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INTRODUCCIÓN 

 

 

La implantología es una disciplina con base científica que en los últimos 

treinta años ha tenido un uso creciente y se ha establecido en el campo 

odontológico como una alternativa en la rehabilitación protésica al problema 

de la ausencia dental. Es actualmente considerada una de las primeras 

opciones debido a que el resultado final permite devolver de forma óptima la 

función, estética; en muchos casos de manera poco invasiva. 

 

Los factores de riesgo según la definición de la OMS son cualquier rasgo, 

característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de 

sufrir una enfermedad o lesión. La alternativa de colocar implantes como plan 

de tratamiento debe estar basado en la identificación de los diversos factores 

de riesgo clasificados en biológicos, mecánicos, estéticos y funcionales; a 

través del conocimiento de dichos factores se podrán establecer diversos 

parámetros personalizados a la realidad de cada paciente, el resultado de un 

diagnóstico preciso podrá determinar la evaluación de la complejidad del 

tratamiento, prediciendo las posibles complicaciones del mismo.  

 

El éxito de los implantes dentales alcanza hasta un 85% al final de un 

período de observación de 5 años3; hecho que puede obtenerse a través de 

la identificación de los factores de riesgo, la elaboración de una lista control y 

un plan de tratamiento adecuado que permitan obtener la longevidad del 

implante y la restauración protésica, además de obtener los resultados 

deseados por parte del paciente.  
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OBJETIVO 
 

 

Identificar los factores de riesgo biológicos, mecánicos, funcionales y 

estéticos, necesarios para un diagnóstico preciso destacando la longevidad y 

predictibilidad en el tratamiento implantológico. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
                              FACTORES DE RIESGO EN IMPLANTOLOGÍA: 
                CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO PREDECIBLE 
 
 

9 
 

 
 

CAPÍTULO 1 
 

ANTECEDENTES DE LA IMPLANTOLOGÍA 
 
 

La implantología dental es una disciplina que desde hace tres décadas ha 

crecido exponencialmente en el tratamiento de rehabilitación protésica, sin 

embargo tiene sus antecedentes muchos siglos atrás ante la constante 

búsqueda de restituir la falta de dientes perdidos  con el fin de devolver 

estética y función. Los hallazgos realizados en diversos continentes como 

son Europa, Oriente Próximo y América Central indican que hace más de 

4.000 años, ya se realizaban la sustitución de los dientes perdidos por 

materiales homo o aloplásticos (dientes humanos, animales, huesos o trozos 

de marfil o nácar tallados)1. 

 

Las restos antropológicos más remotos de implantes dentales colocados son 

de la cultura maya, el arqueólogo Wilson Popenoe, en 1931, descubrió en la 

Playa de los Muertos de Honduras un cráneo que presentaba en la 

mandíbula tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de los 

incisivos. Este cráneo data del año 600 d.C.2 (Fig. 1).En el siglo X, el islámico 

Albucalis describe una técnica de reimplantar los órganos dentales perdidos 

y sujetarlos con hilos de oro para mantenerlos en su lugar. En los siglos 

venideros se realizaron múltiples intentos por los trasplantes dentario entre 

los autores más destacados se encuentran Ambrosio Paré (s.XVI), Pierre 

Fauchard (s. XVII-XVIII) Y John Hunter (s. XVIII). Pero no fue sino hasta el 

siglo XIX donde se realizaron los primeros implantes metálicos 

intraalveolares. 
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                          Fig. 1 Mandíbula encontrada en el año 600 d.C. en Honduras
3
. 

. 

 

En 1910 E. J. Greenfield introduce en un alvéolo una cesta de iridio y oro de 

24 quilates y en 1915 describe los principios de la implantología moderna; 

como son las normas sanitarias de limpieza y esterilidad y describe la 

relación íntimamente estrecha entre el hueso y el implante sumergido, la 

curación del tejido bucal y la inmovilidad del implante antes de ser sometido 

a cargas.  

 

Aconsejaba un período de integración de 3 meses antes de someter el 

implante dental a carga. 

 

En 1937 Venable y Strock publicaron tras un estudio sobre múltiples 

fracturas tratadas de prótesis e implantes elaborados con un nuevo material 

conocido actualmente como Vitallium (aleación de cobalto-cromo-molibdeno). 

 

En la época moderna (1940-1978); surgen dos escuelas clásicas. La primera 

sería la subperióstica del sueco Dahl y la segunda la intraósea de Strock; en 

la primera el sueco Dahl no pudo desarrollar su trabajo en Suecia, por  

prohibición de las autoridades sanitarias; años más tarde los americanos 

Gerschkoff y Goldberg publicaron sus resultados con implantes de Vitallium,  
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sin embargo en Estados Unidos no tuvo mayor apogeo mientras que en 

Europa la implantología progreso más rápidamente. En la segunda escuela 

en 1946 Strock diseño un implante de tornillo  en dos piezas, que se 

insertaba en un perno transmucoso. El perno del pilar de la corona individual 

se colocaba tras la cicatrización completa (Fig. 2)3. 

                                

 

 

 

 

 

En la década de los 50 en Italia se practica  la implantología yuxtaósea entre 

sus autores principales se encuentra Marziani quien abría, tomaba la 

impresión del hueso y posteriormente al mes abría y colocaba la estructura 

de tantalio. Formillini diseño un implante intraóseo, primero de tantallium y 

luego de Vitalium.4Tras la influencia y el auge  de Francia e Italia le siguió el 

País de España; Pascual Vallespín realizó diferentes modificaciones en la 

técnica de implantes subperiósticos aportando la realización de la incisión  

fuera de la cresta alveolar para cubrir el implante. Para esta misma época el 

profesor Trobo Hermosa describe la técnica de “reimplantación inmediata de 

raíces aloplásticas metálicas”  en la que al realizar la extracción cuidadosa y 

hemostasia de la herida, empaquetaba con amalgama el alvéolo seco hasta 

el margen gingival para posteriormente retener  la prótesis1. 

Fig. 2 Al Strock, de Boston, invento implantes óseos 

colocados en dos etapas. A este paciente se le colocó uno 

de estos implantes y mostró el implante después de 38 

años, en 1986.      
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En 1956 Salagaray coloca sus primeros implantes yuxtaóseos y en 1957 

Perrón coloca implantes intraóseos según la técnica de Formiginni 

modificando el diseño intraóseo y en 1967 escribe un libro llamado 

Conceptos fundamentales de Indoimplantología. En 1969 se crea la 

Sociedad Española de Implantología (SEI). 

 

En los años 60 el trabajo de Linkow desarrolló por primera vez el implante de 

rosca de Lew y el de hoja, que predomino hasta la década de los 802-4. A lo 

largo de todas las épocas anteriores muchos fueron los intentos por crear un 

tipo de implante que fuera biocompatible y exitoso, sin embargo el 

descubrimiento de estas características es atribuido al profesor biólogo 

sueco Per. Ingvar. Bränemark quien en 1952 comenzó una investigación en  

la Universidad de Lund Suecia con estudios microscópicos in vitro de la 

médula ósea en el peroné de conejo para conocer mejor la vascularización 

tras practicar traumatismos óseos2-4, a esté proceso de unión hueso-implante 

se le otorga el concepto de oseointegración.(Fig. 3)  

 

El primer paciente llamado Gösta Larrson fue tratado con implantes 

insertados en mandíbula y dos años más tarde en 1967 fueron cargados con 

una prótesis completa; los implantes resultaron longevos y exitosos.(fig. 1) 

Análogo a  este estudio en 1967, Shanhaus desarrolla implantes cerámicos 

roscados y en 1968 aparece el implante endoóseo en extensión conocido 

como implante laminar, en los años 70 diseñan los implantes endoóseos 

(Roberts y Roberts) y el Dr. Cosme diseña implantes endoóseos de esfera y 

un vástago cilíndrico, ambos de Tantalio; para 1980 condujo a la 

inauguración del Equipo International para la Implantología Oral (International 

Team for Oral Implantology, ITI). 
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                                                                      Fig. 3 Per Ingvar Brånemark
5
. 

 

 

Brånemark y colegas realizaron un seguimiento clínico que les permitió 

documentar en diversas partes del mundo los resultados del tratamiento con 

implantes; posteriormente en 1978 las autoridades suecas aprobaron la 

colocación de implantes como procedimiento clínico. 

 

 Estudios de Brånemark que venía desarrollando desde 1952 con cilindros de 

titanio colocados en el fémur de conejos en donde no pudieron ser extraídos 

después de un tiempo fueron presentados en la conferencia celebrada en 

Harvard en 1978. Se observó que la estructura de titanio no podía retirarse y 

se incorporaba perfectamente el hueso a las rugosidades del titanio, esté 

nuevo concepto se le denomino oseointegración y  partir de ahí se realizaron  

estudios para rehabilitar animales edéntulos en el que el resultado fue 

exitoso de ahí que surgió la idea de realizar raíces de titanio  en sustitución 

de los dientes para  los maxilares. En 1982 en la conferencia de Toronto 

Canadá fue ampliamente reconocido su trabajo como un gran avance 

científico su sistema fue reconocido como marca mundial y tiempo después 

comprado por la compañía Nobel Biocare®. Para 1999, Brånemark y col. 

publicaron sus resultados sobre el concepto de función inmediata. 
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Lo importante del trabajo de Brånemarck es que resaltó la necesidad de 

comprender los aspectos biológicos de los procesos de cicatrización natural 

es del organismo al introducir un cuerpo extraño en el hueso7. 

 

Gracias a los aportes de estos investigadores se ha consolidado las bases 

de la implantología moderna, evolucionando de forma continua; obteniendo 

hoy en día tratamientos con mayor predictibilidad. 
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CAPÍTULO 2 

IMPLANTES DENTALES 

 

2.1 Definición 

Es un dispositivo protésico de material aloplástico (sustancias de origen 

mineral) biocompatible que permite la unión al hueso sustituyendo de forma 

artificial la raíz del diente. Esté va implantado quirúrgicamente  debajo de la 

mucosa o capa perióstica en el interior del hueso alveolar del maxilar y/o 

mandíbula con el fin de crear soporte y retención para una prótesis dental fija 

y/o removible1-6
, devolviendo la función, oclusión y estética. 

2.2 Componentes de los implantes 

El cuerpo es la parte del implante que se introduce en el hueso de forma 

quirúrgica y puede extenderse ligeramente sobre la cresta del reborde 

residual. Los resultados experimentales y clínicos evidencian un beneficio 

para diseños que eliminen el cuello pulido, con cuerpo cónico, con ápice 

autorroscante a bases de dobles o triples espiras y perfiles de rosca 

redondeada7. 

El cuerpo se compone de tres partes (Fig. 4): 

 Plataforma: Es la parte superior.                      

  Cuerpo: Es la parte intermedia.                                

 Ápice: Es la punta o extremo final. 

 

 

                                                     

                                                                                                     Fig. 4 Componentes de un implante
8.                                                               
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Tornillo/Tapa de cierre: Es una cubierta colocada en la parte superior de la 

plataforma previniendo la invasión de los tejidos blandos hacía el interior de 

la rosca/ cuerda del implante; es de atura reducida. 

 

Tornillo de cicatrización: Componente que se coloca sobre la plataforma 

del implante; en donde su altura sobresale del tejido que se encuentra sobre 

la superficie bucal, permitiendo la fase de cicatrización de los tejidos y 

durante  el periodo de oseointegración. 

Pilar o aditamento protésico: Es la porción del implante que sirve para 

soportar y retener a una prótesis9
. 

Poste o cofia de impresión: Componente utilizado durante la toma de 

impresión, transfiere la posición, angulación y profundidad6 del implante. 

Análogo: Es una réplica del implante, recreando su plataforma protésica o 

características del aditamento protésico. Es utilizado durante la fabricación 

de la prótesis a través de una técnica de impresión indirecta.  

Restauración protésica: Reemplazo artificial (prótesis)6, aditamento artificial 

que irá colocado sobre el pilar del implante. 

 

2.3 Tipos de implante 

Implantes de una sola pieza: 

Implante y aditamento integradas en una sola pieza, por lo general de 

dimensiones en sentido bucolingual reducido (1.8-2.4 mm). 
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Entre sus desventajas se encuentra la incapacidad de poder realizar 

correcciones de angulación a nivel del aditamento, dificultado la 

rehabilitación protésica. (Fig. 5) 

 

 

           

 

 

                                     Fig.5 Implante de una sola pieza
10

. 

 

Implantes de dos piezas: Presentan  dos partes como su nombre lo indica el  

implante es totalmente independiente al pilar. (Fig. 6) 

 

 

                                         

                                          Fig. 6 Implantes de dos piezas10. 
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2.4 Características del implante  

Por su longitud: Se mide de la plataforma al ápice del implante. Las 

longitudes de los implantes más encontrados en las empresas son 8.5 mm, 

10 mm, 13 mm, y 15 mm11. 

Aunque puede hallarse modificaciones dependiendo el fabricante. Esta 

característica del implante es un elemento importante a considerar ya que se 

ha encontrado que entre mayor sea su longitud mejor será su pronóstico en 

boca. 

Por su diámetro: El diámetro es la medida de la parte de más calibre de la 

superficie del implante. Existe diversas medidas dependiendo el fabricante 

las más usuales van de 3 mm a 7 mm los de 5 mm reportan una mayor 

oseointegración y una mejor distribución de estrés alrededor del hueso. 

2.5 Material del implante 

Titanio: 

El titanio es un material biocompatible utilizado exitosamente por años en 

implantología, el cual actúa directamente sobre células osteogénicas para el 

proceso de oseointegración del implante. El titanio es de color plateado 

grisáceo que  presenta una capa protectora de óxido (aproximadamente 2-5 

nm de espesor) dichas propiedades son elementales para obtener un buen 

resultado biológico, entre sus características presenta alta resistencia a la 

corrosión y un módulo de elasticidad  cinco veces mayor al hueso cortical 

denso permitiendo las cargas de la oclusión12. 

El material del implante puede estar elaborado por titanio puro (99.75%) o 

una aleación de titanio (Ti-90%), aluminio (Al-6%) y vanadio (V-4%); por lo  
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que ha dado excelentes resultados que están claramente documentados sin 

embargo  las propiedades del óxido son vitales1. 

Entre las desventajas que pueden encontrarse en el titanio es una probable 

reacción alérgica que actualmente no ha sido muy estudiada13. 

Implantes de zirconio: 

Buscando nuevas tecnologías surge una alternativa para sustituir el material 

del implante como es el caso de la zirconia dicho material parece tener 

condiciones adecuadas para su implantación debido a sus propiedades 

mecánicas, biocompatibilidad y baja afinidad por la placa, tenacidad a la 

fractura favorable14-15. 

 
Una de las principales desventajas  en la utilización de implantes de zirconia 

es debido a la dificultad para modificar su superficie lo que complica el 

procesos de oseointegración  al presentarse una superficie lisa, además de 

ser sensible a las cargas de tracción por lo que implica un riesgo elevado a la 

fractura. (fig. 7) 

 

 

 

 

            

 

 

                                                                     Fig. 7 Implante de zirconia
16

. 
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2.6 Oseointegración   

El concepto de oseointegración fue desarrollado por el Profesor Per 

Brånemark, el termino es definido como la conexión estructural y funcional 

directa entre el hueso y la superficie del implante, hecho típicamente de 

titanio17. La formación de hueso en la superficie de titanio necesita la 

formación de película de óxido, la deposición de calcio y la deposición de la 

proteína; las fuerzas de masticación contribuyen a estimular a las células 

como son los osteoclastos y osteoblastos a fin de iniciar un proceso de 

reparación y regeneración en el hueso circundante. 

 El tiempo necesario de un implante dental para alcanzar un grado de 

oseointegración eficaz, es mínimo de 12 semanas. Se ha demostrado 

experimentalmente, que el porcentaje de hueso directamente en contacto 

con la superficie del implante, alcanzará una cantidad adecuada sólo 

después de 3 meses; este porcentaje aumentará progresivamente en los 

siguientes 6 a 9 meses18. 

 

2.7 Estabilidad primaria 

 

Una óptima estabilidad primaria también llamada mecánica se asocia 

directamente con una mayor posibilidad de oseointegración del implante 

proporcionando la longevidad deseada. La estabilidad primaria se lleva a 

cabo cuando el implante se coloca en el hueso en una posición adecuada lo 

que permitirá que el implante pueda adaptase mecánicamente al  sitio 

receptor hasta lograr la estabilidad secundaria3-60. Estudios han mostrado que 

el contacto implante-hueso se realiza de 4 a 8 semanas aproximadamente19. 
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El éxito de la estabilidad  primaria es multifactorial lo que incluye la densidad 

ósea que rodea al implante, diseño del implante y la técnica quirúrgica. 

La inducción de micromovimientos durante la carga funcional puede ser el 

principal responsable del fracaso de la osteointegración y la pérdida definitiva 

del implante. Micromovimientos mayores de 50-100 micrómetros pueden 

influir  

de forma negativa en la oseointegración y la remodelación ósea mediante la 

formación de tejido fibroso y la inducción de la reabsorción ósea en la 

interfase hueso-implante60.  

 

Los estudios informan que un micromovimiento bien controlado influenciado 

positivamente en  la formación de hueso60, por lo tanto, las condiciones 

clínicas más avanzadas, como la carga funcional inmediata de los implantes 

colocados en  alvéolos de extracción recientes parecen mejorar la densidad 

ósea del implante y mejorar la integración del implante. 

 

2.8 Estabilidad Secundaria 

 

La estabilidad secundaria también llamada biológica, se efectúa a partir del 

proceso de cicatrización en donde se serán formadas áreas de contacto  a 

través de la remodelación de hueso con la superficie del implante. Una 

buena estabilidad secundaria será el resultado de la estabilidad primaria y la 

aposición òsea durante la cicatrización periimplantaria. Sin embargo es 

necesario considerar que en hueso de baja densidad consiguen una 

estabilidad secundaria similar a los colocados en hueso de mayor densidad 

cuando el tiempo de cicatrización es elevado (8 meses)20. 
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CAPÍTULO 3 
DIAGNÓSTICO 

  

3.1 Historia Clínica 

 

Es de vital importancia estructurar adecuadamente una historia clínica a 

manera de recabar los datos lo más relacionados al estado general del 

paciente para establecer un diagnóstico preciso. 

 

El tipo de anamnesis en la historia clínica suele ser diversa no obstante debe 

llevar un orden: 

 

 Antecedentes personales no patológicos. 

 Motivo de la consulta. 

 Antecedentes Heredo familiares. 

 Antecedentes personales patológicos en donde se debe preguntar 

ordenadamente por aparatos y sistemas. 

 Posterior a esto se realiza una exploración extrabucal en donde será 

necesario observar la línea de la sonrisa, tipo facial, características 

individuales. 

 En la exploración intrabucal será conveniente observar y registrar la 

apertura bucal, estado periodontal, higiene, presencia de patologías o 

infección, palpar los tejidos duros y blandos, si es portador de prótesis, 

clasificación de Kennedy, clasificación de Angle, registro de posiciones 

mandibulares y la evaluación de la articulación temporomandibular.     

(Fig. 8) 
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Fig. 8 Diagrama de sitio de colocación de implantes
21

. 

 

 

A través de la evaluación de estos parámetros, deberá indicarse en el plan 

de tratamiento el número de implantes y el tipo de prótesis con el que se va a 

rehabilitar. En caso de ser necesario registrar tratamientos adicionales y otro 

tipo de cirugías. 

  

3.2 Modelos de Estudio 

 

La toma de modelos es significativa en la etapa del diagnóstico debido a que 

permiten planificar los pasos que anteceden a la colocación de implantes y 

prótesis; permitirán la evaluación de la relación de maxilar y mandíbula, 

morfología dentaria, espacio interoclusal disponible; ayudando a seleccionar 

los sitios de implantación en conjunto a las indicaciones de angulación 

durante la fase quirúrgica y el espacio mesio-distal disponible. (Fig. 9) 
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                                    Fig. 9 Montaje de modelos de estudio
22

.   
        

                                  

3.3 Fotografías 

 

Las fotografías sirven como método auxiliar de diagnóstico debido a que 

permitirán valorar las condiciones en las que se encuentra el paciente con 

respecto a la cavidad bucal así como valorar los diferentes perfiles faciales. 

 

Las fotografías clínicas extrabucales o faciales comprenden: fotografía de 

frente (para análisis transversal, vertical y asimetría), perfil (análisis vertical, 

tipo de perfil), tres cuartos (análisis transversal y vertical de la cara) y 

fotografía de sonrisa (análisis de labios, exposición de dientes y línea de la 

sonrisa).   

 

Las fotografías clínicas intrabucales comprenden: fotografía de frente de 

oclusión (mostrando estado de salud periodontal y dental, relación de la línea 

media, sobremordida y posición dentaria), fotografía lateral derecha en 

oclusión (relación canino-molares, intercuspideación dental y relación de 

plano oclusal), fotografía lateral izquierda en oclusión (relación canino-

molares, intercuspideación dental y relación de plano oclusal, fotografía  
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oclusal superior(salud periodontal y dental, forma del arco y posición 

dentaria) y fotografía oclusal inferior (salud periodontal y dental, forma del 

arco y posición dentaria)23. 

3.4 Exámenes radiográficos 

 

Los exámenes radiográficos permitirán la evaluación de las estructuras 

anatómicas previas a la implantación; en este tipo de radiografías puede 

valorarse la cantidad y densidad de hueso y altura de la cresta ósea, el nivel 

de reabsorción ósea, si existe  presencia de lesiones cariosas y patologías 

además de determinar la posición para la colocación del implante; las 

desventajas de este tipo de examen es la limitada visión de las zonas de la 

cavidad bucal aunado a que son imágenes biplanares que en diversas 

ocasiones son modificadas por la posición del rayo pudiendo tener posibles 

elongaciones.  

 

Entre las diferentes modalidades que pueden encontrarse en los exámenes 

radiográficos las más utilizadas para el diagnóstico en implantología son: 

 

Radiografía periapical: Proporcionan una visión  limitada de alguna área del 

maxilar o mandíbula, evalúa zonas específicas otorgando una vista lateral 

más nunca transversal, es de bajo costo y rápida sin embargo puede sufrir 

distorsión debido a una incorrecta toma. 

 

Radiografía panorámica: En este tipo de radiografía se permite observar las 

siguientes estructuras anatómicas como son el cuerpo de la mandíbula, 

maxilar y el tercio inferior de los senos maxilares en una sola zona9, puede  
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evaluarse la altura ósea y observar alguna patología que la radiografía 

periapical no nos permita evaluar. (Fig.10)                                              

 

 

 

                                                           Fig. 10 Radiografía Panorámica
24

. 

 

 

3.5 Exámenes de Laboratorio 

 

Es un procedimiento en donde se obtiene y conoce de manera certera el 

estado sistémico del paciente lo que podrá indicar el estado general y decidir 

contraindicar o no la colocación de implantes, esta decisión es debido a la 

intervención quirúrgica, el periodo de cicatrización y el proceso de 

oseointegración. 

 

Los principales exámenes de laboratorio que deben ser requeridos son: 
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 Sangre y hemoglobina, tiempo de coagulación: Se requieren tiempos 

de protrombina y trombina. 

 Hemoglobina glucosilada: Mide la cantidad de glucosa en sangre, en  

este estudio podrá diagnosticarse si el paciente puede estar  propenso 

a  tener diabetes o bien si ya la presenta ver si  mantiene controlada 

su enfermedad. 

 Telopéptido relacionado con la ingesta de bifosfonatos (CTX). 

 

3.6 Mapeo y calibración ósea 

 

Estos procedimientos permiten obtener el perfil óseo y espesor de la mucosa. 

 

Mapeo: Es una técnica para la planificación de implantes en donde se 

observan los tejidos óseos en conjunto con su contorno; requiere de una 

fabricación previa de una guía o plantilla, el material que se emplea con más 

frecuencia  es el de acetato25.  

 

Este tipo de guía se coloca en boca y a través de estas perforaciones se 

registra la profundidad midiendo el grosor y cantidad de tejido blando medido 

en mm. Permite trazar la topografía ósea. De la siguiente técnica se obtiene 

una idea de la forma de la cresta y la longitud del implante. 

 
 

Calibración ósea: Se realiza con un calibrador quirúrgico (pinza de campo 

milimetrada), en donde se brindará información rápida más no precisa; 

puesto  que solo distingue la superficie de cantidad de hueso disponible en 

sentido buco-lingual. Posee un margen de error elevado, ya que la técnica es 

sensitiva y podrá ser modificada por factores como la técnica anestésica  
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utilizada, y la cantidad de presión aplicada al  momento de la toma de la 

medición26. 

 

3.7 Estudios  tomográficos 

 

3.7.1 Tomografía computarizada helicoidal 
 

Técnica digital de diagnóstico por imagen que permite la diferenciación de los 

tejidos duros y blandos cuyas características son: movimientos rotatorios del 

tubo y sensores en forma de hélice o espiras donde se obtienen cortes 

sagitales, axiales, coronales y oblicuas de mayor resolución obteniendo 

imágenes en 3D de forma más precisa obteniendo un diagnóstico más 

predecible. 

 
 
3.7.2 CBCT (cone beam computed tomography) 
 

Utiliza un haz de radiación en forma cónica, obteniendo datos volumétricos 

con imágenes en 3D con elevada resolución  y baja dosis de radiación 

comparada con la tomografía computarizada27. Con la CBCT se obtienen 

imagen exactas con las dimensiones y densidades óseas,  una óptima 

resolución con un  posicionamiento ideal de los implantes en cuanto a 

trayectoria, distribución, profundidad y proximidad a estructuras anatómicas, 

establece de forma más precisa  el diámetro del implante. (Fig. 11) 
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                         Fig. 11 Tomografía computarizada
8
.   

 

3.8 Encerado diagnóstico  

 

Procedimiento auxiliar para el diagnóstico, que reproduce en cera sobre un 

modelo de estudio una visión del posible resultado final de las restauraciones 

protésicas que serán colocadas sobre los implantes. (Fig. 12) 

 

Los objetivos del encerado diagnóstico son: 

 

 Obtener un análisis oclusal y estético. 

 Restablecer la dimensión vertical disminuida. 

 Analizar el espacio requerido para la restauración protésica. 

 Motivar al paciente mostrando los posibles resultados. 

 

 

 

 
 

 

 

                          Fig. 12 Encerado Diagnóstico de prótesis sobre implantes
8
. 
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3.9 Guía radiográfica 

 

El examen radiográfico es esencial para para la planeación de implantes; 

para evaluar la posición ideal de los futuros implantes es necesario algún tipo 

de marcador para identificar la disponibilidad ósea en el lugar exacto 

planeado. La guía radiográfica cumple únicamente para esta función11. 

3.10 Guía Quirúrgica 

 

Plantilla quirúrgica de forma delgada y transparente6 que permite transferir e 

incorporar el planteamiento protésico al estudio tomográfico, consta 

normalmente de la fabricación de un acetato o base de registro conteniendo 

los dientes a ser reemplazados, al igual de diferentes marcadores 

radiográficos normalmente gutapercha. 

 

La planificación de una guía quirúrgica basada en ordenador se utilizan para 

guiar la cirugía durante la colocación de implantes. El propósito del doble 

escaneado es clarificar y precisar los datos del hueso alveolar del paciente y 

de la plantilla radiográfica. Estos se pueden mostrar claramente en diferentes 

softwares (Ej. Nobel Clinician). 

 

La técnica de doble escaneado permite conseguir esto con la realización de 

dos imágenes de Tomografía Computarizada (TC)28: 

 

(1) TC del paciente con guía radiográfica e índice radiográfico. 

(2) TC con guía radiográfica sin índice radiográfico. 
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Como las unidades Hounsfield generadas para la guía radiográfica imitan 

demasiado a aquellas del tejido blando, la doble imagen de TC se utiliza para 

solucionar el problema de obtener la guía a partir de una imagen de TC 

única. 

 

Los marcadores de gutapercha de la guía radiográfica son vitales como 

puntos de referencia para realizar una fusión adecuada de ambas imágenes 

de TC. 

 

Existen dos tipos de guías quirúrgicas: 

 

 Restrictiva: Se delimita el lugar y la dirección para colocar los 

implantes mediante el uso de un tubo guía que evita que la fresa se 

introduzca de manera errónea. 

 No restrictiva: Presenta perforaciones en los lugares  donde se 

colocarán los implantes, delimita un espacio edentulo en sentido buco-

lingual y permite ajustar la angulación de la fresa. 

 

Para la elaboración de estas guías se encuentra la técnica convencional, y la 

de diseño y fabricación asistida por ordenador (CAD-CAM) para la 

elaboración de esta última se requiere de una tomografía computarizada lo 

que permite visualizar la  zona donde será ubicado el implante, el ángulo, la 

profundidad y el diámetro de los implantes virtuales en 3D31. 

 

Este tipo de tecnología permite la colocación más precisa de los implantes, 

prevenir un riesgo con las estructuras anatómicas, minimizar tiempos 

quirúrgicos. 
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Las guías quirúrgicas deben presentar estabilidad, permitir el paso de las 

fresas quirúrgicas sin ninguna dificultad y tener ausencia de interferencias 

con respecto a los tejidos blandos principalmente al desplazar el colgajo. 

 (fig. 13) 

 

 

 

  

                    
. 

                                     Fig. 13 Guía quirúrgica
8
. 
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CAPÍTULO 4 
FACTORES DE RIESGO GENERALES 

4.1 Edad 

 

La edad no es una contraindicación general para la colocación de implantes, 

sin embargo se debe tener consideración de acuerdo a cada periodo 

biológico, los procesos de crecimiento y las complicaciones que puedan 

derivarse de ellas. 

 

En el caso de pacientes jóvenes se debe considerar como factor principal el 

término del crecimiento óseo, a través de una cefalometría y tomografía 

carpal donde podrá ser observado la fusión del cartílago epifiometafisario de 

cúbito y radio; fusión de los cartílagos epifisiometafisiarios de todos los 

huesos del carpo, y fusión del cartílago epifisiometafisiario de las falanges 

proximales y medias de todos los dedos de las manos. Aproximadamente el 

final del crecimiento en mujeres es de 14-16 años y en hombres entre los 18-

20 años2-34. (Fig. 14) 

                                                Fig. 14 Tomografía Carpal 
29

. 
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La edad en pacientes adultos mayores es una consideración como factor de 

riesgo más no una contraindicación, esto se debe principalmente a: 

 

 Los factores de salud que en diversas ocasiones pueden presentarse 

con múltiples enfermedades sistémicas que están íntimamente 

relacionadas con el pronóstico del implante. 

 Puede acrecentarse si el paciente no tiene cuidada y controlada su 

enfermedad.  

 Meijer et al. Reportaron que el índice de placa, índice gingival, índice 

de hemorragia y pérdida de hueso después de tres años no fueron 

significativamente diferentes entre jóvenes y adultos mayores30, sin 

embargo la calidad ósea de la mandíbula en adultos mayores suele 

ser una desventaja para el proceso de oseointegración en 

comparación con jóvenes. 

 

4.2 Factores psíquicos 

 

Es indispensable pensar que en el tratamiento con implantes se necesita de 

la colaboración del paciente, la disponibilidad para  comprender las 

instrucciones en  el mantenimiento después del implante y la restauración 

protésica lo que en pacientes con enfermedades psíquicas (deficiencia 

mental, demencia senil, esquizofrenia, depresión crónica, neurosis, 

drogadicción o alcoholismo)2 puede complicarse y en diversas ocasiones 

presentarse el fracaso del mismo. 

 

Al realizar una adecuada anamnesis se podrá encontrar que la causa más 

común en la reducción del flujo salival es la terapia con fármacos 
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 (antidepresivos, sedantes, neurolépticos, tranquilizantes) en este tipo de 

pacientes se debe tener énfasis en el cuidado de una prótesis 

implantosoportada puesto que son más susceptibles a sufrir de candidiasis 

eritematosa aguda (38-65%), quelitis angular (19-35%)2-31 y mucositis. 

4.3 Hábitos 

 

Se entiende por hábito la costumbre o práctica por frecuencia de repetición 

de un acto32 como son hábitos de higiene bucal y  hábito de fumar. 

 

4.3.1 Nivel de higiene bucal 
 

El nivel de higiene con el que pueda presentarse el paciente dará un 

indicador importante sobre las medidas que deben considerarse antes y 

durante el tratamiento con implantes. El índice de placa se realiza a través de 

una tinción que identifique las zonas en donde se encuentre un mayor 

acúmulo evaluando el estado de higiene bucal; el índice más utilizado es el 

de O´Leary el cual es representado en porcentaje; una técnica de cepillado el 

uso de aditamentos y valorar los niveles de placa dentobacteriana influirán 

en el éxito o fracaso del implante. (Fig. 15)  

 

El nivel de higiene puede verse afectado debido a enfermedades 

degenerativas como son Artritis reumatoide, Mal de Parkinson, 

Alzheimer,etc.; es importante considerar que conforme progresa este tipo de 

enfermedades la condición bucal del paciente empeora progresivamente, 

sobre todo a lo referente a la higiene bucal por lo tanto es necesario tomar  

 

medidas de prevención en las primeras etapas de la enfermedad e instruir a 

los familiares acerca de las medidas de higiene para este tipo de pacientes33.    
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La evaluación periodontal supone un antecesor al tratamiento con implantes, 

diversos estudios han mostrado que los tejidos periimplantarios son 

susceptibles de infecciones causadas por las bacterias patógenas que 

residen en las bolsas periodontales alrededor de los dientes naturales34. 

Debido a esto es necesario evaluar los tejidos periodontales, presencia de 

encía queratinizada, placa dentobacteriana,  gingivitis, periodontitis, 

presencia de sangrado.  

 

En casos de dolor y para aumentar los movimientos de la mandíbula para 

facilitar  la accesibilidad a mantener una buena higiene bucal se recurre a 

tratar esta limitante con fisioterapia por medio de termoterapia, crioterapia, 

electroterapia, masoterapia, terapia motriz. 

                                           

                                              

                                            Fig. 15 Higiene Bucal
35

. 

 

4.3.2 Tabaquismo 
 

El Atlas del tabaco (2012) de la Fundación WorldLung estima que a nivel 

mundial mueren cada 600 mil personas debido al humo de cigarro de 

segunda mano (fumadores pasivos) de los cuales 75% son mujeres y niños y  
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que cada  segundo, fallece una persona a causa de alguna enfermedad 

relacionada con su consumo. El tabaco es responsable de la muerte de 1 de 

cada 10 adultos (Organización Panamericana de la Salud (OPS), 2013). En 

2012, la prevalencia de consumo actual de tabaco es más alta en hombres 

que en mujeres (31 en hombres y 9 mujeres). Durante 2011 en México, 29 

de cada 100 muertes se deben a enfermedades relacionadas con el tabaco 

según datos del INEGI36
. (Fig. 16) 

 

Ante este panorama el cigarro provoca una gran controversia en el 

tratamiento de implantes, debido a él gran impacto que causa en la cavidad 

bucal provocando cáncer oral, lesiones en la mucosa oral y enfermedad 

periodontal y se encuentra como un importante factor de riesgo para el éxito 

de los mismos; ante esto surge la cuestión ¿Es candidato a implantes 

dentales un paciente fumador? 

 

El cigarro contiene en promedio unos 2500 componentes químicos y metales 

estos componentes suelen ser muy dañino causando una serie de 

complicaciones como son37-38: 

 

 Asociación al cáncer bucal. 

 Disminución o aumento del sangrado ginigival. 

 Retardo y mala cicatrización de los tejidos blandos e injertos. 

 Alveolitis post-exodoncia. 

  Infección subgingival, disminución de la adhesividad de unión. 

  Profundidad de las bolsas periodontales. 

  Reacción gingival. 
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  Mayor riesgo de periimplantitis y la enfermedad periodontal 

establecida y el paciente fumador. 

  Efectos sobre los estrógenos afectando el hueso existente y la nueva 

formación, efecto inhibitorio de las células óseas y perdida de 

implantes en procedimientos de carga inmediata. 

 

La mayoría de los estudios reportan el doble en la tasa de fracaso de los 

implantes en los fumadores que en los no fumadores como también aumenta 

seis veces dentro del subgrupo fumar más de 30 cigarrillos diarios24. 

 

Con todos estos elementos y el cigarro afectando la oxigenación tisular, 

según Marx et al. la oxigenación tisular es un soporte en la biología 

molecular involucrada en la reparación ósea difícilmente se puede negar el 

efecto adversos en el proceso de cicatrización y todos los mecanismos 

involucrados en el mismo necesarios para que pueda darse una 

oseintegración de un implante dental39
. 

 

Los efectos derivados de la nicotina tales como: 

 La pérdida de hueso. 

 El retardo en la cicatrización. 

 

Los efectos negativos en el proceso de oseointegración entre otras diversas 

complicaciones deben ser analizados y considerados para detectar los 

principales riesgos y consecuencias. 
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Informar y explicar detalladamente al paciente en conjunto con el 

seguimiento de los protocolos como es: 

 

 El dejar de fumar por varios meses mientras se da el proceso de 

oseointegración. 

 Tener un mayor control sobre el pronóstico del implante. 

  Tener en cuenta que la mayoría de los pacientes regresa al hábito 

del cigarro. 

 Evitar crear expectativas falsas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              Fig. 16 Campaña de la OMS
40

.       

 

4.4 Enfermedades sistémicas 

 

Ante una evaluación general del paciente para considerarse como candidato 

al tratamiento con implantes suele encontrarse con algún padecimiento como 

es el de una enfermedad sistémica, no olvidando que la relación salud bucal 

está directamente influenciada por una salud general; un paciente que 

presente enfermedad sistémica no está totalmente contraindicado ya que 

puede ser tratado mientras se siga un control de medidas preventivas así 

como de seguridad para el odontólogo-paciente. 
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4.4.1 Enfermedades endocrinas 
 
Entre las principales enfermedades endocrinas se encuentra la diabetes en 

donde en México  durante  2011,  70  de  cada 100  mil  personas,  murieron  

por diabetes mellitus36
. 

 

La diabetes es la enfermedad sistemática más común que tiene una 

consideración relativa más no es una contraindicación general; la perdida 

dental es más frecuente en pacientes diabéticos que en alguien que no 

padece dicha enfermedad, sin embargo hay que considerar que el 

metabolismo de fósforo y el calcio es esencial para la mineralización ósea, y 

la remodelación se ve afectada por la hiperglucemia, alterando la respuesta 

de la hormona paratiroidea. 

 

 La diabetes mellitus41: 

 

  Inhibe la diferencia osteoblastica. 

  Presenta una mayor tendencia a las infecciones. 

  Xerostomía. 

  Retardo en la cicatrización de las heridas. 

 

 

Se incluyeron cinco estudios para analizar el fracaso del implante dental 

con respecto a la diabetes (6774 implantes). El resultado para los pacientes 

con diabetes en comparación con los pacientes sin diabetes indicaron que no 

hay asociación entre la diabetes y el riesgo de fracaso del implante dental41. 

 

El tener un diagnóstico preciso y seguir un protocolo para el plan de 

tratamiento específico para el paciente diabético evitará riesgos,  
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considerando que la enfermedad debe estar adecuadamente controlada, no 

es recomendable atender a un paciente diabético en el procedimiento 

quirúrgico si sus niveles de glucosa se encuentren mayores a 180 mg/ 100 

ml de glucemia basal2, sesiones odontológicas no muy prolongadas, revisión  

de exámenes de laboratorio, y chequeo de glucosa en cada sesión, 

proporcionaran mayor seguridad en el trato con este tipo de pacientes. 

 

Otras enfermedades endocrinas para considerar son las que tienen relación 

con la glándula tiroides como son: 

 

El hipotiroidismo cuando esta enfermedad esta agravada puede complicar el 

retraso en la cicatrización de los tejidos y generan una situación desfavorable 

con los medicamentos. 

  

En el caso de presentar hipertiroidismo puede encontrarse con un aumento 

de producción de catecolaminas en especial la norepinefrina circulante con 

diversos signos y síntomas donde el gasto cardiaco aumenta produciendo 

taquicardias, palpitaciones, sudoración e hipertensión sistólica, por 

hiperfunción glandular42. Los anestésicos con vasocontrictor pueden 

desencadenar crisis tirotóxicas2. 

 

4.4.2 Enfermedades cardiovasculares 
 

La hipertensión arterial  y enfermedades del corazón son más frecuentes en 

la población adulta. En  México,  la  prevalencia  de  presión  arterial  alta,  

según  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  y Nutrición   2012   (ENSANUT, 

2012)   tomando   en   cuenta   los   criterios   establecidos   para   la 

población de 20 años y más, es de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres de 

cada 100 personas de este  grupo de edad y sexo36. La hipertensión arterial  
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se define como el aumento sostenido de la presión arterial por arriba de 140 

mmHg para la presión sistólica, y superior a 90 mmHg para la diastólica. 

 

Las manifestaciones en boca de la hipertensión arterial suelen ser 

asintomáticas, sin embargo la ingesta de medicamentos antihipertensivos 

tienen efectos secundarios sobre la boca causando hiposalivación que puede 

dar como consecuencia enfermedad periodontal proceso que debe ser 

evitado y considerando en el tratamiento con implantes en la fase de 

mantenimiento. 

 

Se debe prevenir tomando la presión arterial en cada consulta, evitar cuadros 

de estrés durante el tratamiento puesto que está directamente relacionado el 

aumento de presión arterial con la ansiedad y dolor en conjunto con el uso 

adecuado de vasocontrictores.  

 

En pacientes cardiópatas debe tenerse especial cuidado con las medidas 

que serán empleadas para el tratamiento con implantes en especial con la 

cirugía puesto que en pacientes que han recibido un infarto agudo al 

miocardio recientemente o que presenten una angina de pecho inestable 

está totalmente contraindicado; deben esperarse 6 meses después de 

transcurrido el episodio agudo para planear una cirugía implantológica3. 

Además de considerar  la toma de medicamentos anticoagulantes que 

pueden dificultar la coagulación y provocar un accidente hemorrágico en el 

que deberá haber una interconsulta con el cardiólogo para la suspensión de 

cualquier medicamento, y el cuidado con la utilización de AINES que pueden 

provocar la sinergia de los anticoagulantes que toma el paciente, uso 

adecuado de vasocontrictores, realizar una profilaxis antimicrobiana a fin de 

no provocar una endocarditis bacteriana. 
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Según la American Hearth Associations se debe seguir este régimen antes 

de cualquier procedimiento dental. Tabla 143 

                                                                          
 

Tabla 1. Profilaxis antibiótica. 

 

*u otras cefalosporinas orales de 1º o 2º generación, en dosis equivalentes a adultos y niños. 

º Las Cefalosporinas no deben ser usadas en personas con historia de anafilaxis, angioedema o urticaria debido al 

uso de penicilina o ampicilina. 

- Generalmente las Dosis se dan 1 hora antes vía oral y 30 minutos antes vía IM o IV. 
 

 

 

 

 

 

 

Situación Medicamento Adultos Niños 

Oral Amoxicilina 2,0 g. 50 mg/kg 

Imposibilidad de 

tratamiento Oral. 

Ampicilina 

 

Cefazolina 

2,0 g. IM o IV 

 

1,0 g. IM o IV 

50 mg/kg IM o 

IV 

50 mg/kg IM o 

IV 

Alérgico a Penicilina 

o Ampicilina vía Oral 

Clindamicina 

    Cefalexina * º 

Azitromicina 

600 mg. 

2,0 g. 

500 mg. 

20 mg/kg 

50 mg/kg 

15 mg/kg 

Alérgico a Penicilina 

o Ampicilina 

imposibilidad vía 

oral 

 

Clindamicina 

 

 

Cefazolina º 

 

600 mg. IM o 

IV 

 

1,0 gr. IM o IV 

 

200 mg/kg IM o 

IV 

 

50 mg/kg IM o 

IV 
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4.5 Radioterapia 

 

Las pacientes que reciben radioterapia pueden presentar xerostomía, 

mucositis y radionecrosis ósea en especial los que presentan neoplasias 

maxilofaciales. 

 

La dosis de radiación aceptable para el procedimiento quirúrgico con 

implantes es de: 

 50 a 65 Gy44. 

Estudios afirman que usando oxigeno hiperbárico y radioterapia sugiere 

mejor control local y supervivencia en el grupo de pacientes que reciben 

oxigeno hiperbárico además de que contrarresta los efectos negativos de la 

irradiación y estimula el crecimiento óseo y la angiogénesis lo que estimula la 

oseointegración del implante. Se demostró que el tratamiento con oxígeno 

hiperbárico (alrededor de 30 sesiones) mejoran la supervivencia de los 

implantes en todas las regiones irradiadas, tanto mandibular como maxilar45. 

La contraindicación para la colocación de implantes debe ser pospuesta un 

año después a la radioterápia y en algunas ocasiones algunos autores 

recomiendan esperar dos años2.  

 

4.6 Terapia Anticuagulante 

 

Pacientes que presenten transtornos de la coagulación, cuagulopatías 

congénitas con antecedentes embolicos, riesgo a tromboembolias tratadas 

con anticoagulante, leucemias y linfomas son considerados de alto riesgo por 

presentar hemorragias durante la intervención2. Al tratar con pacientes 

anticoagulados deberá tomarse en cuenta las siguientes consideraciones: 
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No realizar: cirugía menor ambulatoria en pacientes anticoagulados con 

enfermedades graves concomitantes (insuficiencia renal, hepática.)  

 

No suspender: la anticoagulación oral en pacientes con INR (International 

Normalized Ratio en donde lo valores normales son de 0,9-1.1546) con 

valores entre 2 y 4 incluido extracciones; ni en aquellos que con este INR, 

reciban profilaxis de endocarditis bacteriana para someterse a una cirugía 

dental. 

 

 Determinaciones: se recomienda realizar un INR previo (72 horas) de control 

y después de la cirúgia.  

 

 Terapéutica: Para disminuir el riesgo de sangrado se recomienda efectuar 

irrigación de la zona con ácido tranexámico o aminocaproico y realizar 

hemostasia local con sutura, esponjas de colágeno o gasa empapada con 

dicho fármaco.  

 

Durante dos días pueden realizarse enjuagues cada 6 horas con el contenido 

de una ampolla de ácido tranexámico al 5%, evitando la ingesta durante una 

hora.  

Evitar: prescribir Antiinflamatorios no Esteroideos (AINEs) no selectivos ni 

inhibidores de la COX-2.  

 

La decisión al tratar con esta enfermedad debe llevar a realizar un correcto 

plan de tratamiento, interconsultas y considerar el tipo, prolongación, 

consecuencias y posibles complicaciones de una hemorragia47. 
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4.7 Bifosfonatos 

 

Los bifosfonatos son indicados para el tratamiento de las siguientes 

afecciones:  

 Osteoporosis. 

 Mieloma. 

 Metástasis óseas de cáncer entre otras enfermedades. 

 

Este tipo de medicamentos  son análogos de los pirofosfatos inorgánicos que 

inactivan selectivamente los osteoclastos48. 

 

Los bifosfonatos se depositan en hueso por un periodo de hasta 10 años  y 

pueden producir osteonecrosis si se realiza algún procedimiento quirúrgico 

en donde el hueso sea expuesto e infectado. 

 

Al realizar un tratamiento con implantes dentales deberá realizarse la 

interconsulta con el médico tratante y tener en cuenta los estudios de CTX 

(telopéptido carboxiterminal del colágeno tipo I) el cual proporciona los 

niveles de reabsorción osteoclástica; los valores normales del CTX en suero 

oscilan entre los 300 y los 550 pg/ ml; según Marx, valores inferiores a 100 

pg/ml se asocian a un alto riesgo de osteonecrosis maxilar, mientras que 

valores entre 100 y 150 pg/ml indicarían un riesgo moderado y valores 

mayores a 150 pg/ml, un riesgo mínimo o nulo de osteonecrosis maxilar49. 

(Fig. 17) 

 

 Es la  " osteonecrosis de la mandíbula "  la que ha causado temor de usar 

bisfosfonatos en combinación con la cirugía oral. Esta condición no es 

realmente una osteonecrosis, sino una osteomielitis, en la que el hueso  
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contiene bisfosfonato, probablemente no puede ser reabsorbido lo 

suficientemente rápido como para que la lesión sane (Aspenberg 2006, 

Dodson et al. 2008).  

 

 

 

 

 

 

 

                                             

                                               Fig. 17 Osteonecrosis del maxilar causada por bifosfonatos
50

. 
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CAPÍTULO  5 

FACTORES DE RIESGO FUNCIONALES 
 

El listado de control funcional incluye el reconocimiento de superficies con 

abrasión, facetas de desgaste, hábitos parafuncionales etc.  

 

5.1 Entorno oclusal favorable 

 

 Factores oclusales 

 

La oclusión es considerada uno de los factores más importantes que 

contribuyen en el éxito de los implantes;  la configuración del esquema 

oclusal repercutirá directamente sobre las fuerzas que se ejerzan en la 

prótesis y el implante. 

 

Para la colocación de implantes deberá considerarse los siguientes 

esquemas oclusales6: 

 

 Es necesario evaluar la relación que hay entre oclusión céntrica 

(máxima intercuspidación) y relación céntrica (posición neuromuscular 

independiente del contacto dentario con los cóndilos en una posición 

anterosuperior3), identificando puntos prematuros de contacto para ser 

eliminados por medio de un ajuste oclusal previo al tratamiento con 

implantes dentales. 

 

 La guía más deseable que se desea encontrar o rehabilitar es la guía 

canina (la cúspide del canino inferior se desplaza sobre la cara palatina 

del canino superior en un movimiento de lateralidad, quedando en  
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desoclusión), de esta manera se evita  fuerzas laterales sobre el sector 

posterior. 

 

 Si hay incisivos y caninos sanos, el diseño oclusal permite que estos 

dientes distribuyan las cargas laterales durante los movimientos 

excursivos, a la vez que los dientes posteriores sufren disoclusión (guía 

canina,  oclusión mutuamente protegida). 

 

 Al reestablecer una guía anterior para una prótesis sobre implantes; 

debe evitarse crear interferencias y en su trayectoria los contactos 

deben ser tan suaves como sea posible; de lo contrario se genera más 

fuerza sobre los implantes anteriores. 

 

 No se deben presentar contactos en la corona del implante cuando se 

hace el movimiento de lateralidad hacia el lado contrario. 

 

 En un movimiento de desplazamiento de la mandíbula en protusión debe 

evitarse los contactos. 

 

 Las cargas laterales excesivas pueden provocar un incremento en la 

fuerza de tracción en la zona de la cresta ósea; esto puede 

contemplarse durante el diseño oclusal. 

 

Al restaurar en los segmentos de la parte posterior se tienen dos 

posibilidades uno es hacerlo de forma lineal en el que la principal desventaja 

es la de no poder contrarrestar las fuerzas axiales y no axiales (oblicuas). A 

mayor alineamiento, mayor será el potencial de torque o torsión sobre los 

implantes. La otra forma es tripodizar los implantes; en el que el implante 

central saldrá ligeramente del eje central con respecto a los implantes 
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extremos distribuyendo de mejor forma las cargas axiales y no axiales. La 

consideración de tres implantes en línea disminuye el grado de tensión en 

30% y con configuración tripoidal, la disminución es de 70%34 (fig. 18)51. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 18 A. Configuración lineal, B. Configuración tripoidal, 

C. Diferentes porcentajes de tensión según disposición de los implantes 

 

Una revisión de la literatura concluyó que el esquema oclusal para una 

prótesis sobre implante debe ser diseñada para reducir interferencias 

oclusales (cualquier contacto dentario  que inhibe la oclusión  de las 

superficies remanentes para tener superficies estables y contactos 

armoniosos6
 ; al realizar un ajuste oclusal las interferencias oclusales podrán 

ser eliminadas) , centralizar las fuerzas a lo largo del eje y reducir el mínimo 

las fuerzas laterales, es decir, debe ser como la de una prótesis similar a la 

dentición natural52. Es recomendable la oclusión mutuamente protegida con  

 

                                  A. 

    B 
                      A 

            C 
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guía anterior y  en la oclusión posterior  se realice de cúspide a fosa, siendo 

el antagonista  un diente natural o implante. (Fig.19)53 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ausencia de patología temporomandibular 

 

La patología temporomandibular suele ser de etiología multifactorial su 

patología es variada: inflamatoria, degenerativa, traumática, congénita o 

neoplásica54; la correlación que existe con respecto a las desarmonías 

oclusales deben ser evaluadas cuidadosamente, identificar su origen y 

modificarlas; de no hacerlo el problema podría agravarse teniendo 

alteraciones importantes en el complejo cóndilo-disco e interarticular-

eminencia interarticular y repercusiones sobre la estabilidad del implante.  

 

Movimientos mandibulares excursivos correctos 

 

Los movimientos de la mandíbula son tres: protrusión, lateralidad derecha y 

lateralidad izquierda. Se debe valorar los movimientos mandibulares 

verificando que sean estables antes de un tratamiento con implantes. Los 

movimientos excursivos variaran dependiendo de un paciente parcialmente 

desdentado a uno totalmente. Es necesario encontrar la distribución de 

multiples contactos55. 

      Fig. 19 Relación cúspide-fosa 
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5.2 Entorno oclusal moderadamente desfavorable 

 

Presencia de pequeñas facetas de desgaste 

Su presencia puede indicar hábitos parafuncionales, que deben ser 

evaluadas conjuntamente con la localización de los puntos en donde se está 

generando.  

 

Desarrollo de grandes fuerzas masticatorias 

 

Cuando los músculos elevadores de la mandíbula se contraen 

isométricamente, se genera una fuerza intermaxilar que se denomina fuerza  

masticatoria en virtud de su trabajo específico. La fuerza masticatoria 

máxima funcional es mayor en dientes posteriores que en anteriores. Fick 

calcula la fuerza masticatoria máxima  anatómica entre 210 y 400 Kg 

mientras que la fuerza máxima de masticación funcional es de 60 a 70 Kg 

medido por un gnatodinámometro3; es posible medir la fuerza masticatoria 

por medio de un registro intraoral , a través de transductores de tensión 

ubicados en los dientes, o bien con técnicas extraorales a través de los 

dispositivos llamados gnatodinámometros el cual consiste en dos platinas 

metálicas de mordidas cubiertas por un material blando para prevenir 

cualquier daño, permiten medir la fuerza masticatoria entre los dientes 

antagonistas. Sistemas más precisos se han desarrollado como son: el 

sistema T-Scan que por medio de sensores detecta contactos simultáneos 

midiendo la fuerza de mordida y la Electromiografía que se encarga de 

cuantificar la fuerza máxima total de los músculos que intervienen durante el 

cierre mandibular. Este tipo de mediciones podrán ser de utilidad para la  
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identificación de alteraciones funcionales del sistema estogmatognático, así 

como para estudiar la respuesta frente al tratamiento para ellas. 

 

Las distintas condiciones que presenta un paciente sitúan a distintas 

cantidades de fuerzas en cuanto a magnitud, duración, tipo y dirección3.Es 

preciso detectar las fuerzas de masticación que serán ejercidas sobre el 

implante a través de la prótesis puesto que de ello dependerá la 

supervivencia del implante en su etapa inicial ante la carga que se le ejerza. 

 

Condición oclusal desfavorable sin parafunción (p. ej. Oclusión en clase 

II, división 2) 

 

En la mayoría de los casos las maloclusiones de clase II divisiòn 2 se deben 

a la falta de desarrollo mandibular. Los dientes anteriores superiores se 

encuentran retroinclinados. (Fig. 20) 

 

En la clase esqueletal II, división 2 se encuentra un aumento de 

superposición vertical y una mordida profunda donde las principales 

consideraciones para realizar implantes son56:  

 

 La sobrecarga de las fuerzas oclusales en este tipo de oclusión. 

  Limitación de los movimientos de lateralidad lo que puede presentar 

mayor tendencia a una patología  de la ATM y comprometer la 

estabilidad del implante. 

  La dimensión vertical se ve disminuida. 
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 El espacio interdental es reducido la posición de los dientes superiores 

bloquea la adecuada posición  de los inferiores  los cuales se 

encuentran retroinclinados y en busca de la guía incisiva se extruyen 

inclusive hasta llegar al paladar. 

 

Para rehabilitar un sector anterior en esta clase esqueletal  es necesario 

aplanar la guía lo que requiere aumentar la dimensión vertical y restauración 

de toda la arcada. 

 

 

                                             

 

 

 

 

                                             Fig. 20 Clase II, divisiòn 2
57

. 

 

 

Espacio libre interoclusal reducido  

 

Aunque el espacio de apertura bucal sea accesible debe comprobarse el 

libre acceso a la localización del implante.3 Si un diente antagonista se 

encuentra sobrerupcionado y no es tratado previamente puede interferir en el 

libre acceso del distinto instrumento y tener dificultad para la adecuada altura 

de la restauración protésica. El plano oclusal deberá ser corregido en 

paralelo a la colocación de implantes.  

 



 
                              FACTORES DE RIESGO EN IMPLANTOLOGÍA: 
                CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO PREDECIBLE 
 
 

55 
 

 

5.3 Entorno oclusal altamente desfavorable 

 

  Parafunción 

 

Es una actividad anormal de fuerzas en la oclusión; se realizan de forma 

repetida ejercidas de forma involuntaria durante un prolongado tiempo  

alterando el sistema estogmatognático. Los grupos parafuncionales son el 

bruxismo y el apretamiento, empuje o tamaño lingual. 

 

Este tipo de fuerzas parafuncionales deben ser detectadas previas a la 

colocación del implante ya que puede verse afectado la oseointegración y la  

fijación rígida del implante a causa de las fuerzas repetidas además de 

provocar decementación o fractura de la prótesis, y desprender o romper los 

tornillos del pilar55. 

 

Nadler3 clasifica la parafunción o de contactos dentarios no funcionales en 

las siguientes seis categorías. 

 

a) Local: se incluyen la forma dentaria o los cambios en la oclusión y los 

tejidos blandos, como las ulceraciones o las pericoronitis. 

  

b) Sistémica: Engloban la parálisis cerebral, la epilepsia y la discinesia 

relacionada con fármacos. 

 

c) Psicológica: Se producen con la frecuencia más alta, y engloban la 

liberación de la tensión emocional o la ansiedad. 
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d) Laboral: Se refieren a  profesionales  que desarrollen una alteración en 

los hábitos orales por ejemplo: dentistas, abogados, atletas, costureras 

o músicos. 

 

e) Involuntaria: Movimiento involuntario que provoca el refuerzo de los 

maxilares por ejemplo: durante el levantamiento de objetos pesados. 

 

f) Voluntaria: Movimientos que son  ejercidos de manera voluntaria, por 

ejemplo: mascar chicle, mordisquear un lapicero, fumar pipa. 

 

La parafunción puede ser clasificada como ausente, leve, moderada o grave 

y dentro de las parafunciones se pueden encontrar el bruxismo y el 

apretamiento dental; es preciso especificar que en el tratamiento de dichas 

alteraciones ambas se tratan de forma individual. 

 
  
 Bruxismo 
 

El bruxismo es el rechinamiento no funcional de los dientes, en sentido 

vertical u horizontal se produce de manera inconsciente y fuera de los 

movimientos funcionales de la masticación y deglución3-58
. Las fuerzas 

ejercidas producidas son mayores a las de un oclusión normal durante la 

masticación afectando a todo el sistema estogmatognático vinculado, 

implantes y prótesis. (Fig.21) 

 

El bruxismo puede ocurrir durante el día o la noche y es necesario 

identificarlo por las noches debido a que la mayoría de los pacientes 

desconocen su alteración nocturna. El bruxismo hace replantear  
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drásticamente el plan de tratamiento en implantes dentales debido a las 

características particulares y las posibles complicaciones surgidas. 

 

Las complicaciones más usuales son la fractura del material de la prótesis, 

perdida de hueso en la cresta y aflojamiento del pilares protésicos y 

subsecuente fractura. 

 

 

 
 
 
 
                   
                       
                                            Fig. 21 Desgaste por Bruxismo

59
. 

 

 

Presencia de grandes facetas de desgaste 

 

La presencia de grandes facetas de desgaste sobre las superficies oclusales 

se localizan sobre dentina y pueden indicar problemas parafuncionales en la 

que su velocidad de desgaste es mayor de lo que sería fisiológicamente 

normal; la sintomatología puede mostrar alteraciones como bruxismo. La 

parafunción debe ser identificada y tratada previa al tratamiento de implantes 

de lo contrario generará mayores complicaciones.  
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CAPÍTULO 6 

FACTORES DE RIESGO ANATÓMICOS 

 

6.1 Valoración Ósea 

La valoración ósea es un  elemento de diagnóstico indispensable para 

evaluar  la disponibilidad de hueso en el que será estudiado las 

características anatómicas de la cresta alveolar y podrá ser determinado, en 

el maxilar (morfología de los senos maxilares y las fosas nasales) y en la 

mandíbula, el recorrido del nervio dentario inferior y su emergencia en el 

agujero mentoniano. 

 

La tomografía computarizada (TC) ha sido considerada como el mejor 

método radiográfico para evaluar el análisis morfológico y cualitativo del 

hueso residual además de ser un método valioso para la evaluación de la 

distribución relativa de la cortical y trabeculado óseo60. (Fig. 22) 

 

Estos factores influirán directamente sobre el tipo de implante, técnica 

quirúrgica a emplear y la cantidad y calidad de hueso con el que se contará 

para determinar la estabilidad primaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               Fig. 22  Valoración ósea por medio de TC
8
. 
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6.1.1 Volumen  óseo 
 

El volumen es cantidad ósea remanente del sitio anatómico donde será 

colocado el implante se mide por sus tres dimensiones: longitud, ancho y 

altura. 

La altura ósea es medible a partir de la distancia de la cresta ósea y los 

límites anatómicos opuestos óseos; es necesario determinar la distancia 

entre el implante y la zona anatómica cercana como son los senos maxilares 

y las fosas nasales, agujero palatino y en mandíbula el recorrido del nervio 

dentario inferior y la emergencia del agujero mentoniano; la distancia a 

guardar aproximadamente es de 1 a 2 mm aproximadamente1. 

 

6.1.2 Densidad ósea 
 
Es la cantidad de tejido óseo en un cierto volumen de hueso en donde  el 

hueso cortical, denso y poroso suele encontrarse en la superficie externa del 

hueso y el hueso trabecular, espeso y fino se encuentra por dentro de la 

envoltura externa del hueso cortical , de esta forma es medido el hueso 

trabecular y cortical.  

 

La clasificación de la densidad ósea de Mish puede evaluarse sobre las 

imágenes de tomografía computarizada mediante la correlación de unidades 

Hounsfield donde:  

 

 D1 corresponde con valores superiores a 1.250 unidades. 

 D2,  de 850 a 1.250 unidades. 

 D3, de 350 a 850 unidades. 

  D4, de 150 a 350 unidades3.  
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6.2 Clasificación de la calidad ósea según Lekhom y Zarb. 

 

 Lekholm y Zarb realizan esta clasificación en 19853-61. (Fig. 23) 

 

 Tipo 1: Hueso compacto homogéneo.  

 Tipo 2: El hueso compacto rodea el hueso esponjoso denso. 

 Tipo 3: Capa fina de hueso cortical alrededor del hueso trabecular 

denso, con una resistencia favorable. 

 Tipo 4: Capa fina de hueso cortical alrededor de un núcleo de hueso 

trabecular de baja densidad.  

 

 

 

 

Jaffin y Berman describieron que el 55% de los fracasos se producían en el 

hueso de calidad 4, con un fracaso global del 35% (44% de fracaso cuando 

había hueso blando en el maxilar)3. 

 

Estudios clínicos han informado que los implantes dentales en la mandíbula 

tiene mayor tasa de supervivencia en comparación con aquellos que son 

colocados en el maxilar sobre todo en la parte posterior debido a que se 

encuentra hueso cortical delgado combinado con hueso trabecular denso 

que se encuentra en la mandíbula que disminuye la estabilidad primaria60-61. 

 

     TIPO I                                 TIPO II                        TIPO III                      TIPO IV 
 
Fig. 23 Calidad Ósea. 
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6.3 Clasificación de los grados de reabsorción del maxilar 

desdentado de Lekholm y Zarb1. (Fig.24) 

 

A. Cresta alveolar casi completa. 

B. Reabsorción mínima de la cresta alveolar. 

C. Reabsorción avanzada de la cresta alveolar hasta el arco basal. 

D. Reabsorción incipiente del arco basal. 

E. Reabsorción extrema del arco basal. 

 

Los diversos factores que afectan a la resorción del hueso alveolar se 

pueden clasificar en factores mecánicos, biológicos y anatómicos62. 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fig. 24 Clasificación de los grados de reabsorción del maxilar desdentado según Leckholm y Zarb
63

. 

   

6.4 Clasificación ósea de Misch 

 

Mish describe cuatro densidades de hueso, encontradas en las regiones 

desdentadas del maxilar y mandíbula. Tabla 21.  
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          Tabla 2. Clasificación ósea de Mish. 

Densidad  
ósea Descripción y región Ventajas Desventajas 

D1 

*Hueso compacto 
denso. *Buena estabilidad *Reducida irrigación sanguínea 

*Región mandibular 
primaria de los 

implantes. (mayor tiempo de cicatrización) 

anterior atrofiada y 
*Gran área de 

contacto 
*Generalmente escasa altura 

ósea 

desdentada. 
entre implantes y 

hueso. (relación implante-corona) 

 

*Posibilidad de 
colocar *Dificultades para la preparación 

de implantes cortos. el lecho del implante 

 
(sobrecalentamiento) 

D2 

*Hueso compacto 
denso *Buena estabilidad                        *Ninguna. 

poroso-esponjoso primaria. 

 

con trabeculado 
*Buena tendencia  a  

la 

denso. cicatrización 

*Región anterior y (irrigacion sanguínea) 

posterior de la *Preparacion sencilla 

mandibula. 
del lecho del 

implante. 

*Región anterior del 

 
maxilar . 

D3 

Hueso compacto *Buena irrigación *Dificultades para la preparación 

fino y poroso con sanguínea. del lecho del implante 

trabeculado fino. 

 

(ensanchamiento del orificio 
taladro) 

*Región anterior  y 
*Necesidad de aprovechar al 

máximo 

posterior del maxilar. la disponibilidad ósea. 

*Región posterior de 
*Disminución del área del  

contacto 

la mandíbula. entre el implante y hueso 

*Osteoplastia de 2. (mayor número de implantes). 

D4 

*Esponjoso con 
*Área de la 
tuberosidad 

*Dificultad para la preparación 
 

trabeculado. fina. del lecho del implante 
 

*Osteoplastía de D3. (estabilidad primaria). 
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6.5 Tejidos blandos 

 

La reabsorción ósea implica también la reducción  de tejidos blandos por lo 

tanto es indispensable  evaluar la extensión de la encía insertada  y  encía 

queratinizada en donde Lang y Loe establecen un mínimo de 2 mm para un 

adecuado mantenimiento de salud gingival además de que una encía 

queratinizada alrededor del diente reduce la inflamación gingival e 

hiperplasia y minimiza las posibilidades de retracción de tejido gingival en la 

zona marginal peri-implantaria adecuada siendo esta última de vital 

importancia debido a que indicara el requerimiento de alguna cirugía como 

es la colocación de autoinjertos previa al tratamiento con implantes para 

aumentar la cantidad de encía insertada, encia queratinizada, biotipo gingival 

y forma de la papila mejorando el perfil de emergencia64. (Fig. 25)  

 

La presencia sana de tejidos blandos peri-implantarios proporciona un 

sellado óptimo entre el medio oral y el implante; desempeñando un papel 

crucial en el éxito a largo plazo de los implantes dentales64. Antes de colocar 

un implante el periodonto deberá estar sano a fin de evitar un incremento en 

el riesgo del desarrollo de una periimplantitis. 

 

 

 

 

 

 

   

 

                                                            Fig. 25 Tejido Gingival
65

. 

 



 
                              FACTORES DE RIESGO EN IMPLANTOLOGÍA: 
                CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO PREDECIBLE 
 
 

64 
 

 

CAPÍTULO 7 
FACTORES DE RIESGO ESTÉTICOS 

 
 

Al pensar en rehabilitación protésica con implantes en zona anterior se debe 

hacer énfasis en los factores de riesgo estéticos; y considerar los diversos 

parámetros que determinarán un resultado satisfactorio. 

 

7.1 Consideraciones Gingivales 

 

Lang y Loe66 establecieron que se requiere un mínimo de 2 mm de encía 

queratinizada para mantener la salud gingival independientemente de la 

higiene oral del paciente. La presencia de una cantidad adecuada de encía 

queratinizada alrededor del implante reduce: 

 

 Inflamación gingival.  

 Hiperplasia. 

 Minimiza la posibilidad de retracción de tejido gingival marginal en la 

zona peri-implante66
. 

 

En conjunto un contorno gingival adecuado debe cumplir: 

 

 Con un recubrimiento total de tejido dental de bucal a lingual. 

 Espacio interdental. 

 Altura del reborde adecuado. 

 Zenith (punto más apical del tejido gingival en la zona vestibular). 
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7.1.1 Línea de la sonrisa 
 

Línea imaginaria que se extiende a lo largo de los bordes incisales de los 

dientes anteriores maxilares66. Se determina cuando el paciente sonríe de 

forma natural y amplia. Observando la altura de las coronas clínica, posición, 

y anchura además de la extensión de la encía.  

 

Según Tjan y Col.67 Describieron 3 tipos de línea de la sonrisa60
. 

7.1.2 Sonrisa alta 
 

Se exponen totalmente los dientes superiores y se observa gran parte de la 

encía. En la sonrisa alta puede encontrarse un factor de riesgo alto al verse 

comprometida la estética. (Fig. 26) 

 

Kamalakidisy otros autores han empleado y documentado el uso de la 

porcelana de color gingival en las partes cervicales de pilares o 

restauraciones con el que los resultados estéticos predecibles pueden 

alcanzarse, siempre que la reconstrucción quirúrgica no sea factible¡Error! 

Marcador no definido..En una sonrisa alta debe ser considerado utilizar 

este tipo de opciones al enfrentarse a la problemática estética. 

 

 

 

 

 

                                

                  Fig. 26 Sonrisa gingival alta. A. Sonrisa figurada virtual, B, Sonrisa en paciente real
68

. 

 

                       A                                                                        B 
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7.1.3 Sonrisa media 
 
El movimiento labial deja ver de un 75% a un 100% los dientes superiores, 

así como también las papilas interproximales. (Fig. 27) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

                Fig. 27 Sonrisa media. A. Sonrisa figurada virtual, B, Sonrisa en paciente real
68

. 

 

 

7.1.4 Sonrisa baja 
  
El labio superior expone no más del 75% de los dientes superiores. (Fig. 28) 

 

 

 

 

 

  

                  Fig. 28 Sonrisa media. A. Sonrisa figurada virtual, B, Sonrisa en paciente real
68. 

 

 

 

 

 

                            A                                                                              B 

                  A                                                                                B 

 

                  A                                                                                B 
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7.2 Biotipo gingival 

 

El trabajo de Gargiulo publicado en 196169 habla sobre las dimensiones y las 

relaciones de unión dentogingival en humanos en donde incluía al surco 

gingival y periodontos sanos. Alargamiento coronario basado en la evidencia 

científica 

 

El término “biotipo gingival” es introducido por primera vez por Seibert y 

Lindhe; describiendo el grosor de la encía en una dimensión buco-lingual 

(gruesa-delgada)70. 

 

La encía queratinizada  y una altura suficiente son necesarias, no 

únicamente para la salud del tejido peri-implantario sino también para 

mejorar la estética. 

 

7.2.1 Biotipo gingival delgado 
 

El espesor y ancho de la mucosa queratinizada son de especial importancia 

en donde puede verse comprometida la estética, una inadecuada 

intervención quirúrgica y restauradora en un biotipo ginigival delgado puede 

dar como resultado una recesión ginigival importante64. 

 

Chung et. col. Sugieren que la acumulación de placa dentobacteriana e 

inflamación gingival fueron más altos alrededor de los implantes dentales con  

una mucosa queratinizada < 2 mm64. 

 

La influencia que tienen dos factores como lo son el índice de placa y el 

biotipo periodontal sobre la pérdida ósea después de la carga en los  
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implantes, depende especialmente cuando los implantes son colocados en 

biotipos delgados sin mantenimiento en comparación con biotipos gruesos 

con mantenimiento71. 

 

7.2.2 Biotipo gingival fino  
  

La recesión gingival se produce comúnmente poco después de iniciar la fase 

restauradora; un biotipo gingival fino en conjunto con un soporte óseo 

insuficiente tiende a no resistir la tensión creada  por posibles 

sobrecontornos de la restauración, causando una complicación que puede 

evitarse con la realización de un buen diagnóstico72. 

 

7.2.3 Biotipo gingival grueso 
 
 

Estudios recientes de Bouri et. al., Kim et. al., Schrootet. al.64, informaron que 

un biotipo gingival grueso en donde se cuenta con una óptima anchura de 

mucosa queratinizada alrededor de los implantes se asocia con una menor 

recesión de los tejidos blandos y una mayor estabilidad de tejido duro que 

resulta con una ventaja para la longevidad del implante. 

 

Encontrar un biotipo periodontal grueso y con papilas planas son las 

condiciones ideales para la terapéutica con implantes. 

 

Este tipo de tejido tiene como desventaja que es más susceptible a formar 

cicatrices pudiendo poner en peligro la estética final60. 
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7.4 Papilas y contornos gingivales 

 

Una papila larga y fina complica la situación estética sobre todo entre 

implantes. Pero si la papila es gruesa y corta la regeneración es más 

favorable. 

 

Garbet et. al.72han recomendado que con el fin de mantener la altura del 

hueso interproximal en conjunto con la preservación de la papila, el implante 

debe ser colocado al menos 1.5 mm de los dientes adyacentes y 3 mm 

según Tarnow76 a partir de los implantes adyacentes.  

 

Tarnow y Cols76, subdividieron las papilas interdentales en cuatro clases  

(Fig. 29)76: 

   

 Clase  0: Normal. Papila  interdental  rellena  el  espacio  en  el  área  

de contacto interdental.  

 Clase I: La punta de la papila interdental está entre el punto de contacto 

interdental  y  la  extensión  más  coronal  de  la  unión  cemento  

esmalte. 

 Clase II: La  punta  de  la  papila  interdental  está  en  o  apical  a  la 

unión cemento esmalte. 

 

 Clase III: La punta de la papila interdental está a nivel o apical a la 

unión cemento esmalte vestibular. 
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                                                     Fig. 29 Clasificación de papila interdental. 

 

 

 La arquitectura  gingival  es  la  clave  en  el  éxito  o  fracaso  en  cualquier  

tratamiento restaurativo (Kois, J. 1994). 

 

 Tarnow y Cols. (1992) desarrollaron un estudio observacional para 

determinar si la  distancia  desde  el  punto  de  contacto  a  la  porción  más  

coronal  de  la  cresta  ósea podría ser correlacionada con la presencia o 

ausencia de la papila interproximal en los seres  humanos.  De esta forma 

concluyeron que cuando la medida del punto de contacto del diente natural a 

la cresta  ósea  es  de  5  mm  o  menos,  la  papila  está  presente  en  casi  

100%  del tiempo;  cuando  la  distancia  es  de  6  mm,  la  papila  está  

presente  en  el  56%  del tiempo;  y  cuando  la  distancia  es  de 7  mm  o  

más,  la  papila  está  presente solamente en el 27% del tiempo o menos 73. 
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El contacto interdental que debe mantenerse entre implante y diente es una 

distancia de aproximadamente 3 mm esto es un resultado deseable para la 

preservación de cresta ósea y papila 72. 

 

Se requiere de un mínimo de 3 a 4 mm60 de distancia entre dos implantes 

adyacentes para disminuir la pérdida de hueso crestal además de ser 

importante este espacio para la realización de puntos de contacto entre las 

coronas. 

 

7.5 Perfil de emergencia 

 

Es la configuración que adapta la cara bucal de un diente. Contorno de un 

diente o una restauración ya sea una corona sobre un diente natural o un 

pilar de un implante, y su relación con tejidos adyacentes6. La forma 

subgingival del perfil de emergencia debe extenderse desde la base del 

surco gingival hasta el margen libre de la encía. 

 

El perfil de emergencia de un implante dental depende tanto de la 

angulación, cuerpo del implante y el estado existente de los tejidos 

periodontales (fig. 28). 
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Fig. 30 A. Perfil de emergencia de O.D. 21, B. Prótesis colocada en O.D. 21 respetando el perfil de emergencia
8
. 

 

7.6 Forma de los dientes naturales 

 

La forma de los dientes  presenta diferentes formas geométrica como son:  

 Cuadrada 

 Ovoide 

 triangular. 

 

 Williams describe su ''tesis de las tres formas'' las cuales son74:  

 

Clase 1: dientes cuadrados con ángulos rectos, superficies proximales 

paralelas. 

Clase 2: dientes triangulares que se van estrechando hacia cervical. 

Clase   3: dientes ovalados con superficies proximales afiladas. 

 

Además de establecer una relación entre las líneas faciales y el tipo de 

diente. 

 

 

              A                                                                                                       B 
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Al rostro cuadrado le corresponderían los dientes clase I, al rostro alargado 

los de clase II y, a los rostros ovales y ovoideos los de clase III. (Fig. 31)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        Fig. 31 A. Clase I, B. Clase II, C. Clase III
75

. 

                           

 

Los dientes con forma triangular están asociados con un: 

 

 Biotipo gingival delgado en donde el punto de contacto entre los 

dientes se localiza en el tercio coronal de la corona del diente. 

  Las características de las papilas son largas y afiladas en donde la 

encía insertada es escasa o nula y la tabla ósea puede presentar 

fenestración. 

 

 Los dientes con forma cuadrada presentan las siguientes características: 

 

 Punto de contacto en el tercio medio. 

  Presentan papilas cortas y anchas. 

 

A B C 
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En relación con la forma de la papila interdental estará determinada por la 

relación de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias 

proximales y el delineado de la unión cemento-esmalte. En las regiones 

anteriores de la dentadura la papila interdental tiene forma piramidal, 

mientras que en la región de los molares las papilas son más aplanadas en 

sentido buco-lingual, los dientes posteriores tienen superficie de contacto 

proximal, en lugar de puntos de contacto. 

  

7.8 Provisionales 

 

Las restauraciones provisionales tendrán la capacidad de establecer un 

punto de contacto para iniciar la formación de la papila interdental, crear un 

perfil de emergencia contorneando la encía que será preparada para la 

restauración final, establecer un plano oclusal y contribuir a la estética 

además de proveer una función fonética. 

 

Lai et.al. y Gallucci et.al. mostraron que los cambios drásticos en tejidos 

blandos, tanto en dimensión como en salud, se produce tras el 

establecimiento inicial de los contornos anatómicos.  

 

Para la realización del provisional se deben tomar las siguientes 

consideraciones76-77: 

 

 Los contornos coronales son determinados normalmente por la 

anatomía dentaria, la condición periodontal, la localización del margen 

gingival de la restauración y el acceso a la higiene bucal, sin dejar de 

considerar el compromiso estético subyacente. 
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 Realizar un contorno adecuado en la restauración provisional permitirá 

mantener y estimular funcionalmente la salud de los tejidos gingivales. 

 

 Evitar los sobrecontorneados, mientras se permite a la vez un acceso 

fácil a la higiene dental. 

  Es importante obtener una superficie lisa adyacente al tejido blando 

circundante. Durante toda la intervención quirúrgica el hueso está 

expuesto por lo que resulta imprescindible retirar el exceso de 

cemento. 

 
 Se pueden realizar provisional fabricados en la consulta; hasta 

provisionales procesados en el laboratorio. 

 

 Se debe tener cuidado de no contaminar el lecho quirúrgico con 

cemento. Se debe tomar una radiografía postoperatoria como medida 

preventiva para comprobar el exceso de cemento que pueda haber 

quedado atrapado en la incisión gingival. 

 

La realización de una restauración provisional anatómicamente correcta evita 

el colapso de tejidos blandos y restaura la estética. (Fig. 32) 

                                        Fig. 32 Prótesis provisional
78

. 
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CAPÍTULO 8 
FACTORES DE RIESGO BIOMECÁNICOS 

 
La biomecánica, estudia la respuesta de los tejidos biológicos ante 

determinadas cargas utilizando herramientas y métodos propios de la 

ingeniería mecánica, aplicada para investigar la relación que existe entre la 

estructura y la función de los materiales vivos3. 

 

Las cargas oclusales, que puedan ser ejercidas sobre los implantes dentales 

afectaran directamente la oseointegración y longevidad del implante;  

además de considerar también79-80: 

 

 Las propiedades del material. 

 Geometría del implante. 

 Prótesis.  

 Estructura.  

 Superficie. 

 Calidad y cantidad del hueso circundante. 

 Naturaleza de la interfaz hueso-implante  

 

8.1 Factores de riesgo geométricos 

 

8.1.1 Número de implantes 
 

 Realizar el encerado diagnóstico permite obtener el diseño protésico  

permitiendo evaluar el número de implante que serán colocados. 

  Considerar que  espacios reducidos entre implantes puede llevar a 

comprometer la parte biológica. 
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 Un acercamiento exagerado puede provocar vascularización del 

remanente óseo entre implantes, dificultando la higiene después de la 

colocación de la prótesis. 

 Él número ideal de implantes no solo será guiado por el número de 

dientes a remplazar y el tipo de rehabilitación protésica relacionada sino 

también por la proporción corona-implante. 

  La proporción corona-implante  representa la altura de la corona desde 

incisal u oclusal hasta la cresta del reborde alveolar. 

 La proporción corona-implante indica el riesgo de movilidad  y la cantidad 

de tensión adicional que puede soportar el diente cuando se utiliza como 

pilar de una prótesis parcial fija. 

  La proporción corona-implante ideal para el pilar de una prótesis es de 

1:2 mientras que la proporción mínima es de 1:1 cuando los dientes 

antagonistas son dientes o implantes, y cuando sirve como pilar de una 

prótesis sostenida por implantes y dientes3. 

 La proporción corona-implante es diferente al de una corona-raiz ya que 

el implante no suele rotar a lo largo de un centro localizado dos tercios 

hacia abajo en la porción endoósea como lo hace un diente. 

  La longitud de un implante no influye ni en su movimiento ni en su 

resistencia a la fuerza lateral. Sin embargo es necesaria la longitud 

mínima de 9 mm3, mientras que la corona se debe considerar que es la 

que recibirá las fuerzas anguladas lo que será necesario prever en la 

rehabilitación. 

 

Es necesaria la evaluación de BIC (bone implant contact) el cual es el 

porcentaje de la superficie del implante en contacto con el hueso. El estudio 

histomorfométrico encargado de medir el  BIC es el procedimiento estándar 

para la evaluación de la formación de hueso en la superficie del implante,  
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valores altos de BIC deberán ser un prerequisito para la estabilidad del 

implante, que clínicamente permitirán una reconstrucción protésica 

adecuada81. 

 

8.1.2 Posición de los implante 
 
La posición del implante está situado en tres planos3: 

 

a) Posición mesio-distal: El implante con frecuencia se coloca a mitad del 

espacio a 1.5 mm del diente adyacente. (fig. 33) 

 

b) Posición vestibulopalatina: El implante se sitúa en posición central se 

toma como referencia el cíngulo del diente vecino. El hueso de la 

cresta debe tener una anchura de al menos 1 mm más que el implante 

por vestibular y palatina. Hay que considerar combinar la distribución 

del hueso con la colocación del implante. 

 

                                             Fig. 33 Posición mesio-distal
82

. 
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La angulación de dientes anteriores soporta una inclinación de 12 grados 

mientras que se debe tener precaución de las posibles complicaciones si la 

angulación es de más 30° fuera del eje. (Fig. 34) 

                                                  Fig .34 La posición del implante condicionara  

                                                      las fuerzas que se ejercerán en la corona
83. 

 

Con respecto a la posición de profundidad, el implante es colocado 3 mm  

hacia apical a la unión cemento-esmalte tomando como referencia el diente 

vecino o del margen gingival. 

 

8.1.3 Relación corona-implante 
 

Cuando la altura del complejo pilar-corona es exagerada, el brazo de  

palanca que se ejerce para el implante es mayor, y aumenta los riesgos de 

fractura del tornillo y componente, teniendo como mayor consecuencia la 

perdida de la oseointegración84. Por lo tanto se hace imprescindible un alivio 

en las excursiones laterales. 

 

8.2 Diseño de la prótesis 

 

El diseño de la prótesis debe estar basado en dos principios: estético y 

funcional además de mantener la encía en óptimas condiciones y el cuidado 

de la higiene. 

 

                                A. 
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En el diseño de la prótesis debe considerarse la adaptabilidad de la prótesis 

a los tejidos blandos teniendo el suficiente grosor/ solidez estructural para 

soportar las fuerzas oclusales y la restauración de la función masticatoria. 

 

El póntico ovoide es descrito  por primera vez en 193385, actualmente es un 

diseño que cumple con las exigencias estéticas y funcionales debido a sus 

terminaciones redondeadas que permiten introducirse en la concavidad del 

reborde obteniendo un óptimo perfil de emergencia muy similar al de los 

dientes naturales. Las troneras deben permitir que la papila se aloje entre los 

espacios interdentales sin hacer compresión permitiendo que la encía 

interdental quede conformada, de esta manera permite que su limpieza sea 

mejor evitando el acumulo de placa dentobacteriana y la perdida de 

inserción. Este póntico actúa adecuadamente cuando el reborde es plano y 

ancho, lo cual da la ilusión de que sale del mismo además de ser higiénico 

debido a que los contornos evitarán la compactación de alimento; si la 

superficie del póntico ovoide es lisa y el control de placa por parte del 

paciente es buena, esté  póntico no producirá inflamación de los tejidos y 

estimular la formación de epitelio escamoso estratificado.Se contraindica si la 

altura del reborde residual es insuficiente en donde el defecto presente 

menos de 6 mm86, o la altura de la cresta por vestibular-lingual o corono-

apical es inadecuada en estos casos deberá ser considerado el aumento del 

reborde previamente85. 

 

Stein y Col.87 describen el diseño  de pónticos para el sector anterior y 

posterior que son elementales para obtener resultados estéticos y 

funcionales. Las características de diseño para la prótesis son: 

a) Superficies uniformes, bien terminadas y convexas en todas las 

direcciones. 
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b) Contacto hístico sin presión, mínimo con la pendiente vestibular del 

póntico. 

c) Plataforma oclusal en armonía funcional con la dentición opuesta. 

d) Mecanismos (contornos) vestibulares y linguales de derivaciones 

confluentes con los dientes vecinos. 

 

Al no tomar en cuenta este tipo de consideraciones las posibles 

complicaciones  al colocar una prótesis que no haga contacto con el reborde 

podrá quedar rodeado de tejido hipertrofiado. La oclusión deberá ser 

perfectamente ajustada al igual que en el área interproximal, evitando el 

sobrecontorneando evitando la reducción de papila. 

Un factor de riesgo como es la posición del implante con respecto a la 

restauración protésica puede tener complicaciones con el eje en orientación 

axial o posición de los implantes lo que ha sido identificado como un 

impedimiento en la construcción de la estructura protésica quedando 

comprometida la estética y función3
. (Fig. 35) 

 

El ángulo de las fuerzas dirigidas hacia el implante suelen depender de la 

inclinación cuspídea, dientes naturales tienen una angulación de cúspides de 

30°3 por lo que una corona sobre implante puede igualar dicha angulación, 

cúspides demasiado anguladas incrementan la tensión. La anatomía oclusal 

debe estar dirigida de forma axial evitando un exceso de cargas laterales. 

 

Una tabla oclusal no debe ser demasiado ancha, los contactos oclusales 

deben estar dirigidos hacia fosa central  y permanecer a 1 mm3 de la perifería 

del implante. 
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                                              Fig. 35 Prótesis sobre implantes
8
. 

 

8.3 Fuera del eje longitudinal de la protésis 

 

Áreas de tensión en el cuello del implante y la posible sobrecarga en la 

compresión en el hueso compacto se deben a posibles  cargas laterales en 

la carga oclusal79
. 

 

Durante las cargas laterales los dientes se mueven en dirección hacia el 

tercio apical de la raíz, estas fuerzas se disipan instantáneamente por la 

cresta ósea  a lo largo de la raíz. Contrariamente a lo que sucede con el 

implante cuyos movimientos de lateralidad son de 10-50 um89; en donde las 

fuerzas son concentradas sobre la cresta ósea. 

8.4 Cantilever 

 

El pronóstico en cantilever es poco favorecedor en la elaboración de una 

prótesis puesto que la extensión genera condiciones mecánicas más 

desfavorables para la verificación de momentos de flexión que amplifican 

enormemente la acción directa de las cargas axiales.  
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De cualquier forma; es oportuno excluir cualquier contacto directo, tanto en 

oclusión como en desoclusión, aun con extensiones mesiales y limitar la 

utilización sólo para rehabilitación estética88. Los factores de riesgo se 

encuentran cuando se apoya sobre distal a comparación de mesial que suele 

ser más favorecedor 
3

-79-89 ; sin embargo hay situaciones en donde realizar un 

cantilever es necesario por ejemplo: en la zona superior posterior, debido al 

compromiso con alguna zona anatómica importante como es el seno maxilar 

ó en la restauración protésica de algún lateral superior. Además de la posible 

pérdida  de hueso a nivel marginal, el posible fracaso suele estar en el 

descementado, y estos son entre 10 y 20 veces más débiles frente a este 

tipo de carga.  

 

Las fuerzas transmitidas a través de un póntico cantiléver podría causar 

movimientos de rotación en  el pilar del implante que pueden perjudicar la 

salud del periodonto de alguna extensión de un diente(Becker and 

Kaiser, 2000; Becker, 2004; Eskitascioglu et al., 2004; Aglietta et al., 2009; 

Salvi and Brägger, 2009; Zurdo et al., 2009)79. Evitar los contactos 

prematuros esencialmente del área de contacto proximal  es crucial en el 

éxito de un implante con algún voladizo en una prótesis implantosoportada. 

Las prótesis cantilever nunca está recomendada pero existe escenarios más 

críticos que otros.  

8.5 Factores de riesgo del hueso e implantes 

 

Entre los factores de riesgo del hueso e implante se evalúa el diámetro del 

implante en donde se espera que no sea menor del deseado34.El factor de  

riesgo de dehiscencia del tejido siempre se encuentra presente si no se 

contempla la cantidad de hueso en sentido bucolingual. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B18
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B25
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3682169/#B33
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CAPÍTULO 9 
PROTOCOLO Y ABORDAJE QUIRÚRGICO 

 

9.1 Consideraciones para dos fases quirúrgicas 

 

Procedimiento de regeneración simultáneo o falta de estabilidad primaria que 

no asegure 30 Newtons.  

 

Al realizar la colocación de implantes dentales en dos fases quirúrgicas 

muchos protocolos quirúrgicos recomiendan la colocación de implantes al 

mismo nivel  de la cresta del reborde, colocando un tornillo de cierre durante 

la primera etapa quirúrgica. En la segunda fase quirúrgica se realiza una 

cirugía para descubrir el implante y colocar el pilar definitivo para la 

restauración protésica3-90-91. Las ventajas que pueda proporcionar esta técnica 

serán la de proteger al implante  durante su fase de oseointegración. 

 

9.2 Consideraciones para una fase quirúrgica 

 

Las condiciones óptimas  para realizar una sola fase quirúrgica  que brinden 

al implante su estabilidad  se  indica cuando se encuentre: 

 

 Una densidad ósea adecuada con cresta ósea ancha que no requiera 

de alguna cirugía previa como es la regeneración ósea guiada. 

 

  Evaluación de tejidos blandos se basa en la necesidad de cirugías 

previas o no, suficiente espesor de encía queratinizada, hueso denso 

con corticales gruesas 



 
                              FACTORES DE RIESGO EN IMPLANTOLOGÍA: 
                CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO PREDECIBLE 
 
 

85 
 

 

 La decisión de hacerlo en una fase quirúrgica proporciona como ventajas la 

realización de una sola intervención quirúrgica, menor tiempo quirúrgico, 

menor invasión y rápida cicatrización de tejidos. 

 

Cuando se decide realizar una sola fase quirúrgica el pilar de cicatrización 

queda expuesto; se puede colocar una restauración temporal utilizando 

pilares temporales o definitivos en la cavidad bucal durante el tiempo de 

oseointegración  no necesitando una segunda intervención para descubrir el 

implante dental al realizar la fase protésica 91. 

9.3 Cirugía por colgajo 

 

 Se realiza incisiones (la incisión crestal es la más frecuente), levantando un 

colgajo mucoperióstico de espesor total en donde puede visualizarse de 

mejor forma el sitio receptor del implante, reduciendo el riesgo de 

fenestración o alguna perforación durante la colocación del implante25. 

Durante el fresado la irrigación hacia el hueso debe ser constante evitando 

temperaturas mayores de 47°C a fin de evitar necrosis, la velocidad del 

fresado es entre 800 para las fresas cónicas y hasta 2000 rpm para las 

fresas rectas, en donde la técnica de fresado sea por periodos cortos y la 

dirección sea constante. (Fig. 36)25. 

                                                     

                                                               Fig. 36 Cirugía por colgajo. 



 
                              FACTORES DE RIESGO EN IMPLANTOLOGÍA: 
                CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO PREDECIBLE 
 
 

86 
 

 

Posterior a la inserción del implante el cierre del colgajo tiene la función de 

proteger el tejido óseo subyacente al implante con puntos de sutura con el 

que se pretende realizar un cierre primario.  

 

9.4 Cirugía sin colgajo/ flapples 

 

Requiere una planeación estudio tomográfico (3D) quirúrgica previa, de 

preferencia, demás de acortar tiempos de cicatrización postquirúrgicos 

favoreciendo el sellado de los tejidos blandos. 

 

De esta forma los tejidos blandos presentan menos inflamación y permiten 

junto con la estabilidad primaria de los implantes la realización de forma 

inmediata la fase protésica que supone la provicionalización o carga 

funcional de los implante y la rehabilitación protésica del paciente en la 

misma sesión92. (Fig. 37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

                                       Fig. 37 Cirugía sin colgajo/ Flapples 
8
. 
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9.5 Regeneración ósea 

 

La regeneración ósea guiada es una técnica utilizada para defectos óseos 

induciendo la regeneración de hueso nuevo para el aumento de la anchura 

de la cresta ósea o en sentido vertical del defecto y el uso de membranas 

que actúan como barreras evitando la infiltración en la zona de reparación, 

de componentes celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a 

células osteopromotoras permitiendo que la formación del coagulo sanguíneo 

se encuentre protegido y solo se encuentre en contacto con células 

osteogénicas; en diversas ocasiones se puede complementar con el uso de 

algún injerto óseo permitiendo así la formación de nuevo hueso; cumpliendo 

el propósito del incremento de los volúmenes de tejido implantario. 

Los primeros reportes científicos sobre regeneración ósea guiada (ROG) 

aparecen en la literatura a finales de la década de los años 50, donde se 

demostró crecimiento de nuevo hueso en fémur, cresta ilíaca y columna 

vertebral utilizando una barrera para impedir la invasión de tejidos blandos. 

La  regeneración ósea guiada en implantología surge a partir de 

investigaciones precedentes en el campo de la periodoncia sobre 

regeneración tisular guiada (RTG), basada en una técnica quirúrgica que 

evita la proliferación de células epiteliales no deseadas, mediante la 

interposición de una membrana semipermeable entre hueso, raíz dentaria y 

colgajo, de manera de dar tiempo a las células del tejido periodontal (hueso y 

ligamento) de multiplicarse y colonizar el defecto tisular93. 

 

No debe colocarse la prótesis provisional en contacto con la zona operada 

durante un mínimo de tres semanas. 
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Los procedimientos de regeneración ósea guíada pueden realizarse 

siguiendo protocolos diferentes: 

 

Una fase quirúrgica: La ROG comienza simultáneamente a la colocación de 

los implantes. 

 

Dos fases quirúrgicas: La cirugía de ROG va seguida de un periodo de 

cicatrización de aproximadamente 6-8 meses antes de la cirugía de 

colocación de los implantes34
. 
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CAPÍTULO 10 
FACTORES DE RIESGO PROTÉSICOS 

 

10.1 Carga inmediata 

 

La carga inmediata es el procedimiento mediante el cual se incorpora 

inmediatamente un implante nuevo con carga funcional o no funcional6. 

Permite someter al implante a cargas funcionales inmediatamente o a un 

periodo de 7 días tras la colocación del implante. Realizar la carga inmediata 

permite cumplir con  funciones como son: estética, fonética y oclusión.  

 

Los requisitos para una carga inmediata son: 

 No Estabilidad oclusal favorable. 

  Enfermedades sistémicas no controladas, enfermedad periodontal.  

 Es recomendable hacer una carga inmediata si el implante tiene una 

inmovilización inicial de 40 Ncm. 

 Usar implantes para enroscar, debido a que aumentan la superficie de 

contacto hueso-implante. 

 Evitar la carga en hueso tipo VI o en áreas que recibieron alguna 

cirugía regenerativa previa. 

 Evitar la sobrecarga oclusal. 

 Minimizar el trauma quirúrgico y evitar el sobrecalentamiento del 

hueso usando bastante irrigación. 

 

Al no tomar en cuenta las consideraciones para la realización de una carga 

inmediata; la probabilidad del incremento de complicaciones aumentará. 
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La carga inmediata proporciona ventajas en relación con una carga diferida 

como son el incremento de la función masticatoria, conformación de tejido 

blando, estabilidad oclusal, tiempo de trabajo reducido, mejor tolerancia 

psicológica al tratamiento. Danz M. et.al. realizaron un estudio controlado al 

azar con un año de seguimiento no mostrando diferencias significativas en la 

perdida de hueso marginal entre un implante cargado de forma inmediata y 

convencionalmente94
. 

 

10.2 Prótesis atornillada 

 

Permite minimizar el espacio interoclusal rehabilitado en sitios 

compprometidos donde se encuentre al menos 4-5 mm de altura. Posee la 

característica denominada recuperabilidad. (Fig. 38) 

 

 La falta de pasividad en las estructuras puede causar el desajuste del 

tornillo. 

  Los tornillos reciben las cargas que se generan sobre la prótesis, debido a 

este suceso aumenta considerablemente el riesgo de desajuste o fractura 

por el espacio reducido. 

                                            Fig. 38 Prótesis atornillada
95

. 
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10.3 Prótesis cementada 

 

Por angulación buco lingual de fijación emerge a la cara vestibular de un 

diente posterior o anterior con recuperabilidad de la misma se verá 

comprometida por las características del medio cementante elegido. 

 

Una desventaja de este tipo de rehabilitación, se deriva de las 

complicaciones que puede surgir producto de restos de cemento no 

removidos que queda alojado a la mucosa peri- implantaría, pudiendo 

ocasionar: 

 

 Zonas radiolúcida. 

 Pérdida ósea mayor a la reportada. 
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CAPÍTULO 11 

CONSIDERACIONES DE LAS COMPLICACIONES 
BIOMECÁNICAS 

 

11.1 Mucositis 
 

Lindhe y Meyle, en representación de un grupo de expertos, reportan durante 

el Sexto Consenso de Periodoncia 2008, conclusiones acerca de las 

enfermedades peri-implantares comunes: mucositis peri-implantar y peri-

implantitis, causadas principalmente por bacterias96 . 

 

La mucositis es la inflamación reversible del tejido blando que rodean a un 

implante en función sin pérdida ósea; el tratamiento debe tratarse con una 

correcta higiene oral, uso de antimicrobianos y antisépticos, evaluación y 

corrección del diseño de la prótesis en caso de que no facilite la higiene. 

 

11.2 Periimplantitis 

 

Proceso inflamatorio que afecta a los tejidos que rodean al implante 

osteointegrado en función, con la consecuente pérdida de hueso de soporte 

y de la osteointegración siendo la placa dentobacteriana un factor importante 

en el desarrollo de la periimplantitis. (Fig. 39) 

 

Se puede identificar de manera clínica: 

 

 La presencia de bolsas periodontales en dientes naturales adyacente,  

 Sangrado gingival.  

 Supuración alrededor del implante.  
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 Hiperplasia de la mucosa en las zonas  donde no hay demasiada 

encía queratinizada. 

  Persistencia de dolor.  

  Malestar y movilidad del implante puede ser un indicativo de 

periimplantitis97-98.  

 Radiográficamente es fácil de identificar si se encuentra en situación 

avanzada  detectando una  pérdida  ósea  alrededor  del  implante. 

 

Lindhe describe  en  1992100, que  las lesiones  en los tejidos  blandos  

alrededor de  los  implantes  son  potencialmente  más peligrosas  que  con 

respecto  a los dientes  ya  que  tienden  a  extenderse apicalmente con 

mayor facilidad  hacia  el tejido  óseo  periimplantario. 

 

La  flora  bacteriana que  coloniza  los implantes  exitosos  está  constituida  

por  cocos  grampositivos, mientras  que  en  los casos de  fracaso  de 

implantes  se  encuentran bacterias gram negativas anaerobias tales como 

porfiromonas gingivalis, prevotella  intermedia,  fusobacterium  nucleatum, y 

actinomices  actinomicetemcomitans, fusobacterias y espiroquetas presentan  

mayor  reabsorción  ósea  alrededor  de  los implantes100. De esta forma 

puede preverse y cuidar el nivel de higiene durante el mantenimiento de los 

pacientes rehabilitados con el objetivo de eliminar depósitos bacterianos y 

evitando la colonización de bacterias. 

Evaluar el  resultado  del  tratamiento estableciendo  un buen  programa  de  

mantenimiento incluyendo un tratamiento para prevenir la periimplantitis: 

 

a) Presencia  de  placa,  sangrado,  supuración,  bolsas periimplantarias. 

b) Presencia  de  evidencia  radiográfica de  pérdida ósea. 

c) Refuerzo  de  higiene  oral (fisioterapia). 
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d) Terapias alternativas con triclosán o clorhexidina. 

e) Tratamiento  antibiótico. 

f) Tratamiento quirúrgico (resectivo o regenerativo). 

                                                  Fig. 39 Pérdida ósea causada por periimplantitis
99

. 

 

11.3 Aflojamiento del tornillo 

 

El aflojamiento de tornillo de conexión implante- prótesis es la complicación 

mecánica más común, provoca el desajuste entre el implante y la prótesis por 

un torque inadecuado o falta de pasividad, si el problema oclusal no es 

identificado puede tener como consecuencia  la fractura del tornillo. 

 

Se debe identificar el problema oclusal que esté generando el aflojamiento 

del tornilo, cuanto más pasivo sea el ajuste del pilar del implante  para 

atornillado y más controladas estén las fuerzas oclusales, más seguro será la 

fijación100.  
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11.4 Fractura del tornillo 

 

La fractura de tornillo  puede deberse al ajuste no pasivo a una sobrecarga 

del sistema. Los tornillos son la parte más débiles del sistema implanto-

protésico, y si se fracturan se debe reevaluar el ajuste pasivo, la longitud de 

los cantilevers en caso de tener presencia de este tipo de prótesis, el diseño 

oclusal, la posición de los implantes y la presencia de hábitos 

parafuncionales34-
101

. 

 

Si se identifica que el ajuste de la prótesis es correcto se debe modificar el 

diseño de la misma de forma que sea reducido o eliminando las extensiones, 

reducir el ancho de las superficies oclusales y reducir la angulación cúspide o 

añadir implantes. 

  

11.5 Fractura del material de recubrimiento de la prótesis 

 

Inadecuado diseño protésico es fundamental contemplar grosores mínimo y 

espacios recesivo para garantizar la solidez, estructura de la restauración.  

(Fig. 40) 

 

La causa que puede originar esta problemática es algún problema  de 

fuerzas oclusales o la presencia de una parafunción o bruxismo la solución  

es verificar la oclusión y realizar una férula nocturna34
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                                Fig. 42 Fractura del material de recubrimiento de la prótesis.
8
 

 

11.6 Fractura del implante 

 

La fractura de los implantes dentales es la complicación mecánica menos 

común. Según Balshi sólo el 0.2% de 4045 implantes colocados presentaron 

fractura durante 5 años de función102. 

 

Las posibles causas para que suceda este evento pueden deberse a: 

 

a) Defectos en el diseño del material 

b) Estructura protésica que no se encuentre en n ajuste pasivo. 

c) Desproporción de la corona-implante. 

d) Inadecuado patrón oclusal. 

 

El tratamiento para una fractura requiere la remoción del implante y si es 

posible esperar de 2 a 6 meses para la colocación de un implante más 

ancho, revisar el diseño de la prótesis así como la  elaboración de una 

nuevamente y la posibilidad de colocar más número de implantes34-102. 
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CONCLUSIONES 

 

 La Implantología es una disciplina en constante evolución; y es 

actualmente una de las primeras alternativas para la restauración 

protésica debido a su forma no invasiva, funcional, que devuelve la 

estética, oclusión y confort del paciente. 

 

 Identificar los factores de riesgo generales durante el proceso de 

diagnóstico permite entender cómo influye el factor humano en 

cuestión al éxito de los implantes. 

 

 La probabilidad de éxito del tratamiento con implantes depende de un  

diagnóstico adecuado y plan de tratamiento por medio de los estudios 

previos a la colocación de los implantes. 

 

  La identificación de los factores de riesgo funcionales permite 

establecer un esquema oclusal funcional, determinando las 

condiciones favorables o desfavorables del mismo. 

 

 Evaluar el hueso receptor, la disponibilidad, calidad y densidad ósea, 

así como la localización de las estructuras anatómicas adyacentes al 

implante es de suma importancia para determinar la elección del tipo 

de implante, técnica quirúrgica y su respuesta ante la estabilidad 

primaria del implante. 

 

 Identificar los principales parámetros estéticos, principalmente en el 

sector anterior, determinará el diseño de la restauración protésica 

para evitar complicaciones en el mantenimiento de los tejidos 

periodontales. 
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 Es necesario determinar el número de implantes, posición y diseño de 

la prótesis, debido a que estará  directamente relacionado con las 

cargas oclusales que se ejerzan sobre los mismos y el hueso 

circundante. 

 

 Identificar  los factores de riesgo  a través de una lista de control, 

permitirá enumerar, evaluar, modificar y solucionar dichos factores, 

obteniendo la longevidad y predictibilidad del tratamiento 

implantológico. 
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