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INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad la Odontología busca devolver a los pacientes, con ausencia dental 

unitaria o múltiple, la salud oral, recuperando la función normal, habla la estética y 

el confort; por lo cual los implantes dentales son una alternativa. 

 

Desde la perspectiva del paciente, un implante satisfactorio tiene una estética 

aceptable, es cómodo y funcional. Los profesionales consideran el implante en 

términos de inserción ósea y ausencia de la profundidad de bolsa e inflamación 

mucosa.  

 

Aunque existen pocas contraindicaciones medicas absolutas para el tratamiento 

con implantes, es importante considerar algunas relativas. El clínico debe considerar 

los padecimientos médicos o relacionados con la salud que afectan el metabolismo 

óseo. 

 

Se debe presentar al paciente un plan de tratamiento dental integral y opciones 

terapéuticas alternativas. Se le informara al paciente acerca de la secuencia de los 

procedimientos clínicos, los riesgos, los costos y los plazos del tratamiento previsto. 

Es importante tener este intercambio de ideas entre paciente y profesional para 

reducir riesgos generales de los problemas que podrían surgir del tratamiento. 

 

Lo indicado es realizar una evaluación amplia para cualquier paciente que se 

considere para un tratamiento con implante dental. La evaluación debe incluir todos 

los aspectos el estado de salud actual del paciente, como una revisión de los 

antecedentes médicos pasados del paciente, medicamentos y tratamientos 

médicos. Se debe preguntar a los pacientes acerca de hábitos parafuncionales, 

como apretar o rechinar los dientes, además de cualquier uso o abuso de 

sustancias, incluidos tabaco, alcohol y drogas. 

 

La evaluación del riesgo especifico del paciente que recibirá tratamiento con 

implantes comienza con la confección de la anamnesis integral médica y  
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odontológica, así como la realización de un examen completo del paciente al que 

se le hará el implante. La anamnesis sistémica integral comprende medicaciones 

pasadas y presentes y toda sustancia consumida o de la que se haya abusado. Una 

historia clínica firmada por el paciente es una manera eficaz de obtener información 

básica. A esto siempre debe seguir una entrevista para explorar con mayor detalle 

todo posible riesgo sistémico del tratamiento con implantes. Si después de la 

entrevista surge alguna inseguridad acerca de la salud del paciente, se hará una 

interconsulta con el médico del paciente. Se puntualizará en el estado de salud 

general, si no tiene algún tipo de enfermedad como lo es osteoporosis, diabetes 

mellitus, inmunosupresión o antecedentes de radioterapia en cara y cuello. Si toman 

algún medicamento que interfiera en la osteointegración como los bifosfonatos, 

anticoagulantes, medicamentos quimioterápicos, agentes inmunosupresores, 

enfermedad periodontal no tratada, tabaquismo. 

 

Los pacientes deben tener una salud razonablemente buena y deben someterse a 

tratamiento quirúrgico para la colocación de implantes dentales. Cualquier trastorno 

que pueda afectar el proceso normal de cicatrización de heridas, sobre todo si se 

relaciona con el metabolismo óseo, debe considerarse con cuidado como un posible 

factor de riesgo o una contraindicación para el tratamiento con implantes. 

 

La evaluación de pacientes basada en los riesgos es un proceso en el cual se tratan 

de identificar los factores o los identificadores que aumenten el riesgo de 

complicaciones que por último conducen a la pérdida del implante. 

 

La identificaron temprana de estos factores o indicadores, permite reconocerlos o 

eliminarlos, con lo cual aumentan las probabilidades de supervivencia del implante 

a largo plazo. 
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OBJETIVO 
 
Identificar la relación que existe entre el estado general del paciente como factor de 

riesgo para el fracaso de los implantes dentales. 
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CAPÍTULO 1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES SANOS 
 

1.1 Osteointegración 
 
A comienzos de los años sesenta Per- Ingvar Branemark y sus colaboradores de la 

universidad de Goteburgo iniciaron el desarrollo de un implante novedoso, que su 

función clínica, dependía del anclaje directo en el hueso, lo que se denominó como 

osteointegración.1 Figura 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Figura 1 Per- Ingvar Branemark.3 

 
 
La colocación quirúrgica de un implante endooseo inicia una serie de eventos 

biológicos asociados con la cicatrización de las heridas. La cicatrización ósea y de 

los tejidos blandos alrededor de los implantes constituye un proceso dinámico y el 

resultado de numerosos factores, entre los que se encuentran: una técnica 

quirúrgica atraumática; realización de la osteotomía, respuesta del sistema 

inmunológico del huésped; diseño macro y microscópico de los implantes, 

instalación de los implantes en la osteotomía; cicatrización de la herida y protocolo 

de sometimiento de carga.2 Figura 2  

 
 
 
 
 

Figura 2 Lecho quirúrgico en la 
colocación de implantes.1 
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Una definición de osteointegración propuesta originalmente por Branemark y cols., 

quienes sugirieron la posibilidad de que “se tratara de una conexión funcional y 

estructural entre hueso sano y la superficie de un implante que soporta un diente”. 

Así al fin conseguir las condiciones adecuadas para la osteointegración, el implante 

debe tener fijación inicial adecuada una vez instalado en el sitio receptor. Esa 

estabilidad inicial o primaria es el resultado de la relación de contacto o fricción que 

se establece entre el hueso mineralizado (a menudo de hueso cortical) y el sitio 

receptor y el dispositivo metálico.1 

 

Se menciona como un proceso donde se logra la fijación rígida de materiales 

aloplasticos al hueso, de manera clínicamente asintomática y se mantiene durante 

la carga funcional (figura 3).2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                Figura 3 Osteointegración.  
 
La osteointegración es la conexión intima, directa y funcional, entre el tejido óseo 

vivo, sano y la superficie de un implante dental a nivel microscópico, sometido a 

carga masticatoria. También llamada fusión ósea o anquilosis (figura 4).2 

 
 
 

 
 
 
 

Figura 4 Interrelación implante-tejidos        
periimplantarios. 

                                        



9 

 

1.2 Tejidos periimplantares 

 
Los tejidos periimplantares protegen al implante de cambios presentados por 

bacterias; trauma mecánico causado por procedimientos restaurativos, fuerzas 

masticatorias y el mantenimiento de la higiene. 

 

La mucosa alrededor de los implantes es llamada mucosa periimplantar, puede ser 

un tejido queratinizado firme por medio de fibras de colágena que proveen un 

sellado transmucoso contra irritantes bacterianos y suficiente estabilidad estructural 

para resistir el trauma mecánico comúnmente encontrado en la cavidad oral. 

 

Después de la colocación del implante, la cicatrización de la herida en la mucosa es 

un proceso delicado que requiere varias semanas para la remodelación de los 

tejidos (figura 5).2 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

Figura 5 Fibras del tejido periimplantar. 

 
 
 
 
 
 



10 

 

CAPÍTULO 2 PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS 
 
2.1 Radiación en cara y cuello 
 

La radioterapia es la aplicación de radiaciones ionizantes para el tratamiento del 

cáncer, incluyendo la paliación del dolor y de otros efectos nocivos tumorales, y 

también de algunas enfermedades benignas. 

 

Su efecto se produce mediante la transferencia de energía en forma de ondas 

electromagnéticas o partículas, que provocan un cambio químico, cuyo efecto 

principal es la ruptura del material genético de las células, por con siguiente detener 

la multiplicación y muerte celular (figura 6).5 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

             Figura 6 Radioterapia en cabeza y cuello. 
 
Existen dos formas de radioterapia, la primera es radioterapia de haz externo, en 

ésta se requiere una maquina externa al cuerpo que enfoca la radiación a las células 

cancerosas. La segunda es radioterapia interna, en donde se coloca radiación 

dentro del cuerpo. 
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La radioterapia de haz externo procede una máquina que enfoca la radiación al 

cáncer. Es un tratamiento local, ya que la radiación trata en una parte específica del 

cuerpo (figura 7).5 

 

 
 
 
Figura 7 La radioterapia de haz externo procede 
una máquina que dirige la radiación al cáncer.  
 
 
 
 
 
 

 
 
Para la radioterapia de haz externo en cabeza y cuello de debe delimitar bien la 

zona que será radiada, para esto el oncólogo radiólogo pondrá marcas pequeñas 

(pueden ser tatuajes o puntos de tinta). Estas marcas se necesitan en todo el curso 

del tratamiento ya que el radioterapeuta las usara cada día para asegurarse que el 

paciente se encuentre en la posición correcta. 

 

También se pueden usar máscaras de plástico o de yeso que ayuda a mantener la 

cabeza en la misma posición para cada tratamiento (figura 8).5 

 
                         Figura 8 Máscara para radiación en cabeza. 
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La radioterapia interna en un tratamiento en donde la radiación se coloca dentro de 

su cuerpo. Existen dos métodos de radioterapia interna, una es llamada 

braquiterapia, en donde la fuente de radiación es sólida (semillas, listones o 

capsulas) y se colocan dentro del cuerpo en el tumor o cerca de él. 

 

La braquiterapia es usada para tratar diferentes tipos de cáncer, como cáncer en la 

cabeza y cuello, de seno, útero, cuello uterino, próstata, vesícula biliar, ojo, esófago 

y pulmón.  

 

El segundo método es por radioterapia en forma líquida, en ésta la radiación es 

tomada o al ponerse vía intravenosa. La radiación liquida viaja por todo el cuerpo 

buscando las células cancerosas y destruyéndolas. 

La radioterapia se usa para:  

 

• Tratamiento de cáncer: puede usarse para curar el cáncer, para evitar que 

regrese o para detener o hacer lento su crecimiento. 

 

• Disminución de síntomas: cuando no es posible curarse, la radiación es 

usada para para tratar el dolor y otros problemas causados por el tumor 

canceroso. 

 

La radiación no solo ataca a las células cancerosas, también afecta a células sanas 

del rededor; casi siempre se recuperan después de que termina el tratamiento, pero 

algunas veces se pueden presentar efectos secundarios que pueden resultar graves 

o sin mejora. Otros efectos secundarios pueden presentarse meses o años 

después, y estos se denominan efectos tardíos.  
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Para la protección de células sanas, los doctores emplean los siguiente: 

 

• Dosis de radiación la más baja posible: la dosis se equilibra entre la que es 

suficientemente alta para destruir las células cancerosas y suficientemente 

baja para evitar el daño a las células sanas. 

 

• Distribuir el tiempo de tratamiento: se puede recibir el tratamiento una vez al 

día o en dosis más pequeñas dos veces al día durante varias semanas. Al 

repartir la dosis de radiación se permite la recuperación de las células sanas 

mientras las células cancerosas mueren.  

 

• Enfocar la radiación a una parte específica del cuerpo: algunos tipos de 

radioterapia permiten que el doctor concentre altas dosis de radiación al 

cáncer al mismo tiempo que se reduce la radiación al tejido sano. 

 

2.1.2 Efectos secundarios 

 

Los efectos secundarios son problemas que pueden suceder a causa del 

tratamiento. No todas las personas los presentan, y depende del área que fue 

tratada. Se puede presentar: 

• Diarrea  

• Caída del pelo del área tratada 

• Problemas en la boca 

• Náuseas y vómitos 

• Cambios sexuales 

• Hinchazón  

• Problemas para pasar alimentos 

• Cambios urinarios y de vejiga 
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Los efectos secundarios que usted puede tener por la radioterapia dependen de la 

parte del cuerpo que recibe tratamiento. Radioterapia en cabeza y cuello puede 

presentar los siguientes efectos secundarios: (figura 9).5 

 

• Llagas o ulceras en la boca 

• Boca y garganta reseca (xerostomía) 

• Falta de sabor 

• Caries dental 

• Cambios en el sabor, como sabor metálico al comer carne 

• Infecciones de la encia, del diente o de la lengua 

• Rigidez de mandíbula y cambios óseos 

• Saliva gruesa, como de cordon 

 
 

 
Figura 9 Radiación a la zona sombreada puede causar 

daños en boca.  
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2.2 Virus de Inmunodeficiencia Humana  
 
 

En 1981 El Centro de Control de Enfermedades Transmisibles de los Estados 

Unidos dio a conocer a la comunidad medica mundial y a la población en general, 

una nueva enfermedad caracterizada por un cuadro clínico peculiar, consistente en 

infecciones producidas por gérmenes oportunistas, neoplasias o ambas 

alteraciones, asociadas todas ellas con una inmunodeficiencia severa inexplicable, 

que posteriormente se evidencio era producida por un virus: el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH).6 Figura 10 

 

Figura 10 36.9 millones de personas viven con VIH en el 2017 en todo el mundo.7 

 
 
La fase de la infección aguda por VIH se inicia en el momento del contagio. El virus 

se propaga por el cuerpo de la persona contagiada a través de sus fluidos 

corporales. En un plazo de días, el VIH infecta no solo las células expuestas 

inicialmente (por ejemplo, las células de la mucosa vaginal o rectal en el caso de 

una infección por vía sexual) sino también los ganglios linfáticos. Durante ese 

tiempo, el VIH se multiplica dentro del organismo hasta alcanzar niveles propios de 

la infección crónica. 

 

Un porcentaje importante de personas que contrae el virus no presenta síntomas de 

la infección en su fase aguda, son asintomáticos. Sin embargo, se calcula que entre 

el 40% y el 80% de los casos de contagio con VIH presentan manifestaciones 
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clínicas. El cuadro de la infección aguda es similar al de una mononucleosis 

infecciosa: fiebre, malestares musculares, inflamación de los ganglios, sudoración 

nocturna, diarrea, náuseas, vómitos, entre otras. 

 

Desde su identificación como nueva enfermedad se iniciaron los reportes de 

hallazgos estomatológicos y mientras mas se desarrolla la enfermedad, aparecen 

mas manifestaciones en el complejo bucal. 

 

Las enfermedades bucodentales son un importante problema de salud en este tipo 

de pacientes por la alta frecuencia y los efectos del dolor, deterioro funcional y 

calidad de vida que ellas implican. Pueden complicar considerablemente la 

masticación, la fonación, y deglución, por lo que requieren atención inmediata.6 

Figura 11 

 

              Figura 11 Candidiasis en el paladar, paciente infectado con VIH.8 
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CAPÍTULO 3 PACIENTES CON ENFERMEDADES SITÉMICAS 

 

3.1 Diabetes mellitus 

 

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 

que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Es una enfermedad crónica de 

causas múltiples. En su etapa inicial no produce síntomas y cuando se detecta 

tardíamente y no se trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud graves 

como infarto del corazón, ceguera, falla renal, amputación de las extremidades 

inferiores, muerte prematura.9.10 

 

Existen varios tipos diferentes de DM debidos a una compleja interacción entre 

genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de la DM, los factores 

que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secreción de 

insulina, disminución del consumo de glucosa o aumento de la producción de esta.10 

Figura 12 

 

         Figura 12 4 millones de personas refieren ser diagnosticadas con diabetes.11 
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Se clasifica en dos tipos, la DM tipo 1 es el resultado de la deficiencia completa o 

casi total de insulina, y la DM tipo 2 se caracteriza por la resistencia hacia la insulina, 

menor secreción de dicha hormona y una mayor producción de glucosa. 

 

La diabetes mellitus tipo 1 es frecuente que se diagnostique antes de los 35 años, 

aunque puede presentarse a cualquier edad, estos pacientes tendrán que 

administrarse insulina de por vida. 

 

La diabetes mellitus tipo 2 habitualmente se diagnostica en la edad media de la vida 

(por encima de los 40 años), aunque existen casos excepcionales en jóvenes, se 

produce una progresiva resistencia de las células a la acción de la insulina 

producida. Para el tratamiento de DM tipo 2, se puede empezar por un programa de 

dieta y ejercicio cardiosaludable, si esto no es suficiente, es posible que el medico 

recete antidiabéticos orales; cuando los fármacos tampoco son efectivos, será 

necesario añadir insulina.12 Figura 13  

 

 

                       Figura 13 Cuadro comparativo entre DM 1 Y DM 2.13 
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3.2 Osteoporosis 

 

En 1988, el Instituto Nacional de Salud Americano (NIH) publicó la primera definición 

de la osteoporosis en donde se refería como “una condición en la que la masa ósea 

disminuye incrementando la susceptibilidad de los huesos a sufrir fracturas”. Hoy en 

día se acepta como definición de osteoporosis publicada por la NIH en el 2001 como 

“una enfermedad de todo el esqueleto caracterizada por una masa ósea baja y una 

alteración de la microarquitectura ósea que condiciona un hueso frágil en el que 

consecuentemente incrementa el riesgo de fracturas”. 

 

La osteoporosis es una enfermedad proceso prevenible y tratable, pero la falta de 

signos de alerta previos a la aparición de fracturas, conlleva que muchos pacientes 

no sean diagnosticados en las fases tempranas y tratados de forma precoz y 

efectiva. La osteoporosis es una enfermedad que produce en los pacientes que la 

sufren un aumento de la morbilidad, generando en ellos un deterioro en la calidad 

de vida, así mismo aumenta la mortalidad.14 Figura 14 

 

 Figura 14 comparación de un hueso normal y uno con osteoporosis.15 
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El hueso es un tejido que está en constante formación y destrucción a lo largo de la 

vida. Este fenómeno se conoce como remodelado óseo y se lleva a cabo por medio 

de la unidad de remodelación ósea que consiste en un conjunto de células 

encargadas de destruir pequeñas porciones de hueso, que son sustituidas por 

hueso nuevo.  

 

El remodelado óseo tiene dos funciones principales: en primer lugar, al sustituir el 

tejido óseo viejo por joven, aumenta la resistencia del esqueleto a las fracturas y, 

en segundo lugar, asegura la disponibilidad de minerales como el calcio, el fosforo 

y el magnesio, para ser transportado del hueso al liquido extracelular y viceversa, 

de acuerdo a las necesidades del organismo. 

 

Las células que participan en el remodelado óseo son de diversos tipos, pero dos 

de ellas son las protagonistas principales del proceso: los osteoclastos, que son 

macrófagos especializados en destruir el hueso, fenómeno denominado “resorción 

ósea” y los osteoblastos, células derivadas del tejido conectivo encargadas de 

formar el hueso. Existen otras células, como los osteocitos, linfocitos, macrófagos y 

células endoteliales que prestan su apoyo al proceso de remodelado. 

 

En la osteoporosis se produce una disfunción de las unidades de remodelado óseo 

que a su vez se debe fundamentalmente a dos tipos de alteraciones. La primera 

consiste en el establecimiento de un “balance negativo”; la segunda en un aumento 

del numero de unidades de remodelación, que da lugar a lo que se designa como 

“aumento de recambio óseo”. 

 

• Balance negativo: en el adulto joven existe un balance óseo “cero” ya que la 

cantidad de hueso que forman los osteoblastos en cada unidad de 

remodelación ósea es igual a la que han destruido previamente los 

osteoclastos. Sin embargo, alrededor de los 40 años, la cantidad de hueso 

formada por los osteoblastos comienza a ser menor que la destruida por los 

osteoclastos. Esta situación se describe como “balance negativo” y su 
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consecuencia lógicamente, es la disminución de la cantidad total de la 

misma. 

• Aumento de recambio óseo: el aumento de numero de unidades de 

remodelación cuando estas se encuentran en balance negativo supone un 

aumento del numero de puntos del esqueleto en donde se pierde masa ósea, 

y por lo tanto una aceleración de dicha perdida. De hecho, aunque el balance 

negativo sea un factor indispensable para que de desarrolle perdida de masa 

ósea, el factor que habitualmente es responsable de la mayor cantidad de 

masa ósea perdida es el aumento del recambio.14 

 

3.3 Hipertensión arterial 

 

La presión arterial es una medición de la fuerza ejercida contra las paredes de las 

arterias a medida que el corazón bombea sangre al cuerpo. Hipertensión es el 

termino que se utiliza para medir la presión arterial alta. 

 

Existen diferentes factores que desencadenan la hipertensión: 

• Obesidad 

• Estar estresado o ansioso frecuentemente 

• Tomar demasiado alcohol  

• Consumir demasiada sal  

• Antecedentes familiares con hipertensión 

• Diabetes  

• Fumar 

 

Se define hipertensión como el aumento sostenido de la tensión arterial por encima 

de 140/90 mmHg. Este tipo de pacientes se clasifican como de riesgo local y 

sistémico, con una importante probabilidad de infección focal tras bacteremia. 

 

A finales de 2017, el Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana 

del Corazón (ACC/AHA) publicaron nuevas guías respecto a la hipertensión arterial, 
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en donde se actualiza la clasificación de hipertensión, la cual disminuyó de una 

presión de 140/90 a 130/80 mm Hg (tabla 1).16 

 

 

Tabla 1 Clasificación de la presión arterial. 

 

 

 

3.4 Trastornos tiroideos 

 

Hipertiroidismo 

 

El hipertiroidismo se presenta como un cuadro clínico característico por la 

hiperproduccion de hormonas tiroideas (T3 y T4). 

 

La tiroides regula el ritmo del cuerpo (metabolismo). El exceso de hormona tiroidea 

provoca que las funciones de los órganos estén aceleradas. Las hormonas tiroideas 

son las encargas de regular las reacciones metabólicas del organismo.17 

 

Es una enfermedad frecuente que afecta alrededor de 1% de la población siendo 

mas frecuente en mujeres entre 30-40 años. 

 

 

El paciente puede notar nerviosismo, irritabilidad, sudoración, palpitación, temblor 

de manos, perdida de peso con buen apetito, ansiedad, dificultad para dormir, 

adelgazamiento, cabello fino y quebradizo, diarrea y debilidad muscular.18 Figura15 
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Figura 15 Comparación de una tiroides sana e hipertiroidismo.19 
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CAPÍTULO 4 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON FACTORES 

DE RIESGO 

 

Radiación en cara y cuello 

 

La radiación ocasiona los siguientes efectos adversos: mucositis, xerostomía, 

fibrosis progresiva de vasos sanguíneos y tejido blando reduciendo su capacidad 

de cicatrización, infecciones fúngicas, perdida de inserción periodontal y del gusto, 

caries dental, trismus y osteoradionecrosis (ORN).  

 

La ORN se trata de una de las complicaciones de mayor relevancia, de mayor 

frecuencia y está relacionada directamente con la dosis de radiación, el volumen de 

tejido irradiado y la salud oral del paciente. Se localiza preferentemente en la 

mandíbula y su pico de mayor incidencia es a los 2-3 años de posteriores al 

tratamiento con radioterapia, originando dolor, fistula y probable fractura ósea 

espontanea. 

 

Se realizaron diferentes estudios en donde se demuestra que existe un mínimo 

porcentaje de implantes fallidos en pacientes radiados en donde el 81% de 

implantes colocados eran exitosos (Shaw y cols). Dicho fallo es ante todo resultado 

de los cambios en tejidos duros y blandos, que provocan que la osteointegración 

del mismo en el hueso no pueda llevarse a cabo. 

 

En el supuesto de que se desarrolle ORN como consecuencia de la radiación la tasa 

de éxito del implante disminuye drásticamente a un 48.3% de éxito con pacientes 

con ORN. 

 

Existen dos posibilidades para la colocación de implantes de acuerdo al tiempo 

optimo respecto a cuando reciba radioterapia: 

• Post-radioterapia o colocación secundaria del implante: se trata de la técnica 

más clásica y consiste en posicionar el implante pasado un tiempo desde que 
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se haya llevado a cabo la radioterapia (6-25 meses, dependiendo de la 

cantidad de radiación). 

 

• Pre-radioterapia o colocación primaria del implante: se llevará a cabo antes 

de comenzar la radioterapia, tiene como objetivo lograr la osteintegracion del 

implante antes del comienzo de los efectos dañinos de la radioterapia. 

Posteriormente 6 semanas después comenzara la radioterapia. Las ventajas 

que ofrece esta modalidad son: 

 

▪ Se podrá evitar colocar el implante en un área que sufra radiación 

reduciendo así las posibles complicaciones tardías, como el desarrollo de 

la ORN. 

▪ El proceso de osteointegración comenzara antes de que tenga lugar la 

radioterapia, puesto que gran parte de este suceso durante las 4-6 

semanas posteriores a la colocación del implante. 

 

En cuanto a la dosis de radiación sabemos que ésta influye negativamente en el 

proceso de osteointegración del implante. Sin embargo, no hay consenso sobre cual 

debe ser la dosis limite que deben recibir los pacientes para asegurar que la tasa 

de supervivencia del implante sea alta. Existen estudios que establecen que dosis 

superiores a 50 Greys alteran la cicatrización ósea y esto a su vez, pone en peligro 

la osteointegración del implante; dosis menores a 45 Greys no se registró ningún 

fallo en la supervivencia del implante.20 

 

Virus de Inmunodeficiencia Humana 

 

En los años ochenta, se desató una cierta alarma social ante los efectos de una 

enfermedad que era nueva y desconocida. Se diagnostica en España el primer caso 

de SIDA en el año 1981, más concretamente en la ciudad de Barcelona. Desde ese 

momento se produce un incremento significativo de notificaciones de esta 

enfermedad en todo el mundo, tanto del número de muertes, como el de nuevos 
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pacientes infectados. No será hasta aproximadamente el año 1996, cuando con la 

introducción generalizada de los tratamientos antirretrovirales, se produzca por 

primera vez una disminución tanto del número de muertes como de nuevos casos. 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), actualmente más de 

60 millones de personas están infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana (VIH), siendo la primera causa de muerte en África subsahariana y cuarta 

en todo el mundo. 

 

Afortunadamente, la evolución de estos pacientes ha cambiado mucho desde el 

inicio de la pandemia. El aumento tanto de la calidad como de la esperanza de vida 

de estos pacientes, con la implantación de los nuevos protocolos terapéuticos han 

convertido esta enfermedad en una patología crónica.21 

 

En la siguiente tabla se explicará que un 45.3 % de la población con VIH tiene 

manifestaciones orales asociada a la enfermedad, Atendiendo a la etiología de 

estas lesiones, destacaron en primer lugar las patologías de origen infeccioso con 

un 28,3%, observando eritema gingival lineal en un 15,1% de los incluidos en el 

grupo de manifestaciones de origen bacteriano, mientras que en el grupo de las 

manifestaciones micóticas mostraron candidiasis eritematosa un 3,8%. En segundo 

lugar, se registraron las alteraciones de las glándulas salivales, representando en 

este caso la Xerostomía un 11,3%. En tercer lugar, figuraron las manifestaciones 

idiopáticas con un 5,7% (tabla 2). 22  

 

 

 

 Tabla 2 Manifestaciones 

orales en pacientes con 

VIH. 
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El marcador de laboratorio más comúnmente usado para evaluar la progresión de 

la enfermedad ha sido la cuenta de linfocitos T-CD4. Se ha considerado en adultos 

una cuenta de CD4 superior a 600 células/mm3 es normal, si esta desciende debajo 

de las 500 células/mm3 se puede hablar de inmunosupresión. También se ha 

establecido que las infecciones oportunistas, como candidiasis oral aparecen por 

debajo de un CD4 de 400 células/mm3. 

 

La utilización de Terapia Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) ha mejorado 

significativamente la salud y la expectativa de vida de los pacientes portadores de 

VIH, reduciendo las infecciones oportunistas y lesiones orales asociadas con el VIH, 

disminuyendo la carga viral en el plasma, elevando la cuenta celular de CD4, y 

mejorando su estado inmunitario. Una carga viral superior a 10000 unidades 

virales/ml corren un mayor riesgo de tener complicaciones post quirúrgicas. La 

carga viral se ha convertido en un indicador necesario en la planificación de 

tratamientos quirúrgicos en pacientes con VIH. 

 

De acuerdo a los estudios se indica que los implantes dentales son exitosos en 

pacientes con VIH, siempre y cuando tengan una cuenta de CD4 superior a 200.23 

 

Osteoporosis 

 

Como ya se mencionó, la osteoporosis es la disminución de la calidad ósea. Es la 

enfermedad más común del metabolismo óseo en los implantes, y se caracteriza 

por un deterioro micro arquitectónico del hueso, que lo hace susceptible a fracturas. 

Tiene mayor prevalencia en mujeres que en hombres. Se estima que existe una 

cifra de 1.3 millones de fracturas al año por osteoporosis.14 

 

El cambio osteoporótico en la mandíbula es similar a otras partes del cuerpo, sin 

embargo, este hueso se reabsorbe y desmineraliza.  

 

Por lo general el tratamiento de esta condición es el uso de bifosfonatos, ya que el  
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tratamiento contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes, minimizando la 

morbi-mortalidad asociada a las fracturas. Estos fármacos consiguen incrementar 

la resistencia de los huesos, preservan su microarquitectura e inducen un balance 

positivo en la unidad de remodelado.24 

 

Los bifosfonatos o bifosfonatos, fueron sintetizados en el siglo XIX por químicos 

alemanes, los cuales buscaban prevenir el deposito industrial de carbono de calcio 

en sus chimeneas. En 1960 fue introducido el primer bifosfonato en el mercado con 

fines terapéuticos. Se observo una gran afinidad de la droga con el tejido óseo, 

inhibiendo la conversión de fosfato de calcio amorfo a hidroxiapatita, lo cual reducía 

la velocidad de disolución de los cristales óseos.25  

 

La forma de actuar de los bifosfonatos se traduce en la disminución de recambio 

óseo al inhibir la actividad osteoclástica, provocando una apoptosis irreversible de 

los osteoclastos, por lo que no se produce reabsorción, no se forma nuevo hueso. 

El hueso tiene un tiempo mayor de vida sin recambio haciéndolo susceptible a una 

infección crónica y necrosis. 

 

La zona que tiene mayor susceptibilidad a la osteonecrosis son los maxilares ya que 

la tasa de recambio de recambio alveolar es 10 veces mayor que en los huesos 

largos (figura 15).24 
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Figura 15 Cantidad de bifosfonatos depositados en el hueso relacionado con la 

duración de la terapia. 

 

Además, en la mandíbula la tasa de recambio en la cresta alveolar es 2 veces mas 

que en la zona del canal mandibular y de 3 a 5 veces mas que en el borde basal 

mandibular. Las zonas que están sometidas a una mayor compresión tienen por 

este estimulo un mayor recambio óseo, lo que las hace vulnerables al efecto anti 

osteoclástico de los bifosfonatos y por lo tanto muestran una susceptibilidad mayor 

a la osteonecrosis.25 Figura 16 

 

Figura 16 Paciente valorado por osteonecrosis relacionada con bifosfonatos para 

el tratamiento de osteoporosis.26 
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Figura 17 Ortopantomografía del mismo paciente donde se observa osteólisis en 

la región del Angulo mandibular derecho.26 

 

La Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales divide a los pacientes 

que toman bifosfonatos en 2 grupos: uno formado por aquellos que han tomado 

bifosfonatos orales durante un periodo inferior a 3 años, quienes son idóneos para 

tratamiento con implantes dentales, y un segundo grupo formado por pacientes que 

han tomado bifosfonatos orales durante mas de 3 años, o por un periodo inferior a 

3 años junto con corticoides. En estos se recomienda un periodo de descanso para 

dicho tratamiento durante 3 meses antes y después de la colocación del implante 

para evitar la osteonecrosis, siempre que el estado general del paciente lo permita. 

Figura 17  

 

Los bifosfonatos son fármacos utilizados con relativa frecuencia para el tratamiento 

de la osteoporosis o en pacientes con determinados tumores. Inhiben la reabsorción 

ósea y la angiogénesis, disminuyendo la capacidad relativa ósea. La cantidad y 

calidad de este hueso puede disminuir e influir en la osteointegración del implante 

dental.26 
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Diabetes 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica con repercusiones a nivel bucal. 

Los diabéticos en termino general presentan una serie de alteraciones en la 

respuesta de los tejidos periodontales, a la placa bacteriana, de tal manera que 

parece haber una mayor predisposición a padecer enfermedades periodontales más 

graves, con perdida de los tejidos de soporte. En este proceso es fundamental el 

control de la diabetes a la hora de valorar la progresión de la enfermedad 

periodontal, de tal manera que los diabéticos mal controlados tienen una mayor 

tendencia a la hemorragia, a la perdida de la inserción y a la perdida de soporte 

óseo. 

 

La hiperglucemia favorece el crecimiento de ciertos microorganismos al nivel 

periodontal y otras alteraciones a nivel vascular e inmunológico, que en conjunto 

favorece la tendencia a infecciones a este nivel 

 

La diabetes mellitus, además, es la patología sistémica más común en las personas 

y está estipulado que tiene ciertas contraindicaciones relativas, pero no absolutas, 

con respecto a los implantes dentales. Si bien es cierto, las personas que padecen 

diabetes están más predispuestas a tener pedidas de órganos dentarios que las no 

diabéticas.  

 

Claro esta debido a una alteración en el calcio y fosforo, esta puede manipular una 

correcta remodelación y mineralización de hueso, por lo tanto, el paciente diabético 

debe permanecerse controlado, con niveles de glucosa sanguíneos estables para 

proceder a colocar un implante dental y así reducir los riesgos a corto y a largo 

plazo, y obtener mejores resultados con respecto a la osteointegración y buena 

captación de este en el hueso alveolar.27 Tabla 3 
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Tabla 3 Manifestaciones orales en pacientes con DM28  

 

 

 

• Estomatitis subprocesos: la estomatitis por prótesis es una inflamación 

crónica de la mucosa oral que esta en contacto con la prótesis extraíble. 

Existen varios factores predisponentes, como son la falta de higiene oral, 

la edad, infecciones por cándida, diabetes, déficits inmunológicos, 

consumo de tabaco y tener colocada la prótesis por las noches 

(figura 18).29  

 

Figura 18 Inflamación de la mucosa palatina. 
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• Ulceras: mejor conocidas como aftas, son llagas abiertas y dolorosas, son de 

color blanco o amarillo y están rodeadas por un área roja y brillante, suelen 

aparecer en las superficies interiores de los carrillos y los labios, la lengua, el 

paladar blando y la base de las encías. (figura 19).30 

Figura 19 Úlceras en labios. 

 

 

 

• Candidiasis: es una infección de la mucosa bucal producida por hongos, se 

presenta como lesiones blancas sobreelevadas, enrojecidas y producen 

picazón, quemazón y malestar (figura 20).30 

 

Figura 20 Candidiasis oral. 
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• Xerostomía:   se define como una sensación subjetiva de disminución o 

ausencia de la secreción salival. También conocida como asialorrea, hipo 

salivación o boca seca. Los pacientes refieren tener sabor metálico, lengua 

ardiente y alteración del gusto (figura 21).31  

 

Figura 21 Xerostomía. 

 

 

• Queilitis angular: es una inflamación que se localiza en las comisuras labiales 

con eritema y formación de costras en la que se puede instalar la cándida 

albicans. 32 Figura 22 

 

Figura 22 Paciente con queilitis angular bilateral.33 
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Hipertensión arterial 

La valoración de los pacientes con alguna alteración cardiovascular, previo a los 

procedimientos odontológicos en la práctica clínica cardiológica ha adquirido 

connotaciones particulares en el momento actual. 

 

Teniendo en cuenta el aumento de los procedimientos odontológicos en pacientes 

de mayor edad, con mayor incidencia de patología cardiovascular y menos 

desdentada tras la terapia conservadora actual, que requiere procedimientos 

odontológicos no solo vinculados a prótesis, sino que actualmente se realizan 

tratamientos odontológicos sobre dientes remanentes, cirugías e implantes 

dentarios. Procedimientos que se asocian a técnicas de mayor complejidad y mayor 

riesgo. 

En primera estancia debe tenerse en cuenta el riesgo de los pacientes de acuerdo 

a su patología cardiovascular, así como el riesgo del procedimiento odontológico a 

realizar. 

Siempre un procedimiento odontológico genera en los pacientes un cierto grado de 

estrés vinculado tanto a la realización de maniobras en una zona de gran 

sensibilidad, así como el estrés frente a la posibilidad de no tener una respuesta 

analgésica. Dicho estrés se puede minimizar por parte del odontólogo, al no general 

demoras en la atención, acondicionamiento de la sala de espera, y seguridad al 

paciente en el momento de realizarse el procedimiento. 

 

El horario idóneo sugerido para el procedimiento en el paciente hipertenso es en las 

primeras horas de la tarde, siendo el horario matutino no recomendado dado que 

existe una mayor incidencia de eventos cardiovasculares, infartos, arritmias y 

muerte súbita. 

 

Dada la frecuencia de la Hipertensión Arterial y sus repercusiones, el odontólogo 

debe valorar al paciente de modo cauteloso, identificar si es hipertenso y si esta 

controlado. La presión sanguínea debe ser tomada en todos los pacientes en la 

primera consulta, lo cual permite al odontólogo realizar hallazgos que muchas veces 
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el paciente no conoce, y así, contribuir de manera significativa a reducir el numero 

de pacientes no diagnosticados y mal controlados. 

 

Se tiene que checar continuamente la presión sanguínea durante ciertos 

procedimientos como: cirugía bucal, tratamientos restaurativos largos y 

complicados, colocación de implantes, y cirugía periodontal. 

 

El odontólogo debe estar alerta a una variación repentina de la tensión arterial. Si 

esto ocurre se deben tomar medidas de soporte o detener el tratamiento. 

 

Con cifras mayores al 20% a las cifras basales (hipertensión etapa 2), no debería 

realizarse ningún tratamiento odontológico y debe posponerse la consulta y remitir 

al paciente al médico.  

 

En hipertensión etapa 1 pueden recibir tratamiento odontológico siempre y cuando 

se haga la respectiva referencia al cardiólogo para que inicie una terapia 

antihipertensiva. 

 

Cuando el paciente es hipertenso controlado el manejo pasa por el control optimo 

del dolor, a reducción del estrés y la ansiedad en la consulta, el uso adecuado de 

vasoconstrictores. 

 

Uno de los aspectos más importantes que el odontólogo debe tomar en cuenta es 

el control optimo del dolor a la hora de minimizar la elevación de la presión 

sanguínea en aquellos pacientes hipertensos controlados. Los procedimientos 

quirúrgicos deben realizarse con todas las medidas necesarias para prevenir el 

dolor.  

 

En cuanto al tratamiento con anestésicos con vasoconstrictores en los pacientes 

hipertensos se recomienda no mas de 2-3 carpules con epinefrina al 1:100,000. Sin 

embargo, si la anestesia resultante es inadecuada el profesional debe sopesar la 
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posibilidad de utilizar otro carpule o detener el procedimiento. Una dosis excesiva 

de estos agentes puede causar arritmia y elevar la presión sanguínea en algunos 

pacientes.34  

 

Trastornos tiroideos 

  

Ante cualquier paciente que presente hipertiroidismo se debe realizar interconsulta 

con su médico para saber si está o no controlado. Ante pacientes con hipertiroidismo 

controlados es importante evitar la aparición de procesos infecciosos y el resto de 

tratamientos puede realizarse de manera normal, aplicando el mismo protocolo 

determinado para un paciente sin esta patología.  

 

Estos pacientes tienen mayor incidencia en caries, enfermedad periodontal, 

gingivitis hemorrágica, temblor lingual. En pacientes adultos puede provocar 

osteoporosis en cráneo y maxilares, resorción del hueso alveolar. 

 

Una de las complicaciones para los pacientes dentales con hipertiroidismo es una 

crisis tirotóxica, que se caracteriza por presentar fiebre, mareos, vómitos, diarrea, 

confusión, delirio, taquiarritmias, coma, que puede ser desencadena por 

infecciones, estrés quirúrgico y emocional. 

 

Para el tratamiento dental de estos pacientes es necesario la interconsulta médica, 

tomar la presión arterial al inicio de cada cita, si es un tratamiento de urgencia 

controlar el dolor y la infección, eliminar focos sépticos, educación en higiene oral y 

el uso de clorhexidina, no administrar anestésicos con vasoconstrictor. En pacientes 

controlados (eutiroideos) se puede realizar cualquier tipo de tratmiento.35  
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CONCLUSIONES 
 
Según la literatura científica se establece que los implantes dentales en personas 

sanas presentan rangos de éxito entre el 90 y 95% a los 10 años posteriores a su 

colocación. En cambio, en pacientes sistémicamente comprometidos existen 

mayores riesgos con respecto al éxito en la colocación de implantes y a largo plazo 

también puede verse afectado por alguna alteración en el organismo. 

 

Estamos conscientes del aumento de numero de pacientes con enfermedades 

sistémicas o en general con compromisos serios de salud están en aumento 

solicitando un tratamiento estomatológico. El avance de las técnicas diagnósticas y 

terapéuticas de la medicina ha logrado una mayor esperanza de vida en estos 

enfermos, y la odontoestomalogia debe establecer una serie de procedimientos y 

protocolos clínicos que optimicen el manejo y tratamiento en cada grupo de 

pacientes, sin que repercuta negativamente sobre su estado de salud. 

 

La importancia del manejo de antibióticos en un preoperatorio para colocar 

implantes, radica en prevenir infecciones durante y después de la cirugía. La 

profilaxis preoperatoria puede utilizarse para proteger a personas sanas del 

contagio o de la invasión de microorganismos específicos a los que se encuentra 

expuesto.  

 

Así mismo es importante tener en cuenta que el éxito del tratamiento dental también 

depende de tener una buena comunicación que existe entre el odontólogo y los 

médicos tratantes. 

 

De acuerdo a los artículos consultados, es posible colocar implantes dentales en 

personas con riesgo sistemico, siempre y cuando se lleven a cabo los protocolos y 

técnicas adecuadas al momento de la cirugía. 
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