el surco peri-implante.Fig.16 

 

 

Fig. 16 Limpieza circunferencial del implante con hilo superfloss. 19 
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 Visitas de control 

-Examen radiográfico : 

Es importante tomar una radiografía de referencia en el momento en el 

que se colocó la prótesis, otra  a los seis meses de la carga y otra a los 

doce meses para poder tener un control de la interfase hueso-implante y 

la integridad de la conexión de los componentes restaurativos del 

implante. 

 Evaluación de los sistemas de retención   

Es necesario la evaluación para asegurar que los tornillos de retención 

que conectan con los implantes de soporte, estén completamente 

apretados y seguros.27  
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3.10  Ejemplo de caso clínico  

 

Fase de diagnostico 

Paciente de sexo masculino de 59 años de edad, fumador (12 cigarros al 

día), con enfisema pulmonar, acudió al Servicio de Posgrado de 

Rehabilitación Oral de la Facultad Estomatología de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia (UPCH). 

Refirió haber perdido dientes por caries y enfermedad periodontal, se 

colocó 5 implantes en maxilar superior en Octubre del 2009 en una 

consulta privada, hubo  pérdida de 3 implantes a la semana de la cirugía. 

Al examen clínico presentó: 

-Encía eritematosa, lisa y consistencia edematosa. 

-Frenillo antero superior en encía adherida. 

-Reabsorción horizontal y vertical de rebordes edéntulos. 

-Presencia de 8 dientes en boca, 2 en maxilar y 6 en mandíbula. 

-Portador de prótesis parcial removible superior y de prótesis fija inferior, 

ambas en mal estado. (fig. 17) 20  

a) b)  

Fig. 17 a) Examen clínico de maxila. b) Examen clínico de mandíbula. 

 

Diagnóstico: 

-Periodontitis crónica generalizada severa.  

-Condiciones mucogingivales alrededor del reborde edéntulo presento 

deficiencia en altura. 

-Trauma de oclusión secundario, alteración de la guía anterior, alteración 

del plano oclusal y alteración de la dimensión vertical.  

-Se tomó una ortopantomografía y una tomografía  para evaluar las 

estructuras óseas y dentarias. (figs.18,19) 20  
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a)  

b) b)  

Fig.18 a)Vista frontal.  b)Vista lateral izq. c) Vista lateral der. 

 

 

Fig. 19 Ortopantomografía incial. 
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Se planifico mejorar las condiciones de salud gingival, restablecer la guía 

anterior y estabilizar la oclusión mediante una prótesis provisional. 

Se realizó la toma de impresiones y los modelos fueron montados en un 

articulador semiajustable para confeccionar una prótesis acrílica que será 

usada como guía tomografíca, la cual fue probada en paciente, mediante 

el programa Slice, se planifico la colocación de 6 implantes superiores. 

(fig.20) 20  

 

a)

 

 

 

b)

 

 

Fig. 20 a) Prueba en boca de la guía tomografíca. b) Planificación mediante 

Dental Slice. 
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Fase protésica y fase de mantenimiento 

 Después del periodo de osteointegración de 6  meses, se procedió  con 

la selección de los pilares, midiendo la profundidad del transmucoso con 

ayuda del probado de pilares, de los cuales cuatro tuvieron una 

angulación de 30°, uno de 17°  y uno recto. Fueron ajustados con un 

torque de 15 N para los pilares angulados y de 30 N para el pilar recto 

(según indicaciones del fabricante). 20 

Se realizó la transferencia de pilares con el uso de aditamentos protésicos 

(transfer) estos fueron ferulizados con acrílico (Duralay), se colocaron los 

análogos de pilares y se insertaron en un bloque de yeso para 

confeccionar una ferulización de los transfer con acrílico de termocurado, 

de esta manera se trató de reducir al máximo la contracción del metal de 

la futura estructura colada y así obtener un asentamiento pasivo.(fig.21)20  

 

 

a)   
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b)  

 

c)  

Fig. 21 a) Transfer ubicados en boca. b) Transfer ferulizados. 

c) Transfer ferulizados con acrílico termocurado. 

 

 

Esta estructura se colocó sobre los implantes para verificar un 

asentamiento pasivo, si al momento que se colocó el tornillo protésico en 

un extremo se levantó el otro extremo se procedió a seccionar el acrílico a 

nivel de la zona donde se levantó y se une nuevamente con acrílico 

(Duralay). Se conoce como test de sheffild, para después tomar la 

impresión con un portaimpresión individual abierto a nivel de los 

implantes, verificando que asiente sin que choque con los tranfers, se 

tomó la impresión con silicona para la reproducción de encía en los 

modelos de prostodoncia.(fig.22) 20  
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a)  

b)  

Fig. 22  a) Prueba de Sheffild. b) Impresión en portaimpresión individual. 

 

 

 

En el modelo obtenido se confeccionó una placa base y rodillo en el 

maxilar superior para determinar la dimensión vertical y el contorno, luego 

se realizó el montaje  de modelos, para poder hacer la prueba en 

paciente, de estética y fonética, una vez comprobados estos parámetros 

se realizó una llave de silicona vestibular para poder reubicar después a 

los dientes, se envió a laboratorio para la confección de la estructura 

colada metálica dentro de los límites de enfilado guiándose con la llave de 

silicona. 

La subestructura metálica es probada en boca para verificar el 

asentamiento pasivo. (fig.23) 20  
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Fig. 23 Prueba de estructura colada en boca. 

 

 

Se procede a reubicar los dientes, considerando la posición del primer 

enfilado mediante la llave de silicona. 

Para finalizar se realiza un acrilizado de la prótesis. Es necesario verificar 

que haya convexidad en la parte interna y un ligero contacto de la prótesis 

con la mucosa del reborde, para poder realizar una higiene adecuada. 

Los orificios de acceso a los tornillos (chimenea) se cubrieron con cinta 

teflón para colocar sobre esta, resina fotopolimerizable. 

Se ajustó una oclusión mutuamente protegida con función de grupo. 

Para finalizar con una férula de protección. (fig. 24) 
20

  

 

a)  

b)  

Fig. 24  a) Prótesis híbrida. b) Prótesis híbrida en boca. 
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Fase de mantenimiento 

Se realizó un primer control a las 24 horas, el segundo a las  72 horas y 

luego cada seis meses; se le tomo radiografía panorámica de control en 

agosto del 2014. 

En Noviembre del 2015 se retiró la prótesis híbrida superior para darle 

mantenimiento, observando pequeñas inflamaciones alrededor de los 

pilares, pero en buen estado de higiene la prótesis. 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 
 

38 

CONCLUSIONES 

 

La prótesis híbrida para el paciente edéntulo, es una alternativa  de 

tratamiento de cualidades favorables, como la apariencia natural y la 

seguridad que el paciente tiene con ella al considerarla como algo propio, 

cuando se realiza el protocolo correcto y además  se tiene buena 

comunicación con el laboratorio, es posible lograr este objetivo.  

 

Tanto el paciente como el profesional pueden verse atraídos ante la 

posibilidad de usar los implantes para la confección de este tipo de 

prótesis fija, pero es importante evaluar y dar a conocer al paciente las 

desventajas como es, el periodo largo de tratamiento, la relación costo 

beneficio , la dificultad de higiene adecuada, la cual se lograra con ayuda 

del odontólogo explicándole al paciente las indicaciones  de cuidado y 

mantenimiento de su tratamiento, además de explicarle la importancia de 

tener citas de control que nos pueden ayudar a evitar  el fracaso del 

tratamiento.  

 

A pesar de ser una buena alternativa de tratamiento, no es la primera 

opción para un paciente edéntulo, el diseño fijo para una prótesis 

implantosoportada solo es apropiado para pacientes con mínima 

reabsorción del hueso alveolar y una relación maxilomandibular óptima. 
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