
Distribución de las cargas en sobredentaduras del 
maxilar superior retenidas por 2, 3, 4 y 5 implantes. 
Estudio de elementos finitos. 
 
 
ABSTRACT 
 
Introducción: Los pacientes edéntulos a menudo presentan problemas funcionales y 

psicosociales relacionados con el uso de las prótesis totales. Con las restauraciones 
implantosoportadas se puede lograr que el paciente recupere las características de 
confianza y salud. Actualmente no hay un protocolo indicado para el numero de implantes 
de una sobredentadura en el maxilar superior, por lo que se plantea la siguiente pregunta 
de investigación: ¿Cuál es la distribución de las cargas y los sitios de concentración en un 
sistema de sobredentaduras en el maxilar superior soportada por 2, 3, 4, 5 implantes 
usando la metodología de elementos finitos?, por ende el objetivo de este estudio es 
observar cuales son las mejores características desde el punto de vista de distribución de 
cargas y numero de implantes, para lograr los mejores resultados con el tratamiento. 
Materiales y métodos: especificación de la geometría: se realizó el modelo geométrico del 
maxilar superior, los implantes, la encía, los ajustes tipo locator y la sobredentadura maxilar.  
Propiedades de los materiales: se asignó el modulo elástico y el coeficiente de poisson para 
cada material. Se dividió el estudio en 4 grupos. Grupo A: constituido por dos implantes en 
zona de 14 y 24; grupo B: conformado por 3 implantes en zona de los dientes 15, 21, 25; 
grupo C: constituido por 4 implantes en zona de los dientes 15, 12, 22 y 25; y grupo C 
constituido por 5 implantes ubicados en zona de los dientes 16, 13, 21, 23 y 26. Aplicación 
de cargas: se aplicaron cargas de 40 N en el sector anterior, 55 N en zona de caninos y 
100 N en zona de molares.  
Resultados: en el grupo A se encontró una mayor concentración de esfuerzos en la 
prótesis, el hueso cortical y en el cuello de uno de los implantes; en el grupo B se encontró 
una mayor concentración de esfuerzos en la prótesis y en el cuello de los implantes más 
posteriores, al igual que en el grupo C y D. 
Conclusiones: Se puede concluir que al aumentar el número de implantes, se disminuyen 
los valores de concentración de estrés en el cuello de los implantes, pero que no hay una 
diferencia relevante entre el grupo soportado por 2 implantes y el grupo soportado por 5 
implantes.  

 
INTRODUCCIÓN:  
 
Los pacientes edéntulos a menudo presentan problemas funcionales y 
psicosociales relacionados con el uso de prótesis totales. Estabilidad defectuosa, 
dolor a la masticación, incapacidad para triturar alimentos por disminución de la 
eficacia y eficiencia masticatoria, poca retención, disminución de la confianza en sí 
mismos, en la calidad de vida y en el contacto social, son los que se describen con 
mayor frecuencia (1). Para los prostodoncistas es un reto tratar exitosamente dicha 
condición a través de tratamientos como las restauraciones implantosoportadas, 
con estas se puede lograr que el paciente vuelva a recuperar esas características 
de confianza y salud que desaparecen al momento de perder la totalidad de los 
dientes.  



 
El uso de sobredentaduras sobre implantes ha mejorado la retención y la estabilidad 
de las prótesis convencionales, lo que ha llevado a que este tipo de tratamientos 
sea mucho más común en las últimas décadas, consolidándose como una 
alternativa importante para el tratamiento de los pacientes totalmente edéntulos (2).  

 
La incidencia de pacientes edéntulos varía en todo el mundo con un porcentaje del 
5 al 69 % (3). A nivel global las tendencias demográficas muestran un aumento en 
el edéntulismo en adultos mayores de 55 años (4).  Es probable que más pacientes 
sean edéntulos a una edad más avanzada, presentando una adaptación reducida 
para tratar dicha situación (5). 
 
La retención de la prótesis es por definición la resistencia al movimiento vertical, en 
dirección opuesta a su vía de inserción, es decir lejos de los tejidos (7). Varios 
factores contribuyen a la retención, como la aceptación psicológica del paciente, la 
adhesión, la cohesión, la viscosidad, la gravedad, la musculatura oral y facial, el 
vacío y la presión atmosférica (8). Es probable que un número relativamente alto de 
pacientes que usan dentaduras postizas mucosoportadas no estén satisfechos (9). 
El problema mayor surge de la incapacidad de hablar y comer con seguridad, lo que 
desencadena en el paciente un impacto en su bienestar, trayendo consigo 
problemas de desnutrición, cansancio, pérdida de peso, un aspecto de mayor edad 
para el paciente y aislamiento social.  

 
Desde el consenso de Mc Guill se determinó cual es el número mínimo de implantes 
requeridos para la colocación de una sobredentadura en el maxilar inferior, pero 
hasta el momento no hay un protocolo indicado para una sobredentadura en el 
maxilar superior, por lo que se ha dejado a criterio del operador (10).  

 
Es posible que el uso de 4 o 5 implantes mejore la distribución de las cargas en la 
sobredentadura, en los implantes y en el hueso. A corto plazo, esto representa una 
inversión mayor para el paciente que será sometido al tratamiento, pero a largo 
plazo se pueden obtener resultados más duraderos, que aumenten la longevidad 
de la restauración protésica y disminuyan la concentración de las fuerzas en el 
cuello de los implantes, evitando así posibles fracturas que terminen en la necesidad 
de nuevos tratamientos quirúrgicos y protésicos con mayor inversión económica. 

 
Estudios recientes han encontrado una mayor satisfacción del paciente cuando 
usan sobredentaduras maxilares soportadas sobre implantes, en aspectos como la 
satisfacción general, la fonación, la comodidad, la estética, la estabilidad y la 
capacidad de masticación en comparación con las prótesis totales convencionales 
(2).  

 
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 
distribución de las cargas y los sitios de concentración en un sistema de 
sobredentadura en el maxilar superior soportada por 2, 3, 4, 5 implantes usando la 
metodología de elementos finitos? 

 



Con el uso de las sobredentaduras retenidas sobre implantes dentales, se busca 
recuperar muchas de las condiciones perdidas y brindarle al paciente una mejor 
alternativa de tratamiento, que le permitirá a este resolver los problemas que se 
presentan por la pérdida de la totalidad de los dientes y por el uso de una prótesis 
total convencional. 
 

La sobredentadura se define como un sustituto de dientes naturales y tejidos 

adyacentes perdidos. Cualquier prótesis removible que cubre o descansa sobre 

dientes naturales, raíces y/o implantes dentales (10). 

Un implante dental es un dispositivo protésico implantado en los tejidos orales 

debajo de la mucosa y dentro del hueso para proporcionar retención y soporte a una 

prótesis dental, fija o removible (11). 

La satisfacción es una medida que incluye múltiples variables que le permitan al 

paciente llegar a la máxima situación de comodidad. En el caso de los pacientes 

totalmente edéntulos se tiene en cuenta la estabilidad, soporte y retención, la 

estética, la habilidad para hablar y la facilidad de higiene de la prótesis que va a 

remplazar los dientes (12). 

La terapia con prótesis total convencional ha probado ser un estándar de tratamiento 

para los pacientes totalmente edéntulos (13). La mayoría de estos encuentran en 

esta alternativa beneficios como lo son la estética y la función (14). Sin embargo, no 

todos los pacientes con prótesis totales convencionales logran adaptarse a ellas, 

incluso, si estas cumplen todos los criterios protésicos (13). Miranda y Col plantean 

que los pacientes con historia de prótesis totales convencionales presentan una 

adaptación más rápida a una nueva prótesis, mientras que en pacientes sin historia 

de uso de prótesis total, la adaptación se va a presentar durante el primer año, si 

posterior a este tiempo, el paciente aún se siente inconforme, se debe tomar como 

un indicador de que a largo plazo no habrá una adaptación (15).  

Los tejidos orales presentan un proceso de envejecimiento, y en ellos se pueden 

observar diferentes cambios como lo son: los propios de cada tejido, ocasionados 

por el deterioro sistémico o los producidos por el uso de medicamentos. La 

condición oral del paciente adulto tiene gran influencia en la dieta, es así como 

personas con edentulismo total seleccionan sus alimentos dependiendo de sus 

capacidades masticatorias, lo que puede tener un impacto en la nutrición (16) (17).  

Para darle solución a estos problemas surgieron las sobredentaduras retenidas 

sobre dientes, que le permitían al paciente mantener la propiocepción periodontal, 

prevenían la reabsorción ósea alveolar, permitían una mejor fonación y masticación; 

y además, le permitían a los pacientes tener una prótesis removible con mayor 

estabilidad, soporte y retención (18). Pero por los altos requerimientos de higiene 

que tenían estos tratamientos, fracasaban a corto plazo, provocando las exodoncias 



de los dientes remanentes (19). De ahí nació la necesidad de un tratamiento 

protésico que le permitiera a los pacientes tener todas esas características 

mencionadas anteriormente, pero que además tuvieran una mayor predictibilidad a 

mediano y largo plazo.  

Múltiples estudios han comparado las sobredentaduras retenidas sobre implantes 

con prótesis totales convencionales y sobredentaduras dentoretenidas, teniendo las 

primeras mejores resultados desde diferentes perspectivas (20) (21). En los últimos 

treinta años se han realizado avances indiscutibles en la oseointegración, lo cual ha 

sido de mucha importancia en la odontología. Los implantes dentales se han 

utilizado en pacientes edéntulos para aumentar la retención y estabilidad de las 

dentaduras completas (10), esto hace que se mejore la función masticatoria y 

aumente significativamente la satisfacción del paciente, pudiendo lograr una 

preservación de las estructuras óseas remanentes y una mejor función y adaptación 

neuromuscular (22).  

Finalmente llegamos a la conclusión de la importancia que tiene la salud oral para 

la calidad de vida de las personas. Es por ello que las prótesis soportadas por 

implantes, se pueden considerar un aspecto fundamental en la salud del paciente 

(10). Partiendo de esto, este estudio está enfocado en observar cuales son las 

mejores características, desde el punto de vista de distribución y numero de 

implantes, para lograr los mejores resultados con el tratamiento.  

MATERIALES Y METODOS: 

Especificación de la geometría: 
 
Se realizó el modelo geométrico del Maxilar superior a partir de tomografías de un 
paciente edéntulo, a su vez se realizó el modelo geométrico de una prótesis total 
superior, un ajuste tipo locator, un housing, un Nylon y un implante con medidas de 
3.75mm de diámetro por 10mm de largo, teniendo como referencia ejemplares en 
físico de cada uno. Esto se realizó por medio del programa de diseño asistido por 
computador CAD de Solidworks 2018. 
 
Propiedades de los materiales:  
 
Se asignó el módulo elástico y el coeficiente de Poisson para cada estructura 
anatómica, implante y componente protésico. En la siguiente tabla se muestran los 
valores asignados para cada uno:  
 

 Modulo elástico Coeficiente de Poisson 

Implante 110.000 0,33 

Hueso cortical 13.700 0,30 

Hueso esponjoso 1.370 0,30 

Mucosa 1 0,37 



Sobredentadura 4.500 0,35 

Locator  3.000 0,28 

Housing Cap 3.000 0,28 

Nylon  28.3 0,4 

 
 
Elemento y enmallado del objeto: 
 
Para el enmallado se utilizó el programa de ingeniería asistida por computador 
Ansys versión 19.2. Se dividió todo el modelo geométrico en elementos SOLID187 
que tiene forma de tetraedro con 10 nodos y comportamiento cuadrático para poder 
modelar superficies irregulares y con curvaturas como las presentes en este estudio. 
Cada nodo de este elemento tiene 3 grados de libertad: desplazamiento en los ejes 
X, Y y Z. 
 

 
 
Como el método de elementos finitos solamente calcula los resultados en los nodos, 
se realiza una interpolación al interior de cada elemento con el fin de poder 
encontrar los valores de solución en cualquier sitio. 
 

 
Condiciones de frontera y cargas: 
 
Se modificó el modelo geométricamente para que se encontrara en equilibrio con 
una base plana, esto con el fin de proporcionar un tope que no permitiera el 
movimiento del mismo al momento de la carga.  
 



 
 
Se dividió el estudio en 4 grupos:  
 

• Grupo A: Se realizó la colocación de los implantes en posición de los dientes 14 y 
24.  

• Grupo B: Se realizó la colocación de los implantes en posición de los dientes 15, 21 
y 25. 

• Grupo C: Se realizó la colocación de los implantes en posición de los dientes 12, 22, 
15 y 25.  

• Grupo D: Se realizó la colocación de los implantes en posición de los dientes 16, 13, 
21, 23 y 26 

 
Durante la simulación se aplicaron distintas cargas según la zona de la prótesis. En 
el sector anterior se aplicaron fuerzas de 40 N, en zona de caninos se aplicaron 
fuerzas de 55N y en zona de molares se aplicaron fuerzas de 100N, lo que 
corresponde a rangos fisiológicos de fuerza en un paciente sano.  La magnitud de 
las fuerzas se dio en unidades Newton.  La fuerza generada sobre el modelo se 
aplicó en dirección al eje longitudinal del diente, es decir, verticalmente. Se aplicó 
una sola fuerza durante 1 segundo en todas las superficies de los dientes, no se 
simulo el movimiento masticatorio.  
 
 
Generación de una solución: 
 
Se realizó la simulación utilizando el método de elementos finitos para determinar 
las zonas donde ocurren las mayores concentraciones de esfuerzo en el hueso, el 
implante, en los ajustes, y en la prótesis. Al igual que en el enmallado se utilizó 
ANSYS 19.2 para la simulación. El computador utilizado para simular cuenta con 
las siguientes características: Procesador Intel Xeon E5-2697 de 2.6GHz, 32GB de 
memoria RAM, tarjeta de video NVIDIA K6000, disco duro de 2TB y sistema 
operativo Windows 10 Profesional. 
 
Para analizar los resultados se calcularon los esfuerzos de Von Mises en cada 
geometría y se encontraron los sitios de su concentración máxima que pueden llegar 
a generar una fractura o una deformación permanente.  
 
 
 
 



RESULTADOS 
 
Después de llevar a cabo la simulación de los elementos, se encontraron los 
siguientes resultados:  
 
Para el grupo A comprendido por dos implantes se evidenció la mayor concentración 
de esfuerzo en el borde incisal de la prótesis con un valor máximo de 37,244 MPa 
(fig 1), seguido del hueso cortical que rodea el implante ubicado en zona del 14 con 
un valor máximo de 32,782MPa (fig 2); y en el cuello del implante ubicado en zona 
del diente 14 con un valor máximo de 27,677 MPa (fig 3). 

 

 
                Figura 1                             Figura 2                               Figura 3 
                                                                                              
Para el grupo B conformado por tres implantes, la máxima concentración de 
esfuerzo se presentó en la prótesis, con un valor máximo de 41,938 MPa (fig 4); en 
el cuello del implante ubicado en zona del diente 25, con un valor máximo de 25,38 
MPa (fig 5); y en el cuello del implante ubicado en zona del diente 21, con un valor 
máximo de 20,967 MPa (fig 6). 
 

 
                    Figura 4                                          Figura 5                                      Figura 6 
 
Para el grupo C conformado por 4 implantes la máxima concentración de esfuerzos 
se presentó en el sector anterior de la prótesis con un valor máximo de 41,236 MPa 
(fig7), en  
el implante ubicado en zona del diente 25 con un valor máximo de 26,78 MPa (fig 
8), y en el implante ubicado en zona del diente 15 con un valor máximo de 19,902 
MPa (fig9). 
 

 
                     Figura 7                                            Figura 8                                       Figura 9 



 
Para el grupo D conformado por cinco implantes la máxima concentración de 
esfuerzos se presentó en el sector anterior de la prótesis con un valor máximo de 
49,809 MPa (fig10), en el implante ubicado en zona del diente 26 con un valor 
máximo de 23,76 MPa (fig11), y en el implante ubicado en zona del diente 16 con 
un valor máximo de 19,118 MPa (fig 12). 
 

 
       Figura 10             Figura 11   Figura 12 

 
 
DISCUSIÓN: 
 
En el presente estudio se evaluó la distribución de las cargas y las concetraciones 
de estas en un sistema de sobredentaduras soportado por 2, 3, 4 y 5 implantes a 
través del método de elementos finitos. El método de análisis de estrés por medio 
de elementos finitos en biomecánica de implantes se considera más eficaz que otros 
métodos por su capacidad de imitar situaciones clínicas complejas.  
 
Misch y Col, reportan en su estudio que la pérdida ósea alrededor de los implantes 
puede deberse a las fuerzas biomecánicas presentes en estos. (27). 
 
Martinez y Col, reportan en su revisión de la literatura una tasa de éxitos en 
implantes ubicados en hueso tipo IV entre el 50 y el 80% (28), la peor entre los 4 
tipos de hueso. Esta afirmación coincide con Hernan y col quienes en su artículo 
afirman que la importancia del estrés biomecánico es aún mayor en las zonas con 
mala calidad ósea, volumen óseo limitado y en pacientes con enfermedades 
sistémicas (28). Basandonos en las conclusiones de Gizen y col, podríamos decir 
que las fallas de los implantes ubicados en hueso tipo IV podrían estar relacionada 
con algunas complicaciones biomecánicas como la dirección de las cargas, el 
volumen óseo inadecuado, el número de implantes que está soportando la prótesis, 
la angulación de los mismos y el tipo de prótesis que se utiliza (29) 
  
Las afirmaciones anteriores encontradas en la literatura podrían tener relación con 
los resultados de nuestro estudio, donde se encontró una mayor concentración de 
estrés en el área anterior de la prótesis y en los cuellos de los implantes ubicados 
hacia el sector posterior en los grupos B, C y D, dichos implantes duplicaban los 
valores de la zona anterior lo que podría coincidir con la teoría que la masticación 
de alimentos lleva más tiempo que la incisión de estos y que las fuerzas aplicadas 
para el sector posterior son mayores, así como la calidad ósea es deficiente. 
Hallazgos similares fueron encontrados por Gizem y Col, donde las mayores 
concentraciones de estrés se encontraron en el sector posterior, pero a diferencia 



de este estudio, no reportan concentraciones de esfuerzo en el área anterior de la 
prótesis (29) 
 
En la presente investigación no se evidencia una disminución marcada del estrés 
después de aumentar el número de implantes, lo anterior coincide con Meijer y 
colaboradores quienes en su estudio encontraron que se produjo una leve 
disminución en la intensidad del estrés a medida que se aumentaba el número de 
implantes, la cual no fue estadísticamente significativa (30), esto podría deberse a 
que con un mayor número de implantes las cargas se distribuyen de una manera 
más uniforme en todo el área de la prótesis, disminuyendo los extremos libres y por 
lo tanto los brazos de palanca, cuando tenemos prótesis retenidas por un menor 
número de implantes, los cantilivers generan un mayor estrés en estos, lo que se 
traduce en una mayor concentración de esfuerzo en la zona. 
  
En este estudio las mayores concentraciones de esfuerzos se presentaron en la 
zona anterior de la prótesis y en el cuello del implante, estos hallazgos pueden 
explicar la revisión sistemática de Goodacre y col donde la mayor falla se encontró 
en la perdida de los implantes en un 19% y en un 12% en la fractura de las prótesis. 
La concentración de esfuerzos en estos lugares puede explicar los porcentajes de 
incidencia de fallas en este tipo de sistema de sobredentaduras sobre implantes, en 
estos, la carga se transmite al hueso cortical causando reabsorción ósea, lo que 
posiblemente provocara su futura perdida, y en la prótesis fractura por la fatiga del 
material (31) 
 
Sharar y col en su estudio muestran una disminución del estrés en la zona del 
paladar después de usar 4 implantes en la retención de la sobredentadura, lo que 
indica que el soporte de estas estaría dado mayormente por los implantes y no por 
el paladar, con esto concluimos que se puede omitir esta zona en el diseño de la 
prótesis, lo que se traduce en mayor confort para el paciente. (32). Sadowsky en su 
estudio menciona que no hay pautas especificas en el número de implantes para 
sobredentaduras maxilares, sin embargo, coincide con sharar en que el número 
mínimo de implantes para retirar el paladar que es la mayor zona de soporte para 
la prótesis es de 4 implantes, lo que coincide con este estudio, donde en los grupos 
de 4 y 5 implantes se disminuyó el estrés alrededor de los mismos y en el hueso 
cortical (33) 
 
 
 
CONCLUSIONES:  

• Se puede concluir que al aumentar el número de implantes se presenta un 
aumento en las concentraciones de estrés en el sector anterior de la prótesis. 

• En las sobredentaduras soportadas por 2 implantes hay mayores tensiones 
en el hueso cortical. 

• En las sobredentaduras soportadas por más de dos implantes se presentan 
las mayores concentraciones de esfuerzo en la zona anterior de la prótesis y 
en el cuello de los implantes.  



Se puede concluir que al aumentar el número de implantes se disminuye 
levemente la concentración de esfuerzos.  
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