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TRATAMIENTO PROTÉSICO CON SOBREDENTADURAS EN PACIENTE 
CON COMPROMISO SISTÉMICO Y SÍNDROME COMBINADO: REPORTE 
DE CASO
PROSTHODONTIC TREATMENT WITH OVERDENTURES IN A SYSTEMIC PA-
TIENT WITH COMBINATION SYNDROME: CASE REPORT

RESUMEN

Las prótesis removibles presentan desventajas de pérdida de retención y estabilidad por la con-
stante reabsorción de las crestas alveolares residuales. Estos cambios pueden agravarse cuando 
se presenta una prótesis total maxilar opuesta a una prótesis parcial removible con dientes man-
dibulares anteriores remanentes, lo cual pudiera ocasionar el Síndrome Combinado, caracterizado 
por una mayor reabsorción ósea de la porción anterior del maxilar y de las porciones distales de 
la dentadura parcial removible mandibular por el estrés aumentado que reciben estas zonas. Este 
síndrome afecta la estabilidad y la retención de las prótesis, por lo que la terapia con implantes den-
tales es una propuesta para resolver estos inconvenientes. Sin embargo, las condiciones sistémicas 
del paciente pudieran no permitir la colocación de los implantes, como en pacientes con osteopo-
rosis que llevan largos periodos tomando bifosfonatos, ocasionando un riesgo aumentado de pre-
sentar osteonecrosis de los maxilares. El presente artículo tiene como objetivo describir un reporte 
de caso clínico en el cual se realizó un tratamiento protésico con sobredentaduras en el maxilar y en 
la mandíbula de una paciente con riesgo a osteonecrosis por la toma de bifosfonatos orales y con 
signos del Síndrome Combinado. En el maxilar superior se fabricó una sobredentadura sobre dos 
implantes previamente ya colocados. En la mandíbula se realizó una sobredentadura con coronas 
telescópicas (primarias de Zirconia y secundarias de PEEK) sobre sus 5 dientes remanentes. Se ob-
tuvieron resultados tanto estéticos como funcionales favorables con un tratamiento mínimamente 
invasivo, el cual no comprometió a ningún riesgo quirúrgico de osteonecrosis.

Palabras Clave: Coronas telescópicas, Sobredentadura, Osteonecrosis de los Maxilares, Reten-
ción, Síndrome Combinado
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TRATAMIENTO PROTÉSICO CON SOBREDENTADURAS EN PACIENTE 
CON COMPROMISO SISTÉMICO Y SÍNDROME COMBINADO: REPORTE 
DE CASO
PROSTHODONTIC TREATMENT WITH OVERDENTURES IN A SYSTEMIC PA-
TIENT WITH COMBINATION SYNDROME: CASE REPORT

ABSTRACT

Removable prostheses have drawbacks as lost of retention and stability due to the constant alveolar 
ridge resorption. These can be worsened when a complete maxillary denture is opposed by natural 
mandibular anterior teeth wearing a partial removable denture, causing the Combination Syndrome. 
This Syndrome is featured by an increased bone lost in the anterior portion of the maxilla and in the 
underlying tissues of the distal extension of the mandibular partial denture due to the direct stress that 
these zones receives.  Combination Syndrome affects stability and retention of dentures, so dental im-
plants could be a solution to resolve these disadvantages. Nevertheless, patient systemic conditions 
could be a contraindication of implant surgery, as patients taking bisphosphonates for long periods 
of time for the treatment of osteoporosis, making they have a higher risk to develop osteonecrosis of 
the jaw. The objective of the present article is to describe a case report of a patient with signs of Com-
bination Syndrome and with risk to develop osteonecrosis of the jaw because she have been taking 
oral bisphosphonates. She was treated with overdentures in both jaws. The maxillary overdenture was 
fabricated over two previously placed implants. The mandible overdenture was fabricated over the 5 
remaining teeth with telescopic crowns (zirconia primary crown and PEEK secondary crown). Esthetic 
and functional minimally invasive treatment were obtained with non-surgical treatment that not include 
any risk of osteonecrosis.

Key Words: Telescopic Crowns, Overdenture, Osteonecrosis of the jaws, Retention, Combination 
Syndrome
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INTRODUCCIÓN

Estudios previos han demostrado que el utilizar prótesis totales 
maxilares opuestas a dentaduras parciales removibles con dien-
tes remanentes en la zona anterior pueden causar el Síndrome 
Combinado (Kelly, 2003; Tolstunov, 2007). Este síndrome de-
scribe los principales cambios que ocurren en esta situación 
clínica, los cuales son reabsorción ósea tanto en la zona anterior 
del maxilar como en la cresta alveolar posterior de la mandíbula 
por debajo de la extensión distal de la base de la dentadura, así 
como también un sobre crecimiento de las tuberosidades maxil-
ares (Kelly, 2003; Saunders et al., 1979.)

El tratamiento protésico en un paciente con edentulismo y con 
Síndrome Combinado es desafiante, por lo cual los tratamientos 
con implantes dentales toman relevancia otorgando una mejor 
transmisión de las fuerzas de la masticación, reduciendo así la 
reabsorción ósea y dándole una mayor estabilidad a las prótesis 
removibles (Tolstunov, 2009). Sin embargo, la terapia con implan-
tes no siempre será una opción cuando las condiciones sistémi-
cas no son las ideales.

La terapia farmacológica de la osteoporosis incluye la adminis-
tración oral o intravenosa de bifosfonatos (Nogués, Martinez-La-
guna, 2018). Aunque estos medicamentos son útiles para reducir 
las fracturas óseas en pacientes con osteoporosis, uno de sus 
efectos secundarios es incrementar el riesgo a desarrollar osteo-
necrosis de los maxilares después de una larga duración de su 
uso (Khan et al., 2015; Woo et al., 2006).

Las coronas telescópicas consisten en coronas primarias, las 
cuales son cementadas a los dientes pilares remanentes; y en 
coronas secundarias, las cuales están unidas a la subestructura 
o a la base de la dentadura removible. Este tratamiento permite 
una mayor retención de las prótesis removibles ya que las coro-
nas telescópicas trabajan por medio de la fricción de la superficie 
externa (corona primaria) e interna (secundaria) de las mismas 
(Isaacson, 1969; Behr et al., 2012). Además, las sobredentadu-
ras retenidas por coronas telescópicas son una alternativa de 
tratamiento para reducir la transmisión del estrés de las bases de 
las dentaduras sobre los tejidos subyacentes, debido a una me-
jor transmisión de las cargas sobre los dientes pilares. De igual 
forma, mejoran la estabilidad de las dentaduras en comparación 
con las clásicas prótesis parciales removibles (Isaacson, 1969).

El propósito del presente estudio es reportar un caso del trata-
miento con sobredentaduras en ambos maxilares, en donde la 
paciente presentaba compromiso sistémico por toma de bifosfo-
natos y signos del Síndrome Combinado.

REPORTE DE CASOS
Un paciente femenino de 69 años de edad se presentó a la clínica 
de Posgrado de Prostodoncia e Implantología de la facultad de 
Odontología de la Universidad de la Salle Bajío con motivo de 
consulta “se me fracturaron mis prótesis”. Se clasificó a la paci-
ente en ASA II debido a que mencionó padecer de hipertensión 
arterial y osteoporosis controladas. La osteoporosis comentó 
padecerla desde hace 10 años por lo cual llevaba tomando te-
rapia de Ricendronato vía oral sin interrupción desde hace más 
de 5 años aproximadamente. En la inspección de las prótesis se 
presentó prótesis total superior sobre dos implantes en zona de 

caninos con aditamentos de retención axial tipo O-Ring, y próte-
sis parcial removible metal acrílico en arcada inferior, sobre dien-
tes 3.3, 3.2, 4.2, 4.3 y 4.5. Ambas prótesis presentaban fractura 
parcial, lo cual le causaba molestias a la paciente por lo que solo 
de manera de urgencia se decidió reparar ambas prótesis con 
acrílico convencional y se le explicó a la paciente que se requería 
realizar nuevas dentaduras. La paciente se mostró de acuerdo 
debido al interés de tener prótesis más funcionales y estéticas 
libres de metal. A la exploración intraoral se observó maxilar su-
perior con signos de Síndrome Combinado de Kelly (Figura 1a-c), 
ya que se observaba una avanzada reabsorción ósea en zona 
anterior del maxilar superior y en zona bilateral posterior en man-
díbula. Junto a esta reabsorción se observaba un crecimiento 
de las tuberosidades maxilares con una zona inflamada en el 
paladar. Se le sugirió a la paciente colocar 2 implantes  más en 
el maxilar y 4 implantes en la mandíbula, sin embargo expresó 
no querer más implantes por el riesgo que conllevaba realizar 
procedimientos quirúrgicos debido al tiempo que llevaba toman-
do el Ricendronato. Se procedió entonces a realizar un plan de 
tratamiento que no involucrara procedimientos quirúrgicos sin un 
mayor número de implantes.

Se le explicó a la paciente el plan de tratamiento para realizar una 
rehabilitación con sobredentaduras en ambas arcadas. La so-
bredentaduras maxilar sobre sus dos implantes con aditamentos 
de retención axial O-ring y la sobredentadura mandibular reteni-
da sobre los 5 dientes remanentes con coronas telescópicas de 
zirconia. La paciente aceptó y firmó el consentimiento informado.

Se procedió a realizar retiro de coronas metal porcelana de dien-
tes 3.3 y 4.5 y reconstrucción postendodóntica con tallado pre-
liminar y se colocaron provisionales. Posteriormente se procedió 
a determinación de soporte labial de ambas arcadas con placas 
base y rodillo, dimensión vertical y registros de mordida (Figura 
2). Ya establecidos los parámetros anteriores con el Software 
Zirkonzahn. Modellier (Zirkonzahn) (Figura 3) se realizaron medi-
ciones especificas con el rodillo inferior para determinar el tallado 
requerido para las coronas telescópicas de los dientes inferiores. 
Sobre estas dimensiones específicas se realizó el tallado selec-
tivo de los dientes inferiores y se realizó sellado dentinario inme-
diato. Se procedió a tomar una impresión de la arcada inferior 
con polivinilsiloxano posterior al tallado de los órganos dentarios. 

FIGURA 1a-c. Situación inicial del paciente.
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Se realizó prototipo inicial de ambas sobredentaduras previo a la 
fabricación de las definitivas (Figura 4). Para el prototipo inferior 
las coronas telescópicas primarias fueron realizadas del material 
PMMA fresado (Temp Basic) y fueron cementadas con ionómero 
de vidrio a los órganos dentarios.

Aproximadamente después de los 3 meses de uso del prototipo, 
la paciente se había familiarizado con el uso de la sobredentadura 
inferior y se mostró de acuerdo con la forma y color de los dientes 
seleccionados, por lo que se procedió a la realización de las pró-
tesis definitivas. Se retiraron coronas provisionales cementadas 
y se tomaron impresiones definitivas con polivinilsiloxano reali-
zando movimientos funcionales para las impresiones de ambas 
arcadas. Con ayuda del prototipo inicial, se realizó de manera 
más rápida y precisa las dimensiones de los nuevos rodillos para 
la toma de los registros inter-oclusales y la colocación de los di-
entes definitivos (Figura 5a-b). Se procedió a la fabricación de 
las coronas telescópicas primarias de Zirconia y de las coronas 
secundarias o cofias de fricción de PEEK con un grosor especí-
fico (0.6 y 0.5 mm respectivamente) para cada material. (Figura 
6a-b) Las coronas secundarias fueron ferulizadas en dos tramos 
por medio de una pequeña barra del mismo material(Tecno Med 
- Zirkonzahn) y se realizaron pruebas intraorales para verificar 
sellado y pasividad.

FIGURA 2. Determinación de Dimensión vertical y Relación céntrica con pará-
metros estéticos con placa base y rodillos.

FIGURA 3. Diseño de prótesis en Software de Zirkonzahn.Modellier.

FIGURA 5 a-b. Pruebas de placa base y rodillo y de prueba de dientes en cera 
de sobredentaduras definitivas con ayuda de los de los prototipos provision-
ales.

FIGURA 4. Prototipo provisional de sobredentadura inferior.
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Después de las pruebas se procedió a la fabricación de las próte-
sis definitivas con un Acrílico inyectado de alto impacto (IvoBase 
- Ivoclar Vivadent). Para la sobredentadura superior se realizó un 
ahuecado en la zona de los implantes y se procedió a realizar 
el rebase de los Housings de los aditamentos O-Ring directa-
mente en boca con acrílico convencional y se retiraron exceden-
tes (Figura 7a-d). Para la cementación de las restauraciones de 
zirconia se realizó microarenado de la superficie interna de las 
coronas telescópicas primarias por medio de partículas de óxido 
de aluminio de 50 µm de forma circular durante 10 segundos a 
una distancia de 10 mm. Posteriormente se lavaron las coronas 
en ultrasonido y alcohol, para después colocar un Primer con el 
monómero funcional de 10 MDP (Ceramic Primer - Kuraray) de 
manera activa y se esperó a que se volatilizará. Por último, se 
realizó la cementación adhesiva por medio de cemento de resina 
de curado dual (Panavia V5 - Kuraray).

La cementación de las coronas primarias se realizó en conjunto 
con la colocación de la sobredentadura inferior para asegurar un 
correcto asentamiento de las coronas de Zirconia sobre los di-
entes, con una previa aplicación de jalea de petróleo sobre toda 
la superficie interna de la dentadura evitando el atrapamiento de 
esta. Se esperó aproximadamente 5 minutos para que el cemen-
to terminara de polimerizar, tiempo durante el cual la paciente 
se mantuvo en oclusión para asegurar el correcto asentamiento 
de las prótesis y posteriormente se retiró la dentadura inferior 
(Figura 8a-d). Se retiraron excedentes y se colocó una capa de 
glicerina y fotocurado en la zona de la interfase adhesiva corona-
restauración. 

Se realizaron los ajustes necesarios y pulido final de ambas den-
taduras y se obtuvo un favorable resultado estético y funcional de 
las dentaduras (Figura 9a-b)

FIGURA 6 a-b. Grosores de coronas telescópicas de Zirconia y de PEEK.

FIGURA 7 a-d. Sobredentadura maxilar sobre dos implantes con aditamentos 
O-Ring
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DISCUSIÓN
Los cambios dimensionales de la cresta alveolar son unas de las 
alteraciones y desventajas más comunes que ocurren después 
de la extracción dental (Schropp et al., 2003; Araújo, Lindhe, 
2005; Van Der Weijden et al., 2009; Tan et al., 2012). Existe una 
excesiva reabsorción ósea en los pacientes que utilizan prótesis 
totales o dentaduras parciales removibles debido a que la trans-
misión de las cargas a los tejidos no pueden ser controladas. 
(Tallgren, 1972). El Síndrome Combinado es una afección particu-
lar que ocurre en la combinación de una prótesis total maxilar y 
una prótesis parcial removible mandibular con dientes anteriores 
remanentes (Kelly, 2003).

Un estudio (Tolstunov, 2007) sugiere que, acorde a la clasificación 
del Síndrome Combinado de la paciente (Clase I Modificación 1), 
se colocarán por lo menos de 2 a 4 implantes dentales en las re-
giones posteriores del maxilar para proveer de una mayor estabi-
lidad de la sobredentadura superior. De igual forma, un par de es-
tudios (Raghoebar et al., 2014; Di Francesco et al., 2019) sugieren 
la colocación de mínimo 4 implantes para sobredentaduras en 
el maxilar para reducir el riesgo a complicaciones o éxito de los 
implantes. En el presente caso la paciente había estado usando 
una sobredentadura maxilar sobre dos implantes distribuidos en 
zona anterior, los cuales al evaluarse clínica y tomográficamente, 
no presentaban complicaciones.

La osteonecrosis de los maxilares es más común en pacientes 
que toman bifosfonatos (Vestergaard et al., 2012; Barasch et al., 
2011). Existen estudios que reportan la medición de telopeptido 
terminal-C como prueba para evaluar el riesgo a una osteone-
crosis de los maxilares después de un procedimiento quirúrgico 
en pacientes que toman bifosfonatos (Marx et al., 2007), esto con 

FIGURA 8 a-d. Sobredentadura man-
dibular sobre 5 dientes remanentes 
con coronas primarias de zirconia y 
coronas secundarias de PEEK

FIGURA 9 a-b. Resultados finales de las prótesis. 
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mayor relevancia en pacientes bajo tratamiento de más de 2 años, 
ya que diversos estudios mencionan que este riesgo aumenta 
después de este periodo de tiempo (Woo et al., 2006; Barasch 
et al., 2011). Según esta prueba el riesgo será mínimo cuando 
se presentan cifras por encima de 150 picogramos/ml (Marx et 
al., 2007). En el actual caso se le explicó a la paciente que para 
mejorar la estabilidad de su prótesis en el maxilar superior era 
ideal tener por lo menos 4 implantes bien distribuidos para hacer 
una sobredentadura sobre implantes con un mejor pronóstico, 
por lo que al requerir cirugía para la colocación de por lo menos 
2 implantes, y conocer que llevaba tomando de manera continua 
bifosfonatos durante 5 años, se le indicó la prueba de telopeptido 
terminal-C. La paciente presentó cifras de 127 picogramos/ml, la 
cual al saber los posibles efectos secundarios de osteonecro-
sis y aunado a previas experiencias desfavorables con cirugías, 
decidió evitar cualquier tipo de procedimiento quirúrgico. No ob-
stante se le explicó la relevancia de mantener en observación 
periódica los dos implantes colocados en la zona anterior del 
maxilar, al no ser una distribución ideal para la sobredentadura 
maxilar (Takahashi et al., 2017).

En cuanto a la sobredentadura inferior de la paciente, esta fue 
restaurada sobre dientes remanentes periodontalmente sanos. 
Estudios muestran evidencia de éxito a largo plazo de hasta 20 
años de seguimiento (Yoshino et al., 2020), habiendo una cor-
relación entre la supervivencia del tratamiento y el número de 
dientes pilares remanentes (Wöstmann et al., 2007).

Entre las complicaciones más comunes en las prótesis remo-
vibles retenidas por coronas telescópicas se incluyen la desce-
mentación y la fractura de la base de las dentaduras, siendo la 
descementación de las coronas primarias la de mayor relevancia 
(Behr et al., 2000; Schwindling et al., 2014). El concepto de APC 
(Blatz et al., 2016) es un enfoque dirigido a mejorar la adhesión 
de las restauraciones de zirconia, dándole una mayor longevi-
dad para lograr el éxito a largo plazo. Este concepto consiste en 
tres pasos: A: Arenado baja presión con pequeñas partículas de 
óxido de aluminio (50 µm) de la superficie interna de las restau-
raciones de zirconia, P: aplicación de un Primer especial para 
la zirconia, C: Cementación de la restauración de zirconia con 
un cemento de composite autocurable o de curado dual. En el 
presente caso las restauraciones de zirconia fueron unidas adhe-
sivamente siguiendo cada paso del concepto APC para evitar los 
problemas relacionados con el desalojo de las coronas.

Los materiales seleccionados para las coronas telescópicas de 
la paciente fueron zirconia para las coronas primarias y PEEK 
para las coronas secundarias, esto debido a los deseos de la 
paciente de no tener metales en sus prótesis y en base a los 
resultados de diversos estudios en cuanto al grado de retención 
de estos materiales. En la combinación de coronas primarias de 
Zirconia y de coronas secundarias de PEEK, se han observado 
favorables fuerzas de retención de la dentadura removible con 
angulaciones de 0º a 2º de angulación (Merk et al., 2016; Merk et 
al., 2016). De acuerdo a un estudio in vitro (Kotthaus et al., 2019) 
donde se evaluó el desgaste de la superficie de las coronas pri-
marias fabricadas de distintos materiales, la zirconia fue el mate-
rial que menos desgaste mostró, logrando una aceptable fuerza 
de retención en un tiempo equivalente a 10 años en combinación 
con coronas secundarias de PEEK. En el presente caso, las co-
ronas primarias fueron elaboradas a 0º y la retención obtenida 

fue suficiente para que la paciente pudiera retirarse la dentadura 
sin problemas, a la par que pudiera sentirse mucho más segura 
en comparación con una prótesis parcial removible convencional 
con ganchos metálicos. De igual forma, la paciente se mostró 
conforme con las coronas de Zirconia ya que le resultó un color 
más agradable y natural que un material metálico.

Una limitante del caso fue el escaso espacio protésico que se 
tenía para la sobredentadura inferior, por lo que los grosores 
de las coronas telescópicas fueron de gran relevancia. Se ha 
reportado que un grosor mínimo de 0.5 mm es necesario para 
que las coronas de zirconia adheridas con un cemento resinoso 
tengan una adecuada resistencia a la fractura (Nakamura et al., 
2015). En el presente caso el grosor seleccionado para las co-
ronas primarias de zirconia fue de 0.6 mm y para las coronas 
secundarias de PEEK fue de 0.5 mm.

El motivo de consulta de la paciente fue tener prótesis más esté-
ticas y funcionales, ya que las que usaba estaban desgastadas 
y existía inestabilidad en la función. De igual forma la paciente 
deseaba prótesis libres de ganchos metálicos. La terapia de so-
bredentadura con coronas telescópicas cumplieron con las ex-
pectativas de la paciente debido a que los dientes seleccionados 
fueron acorde a la forma de la cara y sonrisa de la paciente y no 
fue necesario utilizar ganchos metálicos para su retención. La 
fase provisional ayudó a que la paciente estuviera de acuerdo 
con la forma y estética de los nuevos dientes, por lo que para la 
prótesis definitiva se utilizaron los mismos dientes. Se reforzó en 
técnicas de higiene para mantener sus dientes e implantes libres 
de enfermedades gingivales y periimplantares. De igual manera, 
se le recomendó un mantenimiento continuo para evitar las com-
plicaciones más comunes de este tipo de tratamiento y para pro-
longar el mayor tiempo posible el éxito del tratamiento.

CONCLUSIONES

La terapia con sobredentadura sobre dientes o sobre implantes 
reduce las desventajas de una prótesis total convencional o una 
prótesis parcial removible, ofreciendo un mayor grado de re-
tención a las prótesis, inclusive si el reborde alveolar es mínimo 
como en casos de Síndrome Combinado; y reduciendo la fuerza 
ejercida sobre los tejidos blandos, disminuyendo así el grado de 
reabsorción de las crestas óseas.

Las coronas telescópicas sobre dientes remanentes son una op-
ción de tratamiento con resultados favorables ya que ofrecen la 
ventaja de ser un procedimiento menos invasivo que la terapia 
sobre implantes, sobre todo en pacientes que presenten algún 
riesgo quirúrgico, como el caso de los pacientes que llevan to-
mando bifosfonatos orales por largos periodos de tiempo.

En el presente caso se pudo realizar un tratamiento mínimam-
ente invasivo, evitando a la paciente tener que someterse a un 
procedimiento quirúrgico conservando sus dientes remanentes y  
utilizando los implantes previamente colocados como auxiliares 
para su sobredentaduras removibles.
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