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SISTEMA DE FIJACIÓN DE PRÓTESIS DENTAL 

 

DESCRIPCIÓN 

 

Campo de la invención 5 

La presente invención pertenece al campo técnico de las prótesis dentales, 

concretamente a los medios de fijación para las prótesis dentales, y más 

concretamente a los medios de anclaje endoóseos de prótesis dentales en casos de 

pérdida de hueso maxilar, hueso maxilar escaso, o atrofia ósea severa. La invención 

se refiere en particular a un sistema para la fijación de prótesis dental total o parcial 10 

con unos anclajes que se anclan en un único hueso a distancia del reborde alveolar de 

los maxilares, que puede ser el hueso cigoma, o el hueso maxilar superior o inferior, y 

unas placas dispuestas bajo la mucosa que recubre el hueso maxilar, adaptadas a la 

forma del hueso, con una extensión mediante la cual se conectan firmemente a dicho 

anclaje estando dicha conexión cubierta completamente por la mucosa y a distancia 15 

del reborde alveolar de los maxilares. 

La prótesis dental se fija a la placa por medio de unos pilares dispuestos en la placa 

en una posición ideal para el posicionamiento de la prótesis dental, que atraviesan la 

mucosa que recubre el reborde alveolar del hueso maxilar. 

Mediante esta configuración, las cargas originadas por el uso de la prótesis dental se 20 

transmiten a los anclajes a través de la placa., 

 

Antecedentes de la invención 

La falta de piezas dentales tiene graves repercusiones en la función 

masticatoria, la articulación de las palabras y la estética. En casos con pérdida ósea 25 

severa en los maxilares no se pueden utilizar los implantes convencionales, y hay que 

acudir a técnicas especiales. Estas técnicas consisten principalmente en injertos de 

hueso para la recuperación de la pérdida de hueso, distracción ósea alveolar, 

elevación de seno maxilar con relleno óseo, lateralización del nervio dentario 

mandibular, corticotomía y expansión alveolar, con o sin injerto. Todas estas técnicas 30 

presentan una serie de inconvenientes, como pueden ser entre otros que son técnicas 

complejas y prolongadas en el tiempo, puesto que hay que esperar al menos seis 

meses hasta la inserción de los implantes. Además presentan morbilidad cuando hace 

falta obtener el hueso de otra zona donante del individuo, y presentan frecuentes 

riesgos de infección y fracaso del procedimiento. 35 
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Posteriormente el profesor Branemark desarrolló unos implantes especiales conocidos 

como implantes cigomáticos que requieren una alta especialización por parte del 

odontólogo o cirujano que los implante, ya que son difíciles de colocar y no están 

exentos de riesgos y problemas que se detallan más adelante. Estos implantes 

cigomáticos vinieron a resolver el problema de aquellos pacientes con atrofia ósea o 5 

falta de hueso tan acusada que no permite la colocación de implantes convencionales 

o estándar, o por causa oncológica o traumática, pero solo en el maxilar superior, no 

en el maxilar inferior o mandíbula. Estos implantes cigomáticos se anclan en dos 

huesos diferentes, una porción apical en el hueso cigoma, y la otra bucal, en el maxilar 

superior, atravesando el seno maxilar y cuya emergencia es directa a la boca  en el 10 

paladar, donde se conecta directamente a la prótesis dental. 

Los implantes cigomáticos sólo existen para el maxilar superior, y están indicados 

principalmente para atrofia maxilar bilateral o parcial severa, para evitar la morbilidad 

de los injertos óseos autólogos, en atrofia de los sectores posteriores, en atrofias 

totales en sustitución de la reconstrucción con injertos, y en defectos en maxilar 15 

superior parciales o totales por causa oncológica o traumática. 

En cuanto a estos implantes cigomáticos, presentan los siguientes inconvenientes: 

- La técnica para su inserción es muy complicada y se necesita una gran 

especialización para ello, y por tanto los profesionales que realizan estos implantes 

requieren de una curva de aprendizaje muy larga. 20 

- La anestesia es en la mayoría de los casos general, o bien local con sedación 

más raramente, y la operación precisa realizarse en quirófano de hospital.  

- El implante cigomático se introduce desde el paladar, atravesando el seno 

maxilar y llegando al hueso cigoma por su cara interna, lo que es una operación 

sumamente complicada que además presentará grandes molestias y posibles 25 

complicaciones posteriores al paciente. 

- El orificio para la inserción del implante se hace a ciegas, sin ver la cara interna 

del hueso cigoma, que es por donde se introduce dicho implante. 

- En esa zona no le llega la irrigación a la fresa que hace el agujero donde se 

dispone el implante, con el consiguiente riesgo de sobrecalentamiento del hueso.  30 

- El implante cigomático se encuentra introducido en el hueso cigoma y en 

contacto con éste únicamente en una parte, y no en su totalidad, suponiendo 

generalmente esta parte como máximo un tercio de la longitud total del implante, lo 

que origina una superficie de osteointegración relativamente pequeña, con los 

problemas de fijación que esto supone. 35 
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- Dado que los implantes atraviesan el seno maxilar, se producen con frecuencia 

complicaciones como la sinusitis y fístulas orosinusales. 

- El hueso maxilar es muy fino en muchas ocasiones, y por lo tanto el anclaje 

fundamental se basa en el hueso cigoma, el cual se encuentra normalmente a más de 

tres centímetros del extremo donde se anclan los dientes y en una posición casi 5 

horizontal o de una gran oblicuidad por lo que se producen fuerzas tangenciales 

importantes, en lugar de axiales o longitudinales al eje mayor del implante, como sería 

aconsejable. 

- Los implantes cigomáticos emergen a la boca por el paladar, en lugar de 

emerger por el reborde alveolar, que es lo fisiológico, y es ahí donde se conectan 10 

directamente a la prótesis dental, lo que ocasiona molestias por el volumen que 

proyectan en el paladar. Estas molestias van desde la incomodidad del abultamiento 

en la boca, a los problemas con la pronunciación, y a la inflamación de la mucosa que 

rodea al implante, dado que esta es de distinta calidad a la mucosa que hay en la 

encía, originando también problemas para la adecuada higiene en esa zona. 15 

- La conexión se contamina con gérmenes de la boca por lo que hay riesgo de 

infección a nivel del anclaje (periimplantitis) que puede conducir a la pérdida del 

mismo. 

- En algunas ocasiones se han descrito complicaciones graves como la invasión 

de la cavidad orbitaria y la cavidad craneal durante la realización del implante. 20 

- En rehabilitaciones completas de la parte superior, son necesarios implantes 

convencionales en la parte anterior; muchas veces no hay hueso suficiente en esa 

zona y debe completarse el procedimiento con injertos óseos, que era precisamente lo 

que se pretendía evitar con estos implantes cigomáticos. Últimamente se ha propuesto 

la colocación de más de un implante cigomático en cada lado para estos casos y así 25 

no tener que hacer injertos en la parte anterior, pero aún no hay datos clínicos y 

estudios suficientes que avalen esta técnica a largo plazo, y en cualquier caso esta 

variante complica aún más la técnica quirúrgica que ya era compleja de por sí para 

fijar menor número de implantes. 

- En la mandíbula atrófica no son aplicables estos implantes cigomáticos. 30 

- Tampoco son aplicables en los casos de atrofia severa de las zonas molares 

mandibulares. 

- Los implantes cigomáticos tampoco son aplicables en los casos de cresta fina 

(hueso alveolar muy fino) tanto en el maxilar superior como en el inferior o mandíbula. 

En dichos casos las únicas alternativas son los injertos óseos, lateralización de nervio 35 
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dentario, distracción alveolar, y la colocación de implantes entre los orificios 

mentonianos y la prótesis confeccionada con una extensión o cantiléver. Los 

inconvenientes de estas técnicas son, como ya se ha dicho, en unos casos la 

morbilidad de la cirugía necesaria y el prolongado tiempo para completar el 

tratamiento, y en otros el riesgo de fractura de la prótesis.  5 

- Tampoco resuelven los casos de pérdida de un fragmento completo de la 

mandíbula por causa oncológica o traumática, cuya opción única en la actualidad para 

poder rehabilitarse con dientes fijos son técnicas de injertos óseos 

microvascularizados, que son técnicas muy complejas y que en la mayoría de los 

casos no aportan condiciones óptimas para el fin que se pretende. 10 

Era por tanto deseable un sistema de fijación de prótesis dental que permitiera la 

fijación de piezas dentales tanto para el maxilar superior como para el maxilar inferior, 

en casos de pérdida de hueso, hueso escaso, o atrofia ósea severa, evitando los 

inconvenientes que se presentan en los sistemas existentes en el estado de la técnica. 

 15 

Descripción de la invención 

La presente invención resuelve los problemas existentes en el estado de la técnica 

mediante un sistema de fijación de prótesis dental que tiene como primer componente 

al menos un anclaje en forma de tornillo configurado para anclarse en un único hueso 

a distancia del reborde alveolar de los maxilares que se emplaza y emerge en zonas 20 

diferentes a las de los implantes convencionales. . Como segundo componente una 

placa, estructura o malla configurada para disponerse en la cavidad bucal, bajo la 

mucosa que recubre el hueso maxilar, en contacto con el hueso maxilar, y siguiendo la 

forma de éste y de la mucosa. La placa presenta una extensión mediante la cual se 

conecta a los anclajes, estando dicha conexión cubierta completamente por la mucosa 25 

y a distancia del reborde alveolar de los maxilares. 

El sistema presenta además como tercer componente una pluralidad de pilares o 

aditamentos dispuestos en la placa y configurados para atravesar la mucosa que 

recubre el hueso maxilar en una posición óptima para la fijación de la prótesis dental a 

dichos pilares. 30 

Las cargas originadas por el uso de la prótesis dental se transmiten a los anclajes a 

través de la placa. 

Los anclajes son elementos realizados preferentemente en forma de tornillo que se 

fijan en el hueso donde se osteointegrarán de forma rígida y servirán de apoyo para 
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sujetar el resto de elementos necesarios, placa y pilares, para poder fijar una prótesis 

dental en casos de falta de hueso, hueso escaso o insuficiente. 

El punto por donde tienen la conexión estos anclajes, donde se fijan a la placa o 

estructura, a diferencia de los sistemas existentes en el estado de la técnica, está 

completamente cubierto por tejidos o mucosa, y no  emerge directamente a la boca 5 

sino que se realiza a distancia del reborde alveolar de los maxilares. 

Este sistema de fijación presenta la ventaja de que la conexión a la placa que 

soportará la prótesis dental está cubierta completamente por la mucosa y a distancia 

del reborde alveolar de los maxilares sin emerger directamente a la boca, y por lo tanto 

no se contamina con gérmenes de la boca, por lo que no hay riesgo de infección a 10 

nivel del anclaje (periimplantitis), que puede conducir a la pérdida del mismo, y evita la 

fístula orosinusal que se produce en ocasiones con los implantes cigomáticos 

convencionales, porque el punto de conexión no se abre a la encía y porque en ningún 

caso atraviesa el seno maxilar como en el estado de la técnica en caso de implantes 

cigomáticos 15 

Otra ventaja de este sistema es evitar el molesto abultamiento en el paladar que 

origina la conexión al implante cigomático en el estado de la técnica, evitando 

problemas en la pronunciación, retención de placa bacteriana por acceso a la higiene 

dificultoso, y por lo tanto inflamación de la mucosa que rodea al implante. Esto se logra 

porque mediante este sistema, el anclaje no se conecta directamente a la prótesis, 20 

sino que se conecta a la placa, siendo dicha placa la que recibe a su vez a la prótesis 

a través de los pilares que se dispondrán en la posición ideal para soportar a la 

prótesis en las mejores condiciones. 

De esta forma, los dientes de la prótesis tendrán mejor disposición en la boca porque 

la placa o estructura se ajusta a medida al arco de la encía y no hay abultamiento por 25 

el paladar. Por lo tanto, las cargas que se producen por la masticación y el uso de la 

prótesis dental se transmiten desde la prótesis a través de la placa a los anclajes, 

evitando así la posibilidad de rotura de los anclajes puesto que si hay sobrecargas son 

absorbidas por la prótesis o la placa. 

En la presente invención el anclaje se coloca en un único hueso y a distancia del 30 

reborde alveolar de los maxilares. El implante cigomático del estado de la técnica, por 

el contrario se basa en un anclaje en dos huesos, el hueso cigoma y el maxilar 

superior, que están separados por el seno maxilar, el cual hay que atravesar, y que al 

ser una cavidad existente en la boca en contacto con la fosa nasal y en la que hay 
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gérmenes, origina un importante porcentaje de casos de sinusitis tras la colocación de 

implantes cigomáticos. 

Mediante el sistema objeto de la presente invención el anclaje no tiene que atravesar 

en ningún caso el seno maxilar, eliminándose por completo el riesgo de sinusitis. 

Otros de los problemas que surgen con los implantes cigomáticos son debidos a que 5 

el anclaje hay que colocarlo desde el paladar al hueso cigoma, viéndose el punto de 

inserción en el hueso maxilar pero no el punto de inserción en el hueso cigoma, ya que 

se introduce por  su cara interna. Por ello es una inserción técnicamente muy difícil y 

precisa, se hace completamente a ciegas existiendo riesgo de perforar la cavidad 

orbitaria, e incluso la cavidad craneal, por lo que los implantes cigomáticos actuales se 10 

suelen colocar con anestesia general en un hospital. El sistema objeto de la presente 

invención resuelve los problemas del estado de la técnica en el caso de los implantes 

cigomáticos que se fijan a dos huesos, dado que los anclajes van únicamente fijados a 

un hueso y a distancia del reborde alveolar de los maxilares (normalmente el hueso 

cigoma, aunque se podrían fijar en el maxilar superior, o en el maxilar inferior o 15 

mandíbula, dependiendo del caso), el acceso al punto de inserción en este hueso es 

sencillo y se visualiza perfectamente el punto de inserción, ya que se realiza por su 

cara externa e inferior y no por la cara interna del hueso cigoma. Por tanto, 

técnicamente es mucho más sencillo colocar estos anclajes y se evitan los riesgos 

mencionados anteriormente. Además, la curva de aprendizaje del cirujano que 20 

implantará el sistema será mucho menor, y se podrán colocar con anestesia local en 

cualquier clínica. Todo ello redundará en una mayor generalización del uso de este 

sistema por los implantólogos, odontólogos y cirujanos, dado que la técnica se 

simplifica enormemente y por lo tanto serán muchos más los pacientes con problemas 

severos de atrofia o falta de hueso en los maxilares que se beneficiarán de este 25 

sistema y podrán tener dentadura fija. 

Además, mediante el sistema objeto de la presente invención, la irrigación externa que 

se hace sobre la fresa para hacer el orificio, es directa al hueso, evitando el riesgo de 

sobrecalentamiento del mismo y por lo tanto el riesgo de no osteointegración del 

implante. Como se ha anticipado anteriormente, según diferentes realizaciones del 30 

sistema de fijación objeto de la presente invención, los anclajes pueden estar 

configurados para anclarse únicamente al hueso cigoma desde su borde inferior  

sagitalmente a través de éste, es decir de abajo a arriba, o bien para anclarse 

únicamente al hueso maxilar superior, axialmente a través de éste, es decir desde su 

cara externa a su cara interna, o únicamente al hueso maxilar inferior axialmente a 35 
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través de éste, es decir desde su cara externa a su cara interna, y sagitalmente, es 

decir de arriba abajo a través de éste, desde su borde superior. 

Mediante la fijación de los anclajes al hueso maxilar inferior o mandíbula, se pueden 

solucionar problemas de falta o atrofia de hueso en la mandíbula. De esta forma se 

evitarán técnicas del estado actual de la técnica complicadas, largas y con morbilidad 5 

añadida, como los injertos de hueso, lateralización del nervio dentario, o distracción 

ósea. 

Adicionalmente, en los casos de pérdida completa de un fragmento de mandíbula por 

causa de resección de un tumor o por traumatismo, se pierde la continuidad del arco 

mandibular y los segmentos o muñones quedan alejados entre sí a ambos lados del 10 

defecto causado. En estos casos, en la actualidad, para poder tener una dentadura 

son imprescindibles técnicas muy complejas de injertos microvascularizados, 

distracción mandibular, y otros tipos de injertos sobre los que luego se colocan 

implantes pero que como la cobertura mucosa no es encía adherida suelen tener 

muchos y graves problemas de periimplantitis. Mediante el sistema objeto de la 15 

presente invención se pueden colocar anclajes a ambos lados del defecto, y estabilizar 

y restablecer el arco mandibular con la estructura o placa y sobre ésta, disponer la 

dentadura, dotando así de dientes al paciente con una técnica fácil y sin riesgos y 

evitando las técnicas complejas de reconstrucción ósea comentadas anteriormente y 

la periimplantitis puesto que la conexión de la placa con el anclaje está cubierta 20 

completamente por la mucosa. 

Los anclajes del presente sistema de fijación de prótesis dental  se introducenen su 

totalidad en el hueso, a diferencia de los anclajes del implante cigomático que tienen 

una porción intermedia que discurre atravesando el seno maxilar sin contacto con el 

hueso. Por tanto, el presente sistema aumenta la superficie de contacto, aumentando 25 

con ello la osteointegración. 

En la presente invención, en comparación con el estado de la técnica de los implantes 

cigomáticos, el eje de inserción del anclaje es prácticamente longitudinal, es decir de 

abajo a arriba, a diferencia de los implantes cigomáticos cuyo eje de introducción es 

angulado y en ocasiones cercano a la horizontalidad, al tener que anclarse en dos 30 

huesos diferentes, siendo el hueso maxilar muy atrófico. Por tanto, la invención facilita 

la mejor distribución de las cargas, eliminando las fuerzas tangenciales, pasando a ser 

todas las fuerzas prácticamente longitudinales al eje mayor del anclaje, lo que hace 

aumentar el pronóstico de durabilidad a largo plazo, disminuyendo la probabilidad de 

rotura del anclaje. Además, el hueso cigoma tiene mayor longitud en su eje 35 
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longitudinal que en el oblicuo o transversal que es donde se colocan actualmente los 

implantes cigomáticos, por lo tanto se pueden colocar anclajes más largos, lo que 

hace que aumente la superficie de osteointegración. 

De forma particular, los anclajes se pueden fijar al maxilar en posición horizontal, 

atravesando el hueso de pared a pared desde su cara externa a su cara interna. Esta 5 

realización novedosa se llevará a cabo en los casos de crestas óseas finas para 

resolver los inconvenientes del estado de la técnica que solo presenta como 

alternativa los injertos óseos o corticotomias y fracturas óseas en tallo verde. En este 

caso, como comparativa con  los implantes cigomáticos y aunque éstos no tienen 

aplicación para resolver estos casos de cresta ósea fina , no se producirán fuerzas 10 

tangenciales, ya que mientras que en los implantes cigomáticos el área principal de 

anclaje está en su extremo distal, en la porción que se ancla en el hueso cigoma, en 

los anclajes horizontales de la presente invención, los 2/3 centrales del anclaje están 

en contacto con el hueso y las cargas se hacen a ambos lados de la cresta ósea, y por 

lo tanto a ambos extremos del anclaje. Por tanto las cargas están homogéneamente 15 

distribuidas. 

De forma particular, los anclajes pueden presentar en al menos uno de sus extremos 

elementos estabilizadores tales como tuercas y arandelas, lo que permite nuevos usos 

del anclaje en los casos de crestas finas o altura de hueso escasa. En el caso de 

hueso fino, los implantes convencionales no se pueden colocar si no es con injertos 20 

óseos, o bien con técnicas de corticotomía y expansores óseos que producen fractura 

en tallo verde del hueso alveolar. En el caso de hueso deficitario en altura (<5mm) 

como sucede en la región subnasal cuando hay atrofia severa o en las zonas molares 

por causa de seno maxilar neumatizado, no se pueden colocar implantes 

convencionales porque no tienen estabilidad primaria al tratarse de implantes muy 25 

cortos. En estos casos, son imprescindibles técnicas de elevación de seno maxilar y 

relleno o injertos óseos para aumentar la altura del hueso. Los anclajes de la presente 

invención, con elementos estabilizadores añadidos, como una tuerca y arandela, 

permiten desde el primer momento una gran estabilidad primaria y por lo tanto la 

posibilidad de colocar no solo los anclajes sin injertos u otras técnicas sino incluso los 30 

dientes de forma inmediata. 

Preferentemente, los anclajes del sistema de fijación de prótesis dental están 

formados por una primera porción roscada que se introduce en el interior del hueso al 

que se vayan a fijar, y por una segunda porción de conexión a la placa estando dicha 
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conexión cubierta completamente por la mucosa y a distancia del reborde alveolar de 

los maxilares. 

En cuanto a la placa, o estructura, o malla, ésta transmite las cargas desde la prótesis, 

que va apoyada en los pilares, a los anclajes y sólo a estos, y no a la superficie del 

hueso. 5 

En cuando a la placa, de forma particular, ésta está realizada en un material 

biocompatible, como por ejemplo titanio, y mediante tecnología CAD/CAM a medida, 

para adaptarse a la forma del hueso maxilar del paciente, y debe tener la rigidez 

suficiente para no deformarse y transmitir eficazmente las cargas de las prótesis a los 

anclajes. A diferencia de los antiguos implantes yuxtaóseos, las cargas no se 10 

transmiten a la superficie del hueso causando reabsorción de éste y fracaso del 

implante, sino al anclaje. 

En implantología convencional y en el estado de la técnica de los implantes 

cigomáticos, los pilares donde van los dientes van directamente conectados a los 

anclajes, por lo que no existe posibilidad de variación de la posición de dichos pilares. 15 

En cambio, en la presente invención, la placa es un elemento intermedio entre los 

pilares, donde van los dientes, y los anclajes, lo que permite posicionar dichos pilares 

en el sitio óptimo donde deben ir los dientes de la prótesis, logrando así mejor estética 

y funcionalidad. 

En casos de defectos óseos segmentarios en el maxilar superior o inferior, en los que 20 

falta un fragmento completo de hueso, la placa discurre por la cavidad oral, 

posibilitando la fijación de los dientes y además estabilizando los extremos óseos a 

ambos lados del defecto. Con los medios actuales esto no es posible y sólo se puede 

solucionar con reconstrucción ósea compleja. 

Además, como la placa o estructura se confecciona a medida del paciente 25 

previamente mediante tecnología CAD/CAM u otra que lo permita, se puede disponer 

de ella en el momento de la colocación de los anclajes, y por lo tanto se puede colocar 

de forma inmediata y fijar por lo tanto la prótesis a la misma que también se ha podido 

realizar con antelación. 

En cuanto a los pilares, éstos atraviesan la mucosa que recubre el hueso maxilar en la 30 

posición ideal para conectar los dientes o prótesis dental con la placa, y como se ha 

indicado antes, no van conectados directamente a los anclajes, sino a la placa o 

estructura. Los pilares pueden estar realizados, o bien en forma integral con la placa, o 

bien ser desmontables de ésta, presentando en este caso la placa unos orificios 

roscados para el atornillado de estos pilares. 35 
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Así, mediante el presente sistema se pueden hacer técnicas de colocación de la 

prótesis dental de forma inmediata, mediante pilares integrados en la placa, o en dos 

fases, mediante pilares desmontables, permitiendo que los anclajes se osteointegren y 

a los varios meses colocar la prótesis. 

 5 

Breve descripción de los dibujos 

A continuación, para facilitar la comprensión de la invención, a modo ilustrativo pero no 

limitativo se describirá una realización de la invención que hace referencia a una serie 

de figuras. 

La figura 1 es una vista frontal anterior de un maxilar superior que muestra la relación 10 

de los anclajes del sistema objeto de la presente invención con el seno maxilar, 

alojándose por fuera de éste en el hueso cigoma y orientados longitudinalmente con la 

conexión en el borde inferior del hueso. La figura 1 también muestra un anclaje 

horizontal en el hueso maxilar para reforzar el sistema. La placa se adapta a la 

curvatura del hueso pero las cargas van a los anclajes, no a la superficie del hueso. 15 

La figura 2 es una vista en planta inferior del maxilar superior de la figura 1, en la cual 

se aprecia el punto de inserción y conexión de los anclajes a la placa en el hueso 

cigoma. En la figura 2 también se aprecia la forma de herradura de la placa y la 

disposición de los orificios para roscar los pilares en la posición ideal donde deben ir 

los dientes. 20 

La figura 3 es una vista lateral del maxilar superior de las figuras anteriores, donde se 

aprecian los anclajes tanto en el hueso cigoma como en el maxilar superior, y la forma 

triangular de la placa. Los anclajes están completamente contenidos en un único 

hueso. 

La figura 4 es una vista en perspectiva de un maxilar inferior o mandíbula atrófica. Los 25 

anclajes se disponen donde hay hueso suficiente y la placa se conecta a ellos 

adaptada a la forma del hueso y por debajo de la mucosa que recubre el hueso 

maxilar. 

La figura 5 es una vista en perspectiva de un maxilar inferior o mandíbula con defecto 

segmentario. Los anclajes se disponen a ambos lados del defecto y sustentan la placa 30 

sobre la que se fijan los dientes. 

La figura 6 muestra la fijación de una realización particular de anclajes en hueso 

maxilar con cresta fina. Los anclajes se colocan en posición horizontal totalmente 

incluidos en hueso, sustentan una placa en silla de montar sobre la que se aloja el 
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pilar para conectar al diente. La placa se estabiliza fuertemente mediante una pieza 

accesoria o tuerca que se rosca en su extremo distal. 

La figura 7 muestra otra realización particular anclajes para su fijación en hueso 

escaso vertical. Se presenta la localización subnasal. Los anclajes cuentan con 

arandela y tuerca, que estabilizan por completo a los mismos aún con poca altura de 5 

hueso. 

La figura 8 presenta una realización particular de una placa con una forma adaptada al 

maxilar superior. Aunque la placa va ajustada a la superficie del hueso, las cargas no 

se trasmiten directamente a dicho hueso, sino a los anclajes. 

La figura 9 muestra una realización de un pilar de conexión de placa a prótesis dental. 10 

La prótesis dental se conecta de forma atornillada a los pilares. 

La figura 10 presenta un pilar de conexión de placa a prótesis dental en forma de 

muñón, que puede ir como elemento separado roscado a la placa o integral con la 

misma.  

La figura 11 muestra diferentes ejemplos de una realización de anclaje semiesférico. 15 

La placa tiene también forma semiesférica para una adecuada conexión a los anclajes. 

Esta forma semiesférica permite la corrección de pequeñas desviaciones en el eje de 

inserción del anclaje. 

La figura 12 muestra una realización particular de un anclaje en la que éste es 

poliédrico. Presenta labrada una rosca en sus ángulos para roscar la pieza accesoria 20 

que fija fuertemente la estructura a la plataforma del anclaje. 

La figura 13 representa una realización de un anclaje cilíndrico, en el que el cuello de 

la plataforma es poliédrico para permitir la inserción de dicho anclaje en el hueso. 

La figura 14 muestra una realización de un anclaje mixto cilíndrico y poliédrico. En este 

caso la porción cilíndrica del anclaje asienta sobre la plataforma, mientras que la 25 

porción poliédrica permite la inserción del anclaje en el hueso. 

La figura 15 muestra otra realización de un anclaje mixto poliédrico y cilíndrico. En este 

caso la porción poliédrica asienta sobre la plataforma. 

La figura 16 muestra una fijación de la placa a la plataforma de los anclajes y sus 

distintas combinaciones mediante diferentes realizaciones. 30 

La figura 17 muestra una realización de pieza separada cuando la placa no tiene rosca 

externa para fijarla y lo hace mediante la conexión a través de vástago con rosca que 

se aloja en agujero con rosca en la parte superior del anclaje. 
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La figura 18 muestra un ejemplo de pieza plana en forma de arandela que puede ser 

troncocónica o inclinada para compensar pequeños desajustes entre el anclaje, la 

placa y la pieza separada.  

La figura 19 muestra un ejemplo de anclaje con conexión interna, un ejemplo de pieza 

separada para este anclaje y tornillo de fijación. 5 

En estas figuras se hace referencia a un conjunto de elementos que son: 

1. anclajes 

2. cavidad bucal 

3. placa 

4. huesos maxilares 10 

5. extensión de la placa para su conexión a los anclajes 

6. pilares 

7. hueso cigoma 

8. primera porción del anclaje para introducirse en el hueso 

9. segunda porción del anclaje de conexión a la placa 15 

10. primera zona de la segunda porción del anclaje en la conexión externa 

11. segunda zona de la segunda porción del anclaje en la conexión externa 

12. primera parte de los anclajes del segundo grupo 

13. segunda parte de los anclajes del segundo grupo 

14. tercera parte de los anclajes del segundo grupo 20 

15. cuarta parte de los anclajes del segundo grupo 

16. primer tramo de los anclajes del tercer grupo 

17. segundo tramo de los anclajes del tercer grupo 

18. tercer tramo de los anclajes del tercer grupo 

19. tuercas 25 

20. arandelas 

21. tapa de sujeción de la placa al anclaje 

 

Descripción detallada de la invención 

El objeto de la presente invención es un sistema de fijación de prótesis dental indicada 30 

en casos de pérdida de hueso maxilar superior e inferior, hueso maxilar escaso, o 

atrofia ósea severa. 

Tal y como se puede apreciar en las figuras, el sistema de fijación tiene  al menos un 

anclaje 1 en forma de tornillo configurado para anclarse en un único hueso y a 

distancia del reborde alveolar de los maxilares quedando completamente introducido 35 
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en dicho hueso, y una placa 3 configurada para disponerse en la cavidad bucal 2, bajo 

la mucosa que recubre el hueso maxilar 4, en contacto con dicho hueso maxilar o 

mandibular 4, y siguiendo la forma de éste y de la mucosa que lo recubre. La placa 3 

presenta una extensión 5 mediante la cual se conecta a los anclajes 1, quedando 

dicha conexión cubierta completamente por la mucosa y a distancia del reborde 5 

alveolar de los maxilares. 

Adicionalmente, el sistema de fijación de prótesis dental tiene una pluralidad de pilares 

6 dispuestos en la placa 3 y configurados para atravesar la mucosa que recubre el 

hueso maxilar 4 en la posición más óptima para la fijación de la prótesis dental. 

Mediante este sistema, las cargas originadas por el uso de la prótesis dental se 10 

transmiten desde los pilares a los anclajes 1 a través de la placa 3, en lugar de 

transmitirse al hueso, evitando así la reabsorción del hueso y el deterioro del implante. 

En cuanto a los anclajes 1, son elementos realizados preferentemente en forma de 

tornillo que se fijan en el hueso 4,7 donde se osteointegrarán de forma rígida y 

servirán de apoyo para sujetar el resto de elementos necesarios, placa 3 y pilares 6, 15 

para poder fijar una prótesis dental en casos de hueso escaso o insuficiente. 

El lugar por donde emergen estos anclajes 1, donde se fijan a la placa 3 o estructura, 

a diferencia de los sistemas existentes en el estado de la técnica están cubiertos por 

tejidos o mucosa y a distancia del reborde alveolar de los maxilares, y por lo tanto no 

salen directamente a la boca, tal y como se puede observar en las figuras 1 a 3. 20 

Según diferentes realizaciones de la invención, los anclajes 1 están configurados para 

anclarse al hueso cigoma 7, como se puede observar en las figuras 1 a 2, desde su 

borde inferior y sagitalmente a través de éste, es decir de abajo a arriba, o bien para 

anclarse al hueso maxilar 4 superior, axialmente a través de éste, es decir desde la 

cara externa a la cara interna, observado también en la figura 1, y al hueso maxilar 25 

inferior 4 o mandíbula, axialmente, es decir desde la cara externa a la cara interna a 

través de éste y sagitalmente a través de éste desde su borde superior de arriba a 

abajo, como se aprecia en la figura 4. 

Adicionalmente, en los casos de pérdida completa de un fragmento de hueso maxilar 4 

inferior o mandíbula por causa de resección de un tumor o por traumatismo, se pierde 30 

la continuidad del arco mandibular y los segmentos o muñones quedan alejados entre 

sí a ambos lados del defecto causado. Mediante el sistema objeto de la presente 

invención se pueden colocar anclajes 1 a ambos lados del defecto, y estabilizar y 

restablecer el arco mandibular con la estructura o placa 3, y sobre ésta, disponer la 

dentadura, dotando así de dientes al paciente con una técnica fácil y sin riesgos y 35 
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evitando las técnicas complejas de reconstrucción ósea comentadas anteriormente. 

Este restablecimiento del arco mandibular se puede observar en la figura 5. 

De forma preferente, los anclajes 1 presentan al menos una primera porción 8 roscada 

que se introduce en el interior del hueso 4,7 y una segunda porción 9 de conexión a la 

placa 3. 5 

De acuerdo con diferentes realizaciones particulares de la invención, se pueden 

diferenciar tres grupos diferentes de anclajes 1, según su configuración y utilidad, si 

bien todos ellos comparten la característica de que permiten sustentar la estructura o 

placa 3 que es la que transmite las cargas al anclaje 1, y que una vez osteointegrados 

en el hueso 4,7, es posible y fácil retirar la placa 3 en caso necesario por rotura, 10 

deterioro o cualquier otra circunstancia. 

Un primer grupo de anclajes 1 está configurado para anclarse en el hueso cigoma 7 y 

en el hueso maxilar 4 superior o proceso alveolar, y también en el hueso maxilar 

inferior 4 o mandíbula. Estos anclajes 1 del primer grupo presentan dos partes o 

porciones: 15 

Una primera porción 8 o cuerpo, la cual está configurada para introducirse dentro del 

hueso 4,7, y puede tener forma variable, en general troncocónica o cilíndrica pudiendo 

terminar en su extremo distal de forma roma o puntiaguda. Idealmente esta porción 

presenta una rosca que permite la inserción del anclaje con un movimiento giratorio y 

que además estabiliza el anclaje 1 en el hueso 4,7. Además como ventaja añadida 20 

puede presentar unas muescas perpendiculares a las espiras para permitir que la 

inserción sea autorroscante sin necesidad de una terraja. También esta forma 

troncocónica de la primera porción 8 puede ser sin espiras acabando el extremo distal 

de forma plana o semiesférica para la inserción del anclaje 1 mediante impacto en vez 

de mediante movimiento giratorio. 25 

Una segunda porción 9 está configurada para la conexión a la estructura o placa 3. 

Esta segunda porción 9, según diferentes realizaciones particulares, puede tener dos 

formas de conectarse diferentes, denominadas conexión externa y conexión interna. 

En cuanto a la conexión externa, ésta está representada en las figuras 11 a 15, y la 

segunda porción 9 presenta a su vez una primera zona 10 y una segunda zona 11. 30 

La primera zona 10 puede presentar forma troncocónica, puede ser lisa o con estrías, 

o una forma poliédrica de una altura variable para poder conectar una herramienta que 

sirva para introducir el anclaje 1 en el hueso 4,7. Esta primera zona 10 cuenta con una 

plataforma plana en su diámetro mayor de la forma troncocónica. 
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En cuanto a la segunda zona 11, ésta sobresale de la plataforma y se constituye por 

una estructura central de altura y forma variable esférica, semiesférica, poliédrica o 

cilíndrica, o contener ambas cilíndrica y poliédrica para estabilizar el dispositivo, o 

placa 3. 

En cuanto a la estructura central de forma esférica o semiesférica, mostrada en la 5 

figura 11, puede partir directamente de la primera porción 8 o cuerpo del anclaje 1, o 

sobre la primera zona 10 de la segunda porción 9. Presenta un orificio en su parte más 

alta que tiene una rosca interna para roscar una tapa de sujeción 21 que fije la placa 3 

al anclaje y puede contar este orificio con una primera parte poliédrica para facilitar la 

inserción del anclaje 1 o para mejorar la conexión del tornillo. La placa 3 que se fija en 10 

este caso tiene una forma también semiesférica para que adapte perfectamente a la 

superficie del anclaje 1 y la ventaja de esta forma semiesférica de ambos elementos 

es que permite algunos grados como margen de error en la colocación del anclaje 1, 

cuando éste no se consigue colocar exactamente en la perpendicular a la placa 3 o 

estructura. El tornillo en este caso también tiene una forma de paraguas en su cabeza 15 

que se adapta a la placa 3, o bien puede estar compuesto por dos o más elementos de 

forma variable. 

La estructura central de forma poliédrica se representa en la figura 12, y se utiliza para 

permitir el movimiento giratorio necesario para colocar el anclaje 1 en el hueso 4,7. 

Esta estructura cuenta con unas espiras o paso de rosca en su superficie lateral para 20 

poder roscar una pieza separada. 

La estructura central de forma cilíndrica se representa en la figura 13, y en este caso 

asienta sobre una primera zona 10 poliédrica para permitir la inserción del anclaje 1. 

La parte cilíndrica puede presentar una rosca por toda su superficie externa para 

poder roscar una pieza separada, o no. 25 

En cuanto a la estructura central de forma cilíndrica y poliédrica combinada, sobre la 

plataforma de la primera zona 10, se dispone la parte cilíndrica y sobre ésta se añade 

una estructura poliédrica de altura variable para facilitar la inserción del anclaje 1. En 

este caso, la primera zona 10 tiene forma troncocónica en lugar de poliédrica, tal y 

como se aprecia en la figura 14. Otra posibilidad es al contrario, es decir, que la 30 

porción que descansa en la plataforma sea poliédrica, y sobre ésta se superponga la 

porción cilíndrica, tal y como se muestra en la figura 15. En ambos casos la parte 

cilíndrica puede presentar una rosca por toda su superficie para poder roscar una 

pieza separada. 
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La estructura central de forma cilíndrica, poliédrica o ambas combinadas, también 

puede ser lisa sin espiras, y en este caso contar con un orificio en el centro de la 

misma y de forma variable con rosca interna para la conexión de un tornillo de forma y 

tamaño variables que fija la placa 3 al anclaje 1. 

Con relación a la pieza separada que se rosca a la estructura central, como se puede 5 

observar en la figura 16, ésta es por su cara externa un poliedro y por su cara interna 

presenta unas espiras que tienen el mismo paso de rosca que la estructura central 

donde va roscada. El diámetro interno de la pieza separada es igual al diámetro que 

presentan las espiras o rosca de la estructura central de la segunda porción 9 del 

anclaje. 10 

Esta pieza separada puede acabar en su extremo alejado de la plataforma del anclaje 

1 de forma abierta y plana, o bien de forma semiesférica quedando oculta debajo la 

estructura central. 

La figura 17 muestra el caso de estructura poliédrica lisa sin espiras, en la que la pieza 

separada presenta la forma de una tapadera con un vástago central con espiras que 15 

se rosca en el orificio central de la estructura central. 

La figura 18 muestra una realización en la que, para que haya una buena adaptación a 

la superficie del hueso 4,7, se utiliza una arandela 20 con forma asimétrica, con forma 

troncocónica con sección oblicua en su cara alejada a la base. La inclinación de la 

parte inclinada puede ser de distintos grados para permitir un mejor ajuste según la 20 

situación, de esta forma se pueden corregir pequeñas desviaciones de algunos grados 

en el eje longitudinal de inserción del anclaje. 

Así, el conjunto formado por la plataforma plana, la estructura central y la pieza 

separada, permite que la placa 3 apoyada sobre la plataforma plana quede 

rígidamente fijada al anclaje 1, transmitiéndose así las fuerzas y presiones 25 

directamente al anclaje y no al hueso, aplicándose así los principios de la 

implantología moderna. 

En cuanto a la conexión interna, ésta se representa en la figura 19, y presenta en su 

superficie una plataforma de diámetro variable sobre la que apoya la estructura o 

placa. Sobre ésta hay un agujero central con forma variable troncocónica y en su 30 

porción más profunda un segundo agujero con rosca interna. La porción troncocónica 

puede presentar unas superficies planas o muescas poliédricas o no, según diferentes 

alternativas. En dicho agujero se fija una pieza separada. 

Para la conexión interna, la pieza separada tiene una base cilíndrica de un diámetro 

mayor o igual al diámetro del anclaje. Sobre esta base presenta una estructura 35 
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troncocónica o cilíndrica lisa y que en su extremo más alejado a la base puede 

presentar una forma poliédrica con caras planas. Esta pieza separada presenta un 

orificio en el centro que la atraviesa en toda su longitud y que es de un diámetro similar 

al orificio que presenta el anclaje en su parte central en el caso de conexión interna. La 

pieza separada encaja en el orificio del anclaje 1 en el caso de conexión interna si 5 

bien, tiene una longitud mayor a la longitud del agujero troncocónico del anclaje 1 e 

igual a la suma de la longitud del agujero troncocónico del anclaje 1 más la altura de la 

base de la estructura o placa para que quede interpuesta entre el anclaje 1 y la pieza 

separada. Esta pieza separada se fija al anclaje 1 mediante un tornillo que pasa 

atravesándola y es de longitud suficiente para roscarse en el orificio con rosca interna 10 

que presenta el anclaje 1 en su centro, quedando así firmemente fijada la placa 3. 

Un segundo grupo de anclajes 1 va dirigido para las situaciones en la que hay pérdida 

importante vertical de hueso en la zona de los dientes incisivos o en las zonas molares 

por causa del seno maxilar grande, pero que exista un altura mínima de 3 ó 4 

milímetros. Las técnicas actuales para estos casos son injertos de hueso, elevación de 15 

seno maxilar en dos tiempos (primero elevación y relleno óseo y segundo, 

transcurridos 6 meses la colocación de implantes), y distracción alveolar en los casos 

en que haya una altura mínima de 10 milímetros pero no inferior. Todas estas técnicas 

que se usan en la actualidad no permiten la carga inmediata de la prótesis dental, 

tienen la morbilidad derivada de la zona donante de los injertos, precisan de mucho 20 

tiempo para la consolidación del hueso y en el caso de los injertos, un porcentaje 

relativamente alto de complicaciones como dehiscencias, infección y fracaso, y en el 

caso de la elevación de seno riesgo de sinusitis. 

El segundo grupo de anclajes 1 de la presente invención, mostrado en la figura 7, 

resuelve las complicaciones del estado de la técnica actual consiguiéndose una 25 

estabilidad primaria completa de los anclajes 1, lo que permite la posibilidad de una 

carga inmediata. Si se desean colocar anclajes 1 más largos para elevación de seno 

maxilar o elevación de mucosa subnasal, los anclajes 1 del segundo grupo permiten 

que el proceso se haga en un único tiempo con el consiguiente ahorro de tiempo y 

molestias, evitando una segunda cirugía. Además pueden servir para complementar a 30 

los anclajes 1 del primer grupo para los casos de desdentados totales que precisan 

una rehabilitación protésica superior completa fija atornillada. 

Estos anclajes del segundo grupo, de acuerdo con una realización particular suelen 

presentar cuatro partes diferentes: 
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La primera parte 12, o parte distal, tiene forma de cilindro con espiras y en su extremo 

distal acaba en forma suave y lisa para no afectar a los tejidos blandos. La longitud 

puede ser variable, ser por un lado reducida a la menor posible que permita roscar una 

pieza separada, tal como una tuerca 19, y no abulte mucho en los tejidos blandos, o 

bien de la longitud que se desee mayor para aquellos casos en los que se desee 5 

complementar la cirugía con elevación de seno y de mucosa subnasal y relleno óseo. 

La pieza separada utilizada es de iguales características a la pieza separada utilizada 

con los anclajes del primer grupo, con el extremo distal redondeado y quedando 

cubierta esta primera parte 12 del anclaje 1 o de forma abierta y plana. 

La segunda parte 13, o parte ósea tiene forma troncocónica y longitud variable, y 10 

presenta espiras que pueden ser de longitud variable, yendo anclada y completamente 

introducida en el hueso. La transición de esta segunda parte 13 a la primera parte 12 

puede ser directa o progresiva. 

La tercera parte 14, o cuello, puede estar presente o no, y tiene forma de cilindro liso y 

longitud reducida a la mínima posible que permita alojar una pieza separada en forma 15 

de cilindro aplanado con diámetro mayor al anclaje 1, tal como una arandela 20, con 

orificio central también cilíndrico y altura igual a la del cuello del anclaje. Otra 

posibilidad para que haya una buena adaptación a la superficie del hueso es que la 

pieza separada utilizada tenga forma asimétrica como troncocónica, con sección 

oblicua en su cara alejada a la base. La inclinación de la parte inclinada puede ser de 20 

distintos grados para permitir un mejor ajuste según la situación. 

La cuarta parte 15, o conexión, puede tratarse de conexión externa o interna. En el 

caso de conexión externa se trata de un elemento troncocónico que en su cara alejada 

del anclaje acaba en una plataforma plana sobre la que sobresale una estructura 

poliédrica con un agujero central con rosca interna para fijar la estructura, placa o 25 

prótesis dental. En el caso de conexión interna, la cara alejada al anclaje 1 acaba con 

un agujero central con forma variable troncocónica y un segundo agujero con rosca 

interna en su porción más profunda, pudiendo presentar en la porción troncocónica 

unas superficies planas o muescas poliédricas o no para evitar la rotación de la 

prótesis dental. 30 

En el caso de que se desee fijar una placa 3 que vaya unida a otros anclajes 1 como 

los del primer grupo, la cuarta parte 15 o conexión debe ser igual a la segunda porción 

9 de los anclajes 1 del primer grupo, y por lo tanto también debe contener los 

elementos descritos anteriormente, como pieza separada, adaptando dicha pieza 

según se trate de las denominadas conexión interna y conexión externa. 35 
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De acuerdo con una realización alternativa de estos anclajes del segundo grupo, éstos 

sólo presentan tres partes, no teniendo la tercera parte 14 descrita anteriormente. 

El tercer grupo de anclajes 1 se aplica principalmente al hueso maxilar 4 superior y al 

hueso maxilar 4 inferior, o mandíbula. El uso fundamental de estos anclajes 1 del 

tercer grupo es en los casos en los que hay un déficit de hueso horizontal o en grosor, 5 

pero no vertical. En estos casos el proceso alveolar o cresta son finos con forma 

triangular al corte transversal. Estos anclajes 1 del tercer grupo se colocan en un plano 

horizontal traspasando completamente el espesor del hueso desde su cara externa a 

la cara interna 4 y permiten sustentar una placa 3 en forma de “silla de montar” que se 

adapta a la forma del hueso 4 y sobre la que apoya la prótesis dental. Las técnicas 10 

actuales para solucionar este problema de déficit horizontal de hueso son los injertos 

óseos y como ya se ha mencionado anteriormente, éstos presentan un porcentaje 

relativamente alto de complicaciones como dehiscencias, infección y fracaso, 

sobretodo en el hueso maxilar inferior, o mandíbula. Estos anclajes 1 del tercer grupo 

quedan representados en la figura 6. 15 

Los anclajes 1 del tercer grupo tienen tres tramos diferentes: 

En cuanto al primer tramo 16, o tramo apical, es igual a la primera parte 12 de los 

anclajes del segundo grupo.  

El segundo tramo 17, o tramo óseo, es igual a la segunda parte 13 de los anclajes del 

segundo grupo. 20 

El tercer tramo 18, o conexión, es igual a la segunda porción 9 de los anclajes del 

primer grupo. 

Con relación a la placa 3, ésta está preferentemente realizada en un material 

biocompatible, y a medida del paciente, mediante tecnología CAD/CAM, para poder 

adaptarse a la forma del hueso maxilar 4. El material puede ser por ejemplo, el titanio, 25 

sin perjuicio de otros biomateriales con la rigidez y dureza suficientes para soportar 

una prótesis dental y las cargas y fuerzas que deberá absorber en la función 

masticatoria. La placa 3 adapta perfectamente su forma a la superficie ósea sobre la 

que descansa, pero no apoya, dado que la placa 3 es soportada sobre los anclajes 1, 

no sobre el hueso 4,7. La placa se posiciona cubierta o por debajo de la mucosa oral 30 

que recubre el hueso maxilar 4. 

El diseño de la placa 3 puede variar en la forma y en el grosor de la misma según las 

necesidades de carga que tengan que soportar. 

La forma y perfil de la placa 3 es individualizada para cada caso y va desde una forma 

lineal para situaciones de tener que reponer uno o dos piezas dentarias, forma 35 
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triangular para más piezas o medio maxilar, forma de herradura para prótesis 

completas maxilares superiores, u otras formas según las necesidades. Diferentes 

ejemplos de realizaciones de formas de placas 3 se pueden observar en las figuras 1, 

2, 3, 8 y 6. 

El número de anclajes 1 óptimo para una adecuada sujeción de la placa 3, 5 

lógicamente varía según cada situación clínica particular. En general se deberían 

colocar uno o dos anclajes 1 en el hueso cigoma 7 y uno o dos anclajes 1 que 

atraviesan el hueso maxilar 4 de fuera adentro, es decir desde su cara externa a la 

cara interna del hueso en su porción alveolar para dar mayor estabilidad. 

En el caso del hueso maxilar 4 inferior, o mandíbula, cuando hay ausencia completa o 10 

atrofia severa de hueso en el cuerpo mandibular (zonas premolares y molares), la 

placa 3 tendría una forma fundamentalmente crestal, es decir que seguiría el perfil del 

reborde óseo de la encía. En estos casos, los anclajes 1 se pueden colocar 

distalmente en la zona del trígono retromolar o incluso en la rama ascendente y 

proximalmente donde haya hueso suficiente por delante de la salida del nervio 15 

dentario en el orificio mentoniano. El número de anclajes 1 necesarios para estos 

casos mandibulares puede variar para cada situación clínica pero en general se 

deberían colocar dos anclajes en la zona distal y uno o dos en la proximal, tal y como 

se puede observar en la figura 4. 

En los casos de defectos segmentarios mandibulares (perdida completa de un 20 

segmento) que no se hayan reconstruido con injertos de hueso libre o 

microvascularizado, como se puede apreciar en la figura 5, la estructura o placa 3 

debe transcurrir por la cavidad bucal, a modo de puente entre ambos segmentos. En 

estos casos se debería de incorporar una placa 3 de reconstrucción de las muchas 

existentes en la zona basal en ambos muñones mandibulares para reconstruir el arco 25 

mandibular y estabilizar ambos fragmentos. 

En el uso del sistema de fijación en los casos en los que hay un déficit de hueso 

horizontal o en grosor, pero no vertical, en los que la placa 3 presenta forma de “silla 

de montar” como se puede apreciar en la figura 6, dicha placa 3 queda adaptada a la 

cara externa o vestibular y a la cara interna llamada lingual o palatina. En su porción 30 

más crestal o superior, va incorporado a la placa el muñón o pilar 6 sobre el que va 

fijado el diente y que es la parte que atraviesa la mucosa para emerger a la boca. En 

caso de varias piezas dentales, la placa 3 se extiende hasta que se precise, 

pudiéndose colocar para cualquier caso y en función de las necesidades uno o más 

anclajes 1 que atraviesan el hueso 4 en sentido externo a interno. La placa 3 tendría 35 
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unos orificios en forma poliédrica para evitar rotaciones a través de los cuales 

atraviesa el anclaje 1 y que van fijados al anclaje 1 mediante las piezas separadas que 

ya se han descrito anteriormente, lográndose así la estabilidad necesaria incluso para 

su uso en carga inmediata. 

Con relación a los pilares 6 del sistema de fijación, y como se puede apreciar en las 5 

figuras 9 y 10, sobre estos pilares descansa la prótesis dental y éstos pueden estar 

realizados en forma integrada con la placa 3, para la colocación de la prótesis dental 

de forma inmediata, o bien pueden ser desmontables de la placa 3, teniendo en este 

caso la placa 3 unos orificios roscados para el atornillado de dichos pilares 6, para la 

colocación de la prótesis dental de forma diferida tras la osteointegración de los 10 

anclajes 1. 

Los pilares 6 son los elementos del sistema que atraviesan la mucosa para conectar 

los dientes o prótesis a la placa 3, y como no van conectados directamente a los 

anclajes 1, permiten posicionarlos en el   emplazamiento óptimo para lograr una mejor 

funcionalidad y estética. De acuerdo con diferentes realizaciones pueden ser de 15 

diferentes formas: 

Plataforma universal roscada: se trata de un pilar 6 que reproduce el hombro y 

plataforma de los implantes convencionales del mercado y que se rosca a la placa 3 

mediante un vástago con rosca en su parte inferior, tal como se muestra en la figura 9. 

Plataforma universal integrada en la estructura: se trata de un pilar 6 semejante al 20 

descrito en el caso anterior, pero no es un pilar 6 aislado, sino que va fusionado o 

soldado con la placa 3, como se puede observar también en la figura 9. 

Pilar atornillado para prótesis cementado; se trata de un pilar 6 para el cementado 

directo de los dientes y que se rosca a la placa 3 mediante un vástago con rosca en su 

parte inferior, como se representa en la figura 10. 25 

Pilar integrado en la estructura: similar al anterior, pero no es un pilar 6 aislado, sino 

que va fusionado o soldado en uno con la placa 3, como se puede observar también 

en la figura 10. 

Una vez descrita de forma clara la invención, se hace constar que las realizaciones 

particulares anteriormente descritas no son limitativas y son susceptibles de 30 

modificaciones de detalle siempre que no alteren el principio fundamental y la esencia 

de la invención. 
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REIVINDICACIONES 

 

1. Sistema de fijación de prótesis dental caracterizado por que comprende 

- al menos un anclaje (1) en forma de tornillo configurado para anclarse en un 

único hueso separado del reborde alveolar de los maxilares, quedando completamente 5 

introducido en dicho hueso, 

- una placa (3) configurada para disponerse en la cavidad bucal (2), bajo la 

mucosa que recubre el hueso maxilar (4), en contacto con dicho hueso maxilar (4), y 

siguiendo la forma de éste y de la mucosa que lo recubre, que comprende una 

extensión (5) mediante la cual dicha placa (3) se conecta a los anclajes (1), estando 10 

dicha conexión cubierta completamente por la mucosa y separado del reborde alveolar 

de los maxilares 

- y una pluralidad de pilares (6) dispuestos en la placa (3) y configurados para 

atravesar la mucosa, que recubre el reborde alveolar del hueso maxilar (4) para la 

fijación de la prótesis dental, 15 

transmitiéndose las cargas originadas por el uso de la prótesis dental a los anclajes (1) 

a través de la placa y los pilares, donde apoya la prótesis dental(3). 

 

2. Sistema de fijación de prótesis dental, según la reivindicación 1, caracterizado 

por que los anclajes (1) comprenden en al menos uno de sus extremos elementos 20 

estabilizadores seleccionados entre tuercas (19) y arandelas (20). 

 

3. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

anteriores, caracterizado por que los anclajes (1) están configurados para anclarse al 

hueso cigoma (7), desde su borde inferior en la cara externa y en un eje sagital de 25 

abajo a arriba a través de éste. 

 

4. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

1 a 2, caracterizado por que los anclajes (1) están configurados para anclarse al hueso 

maxilar (4) superior y al hueso maxilar (4) inferior, en ambos casos separados del 30 

reborde alveolar de dichos maxilares (4). 

 

5. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

anteriores, caracterizado por que los anclajes (1) comprenden 
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- una primera porción (8) seleccionada entre roscada y lisa que se introduce en 

el interior del hueso (4,7), y 

- una segunda porción (9) de conexión a la placa (3). 

 

6. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 5 

anteriores, caracterizado por que la placa (3) está realizada en un material 

biocompatible. 

 

7. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

anteriores, caracterizado por que la placa (3) está realizada mediante tecnología 10 

CAD/CAM a medida para adaptarse a la forma del hueso maxilar (4). 

 

8. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

anteriores, caracterizado por que los pilares (6) están integrados en la placa (3). 

 15 

9. Sistema de fijación de prótesis dental, según cualquiera de las reivindicaciones 

1 a 7, caracterizado por que los pilares (6) son desmontables de la placa (3), y por que 

dicha placa (3) comprende una pluralidad de orificios roscados para el atornillado de 

los pilares (6). 
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RESUMEN 

 

Sistema de fijación de prótesis dental caracterizado por que presenta al menos un 

anclaje (1) en forma de tornillo que se ancla en un único hueso a distancia del reborde 

alveolar de los maxilares, y una placa (3) dispuesta en la cavidad bucal (2), bajo la 5 

mucosa que recubre el hueso maxilar (4), en contacto con dicho hueso maxilar (4), y 

siguiendo la forma de éste y de la mucosa, con una extensión (5) mediante la cual la 

placa (3) se conecta al anclaje estando dicha conexión cubierta completamente por la 

mucosa y a distancia del reborde alveolar de los maxilares (1). Además existen unos 

pilares (6) en la placa (3) configurados para atravesar la mucosa para la fijación de la 10 

prótesis dental. Así, las cargas originadas por el uso de la prótesis dental se 

transmiten al anclaje (1) a través de placa y pilares (3). 
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