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MANEJO DE REBORDE MANDIBULAR ATRÓFICO 
CON MINI IMPLANTES 

RESUMEN

La implantología oral, ha evolucionado mucho en los últimos años, brindando a los dentistas y a los pacientes, más op-
ciones de tratamiento dependiendo de cada caso en particular; como es el caso de pacientes desdentados completos con 
insuficiente hueso para colocarse implantes  de diámetros convencionales, o pacientes portadores de prótesis completas 
que buscan proporcionar la estabilidad y  retención adecuada, el siguiente artículo presenta el caso clínico de  la rehabi-
litación de un paciente edéntulo con mini-implantes. 

PALABRAS CLAVES: MI (Mini implantes), ROG (Regeneración Ósea Guiada), (CBCT) Tomografía computarizada 
de haz cónico.

MANAGEMENT ATROPHIC MANDIBULAR RIDGE WITH MINI IMPLANTS

ABSTRACT

The oral implantology has evolved considerably in recent years, providing dentists and patients more treatment options de-
pending on the individual case; as is the case of complete edentulous patients with insufficient bone for placed conventional 
implants diameters, or patients with complete dentures that seek to provide adequate retention and stability, the following 
article presents a case of the rehabilitation of an edentulous patient with small diameter implant.

KEY WORDS: SDI (Small diameter implant), GBR (Guide bone regeneration) CBCT (Cone Beam Volumetric Tomography).

INTRODUCCIÓN  

Según la Organización Mundial de la Salud, el 
edentulismo tiene un impacto adverso importante 
en el individuo. Aunque las prótesis dentales com-
pletas  están disponibles para diferentes poblacio-
nes, estos dispositivos causan muchas dificultades  
a sus usuarios. Carecen de estabilidad y  retención,  
por lo que muchas personas no pueden masticar 
con fuerza  alimentos duros y en algunos casos, las 
dentaduras  no son estables, lo que puede causar 
dolor, impactación de alimentos  y malestar en un 

contexto social.

La mayoría de estas complicaciones se presentan 
con la prótesis completa  mandibular,  debido a la 
reabsorción del hueso, así como  el movimiento 
de la lengua, las mejillas y los labios. Incluso los  
portadores que son capaces de llevar  una denta-
dura superior sin problemas a menudo  presentan 
dificultades para comer con la dentadura inferior.1  

Sin embargo, durante muchos  años las dentaduras 
completas han sido la única opción de tratamiento 
para  individuos desdentados.
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Las prótesis sobre implantes proporcionan una me-
jor retención  que las dentaduras completas con-
vencionales reduciendo sustancialmente las difi-
cultades antes mencionadas.1,2   Además de estas 
mejoras, muchos estudios han demostrado el im-
pacto positivo de la utilización de implantes denta-
les como herramienta de  apoyo y retención de las 
prótesis, mejora de los parámetros psicosociales, la 
capacidad de hablar y sobre la imagen que tiene el 
paciente de sí mismo.3-6 

Emami y cols.7 en el 2009 realizaron un metanali-
sis de ensayos clínicos sobre  las prótesis implanto 
soportadas,  demostrando que, en comparación con 
las prótesis completas convencionales, las prótesis 
mandibulares con implantes dentales pueden ser 
tratamientos efectivos para pacientes edentulos, 
basándose  en las calificaciones de satisfacción de 
los pacientes, evaluando aspectos tanto a nivel oral 
como en la calidad de vida.  

Sobredentadura es definida como cualquier próte-
sis dental removible que cubre y se apoya en uno o 
más dientes naturales remanentes, la raíces de los 
dientes naturales y/o implantes dentales.8 

Los Mini Implantes (MI) fueron originalmente uti-
lizados con fines transitorios y provisionales, pero 
se observó que estos implantes se oseointegraban 
con el mismo principio de los convencionales. Ve-
lasco y cols.9 en el 2004, realizaron un seguimiento 
a los 12 y 48 meses a 18 pacientes edéntulos totales, 
quienes fueron tratados con 72 MI transicionales en 
el maxilar inferior para su rehabilitación protésica, 
los cuales fueron cargados inmediatamente en la 
misma sesión quirúrgica. Sus resultados demues-
tran un éxito del tratamiento de 97,3%. 

Sohrabi y cols.10 en el 2012 realizaron una revi-
sión de la literatura, se encontraron siete estudios 
relacionados a la utilización de MI en pacientes 
edentulos mandibulares. Estos estudios incluyeron 
un total de 489 implantes colocados en  207 pa-
cientes cuya edad  osciló entre  30 y 90 años. Los  
diámetros utilizados fueron de 1.8 a 3.3 mm, y de 
7-18 mm de longitud. La prótesis final utilizada en 
todos los estudios fue una  sobredentadura  implan-
to soportada con anclaje de sistema  bola-clip. El 

período de seguimiento fue de 6 meses a 6 años, 
con una tasa de supervivencia de que 94% a 98%.10 

La utilización de MI está indicada cuando la can-
tidad y calidad ósea son mínimas, cuando no es 
posible la colocación de dentaduras totales supe-
rior e inferior, debido a reabsorción severa de las 
crestas óseas o rebordes residuales y consiguiente 
falta de retención y estabilidad de la prótesis total 
convencional,11 trastornos de fonética y necesidad 
de devolver el volumen de las estructuras faciales 
perdidas, relacionadas en su mayoría con el maxi-
lar y que no pueden ser repuestas con dentaduras 
totales convencionales.12 Entre los primeros mo-
delos comerciales de los MI están los desarrolla-
dos por Victor Sendax, quien desarrolló el Sendax 
Mini-dental Implant® (Imtec Corp. Ardmore, OK), 
Paul Petungaro desarrollo posteriormente Denta-
tus System® (Dentatus Ab, Hagerten, Sweden) y 
luego Nobel Biocare desarrolló el IPI  (Immediate 
Provisional Implant, el cual simplificaba el proce-
so de temporización de la prótesis y su manteni-
miento,13,14 en nuestro mercado podemos encontrar 
marcas como Slimline de Dentium, Bonafix y Milo 
de Intra-lock.

Algunos estudios han constatado que los micromo-
vimientos sobre los implantes definitivos pueden 
resultar perjudiciales en la interfase hueso-implan-
te, especialmente cuando ocurren pronto tras la in-
serción del implante. Los micromovimientos ma-
yores de 100 micrómetros causan el crecimiento 
de tejido fibroso en la interfase hueso-implante.15,16  
Para evitar la transmisión de cargas sobre el im-
plante recién colocado, el rebase de estas prótesis 
con un material blando puede en parte solucionar 
este problema, pero puede causar al mismo tiempo 
micromovimientos en los implantes sumergidos. 
En este artículo se reporta el caso de un paciente 
masculino de 64 años de edad, que acude a la con-
sulta refiriendo incomodidad con su dentadura to-
tal inferior, la cual no le brinda la estabilidad para 
masticar y hablar. Luego de realizar los estudios 
pertinentes, se planificó e indicó la colocación de 4 
MI en la zona anterior del maxilar inferior, para la 
posterior colocación de una prótesis implanto rete-
nida o sobredentadura.
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Paciente masculino de 64 años de edad, que acu-
de a la consulta refiriendo incomodidad con su 
dentadura total inferior, la cual no le brinda la es-
tabilidad para masticar y hablar. No presento an-
tecedentes sistémicos que pudieran comprometer 
o ser factores de riesgo durante la realización del 
acto quirúrgico. Al examen clínico presentaba un 
reborde de seibert tipo 3. (Fig.1) En la Radiografía 
panorámica se evidencia aparentemente una sufi-
ciente cantidad de hueso en sentido longitudinal en 
el sector antero inferior. (Fig.2)

Se procedió a la confección de la guía tomográ-
fica con las posibles posiciones de los implantes. 

(Fig.3) Al realizar el estudio tomográfico (CBCT) 
se evidencia la atrofia y la poca cantidad hueso 
disponible para la colocación de implantes de diá-
metros convencionales, por lo cual se considera la 
posibilidad de colocar mini implantes de medidas 
de 2 x 13mm. (Fig.4 a-e)

Fig. 1. Se evidencia la gran pérdida de 
estructura ósea mandibular

Fig. 2. Radiografía Panorámica

Fig. 3. Férula Tomográfica

Fig. 4.a. Cortes Tomográficos Zona Pza.3.2

Fig.4.b. Zona de Pza. 3.1

Fig.4.c. Zona de Pza. 4.1
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Fig. 6. Presencia de Fisura osea

Fig. 7. Colocación de membrana porcina y hueso bovino 
inorgánico

Fig. 8. Sutura 

Fig.4.e. Zona de Pza.4.3Fig.4.d. Zona de Pza. 4.2

Fig. 5. Arriba: Osteoplastia de la parte más superior del 
reborde. Abajo: Colocación de mini implante de 2 x 13mm.

Al realizar los estudios tomograficos se determinó 
la necesidad de realizar colgajo, osteoplastia del 
reborde superior que conforma una espícula en la 
imagen, para poder tener una base ósea que nos 
permitiera colocar con la mayor estabilidad los MI 
(Fig.5). Durante el procedimiento de colocación 
de los implantes  se presentaron fisuras (Fig.6) en 
las paredes óseas vestibulares  como consecuen-

cia de la expansión de las tablas, las cuales fue-
ron tratadas con procedimientos de regeneración 
ósea guiada (membrana de dermis porcina y hueso 
bovino inorgánico) (Fig.7), se finalizó el procedi-
miento con puntos colchoneros horizontales y sim-
ples, utilizando ácido poliglicólico 6-0, el manejo 
farmacológico indicado fue con antibioticoterapia, 
analgésicos y antiflamatorios. (Fig.8,9)

Universidad Científica del Sur Revista Científica Odontológica. 2014;2(1):218-223
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DISCUSIÓN 

El termino de mini implantes o también implantes 
de pequeño diámetro, es utilizado para describir los 
implantes con diámetros inferiores a 4mm de diá-
metro. El uso de estos implantes se ha vuelto más 
común en las últimas décadas debido limitaciones 
del hueso alveolar. Son dos las principales venta-
jas de la utilización de estos implantes, poseen  la 
capacidad de aplicar procedimientos quirúrgicos 
menos invasivos cuando existe deficiencia ósea en 
rebordes atróficos, y poseen la capacidad de colo-
carse en espacios inter radiculares reducidos, como 
es el caso de los incisivos antero inferiores.17,18 

Con este reporte de caso se muestra que la colo-
cación de MI y la rehabilitación protésica con una 
sobredentadura en pacientes con reabsorción  ósea 
severa, constituye una excelente alternativa de tra-
tamiento protésico, asegurando el éxito y el man-
tenimiento del mismo con el paso de los años, tal 
y como lo manifiesta la evidencia publicada hasta 
la fecha. 

Dentro de sus beneficios se destaca la recuperación 
de la estabilidad, soporte, retención y eficacia mas-
ticatoria desde las primeras citas. Sin embargo más 
trabajos de investigación deberán ser reportados.

CONCLUSIÓN 

El tratamiento rehabilitador planificado con mi-
ni-implantes en pacientes con reabsorción severa 
del reborde alveolar, constituye una opción viable, 
debido a las de ventajas que ofrece, tales como, 
recuperación de la estabilidad, soporte, retención 
de la dentadura, fonación, eficacia masticatoria, 
estética y mejoras en el contexto social del pacien-
te. Con el tratamiento ejecutado en este reporte de 
caso, se consiguió altos niveles de satisfacción del 
paciente, reconociéndolo como una alternativa be-
neficiosa.
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Fig.9. Vista oclusal 6 meses despúes del procedimiento.
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