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Rehabilitación de paciente fumador con 
prótesis hibrida sobre seis implantes: 
Reporte de caso
Smoking patient rehabilitation with hybrid prosthesis on six implants: Case report

Carmen Eliana López López1,a , Martin Quintana del Solar 1,b 

RESUMEN

La prótesis sobre implantes es una buena alternativa de tratamiento frente a los tratamientos convencionales 
de prótesis total en pacientes con edentulismo total. Este tratamiento se ha venido realizando con éxito en los 
últimos años y constituye una realidad clínica de alto valor. El presente artículo reporta el caso clínico de un 
paciente de sexo masculino fumador donde se realizó la rehabilitación del maxilar superior con una prótesis tipo 
hibrida sobre 6 implantes. A continuación se describe paso a paso la elaboración de una prótesis implanto sopor-
tada, devolviéndole al paciente estética y funcionabilidad mejorando  su calidad de vida..
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SUMMARY

The oral rehabilitation with implant prosthesis has been incorporated into dental practice as an alternative to 
conventional treatment in patients with complete edentulous. This treatment has been carried out successfully 
in recent years and is a clinical reality of high value. This article reports the case of a male patient with a history 
of being a smoker in which the rehabilitation of the upper jaw was restored with a hybrid type prosthesis on 6 
implants. The following describes step by step the elaboration of implant-supported prosthesis, restoring the 
aesthetics and functionality thereby improving patient quality of life.
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INTRODUCCION

La rehabilitación oral mediante el tratamiento con 
implantes es una alternativa de tratamiento queviene 
siendo muy utilizada en los últimos años. Las opcio-
nes protésicas para rehabilitar un paciente completa-
mente edéntulo con implantes dentales se dividen en: 
restauraciones fi jas y restauraciones removibles (1).

La prótesis hibrida consiste en una estructura metálica 
colada recubierta por acrílico y que a su vez soporta 
dientes fi jos artifi ciales. El diseño original de la pró-
tesis hibrida (fi ja-removible) fue desarrollado por in-
vestigadores suecos utilizando el sistema de implante 
intraóseo de dos etapas desarrollado por Branemark. 
La prótesis consistió en una estructura de aleación de 
oro unido a las cofi as de los implantes, y sobre esta 
dientes de acrílico de dentadura convencional asegu-
rados con resina acrílica (2).

Los factores que determinan el tipo de restauración 
sobre implantes en un paciente edéntulo total es la 
cantidad de espacio desde el hueso hasta el plano 
oclusal (espacio protésico) y el soporte labial.  El es-
pacio protésico que se necesita para una prótesis hi-
brida es de 11 mm como mínimo y como máximo 
15mm, existiendo un soporte labial dado por las mis-
mas estructuras óseas. Cuando se dispone de menos 
espacio (10mm) y existe soporte labial, se sugiere la 
restauración fi ja de metal porcelana sobre implantes; 
cuando existe más de 15 mmde espacio protésico y 
ausencia de soporte labial  se sugiere una restauración 
tipo sobredentadura sobre implantes la cual dará ese 
soporte labial que no la dan las estructuras óseas del 
paciente (1).

Zarb y col. describen el tratamiento en maxilas edén-
tulas totales severamente reabsorbidas con una pró-
tesis híbrida utilizando una estructura metálica  con 
acrílico y dientes artifi ciales, con espacios prótesis 
mayores a 15mm (3).

La desadaptación entre la estructura metálica y los 
implantes puede causar perdida de hueso y fracaso en 
la oseointegración, clínicamente esto es determinan-
te. Generalmente es aceptado por la literatura que el 
asentamiento pasivo de una prótesis es requerida para 
el mantenimiento y éxito a largo plazo para un trata-
miento sobre implantes. Además la literatura ha im-
plicado que la desadaptación de la estructura metálica 

es un factor determinante y signifi cativo en las causas 
de complicaciones mecánicas y biológicas. El afl oja-
miento de tornillos tanto de la prótesis como del pilar 
e incluso la fractura de varios componentes del siste-
ma ha sido atribuido a la falta de ajuste y adaptación 
de la prótesis. Adicionalmente, reacciones adversas 
de los tejidos, dolor, sensibilidad, pérdida de hueso 
marginal y pérdida de oseointegración son también 
una posible lista de secuela de la falta de adaptación 
de la prótesis (4).

El consumo de tabaco y el hábito de fumar no es una 
contraindicación para la colocación de implantes den-
tales, sin embargo el fumar puede perjudicar la os-
teointegración, al comprometer el hueso que rodea al 
implante.  La cantidad de tabaco también infl uye in-
directamente en la vida media del implante, haciendo 
que esta se vea reducida cuando se compara con un 
paciente no fumador (5). 

Los pacientes fumadores tienen mayor riesgo de 
complicaciones que los pacientes no fumadores, aun-
que la terapia implantologica se puede realizar moti-
vando a los pacientes fumadores a disminuir o cesar 
el hábito de fumar (5). Los estudios demuestran tasas 
de éxito más bajas para los implantes dentales en pa-
cientes fumadores. Bain y Moy realizaron un estudio 
retrospectivo con 2194 implantes colocados a lo largo 
de 7 años, el tabaco fue el más importante factor de 
riesgo en la pérdida de los implantes. Los resultados 
mostraron de forma signifi cativa que la tasa de fraca-
sos era del 4,7% en los no fumadores, frente al 11,3% 
en los fumadores (6).

Se ha visto que dejar de fumar postcirugía mejora la 
supervivencia del implante. La utilización de nuevas 
superfi cies en los implantes dentales parece mejorar 
las tasas de éxito entre los pacientes fumadores. En 
un estudio realizado en 1999 por Grunder se vio un 
éxito del 98,6% a los 34 meses, sin diferencias entre 
los fumadores y no fumadores. De hecho, dejar de fu-
mar mejora las expectativas de éxito de los implantes 
entre los pacientes fumadores y esto lo iguala a la de 
los pacientes no fumadores (7).

Idealmente, el paciente debe dejar de fumar 2 sema-
nas antes de la colocación de implantes, esto mejora 
la circulación sanguínea y la agregación plaquetaria. 
Luego debe dejar de fumar 8 semanas despues, donde 
ocurre la fase osteoblastica, esto aumenta la cicatriza-
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ción e invierte la microfl ora (8).

Es importante que los pacientes sepan los riesgos del 
fumar y de la cantidad de tabaco que consumen. El 
consumo de tabaco o el hábito de fumar no representa 
una contraindicación para colocar implantes dentales 
pero aumenta el riesgo de pérdida y la no osteointe-
gración así como disminuye su supervivencia (7).

El propósito de este artículo fue presentar el reporte 
de un caso clínico de un paciente fumador, edéntulo 
total superior, que recibió tratamiento con implantes 
y la instalación de una prótesis hibrida, mostrando el 
paso a paso de la confección de dicha prótesis.
dicha prótesis.

CASO CLINICO

Fase de diagnostico
Paciente de sexo masculino de 59 años de edad, fu-
mador (12 cigarrillos al día), con enfi sema pulmonar, 
acudió al Servicio del Postgrado de Rehabilitación 
Oral de la Facultad de Estomatología de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Al examen 
clínico extraoral presentó cráneo mesocéfalo, cara 
mesofacial, normodivergente y perfi l ligeramente 
convexo (Figura 1 y fi gura 2).

En cuanto a sus antecedentes estomatológicos refi rió 
haber perdido dientes por caries y enfermedad perio-
dontal, presento difi cultad para masticar por falta de 
dientes. Se colocó 5 implantes en maxilar superior en 

octubre del 2009 en una consulta privada con pérdida 
de 3 implantes a la semana de la cirugía.Al examen 
clínico intraoral presentóencía eritematosa, lisa y de 
consistencia edematosa, biotipo periodontal grueso 
(tipo II), frenillo antero superior en encía adherida, 
reabsorción horizontal y vertical de rebordes edéntu-
los. Presentó 8 dientes en boca 2 en el maxilar supe-
rior y seis en el maxilar inferior. Fue portador de una 
prótesis parcial removible superior y de prótesis fi ja 
inferior ambos en mal estado (Figura 3 y fi gura 4).

El diagnóstico del paciente fue en los tejidos perio-
dontales de periodontitis crónica generalizada severa. 
Condiciones mucogingivales alrededor del reborde 
edéntulo presento defi ciencia en altura/ancho: Seibert 

Figura 1. Vista lateral

Figura 3. Maxilar superior

III y trauma de oclusión secundario. En cuanto a la 
oclusión presentó Disarmonía Oclusalcon edéntulis-
mo parcial superior e inferior, alteración de la guía 
anterior, alteración del plano oclusal y alteración de 
la dimensión vertical (Figura 5,6 y 7). Se tomó una 
radiografía panorámica para evaluar las estructuras 
óseas y dentarias (Figura 8). 

Se planifi co inicialmente controlar y mejorar las con-
diciones de salud gingival, restablecer la guía ante-
rior y estabilizar la oclusión para corregir el desorden 

López López C, Quintana del Solar M.

Figura 2. Vista frontal

Figura 4. Maxilar Inferior
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oclusal mediante una prótesis provisional. Se toma-
ron impresiones y los modelos fueron montados en 
articulador semiajustable para la confección de una 
prótesis parcial acrílica que sirvió de encerado diag-
nóstico y duplicado en acrílico transparente de ter-
mocurado para ser usado como guía tomografía(Fi-
gura 9). La guía tomografía fue probada en boca del 
paciente (Figura 10). Mediante el programa Dental 
Slice se planifi có la colocación de 6 implantes supe-
riores (Figura11).

Fase quirúrgica

El paciente fue derivado al servicio del postgrado de 
Periodoncia e Implantes de la UPCH y se procedió 
a dar tratamiento periodontal con exodoncias de las 
piezas 2.5 y 2.7, retiro de los implantes a nivel de las 
piezas 1.4 y 2.3. Posteriormente se colocó en diciem-
bre del 2010 los 6 implantes en el maxilar superior 
según lo planifi cado (Figura 12). Luego de la cirugía 
se instaló una prótesis total inmediata rebasada con 
acondicionador de tejido, y en el maxilar inferior diez 

Figura 5. Vista Lateral Der.                   Figura 6. Vista frontal  Figura 7. Vista Lateral Izq.

Figura 8. Radiografía panorámica inicial 

 Figura 9. Guía tomográfi ca.
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Figura 10. Prueba en boca de guía tomográfi ca.

Figura 11. Planifi cación mediante Dental Slice.

Figura 12. Radiografía panorámica post colocación 
de implantes.

coronas de termocurado para estabilizar la oclusión.

Fase protésica y fase de mantenimiento

Pasado el periodo de oseointegración de 6 meses, 
se procediócon la cirugía de segunda fase de trata-
miento con la exposición de las plataformas de los 
implantesy a la selección de los pilares midiendo la 
profundidad del transmucoso con ayuda del probador 
de pilares, se usaron seis Mini Pilares CMNeodent®, 
de los cuales cuatro tuvieron una angulación de 30°, 
uno de 17° y uno recto (Figuras 13 y 14).Los cuales 
fueron ajustados con un torque de 15 N para los pila-
res angulados y de 30 N para el pilar recto (Según las 
indicaciones del fabricante).

Posteriormente se procedió a la transferencia de la 

posición de los pilares con el uso de aditamentos pro-
tésicos (transfer) estos fueron ferulizados con acrílico 
de combustión completa (Duralay®),se colocaron los 
análogos de los pilares y se insertaron en un bloque 
de yeso para confeccionar una ferulización de los 
transfer con acrílico de termocurado, tratando de esta 
manera de reducir al máximo la contracción del metal 
de la futura estructura colada y así obtener un asenta-
miento pasivo de esta (Figuras 15, 16 y 17).

Esta estructura fue colocada sobre los implantes y se 

Figura 13. Cirugía de segunda fase.

Figura 14. Selección de pilares 

Figura 15. Transfers ubicados en boca.          
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verifi co el asentamiento pasivo(Fig 18), si al momen-
to que se colocó el tornillo protésico en un extremo 
(paso 1) se levantó el otro extremo (paso 2) se pro-
cedió a seccionar el acrílico a nivel de la zona don-
de se levantó y se une nuevamente con acrílico de 
combustión completa, asegurando así el asentamiento 
pasivo de la estructura, esta prueba se llama el test de 
Sheffi ld, luego se toma la impresión con una cubeta 
individual abierta a nivel de los implantes, se verifi có 
que la cubeta asiente sin que choque con los trans-
fers, se tomó la impresión con silicona, se colocaron 
los análogos  de pilar y alrededor de ellos se aplicó 
Gingifast que es una silicona para la reproducción de 
encía en los modelos de prostodoncia (Figura 19).

En el modelo obtenido se confeccionó una placa 
base y rodete en el maxilar superior para determinar 
la dimensión vertical y el contorno, luego se realizó 
el montaje de los modelos superior e inferior en un 
articulador semiajustable. Se procedió a enfi lar en la 
placa base dientes poliplanos (Figura 20), este se pro-
bó en boca del paciente donde se evaluó la estética 

y fonética, una vez comprobados estos parámetros, 
se realizó una llave de silicona vestibular para poder 
reubicar luego los dientes poliplanos, seenvió al la-
boratorio para la confección de la estructura colada 
metálica dentro de los límites del enfi lado guiándose 
con la llave de silicona. Esta estructura es colocada en 
boca para verifi car el asentamiento pasivo del colado 
sin tensión alguna (Figura 21), y se procede a reu-
bicar los dientes poliplanos considerando la posición 
del primer enfi lado mediante la llave de silicona. 
Por último se realiza el acrilizado de la prótesis, es 

Figura 16. Transfers ferulizados

Figura 17. Ferulización de Transfers con acrí-
lico termocurado. 

Figura 19. Impresión en cubeta individual.

Figura 18. Prueba de Sheffi ld.

Figura 20. Enfi lado de dientes.  
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Figura 21. Prueba de estructura colada en boca.

Figura 22. Prótesis hibrida instalada en 
boca. 

Figura 23. Prótesis hibrida instalada en boca

Figura 24. Radiografía panorámica de control toma-
da el 2014.

Figura 25. Vista oclusal tomada el 04/11/2015 

Figura 26. Prótesis híbrida al 04/11/2015

necesario verifi car que haya convexidad de la parte 
interna y un ligero contacto de la prótesis con la mu-
cosa del reborde para que el paciente pueda realizar 
una buena higiene de esta zona. Los orifi cios de ac-
ceso a los tornillos (chimenea) se cubrieron con cinta 

tefl ón y sobre esta se colocó resina fotopolimerizable. 
Se ajustó la oclusión, a una mutuamente protegida 
con función en grupo. Finalmente se instaló una féru-
la de protección (Figuras 22 y 23).

Fase de mantenimiento

Se realizó primero controles a las 24 hrs, 72 hrs y 
luego cada mes, pasando los controles clínicos cada 
6 meses; se le tomó una radiografía panorámica de 
control en agosto del 2014, observando que todo está 
normal (Figura 24).

Se realizó un control clínico en noviembre del 2015, 
se retiró la prótesis híbrida superior para darle man-
tenimiento, observando pequeñas infl amaciones alre-
dedor de los pilares pero en buen estado de higiene 
oral la prótesis híbrida (Figuras 25 y 26).

López López C, Quintana del Solar M.
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DISCUSIÓN

La rehabilitación oral sobre implantes de un paciente 
edéntulo total empieza con sus expectativas de trata-
miento y la correcta evaluación clínica mediante un 
minucioso examen intraoral y extraoral, un plan de 
trabajo para ayuda diagnóstica que incluye el estudio 
por  imágenes, que han evolucionado notablemente 
en los últimos tiempos, modelos con montaje en un 
articulador  tipo semi-ajustable y el protocolo reverso 
que es primordial para el diseño de la rehabilitación 
protésica sobre implantes adecuada, pudiendo reali-
zarse prótesis tipo sobredentadura, prótesis hibrida 
o prótesis fi ja, esto va a depender  del planeamiento 
que el odontólogo vaya a realizar utilizando parala 
planifi cación una guía multifuncional: tomográfi ca-
quirúrgica-protésica para la colocación de implantes 
y el tipo de rehabilitación oral adecuado (9).

La rehabilitación con prótesis hibrida sobre implan-
tes es un tratamiento fi jo en maxilares completamente 
edéntulos en donde el espacio protésico es de 11mm 
o 15mm (3), pero en donde la necesidad de un soporte 
labial por la rehabilitación protésica no es un factor 
determinante (10).

Las prótesis híbridas implantosoportadas pueden ser 
un procedimiento de tratamiento alternativo fi able 
cuando una restauración fi ja de metal porcelana fun-
dida no satisface los requisitos de un paciente de la 
estética, la fonética, la higiene bucal y la comodidad 
oral (11,12).

Brida y cols. proponen un sistema de clasifi cación de 
pacientes edéntulos para el uso de prótesis implanto 
soportada fi ja, clasifi cándolo en cuatro tipos según los 
siguientes factores: a) la cantidad de pérdida de tejido, 
b) la posición de los dientes anteriores en relación a la 
ubicación del reborde residual, c) el soporte labial, d) 
línea de la sonrisa, e) necesidad de material protésico 
para el color de encía (acrílico rosado). La clase 1, 
son pacientes que requieren material protésico como 
acrílico rosado para poder obtener proporción estética 
de los dientes y contorno óptimo de la prótesis que 
permita un soporte labial adecuado. La clase 2, son 
pacientes requerirán acrílico rosado sólo para obtener 
proporciones dentales estéticas y para el contorno de 
la prótesis. El soporte labial no es una consideración, 
ya que la diferencia en la proyección del labio con 
y sin prótesis es generalmente insignifi cante. La cla-

se 3, pacientes que no requieren material protésico 
de color de la encía. Clase 4, son los pacientes que 
pueden o no requerir acrílico rosado, dependiendo del 
resultado obtenido después de la intervención quirúr-
gica (10). Siguiendo esta clasifi cación el paciente del 
presente reporte se encuentra dentro la clase 2.

La fabricación de prótesis híbrida en los pacientes 
con espacio interoclusal adecuado, permite al odon-
tólogo varias ventajas para el aspecto estético. Reem-
plazo y disminución de soporte de tejido blando en el 
volumen de la subestructura metálica y en la altura 
de las coronas en comparación con las prótesis metal 
porcelana. Además de estas ventajas estéticas, la pró-
tesis híbrida trabaja como un absorbente de fuerzas 
reduciendo la carga que van sobre los implantes (13).
El porcentaje de éxito con el tratamiento de prótesis 
hibrida implanto soportada es alta, como lo demues-
tra una revisión sistémica publicada en el 2014, don-
de se incluyeron 18 estudios para la evaluación, se 
encontraron altas tasas de supervivencia (5 a 10 años) 
de 93,3% a 100% para las prótesis y de 87,9% a 100% 
para los implantes de soporte (14).

En un estudio retrospectivo donde se evaluó las prin-
cipales complicaciones después de la rehabilitación 
con prótesis hibrida implanto soportada, se observó 
que la principal complicación es la mucositis que 
afecto el 24% de los casos, seguido por problemas 
relaciones con el tornillo protésico en el 13,7% de los 
casos estos incluían por ejemplo el desgaste la ros-
ca o la pérdida del mismo, con la misma frecuencia 
se observaron fractura de los dientes de la prótesis o 
desprendimiento de este (13,7%). Estos problemas se 
relacionaron con un incorrecto registro de dimensión 
vertical, inadecuada oclusión o falta de ajuste pasivo 
de la estructura metálica. Otro problema encontrado 
fue el acceso a los orifi cios de entrada de los tornillos 
protésicos (7,8%) (15).

El  cigarrillo contiene más de 4,000 toxinas, incluyen-
do la nicotina, monóxido de carbono, nitrosaminas, 
benzenos, aldehídos y cianuro de hidrógeno. La nico-
tina es un potente vasoconstrictor que reduce el fl ujo 
sanguíneo y la entrega de nutrientes donde ocurre la 
cicatrización. El monóxido de carbono reduce la oxi-
genación de los eritrocitos, y el cianuro de hidrógeno 
provoca hipoxia (16).

Rodríguez y col. en un estudio retrospectivo sobre 
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la colocación de 1033 implantes oseointegrados y 
relacionados con complicaciones postoperatorias en 
pacientes fumadores, encontró pérdida de implantes 
en pacientes no fumadores con 17,2%, pérdida de im-
plantes en pacientes fumadores con 25,2%, mucosi-
tis en fumadores con 11,8% y en no fumadores con 
9,2%, periimplantitis en fumadores con 9,2% y en no 
fumadores con 5,3%. Concluyendo que la pérdida de 
los implantes es multifactorial debido a los efectos 
tóxicos del tabaco (17).

Rojas y col presentaron tres casos de pacientes fuma-
dores con prótesis sobre implantes: 2  rehabilitados 
con prótesis tipo hibrida y uno con coronas indivi-
duales de metal porcelana. Se colocaron 44 implantes 
en los tres pacientes, se perdió un implante en la fase 
de oseointegración que representa el 2,27% con un 
éxito al  97,73%. Lo que demuestra que pueden colo-
carse implantes en pacientes fumadores, siguiendo el 
protocolo de la suspensión de fumar una semana an-
tes y una semana después de la cirugía, preservando 
las paredes vestibulares durante la extracción denta-
ria, eliminación del tejido de granulación, lograr una 
estabilidad primaria, relleno de los defectos óseos  y 
cobertura total del implante con cierre primario. (16).

CONCLUSIONES

La confección de una prótesis hibrida maxilar es una 
buena opción para rehabilitar maxilares edéntulos en 
pacientes fumadores, esta debe ser incluida en las op-
ciones de tratamiento cuando se evalúa a un pacien-
te ya que devuelve estética, funcionabilidad, mejora 
la propiocepción, es fácil de limpiar, menor mante-
nimiento protésico,  puede ser retirada en cualquier 
momento y realizar reparaciones a un costo muy bajo.

El hábito de fumar no es una contraindicación en el 
tratamiento con implantes, el éxito de la prótesis de-
penderá de un adecuado diagnóstico y planificación, 
además del compromiso por parte de paciente a se-
guir las instrucciones dadas y también, de la higiene 
y controles periódicos.
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