
RESUMEN
La actual situación económica ha supuesto un aumento en 
el uso de tratamientos sobre implantes con gastos más co-
medidos e, indudablemente, una sobredentadura es un trata-
miento menos costoso que una prótesis fija sobre implantes, 
tanto por los materiales de confección como por la utiliza-
ción de un inferior número de fijaciones, los cuales suelen 
colocarse con procedimientos quirúrgicos menos complejos 
y/o utilizando implantes estrechos para minimizar el uso de 
intervenciones de regeneración ósea, más costosas y técni-
camente más complejas. 

Una de las principales ventajas de usar los anclajes Lo-
cator® es su bajo perfil de emergencia, que ocupa sólo 3,19 
mm. (hembra y macho juntos a partir de la encía), siendo muy 
útil en casos con espacio protésico reducido. 

Trataremos de aclarar las situaciones en las que están 
indicadas las sobredentaduras y estos anclajes, así como 
sus beneficios e inconvenientes.

Proponemos un protocolo de carga sencillo en clínica, sin 
necesidad de impresiones y con la máxima pasividad, de ma-
nera que sea rápido, fácil, sencillo y barato, por lo que no 
es precisa una gran experiencia, ni por parte del clínico, ni 
por la del laboratorio.

Sin embargo, se necesitan estudios prospectivos a largo 
plazo para evaluar el resultado clínico de este atache y con-
firmar el éxito clínico a corto y medio plazo.
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ABSTRACT
Today economic crisis have meant an increase of more res-
trained expenses in implants treatments. Undoubtedly, one 
overdenture is cheaper than an implant supported fixed 

prosthesis, because of materials used, the need of less im-
plants and an easier surgical technique by using narrow im-
plants and no bone regeneration or complex surgeries.
One of the main advantages for the use of Locator® is its 
low emergency profile of 3,19 mm. (male and female attach-
ments mesured from gingiva). This property becomes a good 
aid in cases of reduced prosthetic space. 

We deal with overdenture indications and with this atta-
chment benefits and issues. We propose a simple clinical 
loading protocol without impressions and with a maximum 
passivity that works in a fast, easy, simple and cheap way 
for both clinician and laboratory technician. 

We need more long time prospective studies to evalua-
te the clinical outcome of this attachment and confirm the 
good clinical results in short-medium time.
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INTRODUCCIÓN
El tratamiento del edentulismo con implantes y, en concre-
to, con sobredentaduras es, desde hace 20 años, un pro-
cedimiento altamente predecible y satisfactorio para los pa-
cientes (1), por consiguiente, su grado de predictibilidad y 
sus ventajas frente a las prótesis completas han hecho que 
sea considerado el tratamiento mínimo para rehabilitar una 
mandíbula edéntula según consensus Mc Hill (2). 

Existen diferentes modalidades de sobredentaduras si-
guiendo, principalmente, dos grupos de tratamientos muy 
diferenciados, según los implantes sean ferulizados o no 
presenten esta característica. 

El uso de implantes no ferulizados es también un tema 
de debate. Clásicamente, se optaba por unir los implantes 
para mejorar el reparto de fuerzas y dotar a la sobredentadu-
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ra de mayor rigidez, sin embargo, en mandíbula se ha podi-
do demostrar que el uso de anclajes no ferulizados es igual 
de predecible (3-5).

En la actualidad, la gran mayoría de los tratamientos reali-
zados están en el grupo de los no ferulizados, abogando por 
sus múltiples ventajas, como son un coste reducido, mayor 
comodidad de uso y de colocación, tanto para el paciente 
como para el odontólogo, así como una mayor facilidad de 
higiene (6). Este tipo de tratamiento ha sufrido un gran de-
sarrollo respecto al diseño de estos anclajes unitarios, me-
jorando sus propiedades y su mantenimiento. 

Uno de los anclajes más utilizados y que representa una 
gran evolución en este sentido es el anclaje Locator® (Zest 
Anchors Inc, USA), sin embargo, aunque la utilización en man-
díbula está bien documentada (7), clínicamente su uso en 
maxilar no está suficientemente evidenciado puesto que no 
existen estudios prospectivos en este sentido. 

Paralelamente, la falta de disponibilidad ósea en maxilar 
y en mandíbula hace necesario el uso de implantes en zonas 
anteriores con mayor volumen y calidad óseas. La solución 
con sobredentaduras e implantes normales o estrechos es 
una situación clínica común, entendiendo que la mayoría de 
pacientes candidatos son edéntulos de moderada o larga evo-
lución y que, por razones médicas, de edad o económicas, 
no pueden afrontar cirugías más extensas con regeneración 
ósea que permitan colocar implantes en zonas posteriores y 
con prótesis fijas. 

Pese a todo, el uso de estos implantes estrechos no ha 
supuesto una merma en las posibilidades de éxito de este ti-
po de implantes y sus prótesis, siendo su supervivencia com-
parable a implantes de diámetro estándar (8,9), pero sí que 
supone un añadido riesgo mecánico por la debilidad de es-
tos implantes (10).  

El tratamiento del maxilar edéntulo sigue siendo en la ac-
tualidad un reto. Clásicamente los resultados en mandíbula 

han sido siempre superiores, sin embargo, durante los últimos 
años ha mejorado mucho el éxito en maxilar con el uso de nue-
vos diseños y nuevas superficies en los implantes, llegando 
a ser comparables con los resultados en mandíbula (11-13).

En estos diez años que lleva en el mercado el anclaje Loca-
tor®, su uso a nivel mundial se ha generalizado, siendo adop-
tado por los principales fabricantes de implantes bajo licencia.

La actual situación económica ha supuesto un aumento en 
el uso de tratamientos sobre implantes con los gastos más co-
medidos porque, indudablemente, una sobredentadura es un 
tratamiento menos costoso que una prótesis fija sobre implan-
tes, tanto por los materiales de confección como por utilizar 
un inferior número de fijaciones, que suelen poder colocarse 
con procedimientos quirúrgicos menos complejos y utilizan-
do implantes normales o estrechos para minimizar las inter-
venciones con regeneración ósea, más costosas y complejas.

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo sim-
ple de carga en clínica de sobredentaduras sobre anclajes Lo-
cator®, sin necesidad de impresiones y con la máxima pasivi-
dad, de manera que sea rápido, fácil, sencillo y barato, tanto 
para el clínico como para el laboratorio, aunque no posean 
una gran experiencia.

DESCRIPCIÓN TÉCNICA DEL PRODUCTO 
Anclaje para implantes Locator® fabricado por la compañía 
Zest Corp. Escondido, CA, USA, que cumple con la normativa 
ISO 12485:2003 y ISO 9001:2008 (distribuido en España por 
Ancladén, S.L., Barcelona, España). Está en el mercado mun-
dial desde 2002. Se trata de un producto relativamente mo-
derno, con 10 años en el mercado. Es un sistema universal de 
atache unitario para sobredentaduras, anclado mediante ros-
cado directo a los implantes con un torque de apriete de entre 
30-35 N.cm dependiendo del implante y/o de la llave de torque 
utilizada. Su morfología se adapta, tanto en la rosca como en 
la conexión, a los diferentes tipos de implantes presentes en 
todo el mundo. Este sistema de anclaje es de una pieza y se 
compone de varias partes. La parte macho (Figura 1) va situa-
da sobre el implante y es de aleación de titanio con un trata-
miento superficial dorado de TiN para aumentar su resistencia 
a la fricción en la zona que queda sobre el implante y expuesta 
a los tejidos orales y al rozamiento con el Nilón de la hembra. 
Esta parte macho, a su vez, se divide en tres partes:
•	 La parte inferior, que se compone de la rosca y el asen-

tamiento sobre la plataforma del implante. Esta zona se 
adapta específicamente y con precisión al implante que se 
desee, ya sea de conexión interna o externa.

•	 La parte media o zona transepitelial, que se adapta a la 
longitud de encía entre la conexión del implante y la cavi-
dad oral, pudiendo medir entre 1 y 6 mm.

•	 La parte coronal o zona de asentamiento macho, que es 
siempre idéntica y sobre ella se acopla la hembra en la 
sobredentadura. Dispone de una zona de retención inter-
na y otra externa, según las necesidades de retención y/o 
angulación.
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Figura 1. Locator®  Implant Attachments.



La parte hembra (Figura 2) es también de aleación de ti-
tanio y tiene retenciones externas para asegurar su fijación 
en la resina de la sobredentadura. En su zona interna se alo-
ja un nilón de retención con distintos grados de fuerza y codi-
ficado por colores, en función a la fuerza expresada en libras 
o a si posee retención interna (Figura 3).

CONSIDERACIONES CLÍNICAS
Una de las principales ventajas para usar este tipo de ancla-
jes es su bajo perfil de emergencia, ocupando sólo 3,19 mm. 
(hembra y macho juntos a partir de la encía). Esto lo hace muy 
útil para casos con espacio protésico reducido (14) y se de-
muestra como una de sus principales ventajas frente a otros 
ataches.

La angulación tolerable en el atache macho respecto al 
plano horizontal es, según el fabricante, de 0º-10º para co-
nexiones dobles (donde se utiliza la retención interna y exter-
na del macho) y de 11º-20º para conexión externa solamen-
te. Sin embargo, los estudios in vitro con Locator® y anclajes 
similares y la experiencia clínica y de laboratorio demuestran 
que la tolerancia máxima sin que se alteren las propiedades 
del anclaje son de 5º para conexiones dobles y 10º para co-
nexión sólo externa (15-17) (Figura 4).

La higiene en este tipo de anclajes es sencilla gracias al 
uso de cepillos eléctricos oscilantes que pueden rodear los 
aditamentos y, en comparación con el uso de las barras, re-
sulta mucho más fácil mantener una buena higiene (18).

Al tratarse de un anclaje resiliente permite cierto grado de 
movimiento y la transmisión de fuerzas hacia la mucosa, li-
berando, en parte, la sobrecarga a los anclajes, lo que cons-
tituye una característica apreciable en las sobredentaduras.

De la misma manera, el estudio de la distribución de 
las fuerzas según la posición de los implantes en el maxi-
lar ha demostrado que una distribución correcta de los im-
plantes mejora su biomecánica, sin embargo, si solamente 
disponemos de cuatro implantes es necesario un paladar 
completo para compensar las fuerzas laterales con el apo-
yo en mucosa palatina y no sobrecargar los implantes. Una 
configuración de seis implantes bien distribuidos permitiría 
eliminar el paladar (19). Para tener una mayor rigidez, dis-
tribución de fuerzas y resistencia a la fractura en las sobre-
dentaduras es recomendable dotarlas de un refuerzo cola-
do (20,21) (Figura 5).

En mandíbula se siguen premisas similares, aunque no se 
han encontrado diferencias entre el uso de dos, tres o cuatro 
implantes con anclajes unitarios (22).

PROTOCOLO DE CARGA DIRECTA EN 
CLÍNICA CON ANCLAJES LOCATOR®
Existen numerosos procedimientos para la carga de los ancla-
jes en sobredentaduras. En el artículo de Bidra (23) se des-
criben los diferentes métodos y sus ventajas e inconvenien-
tes. El protocolo que presentamos se corresponde con uno 
de ellos y presenta los máximos beneficios, además de ser el 
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Figura 2. Locator® denture cap and black processing female.

Figura 5. Estructura colada de refuerzo Cr-Co introducida en la 
resina.

Figura 4. Angulación de los anclajes respecto al plano vertical.

Figura 3. Diferentes fuerzas de retención siguiendo una escala 
de colores. 



procedimiento de rescate cuando los otros fallan.
El método se resume como:
•	 Impresiones a nivel de tejidos independientes de los 

implantes.
•	 Inserción tras acabar la prótesis definitiva.
•	 Técnica de incorporación directa en boca.

DESCRIPCIÓN PASO A PASO
La realización en clínica y laboratorio de las sobredentadu-
ras sigue el mismo procedimiento que para confeccionar 
una prótesis completa (PC) o una parcial removible (PPR): 
impresiones (sobre tapones de cicatrización), prueba de ro-
detes, de la estructura metálica y de dientes (Figuras 6 y 7). 
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Figura 6.

Pruebas para la confección de una sobredentadura idénticas a las realizadas 
para confeccionar una prótesis completa o una parcial removible

Figura 7. 



Como hemos comentado anteriormente, las sobreden-
taduras sobre Locator® se componen de una base metáli-
ca Cr-Co colada en forma de anillo alrededor de los anclajes 
de 7,5 mm. de diámetro y 1 mm. de grosor sobre el que se 
alojan las hembras, de manera que quedan protegidas fren-
te a la debilidad producida en la resina por el volumen que 
ocupan las propias cazoletas/hembras. Las formas que es-

tos refuerzos pueden adoptar dependen de las necesidades 
y/o las preferencias del clínico, pero su función es dar rigi-
dez a la estructura y protección frente a la fractura (Figuras 
8-11). Una vez incluida la estructura en la prueba de dien-
tes, se finaliza en el laboratorio y se envía a la clínica. Rea-
lizaremos sobre la estructura unas cavidades (Figuras 5 y 
11) que nos permitan asentar las prótesis sobre las arca-
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Figura 8.

Diferentes diseños de estructura metálica colada

Figura 9.

Figura 10. Figura 11.



das y en apoyo mucoso sin contactar con las cazoletas co-
locadas sobre los Locator® macho en boca. Este paso es 
vital para conseguir la pasividad en la prótesis. 

Para evitar que la resina se cuele bajo las cazoletas y difi-
culte su retirada, usaremos las gomas separadoras blancas 
suministradas, resina fotopolimerizable de protección gingi-
val o dique de goma (recomendable en el caso de cargas in-
mediatas) (Figuras 12 y 13). Si detectamos isquemia en los 
tejidos gingivales (Figura 12), y dado que puede ser perju-
dicial, colocaremos un Locator® 1 mm. más alto. Realizare-
mos unas perforaciones en estas oquedades para aliviar la 
presión del exceso de resina sobre las cazoletas (Figuras 
7 y 14). La cavidad creada se rellena con resina acrílica ro-
sa autopolimerizable o dual (Durabase-Reliance Dental Mfg 
Co.; Patterson Dental, Saint Paul, USA; o Anclacem Attach-
ment, Ancladén, Barcelona, España). Se coloca en boca y 
se realizan movimientos funcionales y una ligera presión fi-
nal en oclusión. Los excesos de resina son evacuados por 
los orificios de drenaje (Figuras 15 y 16). Si hemos realiza-
do correctamente el procedimiento, una vez pasado el tiem-
po de fraguado, al retirar la sobredentadura, las cazoletas 
quedarán perfectamente integradas y con pasividad máxi-
ma en la prótesis (Figura 17). Las pequeñas burbujas o fal-
tas en la resina podrán ser rellenadas con resina acrílica 
fotopolimerizable (Acrifix, Kuss Dental, Madrid, España) o la 
misma resina dual. 

Recomendamos colocar resina fotopolimerizable o dual 
sobre la superficie expuesta, debido a que estas resinas, al 
no fraguar con presión y temperatura, sufren un deterioro pre-
maturo por el contacto prolongado con el medio oral y el fra-
guado incompleto. 

Las gomas negras tienen la menor retención y son adecua-
das para la carga inmediata o para que el paciente se habi-
túe a removerla con facilidad. Si necesitamos más retención 
disponemos de diferentes gomas en el kit de procesado su-
ministrado con el atache (Figura 3).

Comprobaremos que la oclusión se mantenga inalterada 
respecto a las pruebas previas. Un cambio en este sentido 
nos informaría de algún fallo en el procedimiento y la necesi-
dad de volver a realizarlo.

Se ha de informar al paciente que una sobredentadura ne-
cesita ajustes y controles repetidos y que suceden pequeñas 
incidencias que se pueden solucionar con facilidad y poco 
tiempo, como pueden ser: rebases, cambio de nilón retenti-
vo, desgaste de ataches, gomas o dientes acrílicos, tinciones, 
etc. (Figura 18). Sin embargo, si realizamos correctamente el 
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EL TRATAMIENTO DEL EDENTULISMO  
CON SOBREDENTADURAS ES, DESDE  
HACE 20 AÑOS, UN PROCEDIMIENTO 
ALTAMENTE PREDECIBLE Y  
SATISFACTORIO PARA LOS PACIENTES

Figura 12. Cazoletas hembra en posición, con goma 
protectora en 26 e isquemia en 13.

Figura 13. Diques de protección en carga inmediata con 
Locator®.

Figura 14. Perforaciones para el drenaje de los excesos de 
resina.
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Figura 15. Procedimiento de resinado en boca con resina autopolimerizable.

Figura 16. Procedimiento de resinado en boca con resina dual. 
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Figura 18. Diferentes complicaciones que pueden acontecer durante el tratamiento a largo plazo 
(desgaste del atache, deterioro de la resina de rebase, descaste de las gomas, atrición de las caras 
oclusales de los dientes de resina, necesidad de rebase, etc.).

Figura 19. Caso de cuatro implantes en maxilar de Figura 10, al año y a los siete años.

Figura 17. Aspecto de la 
sobredentadura tras el 
resinado directo. Se aprecia 
la perfecta inclusión de las 
cazoletas en la prótesis.



caso y llevamos a cabo un control a lo largo del tiempo, los 
resultados clínicos son altamente predecibles (Figura 19).

Se necesitan estudios prospectivos a largo plazo para eva-
luar el resultado clínico del anclaje Locator®.

CONCLUSIONES
Indicaciones clínicas para utilizar sobredentaduras con 
anclajes Locator®
•	Espacio protésico reducido, es decir, menor a 10 mm. 

por arcada (indicación solo para Locator®).
•	Disponibilidad ósea reducida para soportar una próte-

sis fija, no siendo aptos para cirugía reconstructiva.
•	Ausencia de soporte vestibular (déficit en los tejidos 

óseo y/o gingivales). 
•	Línea de sonrisa alta (indicación solo para sobreden-

taduras en maxilar).
•	Dificultad de higiene oral. 
•	Limitaciones económicas. 
•	Relación esquelética alterada. Un excesivo (más de 

5 mm.) cantilever vestibular o lingual hace necesario 
el uso de barras para evitar las fuerzas de desalojo y 
minimizar las fuerzas de palanca sobre los anclajes.

•	Pacientes con pocos dientes remanentes, en mal esta-
do o con PC que hayan perdido efectividad.

•	Arcadas en forma de V (indicación solo para sobreden-
taduras en mandíbula).

•	Necesidad de alta retención (indicación solo para Lo-
cator®).

•	Tratamiento con riesgo de reparaciones por pérdida de 
implantes (indicación solo para Locator®).

Contraindicaciones cínicas para utilizar anclajes Locator®
•	 Espacio protésico inferior a 7 mm. La situación ideal es 

de 8-10 mm. porque si es menor no cabe el atache y si es 
mayor genera fuerzas laterales desaconsejables. 

•	Angulaciones entre implantes superiores a 10º.
•	Exceso de retención respecto a otros anclajes, sobre 

todo con seis anclajes. 
•	Relación cresta-posición de los dientes mayor a 5 mm. 

en sentido V-L.
•	Pacientes bruxistas.

Ventajas de los anclajes Locator®
•	Las comunes a otros anclajes unitarios (protocolo de 

PC o PPR).
•	 Facilidad de higiene oral.
•	Permiten cierto movimiento a la prótesis.
•	No necesitan impresiones directas sobre los implantes. 
•	 Facilidad de ampliar/reparar en caso de pérdida de 

un pilar.
•	Altura del conjunto realmente reducida (3,19 mm.).
•	Pilares con altura transepitelial de 1-6 mm.
•	Compatibles con diferentes sistemas de implantes.
•	Mayor retención respecto a otros anclajes (doble reten-

ción, interna y externa).
•	Diferentes grados de retención (según colores).
•	Menor mantenimiento que otros anclajes unitarios, re-

cambio de gomas muy sencillo y visitas de control más 
cortas.

•	Ventajas biomecánicas.
•	Se pueden añadir en barras, colados o soldados. •
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UNA DE LAS PRINCIPALES VENTAJAS 
DE LOS ANCLAJES LOCATOR® ES SU 
BAJO PERFIL DE EMERGENCIA, QUE 
OCUPA SÓLO 3,19 MM., SIENDO MUY ÚTIL 
EN CASOS CON ESPACIO PROTÉSICO 
REDUCIDO
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