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INTRODUCCIÓN. 

 

La ausencia de piezas dentales sigue siendo un tema prevalente dentro de la 

sociedad y un determinante importante de la calidad de vida. A pesar del 

desarrollo constante que ha tenido la atención médica de la salud oral, 

continúa aumentando la propuesta de nuevos y mejores tratamientos 

enfocados en detener el deterioro del estado dental (1,2,3). 

 

El edentulismo es un estado irreversible total o parcial de la salud oral que 

corresponde con la pérdida de dientes naturales, que afecta la calidad de vida 

del ser humano al interponerse en las funciones del habla y la masticación, de 

igual manera se ha observado que la pérdida de dientes en zonas anteriores 

de la arcada origina un mayor impacto a comparación del ocasionado por 

dientes posteriores, causando conflictos estéticos de gran importancia que 

influyen negativamente en el autoestima del paciente generando daños a nivel 

psicológico y social. Al ser la secuela final de la caries dental y las 

enfermedades periodontales el edentulismo tiene una mayor incidencia en los 

adultos mayores, aunque es posible encontrarlo en jóvenes como resultado de 

malas prácticas odontológicas, traumatismos, ausencias congénitas o 

tratamientos ortodóncicos (1,2). 

 

Durante muchos años las prótesis dentales fueron la elección primaria para 

reemplazar las piezas dentales faltantes, puesto que en sus inicios la terapia 

con implantes tenía un reducido éxito a largo plazo (4). Con el paso del tiempo, 

se realizaron observaciones sobre los factores que definen el éxito, 

encontrando factores biológicos y mecánicos que deben ser tomados en 

cuenta. 

 

En 1982, la terapia con implantes dentales se transformó en una alternativa de 

rehabilitación factible gracias al Dr. Per-Ingvar Branemark quien presentó por 
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primera vez el uso de implantes osteointegrados endoóseos. Actualmente los 

avances técnicos y tecnológicos en el campo de la implantología dental han 

convertido este tratamiento en una alternativa de largo plazo, mínimamente 

traumático, de alta exactitud más utilizado en la rehabilitación de pacientes 

desdentados por su tasa de éxito del 97% (3,4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fotografías intraorales de la restauración final en paciente rehabilitado con implantes 

dentales múltiples (Posgrado de Periodoncia e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 
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CAPÍTULO I. IMPLANTES DENTALES. 

1.1 GENERALIDADES. 

 

Un implante endoóseo es un dispositivo protésico fabricado de materiales 

aloplásticos que se inserta quirúrgicamente dentro del reborde óseo residual 

maxilar o mandibular. Utilizado en odontología como un sustituto artificial de 

los dientes naturales perdidos en pacientes total o parcialmente edéntulos 

(5,6). 

Figura 2. Radiografía de paciente rehabilitado con implantes dentales endóseos en múltiples 

zonas de su boca (Posgrado de Periodoncia e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 

 

A pesar de la existencia actual de múltiples materiales, el titanio es el material 

biocompatible más utilizado en la fabricación de implantes dentales, por 

poseer una cubierta de óxido de titanio (TiO2) que le otorga una alta capacidad 

anticorrosiva (7,8). 

 

El tratamiento con implantes dentales es una alternativa de rehabilitación 

factible, mínimamente traumática y de largo plazo que proporciona 

características superiores a las prótesis convencionales (estabilidad, soporte, 
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retención, capacidad masticatoria, fonación, estética dental y facial), con una 

tasa de supervivencia superior al 97% (4,5). 

 

1.1.2 CARACTERÍSTICAS DEL IMPLANTE: DISEÑO, 

DIÁMETRO Y LONGITUD. 

 

El éxito del tratamiento con implantes dentales está asociado con la 

reabsorción ósea. La aplicación de sobrecarga continua del implante dental al 

tejido óseo afecta la distribución de la fuerza, en consecuencia, puede activar 

la reabsorción ósea del hueso adyacente (9). El diseño (roscados y liso), 

diámetro y longitud (largo >8 mm y corto <8 mm (10)) del implante pueden 

aumentar o disminuir la transferencia y/o distribución de carga en la interfaz 

implante-hueso (11). Estudios han demostrado que el aumento de la longitud 

y diámetro del implante dental permiten una superficie de contacto de mayor 

amplitud con el hueso, disminuyendo el estrés del tejido óseo y favorece el 

proceso de osteointegración. Igualmente, los implantes de diseño roscado 

poseen una superficie de mayor contacto a comparación de los implantes lisos 

(11). 

 

“El efecto del diámetro del implante en la distribución de fuerzas en el hueso 

es claramente más significativo que el efecto de la longitud de los implantes o 

su propia geometría”. El aumento del diámetro reduce la tensión de carga en 

más de un 20% y la longitud de un 5 a 7.6% (9). 

 

La anatomía del paciente (proximidad del seno maxilar y del nervio alveolar 

inferior) y punto de colocación del implante (zona posterior de los maxilares) 

limita el uso de implantes largos. El uso de implantes dentales de longitud corta 

aumenta el riesgo de complicaciones y fracaso del tratamiento en comparación 

con los implantes estándar. Los implantes cortos siguen siendo una alternativa 

de rehabilitación de menor complicación quirúrgica (10), implementados en 
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zonas anatómicas limitadas por la altura del reborde alveolar residual. Se 

recomienda de ser necesario la elección de implantes cortos de un diámetro 

mayor (12). 

 

1.2 ÉXITO DE LAS TERAPIAS CON IMPLANTES DENTALES. 

1.2.1 ASPECTOS CLÍNICOS. 

 

El éxito en la terapia con implantes dentales se determina mediante la 

supervivencia del dispositivo dentro de la cavidad oral, por tal motivo la pérdida 

del implante es considerada como un fracaso (13). 

 

1.2.1.1 OSTEOINTEGRACIÓN. 

 

En el año de 1982, el Dr. Per-Ingvar Branemark presentó su estudio de 

implantes de titanio osteointegrados endoóseos donde introdujo por primera 

vez el término “osteointegración” definiéndolo como el proceso directo de 

unión biológico-mecánico entre el hueso vivo y la superficie del implante, sin 

presencia de un tejido intermedio (4,8). 

 

1.2.1.2 ESTABILIDAD. 

 

Se define como “estabilidad” a la capacidad del implante para soportar cargas 

funcionales (14). 

 

▪ Estabilidad primaria/mecánica: 

Ausencia de movilidad clínica del implante, posterior a su colocación (15). 

▪ Estabilidad secundaria/biológica:  

Resultado de la unión del implante con el hueso (16). 
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La falta de estabilidad mecánica permite micromovimientos del implante dentro 

del hueso y altera el proceso de cicatrización al favorecer el desarrollo de tejido 

fibroso intermedio, comprometiendo la estabilidad mecánica y el éxito del 

tratamiento (16). 

 

Un implante exitosamente osteointegrado proporciona un soporte estable, sin 

presencia de dolor o inflamación (14). 

 

1.2.1.3 FACTORES DE RIESGO. 

 

El resultado negativo de la rehabilitación ocurre por múltiples factores, que se 

pueden clasificar en dos categorías dependiendo del momento en donde se 

da la interrupción del tratamiento. Considerado como el periodo inicial anterior 

a la restauración protésica el fracaso temprano del implante se produce en 

el 1.5% de los casos como un error en la unión del hueso con el implante, en 

comparación con el fracaso tardío del implante que se observa en el 3% de 

los casos por la incapacidad de mantener la osteointegración posterior a la 

aplicación de carga en el implante (4,17). 

 

1.2.1.3.1 Consumo de tabaco. 

 

Investigaciones recientes sobre el tabaquismo señalaron que los componentes 

químicos del cigarro interfieren con la osteogénesis (formación de tejido óseo) 

y la angiogénesis (formación de células sanguíneas) afectando el proceso de 

cicatrización del hueso (osteointegración) (18), por tal motivo, la supervivencia 

del implante puede aumentar o disminuir dependiendo de la cantidad de 

cigarros consumidos durante el día (19). 
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El estudio de Javed, et. al. realizado en el 2019 expone a los productos 

alternativos del tabaco (pipas, cigarro electrónico, rapé) como factores nocivos 

similares al tabaquismo convencional (20). 

 

1.2.1.3.2 Factores sistémicos. 

 

Entre las condiciones sistémicas, la osteoporosis es la única enfermedad 

contemplada como una contraindicación del tratamiento con implantes (17). La 

osteoporosis es una enfermedad musculoesquelética que se caracteriza por reducir 

la densidad ósea, aumentar la fragilidad y susceptibilidad a fracturas óseas, de igual 

manera el riesgo a osteonecrosis derivado de su tratamiento anticorrosivo la 

convierten en un gran peligro. No obstante, existen otras enfermedades que deben 

ser consideradas en la planificación del tratamiento: diabetes mellitus; trastornos 

neurocognitivos; hipotiroidismo; hipertensión; cáncer; depresión; desnutrición; 

enfermedad de Crohn (17), los síntomas de estas condiciones, o los efectos 

secundarios derivados de los medicamentos utilizados, pueden retrasar la 

regeneración ósea y aumentar el riesgo de fracturas (21,22,23). 

 

Un seguimiento rígido del tratamiento, control de síntomas y supervisión de 

medicamentos aumenta la tasa de supervivencia de los implantes en pacientes 

con problemas médicos sistémicos. Por lo tanto, es primordial que el 

odontólogo evalúe las condiciones médicas del paciente y el riesgo/beneficio 

del tratamiento (23). 

 

Los estudios existentes sobre implantes enfocados en las enfermedades 

sistémicas no ofrecen resultados significativos, por tal razón, es necesario 

realizar estudios más amplios sobre el tema. 
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1.2.1.3.3 Experiencia clínica. 

 

El profesional encargado de la colocación del implante puede influir durante el 

tratamiento, comprometiendo el resultado final del procedimiento quirúrgico. 

En un estudio se observó que los implantes colocados por cirujanos diestros 

en el proceso quirúrgico de implantología tienen una tasa de éxito mayor, a 

comparación de los colocados por cirujanos inexpertos, la falta de habilidades 

aumenta el tiempo de la colocación e incrementa la probabilidad de producir 

iatrogenias durante el procedimiento, arriesgando la supervivencia del 

implante (24,25).Otras evidencias sugieren que los fracasos del tratamiento 

son resultado de una evaluación y planificación deficiente por parte del cirujano 

(26). 

 

1.2.1.3.4 Edad/Higiene bucal. 

 

La edad avanzada puede interferir en los procesos de cicatrización del cuerpo, 

comprometiendo la osteointegración debido a los cambios por envejecimiento 

(27,28). Sin embargo, la diferencia entre tasa de éxito de la población anciana 

(94%) contra la joven (95%) se asociada principalmente con la capacidad de 

preservación de la salud oral (28). El deterioro cognitivo que experimentan los 

pacientes geriátricos no permite que efectúen una adecuada limpieza bucal, 

dificultando el mantenimiento idóneo de la cavidad oral, el implante y la 

restauración, afectando el éxito del tratamiento (29). Entre otros factores 

negativos se observa: fase inflamatoria prolongada, mayor prevalencia de 

enfermedades sistémicas y aumento en el consumo de medicamentos (27,28). 

 

El mantenimiento realizado por cuidadores ayuda a prevenir complicaciones 

en el tratamiento, por tal razón, la edad no es considerada como una limitante 

para el tratamiento de implantes en personas mayores (27,29). 

 



13 
 

CAPÍTULO II. SALUD Y ENFERMEDAD PERIIMPLANTAR. 

2.1 HISTORIAL DE PERIODONTITIS/MUCOSITIS Y 

PERIIMPLANTITIS. 

 

La periodontitis es la enfermedad periodontal de mayor interés de la salud 

pública por ser una de las principales causas de pérdida dental en el mundo 

(30). En el año 2022 la OMS estimo que la periodontitis afecta al 14% de los 

adultos en el mundo. La periodontitis se define como una “Enfermedad 

inflamatoria crónica inducida por bacterias que afecta el periodonto que rodea 

y sostiene el diente” “caracterizada por una pérdida de inserción clínica 

progresiva con destrucción ósea alveolar avanzada” (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fotografías y radiografías de paciente con periodontitis estadio IV generalizada 

grado C (Posgrado de Periodoncia e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 
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Los estudios realizados presentan resultados contradictorios y cifras 

irrelevantes sobre el efecto de los antecedentes de periodontitis en la 

supervivencia del implante dental. Sin embargo, se ha observado que los 

pacientes periodontalmente comprometidos mostraron pérdida de hueso 

marginal y profundidad de bolsa periodontal mayor a comparación de los 

pacientes sanos (30,31). Anteriormente la relación entre la enfermedad 

periodontal y periimplantaria se atribuía por la similitud de las bacterias 

asociadas, pero, se ha afirmado que el mantenimiento de la salud periodontal 

tiene mayor relevancia en el resultado final del tratamiento (32). Las 

alteraciones de los tejidos periodontales predisponen el desarrollo de 

enfermedades periimplantarias (mucositis o periimplantitis), aumentando el 

riesgo de pérdida del implante por osteointegración inadecuada (32,33). Las 

bolsas residuales de la terapia periodontal actúan como un reservorio 

bacteriano donde los patógenos presentes en la zona infectan los implantes 

insertados (30), Pjetursson y colaboradores afirman un riesgo mayor en 

pacientes con profundidad de bolsa periodontal mayor a 5 mm (32). 

 

Mucositis:  

Reacción inflamatorio reversible de los tejidos blandos periimplantarios con 

presencia de enrojecimiento, tumefacción, sangrado y/o supuración al sondaje 

(profundidad de bolsa 4-5 mm) (34,35). 

 

Periimplantitis: 

Enfermedad progresiva e irreversible que afecta los tejidos blandos y duros 

periimplantarios, caracterizada por la pérdida de hueso y acompañado de 

inflamación de la mucosa, sangrado y/o supuración al sondaje (profundidad de 

bolsa >5 mm). El avance de la periimplantitis puede provocar disminución de 

la osteointegración y pérdida del implante (34,35).  
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Varios estudios han demostrado la importancia de la evaluación periodontal 

previa a la colocación de un implante dental y el mantenimiento posterior de 

los tejidos, el conocimiento del estado periodontal del paciente permite al 

profesional establecer un programa individualizado para prevenir posibles 

complicaciones e incentiva la cooperación del paciente (31,33). 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. (a) Implantes sin problema periimplantar con buena banda de mucosa queratinizada. 

(b) Implantes sin problema periimplantar carente de mucosa queratinizada (Posgrado de 

Periodoncia e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fotografías de paciente 

con enfermedad periimplantaria 

(Posgrado de Periodoncia e 

Implantología, Dra. Lorena 

Contreras Alvarez). 

 
a 

 b 
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2.2 CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIIMPLANTAR. 

 

ENFERMEDADES Y CONDICIONES PERIIMPLANTARIAS 

Berglundh, Armitage, et. al. (2018) Reporte de Consenso. 

 

Salud 

periimplantaria 

 

 

Mucositis 

periimplantaria 

 

 
Periimplantitis  

Deficiencias de los tejidos 

blandos y duros 

periimplantarios 

       

Salud periimplantaria: 

Ausencia de signos visuales de inflamación y sangrado al sondaje. 

 

Mucositis periimplantaria: 

Presencia de signos visuales de inflamación y sangrado al sondaje. 

 

Periimplantitis: 

Presencia de signos visuales de inflamación y sangrado al sondaje con pérdida progresiva 

de hueso. 

 

Deficiencias de los tejidos blandos y duros periimplantarios: 

Disminución de las dimensiones del tejido blando y duro. 

Cuadro 1. Clasificación de enfermedades y condiciones periimplantarias (2018) (36). 

 

CAPÍTULO III. IMPACTO PSICOSOCIAL EN LA 

REHABILITACIÓN ORAL. 

 

Estudios variados han demostrado que los factores psicosociales generan un 

impacto significativo en el éxito del tratamiento, independiente de las 

complicaciones clínicas (37,38,39). Por tal motivo, aunado a los parámetros 

anteriormente mencionados, se incorporó la satisfacción y calidad de vida del 

paciente como un nuevo parámetro de éxito, a partir de entonces se han 
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propuesto diferentes estrategias para conseguir una documentación 

sistematizada que logre brindar una visión más completa sobre el tema. 

 

3.1 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE. 

 

La satisfacción del paciente se puede define como la percepción del resultado 

final del tratamiento, la evaluación de la satisfacción permite conocer la opinión 

del paciente respecto al cumplimiento del tratamiento implantológico (40). Es 

común encontrar casos de opiniones encontradas entre el odontólogo y el 

paciente, un resultado “óptimo” por parte del profesional puede no coincidir con 

la percepción subjetiva del paciente, por tal motivo, es necesario ser 

consciente de la influencia de las necesidades, demandas y expectativas del 

paciente en el resultado de satisfacción, el conocimiento de esta información 

ayudará en el proceso de planeación del tratamiento para una exitosa 

finalización del mismo (37,38,41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Restauración definitiva 1 año después de la instalación del implante. Evaluada por 

el índice PES/WES donde el profesional le otorgo una puntuación neutra de 13 puntos. Sin 

embargo, el paciente calificó el resultado final como "excelente" (42). 
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3.2 IMPLANTOLOGÍA ESTÉTICA. 

 

“La estética agradable se ha definido como una apariencia que muestra 

armonía entre las partes naturales y reconstruidas de la dentición” (2). La 

estética se conforma por: La estética facial (labios y tejidos blandos), 

macroestética (relación entre los dientes y el tejido circundante), microestética 

(anatomía, color y ubicación de los dientes) y la estética del tejido gingival (3). 

 

La estética dental se evalúa de forma objetiva (características dimensionales 

y ópticas) o subjetiva (percepción del paciente). Los resultados objetivos se 

pueden obtener de diversas formas, pero, los informes realizados por los 

pacientes son el único medio que nos permiten la evaluación subjetiva. La 

estética en el área de implantología dental clínicamente se establece por la 

apariencia de la restauración protésica y mucosa periimplantaria, en conjunto 

con la armonía total de la boca. El éxito de los implantes dentales se 

determinar considerando ambas evaluaciones (subjetiva y objetiva) (42). 

 

La falta de dientes disminuye la autoestima, envejece el aspecto e interfiere 

negativamente en las relaciones sociales del individuo, por tal motivo, es 

importante restablecer el atractivo facial y calidad de vida del paciente (41). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Fotografías y radiografía de paciente rehabilitado con implantes dentales en zona 

estética de las piezas 11, 12, 21 y 22 con resultados no adecuados (Posgrado de Periodoncia 

e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 
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Figura 8. Fotografías y radiografía de paciente rehabilitado con implante dental en zona 

estética de la pieza 21 con resultados no adecuados (Posgrado de Periodoncia e 

Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 

 

3.2.1 COMPLICACIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS. 

 

El fenotipo periodontal se define como la combinación del morfotipo ósea 

(grosor de la tabla ósea) y el fenotipo gingival (espesor gingival y del tejido 

queratinizado), el cual puede modificarse continuamente por factores 

externos. En presencia de un implante dental el termino fenotipo periodontal 

cambia a “fenotipo periimplantario”, para referirse a las características de 

tejido que rodean el implante (43,44).  

 

La pérdida de los dientes compromete la estructura del hueso y altera los 

tejidos blandos adyacentes, independientemente, del tiempo transcurrido 

entre la pérdida y la restauración de la pieza sigue existe la posibilidad de sufrir 

una dehiscencia bucal (defecto óseo posterior a la implantación derivado de 

la falta de grosor de la tabla ósea). El defecto creado por una dehiscencia bucal 

provoca el desplazamiento apical de los tejidos periimplantarios, creando un 

gran problema estético (3). 

 

El fenotipo gingival se puede clasificar observando la transparencia del tejido 

gingival durante el sondaje periodontal, en fenotipo grueso (>1mm, sonda no 



20 
 

visible) y fenotipo delgado (<1mm, sonda visible) (44). La encía gruesa a 

diferencia de la fina presenta una mayor vascularidad, recuperación y 

estabilidad de las estructuras (45). Algunos estudios afirman que los pacientes 

con fenotipo gingival delgado tienen mayor probabilidad de padecer 

reabsorción gingival posterior a la colocación del implante, en comparación 

con los pacientes de fenotipo gingival grueso que se asocian normalmente a 

resultados más favorables en el tratamiento con implantes dentales (43,46). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Recesiones gingivales derivadas del manejo inadecuado de los tejidos blandos 

durante la colocación del implante. Sin signos de enfermedad en el implante (Posgrado de 

Periodoncia e Implantología, Dra. Lorena Contreras Alvarez). 

 

3.2.2 PES/WES. 

 

El índice de puntuación estético PES/WES se desarrolló para evaluar el 

rendimiento a largo plazo de los resultados estéticos del tratamiento 

implantológico de una restauración unitaria anterior. Berser y colaboradores 

modificaron el índice de Puntuación Estética Rosa (PES) para poderlo 

combinarlo con su nuevo índice de Puntuación Estética Blanca (WES) (47). 
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El índice PES original de Furhauser, et. al. (2005), se enfoca únicamente en 

los tejidos blandos y sus elementos: Presencia o ausencia de las papilas 

interdentales, convexidad del tejido blando facial, nivel y curvatura de la línea 

de la mucosa del implante en el aspecto facial, color y textura de la mucosa 

periimplantaria. Berser, et. al, comprimió en cinco los siete elementos 

originales para incorporarlos en su trabajo (47). 

 

El índice de PES/WES comprende variables de evaluación estética de los 

tejidos blandos y de la restauración protésica (forma del diente, contorno y 

volumen de la corona clínica, color/matiz y valor, textura de la superficie y 

translucidez/caracterización), a todos los elementos del índice se les asigna 

una puntuación de 2, 1 o 0. El índice utiliza una evaluación óptica comparativa 

de la apariencia del diente (control) contralateral o adyacente con la 

restauración y área periimplantaria, por medio de fotografías clínicas (47). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Guía para el uso de PES/WES (47).  
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Índice de Puntuación Estética Rosa (PES). 

1.Papila mesial. 

0: Ausencia. 1: Presencia incompleta. 2: Presencia completa. 

2.Papila distal. 

0: Ausencia. 1: Presencia incompleta 2: Presencia completa. 

3. Curvatura de la mucosa facial. 

0: Marcadamente 
diferente. 

1: Ligeramente diferente. 2: Idéntica. 

4. Nivel de la mucosa facial. 

0: Discrepancia. 1: Ligero. 2: Idéntico. 

5: Convexidad de la raíz/Color y textura de los tejidos blandos. 

0: Un criterio 
cumplido o ninguno. 

1: Cumplimiento de dos 
criterios. 

2: Cumplimiento do 
todos los criterios. 

Índice de Puntuación Estética blanca (WES). 

1. Forma del diente. 

0: Falta de coincidencia. 1: Coincidencia. 2: Alta coincidencia. 

2. Contorno/Volumen. 

0: Falta de coincidencia. 1: Coincidencia. 2: Alta coincidencia. 

3. Color (matiz/valor). 

0: Falta de coincidencia. 1: Coincidencia. 2: Alta coincidencia. 

4. Textura de la superficie. 

0: Falta de coincidencia. 1: Coincidencia. 2: Alta coincidencia. 

5. Traslucidez/Caracterización. 

0: Falta de coincidencia. 1: Coincidencia. 2: Alta coincidencia. 

Tabla 1. Elementos y puntuaciones del índice PES/WES. 

 

El instrumento PES/WES es utilizado ampliamente en implantología por su 

aceptación clínica, facilidad de utilización y reproducción. Sin embargo, existe 

un margen de error en el uso de fotografías clínicas, la toma inadecuada de la 

imagen puede distorsionar los resultados (2). 

 

El estudio de Jones y Martin del 2014 demostró la relación del índice con la 

percepción del paciente sobre su tratamiento. Una puntuación menor de 6 

indica una perspectiva negativa del tratamiento (48). 
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3.3 CALIDAD DE VIDA (OHRQOL). 

 

La OMS define a la Calidad de Vida como “… un estado de completo bienestar 

físico, emocional y social y no solo como una enfermedad” (1948) “percepción 

de un individuo de su posición de vida en el contexto de la cultura y sistema 

de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, 

estándares y preocupaciones” (1994) (49). El concepto de Calidad de Vida 

relacionado con la Salud Bucal (OHRQol) se enfoca en las experiencias de 

dolor o malestar, contemplando los factores físicos, psicológicos y sociales que 

envuelven la salud oral de un individuo (50). 

 

Dimensiones de la Calidad de Vida (51). 

▪ Dimensión física: Percepción de salud o ausencia de enfermedad. 

▪ Dimensión psicológica: Percepción positiva o negativa del individuo 

de su estado cognitivo y afectivo.  

▪ Dimensión social: Percepción del individuo dentro de la sociedad. 

 

La OMS reconoció al OHRQol como una parte importante del Programa 

Mundial de la Salud Oral, por su implicación en la desigualdad 

(socioeconómicas y raciales/étnicas) y limitación de acceso a la atención 

dental, por esta razón la calidad de vida (OHRQol) se considera como un 

problema social importante (52). 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Fotografía frontal, intraoral y radiografías de paciente con restauración fija 

soportada por cuatro implantes dentales (68). 
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3.4 IMPACTO PSICOSOCIAL. 

 

La OMS define a los factores sociales como “las condiciones en que las 

personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, y el conjunto más amplio 

de fuerzas y sistemas que configura las condiciones de la vida cotidiana” 

(2017). La existencia de barreras divisorias (La clase económica, sexo, edad, 

cultura, educación y ocupación) logra influir psicológicamente a un individuo, 

modificando (positiva o negativa) la importancia que otorga al cuidado de su 

estética y salud dental (53,54). 

 

La posición socioeconómica se indica por el ingreso familiar o individual de 

una persona, este factor puede variar por la edad, sexo y/o grado escolar. La 

desigualdad sobre la posición social y económico es considerada como un 

predictor importante del estado de la salud y enfermedad (53). Los pacientes 

pertenecientes al nivel socioeconómico alto se distinguen por su capacidad de 

adquisición, por este motivo, el costo elevado del tratamiento con implantes no 

lo consideran como un gasto innecesario o de menor importancia. Por el 

contrario, los pacientes de nivel socioeconómico bajo consideran esta 

alternativa como una opción impensable (53). El estudio de Tepper y 

colaboradores, demostró que los pacientes de mayor (74%) y menor (55%) 

ingreso económico no obtienen la misma satisfacción del tratamiento (39). 

 

Los países ricos consideran el tratamiento odontológico dentro de la salud 

general del paciente, en contraste, los países pobres limitan la implementación 

de tratamientos (implantes dentales) por carecer de accesibilidad y desarrollo 

de la atención dental (55). 

 

Las Instituciones de Salud Pública desarrollan actividades de prevención, 

control y atención de enfermedades. Los tratamientos realizados en el sector 

público tienen limitaciones económicas y administrativas, la demanda de los 
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pacientes normalmente sobrepasa el límite permitido, por lo tanto, el 

tratamiento con implantes dentales se considera de carácter privado (56). 

 

El tratamiento con implantes dentales es una alternativa innovadora que 

carece de alcance publicitario. El apego a prótesis convencionales y la falta de 

información producen un sentimiento de miedo a lo desconocido en la 

población adulta, a diferencia de las personas mayores los jóvenes se abren 

ante las nuevas y mejores alternativas de tratamiento (aceptación de 75% 

jóvenes y 51% adultos) (39,53). 

 

“Las expectativas son creencias sobre las consecuencias futuras, que 

permiten contribuir al cambio psicológico y fisiológico de un individuo” (57). Los 

estándares de belleza de la sociedad para el género femenino motivan el 

cuidado de la apariencia física, la búsqueda de la imagen ideal genera una 

mayor preocupación de la salud y estética dental en mujeres, en comparación 

con los hombres (53). El estudio sobre el impacto psicosocial de Chen P. y 

colaboradores (2012) señala que las mujeres son más críticas con respecto a 

la apariencia y función dental, por consiguiente, se observa una mayor 

satisfacción del tratamiento por parte de los hombres (58). La aceptación del 

tratamiento implantológico dental entre hombres y mujeres es del 65% y 58% 

respectivamente (39). El anhelo de perfección, la falta de información y costo 

elevado del tratamiento desarrolla expectativas poco realistas en los 

pacientes, afectando significativamente la percepción del resultado final de la 

rehabilitación, está demostrado que el incumplimiento de las altas expectativas 

crea un sentimiento de insatisfacción que conlleva al fracaso del tratamiento 

(37,57). 

 

La población de mayor nivel educativo conoce el impacto de la salud dental 

en la aceptación social, a diferencia de la población de bajo nivel educativo. 

La búsqueda de nuevas y mejores oportunidades de vida le agregan una 
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mayor importancia a la rehabilitación de dientes faltantes, mejorando de esta 

forma la percepción del tratamiento con implantes dentales (58). 

 

3.4.1 INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DEL IMPACTO 

PSICOSOCIAL. 

 

3.4.1.1 GENERALIDADES. 

 

Un PRO se define como “cualquier informe del estado de salud de un paciente 

que proviene directamente del paciente, sin interpretación de la respuesta del 

paciente por parte de un médico o cualquier otra persona”. Los PRO son 

utilizados para representar la perspectiva subjetiva de una persona en la 

evaluación del OHRQol y del impacto psicosocial. Los instrumentos para 

evaluar un PRO dental (PROd) se denominan como una medida de resultado 

informado por el paciente (dPROM). Los cuestionarios dPROM son 

psicométricamente sólidos, válidos y confiables, formado de una o múltiples 

preguntas (59,60). 

 

▪ Psicométricos: Perteneciente o relativo a las funciones y contenidos 

psicológicos.  

▪ Validez: Firme, subsistente y que vale o debe valer legalmente.  

▪ Confiabilidad:  Estable, sólido y seguro. 

 

Los dPROM son utilizados para estudiar la visión sobre las enfermedades 

dentales y sus efectos en la salud oral, asimismo, la obtención de resultados 

y la comunicación creada (profesional/paciente) ayudan al mejoramiento de la 

comprensión entre la salud bucal y la salud general, permitiendo la creación 

de metas positivas en el tratamiento y mayor satisfacción del paciente (49,59). 
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3.4.1.2 OHIP. 

 

El “Perfil de Impacto de la Salud Oral (OHIP)” es un cuestionario psicométrico 

válido y confiable, utilizado para evaluar la percepción del individuo sobre el 

impacto social de los trastornos bucales en la calidad de vida (61,62). El 

cuestionario OHIP original (OHIP-49) desarrollado por Slade y Spencer (1994) 

[Anexo A], consta de 49 preguntas negativas, divididas en 7 subdominios 

(Limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, discapacidad física, 

discapacidad psicológica, discapacidad social y minusvalía) (61,63). Las 

respuestas de cada pregunta, se califican con una escala de Likert de 5 puntos 

(0: nunca, 1: casi nunca, 2: ocasionalmente, 3: bastante a menudo, 4: muy a 

menudo), donde la calidad de vida baja se representa con una puntuación alta 

(64). El rango de edad que puede abarcar el cuestionario (60), lo convierte en 

la herramienta de medición de la calidad de vida e impacto social más utilizada 

en odontología. 

 

Asimismo, existen diferentes adaptaciones acreditadas del OHIP (OHIP-14) 

[Anexo B], creadas con el único propósito de reducir la extensión del 

cuestionario original (62). 

 

3.4.1.3 PIDAQ. 

 

En el año 2006, Klages U. y colaboradores presentaron el “Cuestionario de 

Impacto Psicosocial de la Estética Dental (PIDAQ)”, una herramienta 

psicométrica capaz de evaluar el impacto psicosocial de la estética dental y la 

calidad de vida de un individuo. El PIDAQ es un instrumento fácil de utilizar, 

confiable y de alta validez, que permite valorar la necesidad del tratamiento y 

el resultado final del mismo, mejorando la comunicación odontólogo/paciente 

(58,65). 
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El cuestionario [Anexo C] consiste de 23 preguntas formuladas de forma 

negativa y positiva, clasificado en cuatro dominios (66). 

I. Autoconfianza dental (positivo): Impacto en el estado emocional. 

II. Impacto social (negativo): Efecto de la percepción negativa de la 

apariencia dental del individuo, dentro del entorno social.   

III. Impacto psicológico (negativo): Complejo de inferioridad por 

comparación. 

IV. Preocupación estética (negativo): Desaprobación de la apariencia 

propia.  

Las preguntas se contestan por medio de una escala tipo Likert, de cinco 

puntos (0: nada, 1: un poco, 2: algo, 3: mucho, 4: muchísimo) (58). 

 

El PIDAQ original se diseñó específicamente para el área de ortodoncia, sin 

embargo, se ha validado múltiples versiones. Los estudios realizados han 

demostrado que la adaptación china del cuestionario [Anexo D], compuesta 

por 23 preguntas y clasificadas en tres dominios (impacto social, actitud 

estética y autoconfianza dental), se puede utilizar para evaluar el tratamiento 

de implantes dentales (58,65,67). 
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CONCLUSIONES. 

 

La alta tasa de éxito de los implantes dentales se basa únicamente en la 

información objetiva descrita por el odontólogo, la mayoría de artículos 

revisados en la elaboración del trabajo no incluían en su investigación la 

opinión subjetiva del paciente. Dentro de las limitaciones de información sobre 

el tema del impacto psicosocial, se demostró la importancia de la opinión 

informada del paciente durante la planeación, proceso y finalización del 

tratamiento.  

 

El entorno social de un individuo impacta a nivel psicológico la percepción de 

la salud dental, determinando el grado de satisfacción y la calidad de vida 

obtenidos del tratamiento con implantes dentales. Por tal motivo, es necesario 

tomar en cuenta la posición socioeconómica, edad, género y nivel educativo 

del paciente.  

 

Actualmente, el cuestionario OHIP y PIDAQ son los únicos instrumentos 

utilizados en el área de implantología para evaluar específicamente el impacto 

psicosocial. No obstante, el índice PES/WES también se puede utilizar para 

conocer la perspectiva del paciente.  

 

Es necesario indagar más sobre el efecto del impacto psicosocial, para obtener 

mejores resultados en el tratamiento implantológico. 
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ANEXOS. 

Anexo A. Perfil de impacto de la salud oral (OHIP-49) (OHIP-Sp). 

PERFIL DE IMPACTO DE LA SALUD ORAL (OHIP-49). 

 0 1 2 3 4 

Limitación funcional. 

1. ¿Has tenido dificultades mordiendo algún alimento por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

2. ¿Has tenido problemas pronunciando alguna palabra por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

3. ¿Has notado un diente que no se ve bien?       

4. ¿Has sentido que tu apariencia ha sido afectada por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

5. ¿Has sentido que tu aliento se ha deteriorado por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

6. ¿Has sentido que tu sensación de sabor ha empeorado por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

     

7. ¿Has retenido alimento en tus dientes o prótesis?      

8. ¿Has sentido que tu digestión ha empeorado por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

9. ¿Has sentido que tus prótesis no ajustan apropiadamente?      

 Dolor físico. 

10. ¿Has tenido molestias dolorosas en tu boca?      

11. ¿Has tenido dolor en los maxilares?      

12. ¿Has tenido dolor de cabeza por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

13. ¿Has tenido dientes sensibles, por ejemplo, debido a calor o alimentos o líquidos fríos?       

14. ¿Has tenido dolor de dientes?      

15. ¿Has tenido dolor de encías?      

16. ¿Has encontrado inconfortable comer algún alimento por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

17. ¿Has tenido áreas dolorosas en tu boca?      

18. ¿Has tenido prótesis inconfortables?      

Malestar psicológico. 

19. ¿Has estado preocupado por problemas dentales?      

20. ¿Has sido consciente de ti mismo por tus dientes, boca o prótesis?      

21. ¿Los problemas dentales te han hecho miserable?      

22. ¿Has sentido incomodo con la apariencia de tus dientes, boca o prótesis?      

23. ¿Te has sentido tenso/a por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

Discapacidad física. 

24. ¿Ha sido poco clara la forma en que tú hablas por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

25. ¿La gente ha malentendido algunas de tus palabras por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

26. ¿Has sentido que hay menos sabor en tus alimentos por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

27. ¿Has sido incapaz para cepillar tus dientes apropiadamente por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

     

28. ¿Has tenido que evitar comer algunos alimentos por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

29. ¿Tu dieta ha sido insatisfactoria por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

30. ¿Has sido incapaz de comer con tus prótesis por problemas con ellas?       

31. ¿Has evitado sonreír por problemas con tus dientes, boca o prótesis?       

32. ¿Has tenido que interrumpir comidas por problemas con tus dientes, boca o prótesis?       

Discapacidad psicológica. 

33. ¿Tu sueño ha sido interrumpido por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

34. ¿Has estado molesto por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

35. ¿Has encontrado difícil relajarte por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

36. ¿Te has sentido deprimido por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

37. ¿Se ha afectado tu concentración por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

38. ¿Has estado un poco avergonzado por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

Discapacidad social. 

39. ¿Has evitado salir por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

40. ¿Has sido menos tolerante con tu pareja o familia por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

41. ¿Has tenido problemas relacionándote con otra gente por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

     

42. ¿Has estado un poco irritable con otra gente por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

43. ¿Has tenido dificultades haciendo tu trabajo habitual por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

Minusvalía. 

44. ¿Has sentido que tu salud general ha empeorado por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

45. ¿Has sufrido cualquier pérdida financiera por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

46. ¿Has sido incapaz de disfrutar mucho la compañía de otra gente por problemas con tus dientes, boca 
o prótesis? 

     

47. ¿Has sentido que la vida en general fue menos satisfactoria por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

     

48. ¿Has sido totalmente incapaz de funcionar por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

49. ¿Has sido incapaz de trabajar a tu capacidad total por problemas con tus dientes, boca o prótesis?      

Versión en español del “Perfil de Impacto de la Salud Oral (OHIP-49)” (OHIP-Sp).  

Escala de respuesta: 0: Nunca, 1: Casi nunca, 2: Ocasionalmente, 3: Bastante a menudo, 4: Muy a menudo. 
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Anexo B. Perfil de impacto de la salud oral (OHIP-14 de Slade GD, 

1997). 

 

PERFIL DE IMPACTO DE LA SALUD ORAL (OHIP-14). 
 0 1 2 3 4 

Limitación funcional. 
1. ¿Ha tenido problemas para pronunciar alguna palabra debido a 
problemas con los dientes, boca o dentadura? 

     

2. ¿Ha sentido que su sentido del gusto ha empeorado debido a 
problemas con los dientes, boca o dentadura?   

     

 Dolor físico. 
3. ¿Ha tenido dolor en la boca?      

4. ¿Le ha resultado incomodo comer algún alimento debido a problemas 
con los dientes, boca o dentadura? 

     

Malestar psicológico. 
5. ¿Se ha sentido cohibido por sus dientes, boca o dentadura?       

6. ¿Se ha sentido tenso debido a problemas con los dientes, boca o 
dentadura? 

     

Discapacidad física. 
7. ¿Su dieta ha sido insatisfactoria debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentadura? 

     

8. ¿Ha tenido que interrumpir las comidas por problemas en los dientes, 
boca o dentadura?  

     

Discapacidad psicológica. 
9. ¿Ha encontrado difícil relajarse debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 

     

10. ¿Ha estado un poco avergonzado por problemas con sus dientes, 
boca o dentadura?  

     

Discapacidad social. 
11. ¿Ha estado un poco irritable con otras personas debido a problemas 
con sus dientes, boca o dentaduras? 

     

12. ¿Ha tenido dificultades para realizar su trabajo habitual debido a 
problemas con los dientes, boca o dentadura? 

     

Minusvalía. 
13. ¿Ha sentido que la vida en general era menos satisfactoria debido a 
problemas con los dientes, boca o dentadura? 

     

14. ¿Ha sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con 
sus dientes, boca o dentaduras? 

     

 

Traducción del “Perfil de Impacto de la Salud Oral (OHIP-14)” del Dr. Slade GD (1997).  

Escala de respuesta: 0: Nunca, 1: Casi nunca, 2: Ocasionalmente, 3: Bastante a menudo, 4: Muy a menudo. 
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Anexo C. Cuestionario del impacto psicosocial de la estética dental 

(PIDAQ Original, 2006). 

 

CUESTIONARIO DEL IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA ESTÉTICA DENTAL (PIDAQ) 

 0 
Nada 

1 
Un poco 

2 
Algo 

3 
Mucho 

4 
Muchísimo 

 Impacto social. 
1.Estoy orgulloso de mis dientes.      
2.Me gusta mostrar mis dientes cuando sonrío.      
3.Me alegro cuando veo mis dientes en el espejo.      
4.Mis dientes son atractivos para los demás.      
5.Estoy satisfecho con la apariencia de mis dientes.      
6.La posición de mis dientes me parece muy 
agradable. 

     

 Actitud estética. 
7.Me contengo cuando sonrío para que mis dientes no 
se vean tanto. 

     

8.Si no conozco bien a la gente, a veces me preocupa 
lo que puedan pensar sobre mis dientes. 

     

9.Temo que otras personas puedan hacer comentarios 
ofensivos sobre mis dientes. 

     

10.Estoy algo inhibido en los contactos sociales 
debido a mis dientes. 

     

11.A veces me sorprendo sosteniendo mi mano frente 
a mi boca para ocultar mis dientes. 

     

12.A veces pienso que la gente está mirando mis 
dientes. 

     

13.Los comentarios sobre mis dientes me irritan 
incluso cuando son en broma. 

     

14.A veces me preocupa lo que piensan los miembros 
del sexo opuesto sobre mis dientes. 

     

 Impacto psicológico. 
15.Envidio los buenos dientes de otras personas.      
16.Me angustia un poco cuando veo los dientes de 
otras personas. 

     

17.A veces estoy un poco descontento con la 
apariencia de mis dientes. 

     

18.Creo que la mayoría de las personas que conozco 
tienen mejores dientes que yo. 

     

19.Me siento mal cuando pienso en cómo se ven mis 
dientes. 

     

20.Ojalá mis dientes se vieran mejor.      

 Preocupación estética. 
21.No me gusta ver mis dientes en el espejo.      
22.No me gusta ver mis dientes en fotografías.      
23.No me gusta ver mis dientes cuando miro un video 
de mí mismo. 

     

 

Traducción del “Cuestionario del Impacto Psicosocial de la Estética Dental (PIDAQ)” del Dr. Klages U y 

colaboradores (2006). 
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Anexo D. Cuestionario del impacto psicosocial de la estética dental 

(PIDAQ Versión china, 2011). 

CUESTIONARIO DEL IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA ESTÉTICA DENTAL (PIDAQ) 

 
0 

Nunca 

1 
Casi 

nunca 

2 
Ocasionalmente 

3 
Con bastante 

frecuencia 

4 
Muy a 

menudo 

 Impacto social. 

1.Cuando sonrió me escondo para que mis 
dientes no queden tan expuestos. 

     

2.Para las personas que no conozco bien, a 
veces presto atención a lo que dicen sobre 
mis dientes. 

     

3.Me preocupa que otros hagan comentarios 
insultantes sobre mis dientes. 

     

4.A veces estoy socialmente restringido por 
mis dientes. 

     

5.A veces me pongo la mano delante de la 
boca para ocultar mis dientes. 

     

6.A veces creo que alguien me está mirando 
los dientes. 

     

7.Hablar de mis dientes me irrita, aunque sea 
de broma. 

     

8.A veces me preocupa lo que el sexo 
opuesto piense sobre mis dientes.  

     

 Actitud estética. 

9.Envidio la buena dentadura de otras 
personas. 

     

10.Me siento un poco triste cuando veo los 
dientes de otras personas. 

     

11.A veces me siento un poco infeliz con la 
apariencia de mis dientes. 

     

12.Creo que la mayoría de las personas que 
conozco tienen mejores dientes que yo.  

     

13.Me siento mal cuando pienso en la forma 
de mis dientes. 

     

14.Deseo que mis dientes se vean mejor.      

15.No me gusta ver mis dientes en el espejo.       

16.No me gusta ver mis dientes en fotos.      

17.Cuando veo videos de mí mismo, no me 
gusta ver mis dientes. 

     

 Autoconfianza dental. 

18.Estoy orgulloso de mis dientes.      

19.Me gusta mostrar mis dientes cuando 
sonrió. 

     

20.Soy feliz cuando veo mis dientes en el 
espejo. 

     

21.Mis dientes son atractivos para los demás.      

22.Estoy satisfecho con la apariencia de mis 
dientes. 

     

23.Creo que mis dientes están en muy buena 
posición.  

     

 

Traducción de la versión China del “Cuestionario del Impacto Psicosocial de la Estética Dental (PIDAQ)” del 

Dr. Lin H y colaboradores (2011). 
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