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RESUMEN 

 

Introducción: La implantología es una disciplina odontológica que a medida que 

evoluciona presenta técnicas más rápidas, predecibles y menos invasivas. Es 

una solución para las personas que por diversos motivos perdieron una o más 

piezas dentarias y ha traído grandes progresos en el área odontológica. 

El Objetivo de este trabajo es mostrar los resultados clínicos del tratamiento de 

tres pacientes parcialmente desdentados con una rehabilitación protética fija 

sobre implantes, y de observar los resultados obtenidos acorde a las técnicas 

quirúrgicas aplicadas según el momento de colocación de los implantes, y su 

relación con los tejidos blandos periimplantarios. 

Materiales y Métodos: Se seleccionaron tres pacientes adultos edéntulos 

parciales que cumplían con los requisitos de inclusión. La planificación de la 

estructura protésica se realizó mediante el diagnóstico y pronóstico de la 

situación clínica particular, y a la presencia o no de enfermedad periodontal. A 

todos los pacientes se les colocó implantes para reponer los elementos perdidos 

y se los rehabilitó con prótesis fija teniendo en cuenta la mucosa queratinizada y 

los tejidos periodontales circundantes. 

Conclusiones: La rehabilitación protética fija parcial o unitaria sobre implantes 

dentales, en pacientes total o parcialmente desdentados, constituye una 

terapéutica exitosa a corto y largo plazo. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La implantología se considera una disciplina odontológica que a medida que 

evoluciona presenta técnicas más rápidas, predecibles y menos invasivas. En la 

actualidad constituye una solución para aquellas personas que por diversos 

motivos han perdido una o más piezas dentarias y ha traído grandes progresos 

en el área odontológica. Los avances científicos y tecnológicos, así como la 

mejora de la praxis quirúrgica, han logrado que la tasa de éxito de los implantes 

dentales sea superior al 95% después de un año de colocados (1). 

Varios protocolos quirúrgicos y prostodónticos utilizados en implantología oral 

están directamente asociados con el resultado a largo plazo de la prótesis sobre 

implantes. En este contexto, los protocolos de colocación de implantes se 

diferenciaron por la duración del período de curación desde las extracciones 

dentales hasta la inserción de los mismos. De igual modo, los protocolos de carga 

se establecieron de acuerdo al tiempo de cicatrización después de su instalación 

y antes de la carga inicial de una restauración provisional o definitiva del implante 

(2).    

El advenimiento de la oseointegración y los avances en biomateriales y técnicas, 

han contribuido a una mayor utilización de los implantes dentales en la 

rehabilitación de pacientes, tanto parcial como totalmente desdentados. 

Existe consenso en que para lograr una adecuada oseointegración o anquilosis 

funcional, el implante debe tener una correcta fijación inicial al ser ubicado en el 
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sitio receptor. Esta estabilidad primaria es el resultado del contacto o fricción que 

se establece posterior a la colocación del implante, entre el hueso mineralizado, 

frecuentemente hueso cortical, y la superficie del implante (3) (4). 

Función, estética y armonía de los tejidos blandos periimplantarios son, además 

de la oseointegración, objetivos fundamentales en la rehabilitación 

implantosoportada. Desde un punto de vista estético, cualquier alteración a nivel 

de los tejidos blandos, puede suponer un problema, especialmente en sectores 

anteriores con líneas de sonrisa muy altas. Es importante centrarse en una 

apropiada relación tridimensional entre el hueso y el implante para así tener un 

manejo óptimo de los tejidos duros y blandos, de manera que sea estable durante 

un largo periodo de tiempo (5). 

El éxito a largo plazo no depende sólo de la oseointegración, sino también del 

mantenimiento de la salud e integridad del periodonto de protección que lo 

rodean.  

Los tejidos blandos periimplantarios se describen de manera irregular. La 

estructura y composición de la mucosa periimplantaria se organiza en un surco 

oral bien queratinizado seguido de un epitelio largo de unión y una inserción de 

tejido conectivo (6). 

A pesar de muchas similitudes, los tejidos periimplantarios difieren del tejido 

periodontal en una serie de factores como son: la cantidad de suministro de 

sangre, la dirección de las fibras del tejido conectivo, la cantidad de fibroblastos 
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y fibras colágenas, la permeabilidad del epitelio de unión, y la presencia de una 

mínima extensión de tejido blando queratinizado adherido a los dientes (6) (7). El 

papel de un ancho adecuado de la mucosa queratinizada (MQ) alrededor de los 

implantes dentales, en la estabilidad duradera de los tejidos periimplantarios, 

sigue siendo un tema de debate.  

Asimismo, es un requisito para conservar en el tiempo el sellado circunferencial 

de los tejidos blandos alrededor de los implantes, es decir, para la formación 

temprana de una barrera eficaz capaz de proteger biológicamente las estructuras 

periimplantarias, evitando así la penetración bacteriana y la progresión de la 

pérdida ósea marginal (6) (8). 

 

2. MARCO TEÓRICO 

La implantología oral nació de la necesidad de reemplazar dientes faltantes, 

sirviendo de anclaje o soporte de las diferentes rehabilitaciones protésicas. 

Las tasas de éxito y supervivencia prolongada tan favorables publicadas en la 

bibliografía científica para el tratamiento de varios tipos de edentulismo, permiten 

considerar los implantes dentales como una modalidad terapéutica fiable cuando 

se elabora un plan de tratamiento protésico (9). 
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2.1. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD Y DENSIDAD DEL HUESO EN SITIOS DE 

IMPLANTES 

Las apófisis alveolares de los maxilares contienen a las piezas dentarias. Dichas 

apófisis están constituidas por tablas corticales vestibular y lingual o palatina, y 

una parte central compuesta de hueso esponjoso conformado por trabéculas y 

médula ósea. 

La pérdida de los elementos dentarios y la modificación funcional dentro del 

alvéolo y en torno a él, dan como resultado una serie de alteraciones adaptativas 

de la porción edéntula del reborde alveolar. Esos cambios inducidos en los tejidos 

duros y blandos promueven una regresión general del sitio o de los sitios 

desdentados. Dichos procesos de modelado y remodelado que ocurren tras la 

extracción de uno o más dientes, desencadenan una resorción intensa de los 

diversos componentes de la apófisis alveolar previa. Siendo la magnitud de la 

pérdida de tejido considerablemente diferente entre un individuo y otro. 

Por regla general, la resorción de la pared ósea vestibular es más pronunciada 

que la de la pared contralateral y, por lo tanto, el centro del reborde se desplazará 

en esa dirección, es decir hacia lingual o palatino.  

Según sean los factores tales como tipo de maxilar (superior o inferior), 

localización (anterior o posterior) en el maxilar, profundidad de vestíbulo por 

vestibular y por lingual, y la magnitud de la resorción tisular, el reborde edéntulo 
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puede estar revestido de mucosa masticatoria queratinizada o mucosa de 

revestimiento no queratinizada (10). 

La evaluación del tejido óseo de los maxilares antes de la colocación de los 

implantes se considera fundamental.  

La cantidad y calidad del hueso disponible son componentes importantes en 

implantología dental, ya que son factores que determinarán el plan de 

tratamiento, el diseño del implante, la técnica quirúrgica, el tiempo de curación y 

la carga ósea inicial progresiva durante la rehabilitación protésica. 

El conocimiento de la densidad ósea proporciona al profesional criterios para 

determinar el protocolo quirúrgico a implementar en la colocación de implantes, 

ya que la resistencia real del hueso trabecular es diferente para cada densidad, 

independientemente de la presencia o ausencia de hueso cortical adyacente al 

implante. Además, es fundamental para seleccionar la técnica quirúrgica idónea 

que garantice una mínima estabilidad primaria de fijación, la cual está 

determinada, entre otras cosas, por la densidad ósea y la estructura trabecular 

del hueso (11). 

Sobre la base del volumen de hueso mineralizado, los sitios edéntulos pueden 

ser clasificados en 5 clases. En los grupos A y B queda una cantidad sustancial 

de la apófisis alveolar mientras que en los grupos C, D y E sólo hay remanentes 

mínimos de la apófisis: A: cresta alveolar casi completa; B: resorción mínima de 
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la cresta alveolar; C: resorción avanzada de la cresta alveolar hasta el arco basal; 

D: resorción incipiente del arco basal; y E: resorción extrema del arco basal. 

Considerando la calidad del hueso, se estableció la siguiente clasificación: la 

clase 1 está constituida por hueso compacto homogéneo; la clase 2 presenta una 

gruesa capa cortical rodeando al hueso trabecular denso; la clase 3 tiene una fina 

capa de hueso cortical rodeando al hueso trabecular de resistencia favorable; y 

la clase 4 muestra una fina capa de hueso cortical rodeando un núcleo de hueso 

trabecular de baja densidad con volumen de médula ósea pequeño (10) (11). 

Teniendo en cuenta las densidades óseas de los maxilares, y en función de las 

características macroscópicas del hueso cortical y trabecular, se describen las 

siguientes categorías: 

D1: se corresponde principalmente con un hueso cortical denso; D2: presenta 

una cortical entre densa y porosa pero gruesa en la cresta, y por dentro, un hueso 

trabecular espeso, D3: tiene una cresta con cortical porosa más delgada y 

trabéculas finas; D4: no tiene casi ninguna cortical ósea en la cresta, el hueso 

trabecular fino constituye casi la totalidad del volumen óseo que se encuentra 

junto al implante; D5: hueso muy blando, con una mineralización incompleta y 

grandes espacios intratrabeculares (hueso inmaduro)  (11). 

La distribución de las diferentes calidades óseas en el proceso alveolar depende 

de la edad del paciente, género, duración del edentulismo y condición médica 

previa a la colocación de los implantes; y está principalmente influenciada por la 
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zona anatómica del hueso alveolar y del maxilar que se trate, ya que se ha 

determinado que la densidad del tejido óseo en condiciones de normalidad y 

ausencia de patologías en los maxilares puede presentar variaciones según la 

zona anatómica en la cual se realice la medición. 

En las zonas desdentadas se reduce la densidad del hueso del proceso alveolar 

según la relación existente entre el hueso cortical y medular. Lo cual es 

importante de tener en cuenta ya que la cantidad de hueso cortical es 

responsable de la estabilidad primaria del implante mientras que el hueso 

medular es el gestor de su durabilidad a largo plazo (11). 

La densidad ósea puede determinarse a partir de la sensación táctil durante la 

cirugía, la localización general o la evaluación radiográfica. En relación al estudio 

radiográfico se considera que las radiografías convencionales periapicales y 

panorámicas, así como también las imágenes cefalométricas laterales no son 

muy útiles a la hora de determinar la masa ósea, debido a que las tablas 

corticales laterales con frecuencia enmascaran la densidad trabecular del hueso, 

por lo cual no suelen ser la mejor opción al momento de juzgar los sitios de 

implantes. Sumado al hecho de que son técnicas bidimensionales en las cuales 

se presenta cierto grado de distorsión en la imagen (11). 

Con el advenimiento del uso de las nuevas tecnologías para la obtención de 

imágenes el protocolo de TC (Tomografía Computada) se ha convertido en el 

procedimiento estándar de evaluación de la densidad ósea y la anatomía de cada 
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paciente, ya que nos permite valorar el tejido óseo en forma tridimensional en las 

diferentes secciones del maxilar donde se colocarán implantes. 

Actualmente la tomografía computada Cone Beam (CBCT) representa una 

herramienta eficaz para realizar una apreciación no invasiva de la densidad del 

hueso en implantología, debido a que utiliza un protocolo de baja dosis de 

radiación (11). 

En los últimos 15 años, el análisis preoperatorio y la planificación prequirúrgica 

mejoraron como resultado de la introducción de técnicas de imágenes 

tridimensionales. La tomografía computarizada de haz cónico ofrece una mejor 

calidad de imagen con menor exposición a la radiación, en comparación con la 

tomografía computarizada dental. Esto abrió la puerta a la planificación digital y 

las modificaciones quirúrgicas (12). 

La TC nos permite determinar la constitución de un tejido por medio de una escala 

de densidad que es significativa y cuantitativa en cuanto a la diferenciación e 

identificación de las estructuras y tejidos. Esta escala está representada por la 

Unidades Hounsfield, siendo la unidad elemental de reconstrucción 3D. Las 

mismas expresan de forma numérica la atenuación en la intensidad que 

experimenta el haz de rayos, desde que sale del tubo hasta que llega atenuado 

a los detectores que se encuentran en el polo opuesto. 

En relación a la densidad del hueso, se estableció una clasificación de calidad 

ósea según escala de Unidades Hounsfield: D1 se corresponde a valores 
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superiores a 1200 unidades; D2 se encuentra en el intervalo de 850 a 1200 

unidades; D3 entre 350 y 850 unidades; D4 entre 150 y 350 unidades; y D5 se 

corresponde con un valor menor a 150 unidades. El hueso muy blando que se 

observa después de colocar algunos injertos óseos puede tener de 100 a 300 

unidades (11) (13) (14). 

2.2. MUCOSA PERIIMPLANTARIA 

Los tejidos periimplantarios son los que se encuentran alrededor de los implantes 

dentales oseointegrados. Se dividen en compartimentos de tejido blando y duro. 

El compartimento de tejido blando se denomina “mucosa periimplantaria” y se 

forma durante el proceso de cicatrización de la herida que sigue a la colocación 

del implante / pilar. El compartimento de tejido duro forma una relación de 

contacto con la superficie del implante para asegurar la estabilidad del implante. 

Debido a sus características histológicas y anatómicas, los tejidos 

periimplantarios realizan dos funciones básicas: la mucosa protege el hueso 

subyacente, mientras que el hueso sostiene el implante (15). 

La mayor parte de la información sobre las características estructurales de la 

mucosa periimplantaria se deriva de estudios en animales que utilizan modelos 

caninos. En tales investigaciones, los implantes se colocaron en el reborde 

desdentado, cuya parte externa ósea estaba cubierta con mucosa masticatoria. 

También se demostró que la mucosa periimplantaria cicatrizada en la cara bucal 

promedió aproximadamente 3 a 4 mm de altura cuando se midió desde el margen 
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mucoso hasta la cresta del hueso periimplantario. Además, esta mucosa contiene 

un núcleo de tejido conectivo, compuesto principalmente por fibras de colágeno 

y elementos de matriz (85%), comparativamente pocos fibroblastos (3%) y 

unidades vasculares (5%). La superficie externa (oral) del tejido conectivo está 

cubierta por un epitelio a menudo ortoqueratinizado. La parte de la mucosa 

periimplantaria que mira hacia el implante (pilar) contiene dos partes distintas, 

una porción "coronal" que está revestida por un epitelio de barrera delgado 

(similar al epitelio de unión de la encía) y un epitelio sulcular; y por otro lado un 

segmento más "apical" en el que el tejido conectivo parece estar en contacto 

directo con la superficie del implante (15). 

En el tejido conectivo inmediatamente lateral a la barrera y al epitelio sulcular, se 

encuentra un plexo de estructuras vasculares, similar al plexo vascular 

dentogingival, mientras que la zona de adhesión del tejido conectivo parece 

albergar sólo cantidades limitadas de estructuras vasculares. En los implantes 

colocados en la mucosa masticatoria, los principales haces de fibras de colágeno 

se anclan en el hueso crestal y se extienden en una dirección marginal paralela 

a la superficie del dispositivo metálico. Se supone que también pueden estar 

presentes fibras circulares en este tipo de mucosa periimplantaria (15). 

El análisis con microscopio de barrido electrónico del lugar de adhesión, 

confinada a una zona de 200 μm de ancho del tejido conectivo que  mira al 

implante, demostró que ese sitio incluye dos capas distintas: una capa interna, 
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de aproximadamente 40 μm de ancho, que alberga grandes cantidades de 

fibroblastos (32% del volumen) que parecen estar en íntimo contacto con la 

superficie del implante; y una capa externa, de aproximadamente 160 μm de 

ancho, que está dominada por fibras de colágeno (83%), cantidades más 

pequeñas de fibroblastos (11%) y mayores volúmenes de estructuras vasculares 

(3%). 

Actualmente, no se dispone de información histológica válida con respecto a la 

mucosa periimplantaria cuando los implantes se colocan en un revestimiento no 

queratinizado o en una mucosa alveolar (15). 

La dimensión de la mucosa periimplantaria, a menudo denominada anchura o 

dimensión biológica, se examinó en biopsias obtenidas principalmente de 

estudios en perros. Estas mediciones revelaron que un cierto ancho del tejido 

blando puede ser necesario para cubrir el hueso alrededor del implante. Los 

estudios se refirieron a la longitud del epitelio (desde el margen de la mucosa 

periimplantaria hasta la porción apical del epitelio de unión) como 

aproximadamente 2 mm, mientras que la altura de la zona de adhesión del tejido 

conectivo mostró más variación (entre 1 y 2 mm). 

Los trabajos sobre la morfogénesis y morfología de la mucosa en los implantes 

en seres humanos utilizaron biopsias en bloque obtenidas de miniimplantes o de 

técnicas de disección de tejidos blandos de pilares convencionales o 

especialmente diseñados. Los resultados de los estudios disponibles en 
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humanos y de experimentos con animales son consistentes y documentan que 

la mucosa periimplantaria tiene aproximadamente 3 a 4 mm de alto con un 

epitelio de aproximadamente 2 mm de largo (15). 

El término Mucosa queratinizada se utiliza para describir la mucosa masticatoria 

que está presente en muchos sitios de implantes, pero no en todos. Se extiende 

desde el margen de la mucosa periimplantaria hasta la mucosa de revestimiento 

móvil (oral). Está compuesta por una lámina propia (tejido conectivo fibroso que 

contiene fibroblastos y cantidades iguales de colágeno tipo I y tipo III) que se 

encuentra cubierta por un epitelio escamoso ortoqueratinizado. El ancho de la 

misma en el lado facial o bucal de los dientes es, por regla general, 

aproximadamente 1 mm mayor que en los sitios de implantes contralaterales. 

La necesidad de una cantidad mínima de mucosa queratinizada para mantener 

la salud del tejido periimplantario es aparentemente un tema controvertido. Varios 

estudios no lograron asociar esa falta con la inflamación de la mucosa, mientras 

que otros sugirieron que la acumulación de placa y la inflamación marginal eran 

más frecuentes en los sitios de implante con <2 mm de Mucosa queratinizada 

(15). 

Si bien la salud periimplantaria comparte muchas características clínicas 

comunes con la salud periodontal alrededor de los dientes naturales, está claro 

que existen grandes diferencias estructurales entre los dos escenarios, 
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particularmente con respecto a su relación con los tejidos circundantes y la unión 

biológica (16). 

En la salud clínica, la mucosa periimplantaria forma un sello hermético alrededor 

del componente transmucoso del propio implante, el pilar o la restauración. La 

altura del tejido blando alrededor del implante después de la colocación influye 

en la profundidad de sondaje inicial. Sin embargo, en general, la profundidad de 

sondaje asociada con la salud del periimplante debe ser ≤ 5,0 mm.  

Se ha propuesto que el manguito de tejido blando alrededor de los implantes 

exhibe menos resistencia al sondaje que la encía en los sitios de los dientes 

adyacentes. Esta propiedad del sello de la mucosa del implante puede provocar 

una hemorragia inducida mecánicamente al sondar sobre implantes dentales 

clínicamente sanos. La relevancia clínica de tal fenómeno es que la presencia de 

un punto sangrante local puede, por lo tanto, representar un episodio traumático 

más que un signo de inflamación inducida por la biopelícula (16).  

Se ha sugerido que la ausencia de un ligamento periodontal alrededor de los 

implantes y el diseño protésico dificultan la realización e interpretación de las 

evaluaciones de las medidas de profundidad de sondaje de bolsas en los 

implantes dentales. Reconociendo el problema descrito anteriormente, se 

propuso un índice de hemorragia modificado utilizando una escala de 

clasificación de la extensión de la hemorragia en los implantes dentales, donde 
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una puntuación de "0" representa condiciones saludables y una puntuación de 

"1" representa un punto aislado de sangrado (16). 

2.3. OSEOINTEGRACIÓN 

El fenómeno mediante el cual la implantología oral fue posible se denominó 

oseointegración. Según la definición de Branemark (1952) se trata de la conexión 

directa, estructural y funcional entre el hueso y la superficie del implante sometido 

a carga funcional. Schroeder (1976) designó el término anquilosis funcional a la 

relación íntima entre el hueso y la superficie del implante al observar que no 

produce efectos secundarios en los huesos y existe integridad en la interfase 

entre la piel, el tejido celular subcutáneo y el implante. Los estudios de Albrektson 

y Branemark en 1983, demostraron que el titanio puro se integra en los tejidos 

sin producir rechazo o respuesta inflamatoria (17). 

Albrektsson, Jimbo et al, observaron en 2013 que el éxito en el concepto de 

oseointegración se determina por 6 factores: 1) biocompatibilidad del implante, 

2) diseño del implante, 3) superficie del implante, 4) sitio quirúrgico, 5) técnica 

quirúrgica y 6) condiciones de carga (18). 

Según estos autores, el implante individual tenía que estar inmóvil clínicamente, 

la radiografía no podía evidenciar un espacio radiolúcido alrededor del implante, 

la pérdida ósea tenía que ser inferior a 1,5 mm después del primer año de función 

de fraguado y 0,2 mm por año a partir de entonces, el implante no tenía que ser 

responsable de signos y síntomas persistentes y / o irreversibles, como dolor, 
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infección, daño nervioso, parestesia o penetración en el canal mandibular, y era 

necesario que la tasa mínima de éxito de los implantes fuera 85% al final de un 

período de 5 años y 80% al final de un período de 10 años (19). 

Smith y Zarb se especializaron en estos criterios de éxito: el implante no debe 

dañar las raíces de los dientes adyacentes ni perforar el canal mandibular, el 

seno maxilar o la cavidad nasal. Los autores indicaron también que la ausencia 

de bordes radiolúcidos en los lados mesial y distal del implante no excluía la 

posibilidad de pérdida ósea o falta de oseointegración en las partes vestibular y / 

o lingual. También afirmaron que la pérdida ósea debería ser inferior a 1,5 a 1,6 

mm al final del primer año de funcionamiento y 0,2 mm por año a partir de 

entonces (19). 

Otros autores observaron y enfatizaron que, para indicar el éxito, se deben 

considerar cuidadosamente los criterios periodontales: la profundidad de la bolsa 

periimplantaria debe ser menor de 3 mm, y debe haber ausencia de sangre y / o 

pus al sondaje, ausencia de inflamación y retracción de las encías, índice de 

placa bajo y una anchura de la mucosa adherida superior a 1,5 mm (19). 

En la actualidad, se debe tener presente que un implante osteointegrado bajo 

carga funcional, pero que no se integra perfectamente en la cavidad bucal del 

paciente desde el punto de vista estético, ya no puede considerarse aceptable. 

Esto es particularmente cierto para las restauraciones de un solo implante, donde 
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el resultado estético juega un papel fundamental y es una necesidad para el 

paciente. 

Se considera que el proceso de oseointegración hueso-implante es similar al 

proceso de cicatrización de un alveolo posterior a la extracción de un diente en 

términos de cicatrización y remodelado óseo, e incluye eventos como la 

formación de un coágulo seguido de infiltración de células inflamatorias, las 

cuales inician removiendo tejido necrótico; posteriormente fibras de tejido 

conectivo migran ayudando a estabilizar una matriz extracelular. Este tejido 

conectivo de reparación se reemplaza con el tiempo por hueso inmaduro y 

finalmente por hueso cortical y medular. Distintos factores de crecimiento se 

liberan dentro del proceso de reparación ósea (18).  

La oseointegración comprende una cascada de mecanismos fisiológicos 

complejos similares a la curación directa de fracturas. La perforación de la 

cavidad de un implante se asemeja a una agresión traumática al tejido óseo que 

conduce a distintas fases de cicatrización de la herida. Inicialmente, los 

mecanismos de hemostasia celular y plasmática conducen a la polimerización de 

fibrina y la formación de un coágulo de sangre, que sirve como matriz para la 

neoangiogénesis, la deposición de la matriz extracelular y la invasión de las 

células formadoras de hueso. El hueso nuevo se genera a partir de los bordes 

del taladro (osteogénesis a distancia) o por células osteogénicas en la superficie 

del implante (osteogénesis de contacto). En la osteogénesis a distancia, los 
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osteoblastos migran a la superficie de la cavidad del implante, se diferencian y 

conducen a la formación de hueso nuevo. Por lo tanto, el hueso crece de manera 

aposicional hacia el implante. En la osteogénesis de contacto, las células 

osteogénicas migran directamente a la superficie del implante y generan hueso 

nuevo (20). 

El concepto de oseointegración continúa siendo hasta nuestros días un resultado 

esperado cuando se trata de implantes dentales. 

Bosshardt, Chappuis y Buser aseguran que la cicatrización ósea alrededor de los 

implantes dentales sigue el patrón y la secuencia de la osteogénesis 

intramembranosa con la formación de tejido óseo en primer lugar, seguido más 

tarde por la formación de hueso laminar y de fibras paralelas. La aposición ósea 

sobre la superficie del implante comienza antes en el hueso trabecular que en el 

hueso compacto. Si bien el primer hueso nuevo se puede encontrar en la 

superficie del implante aproximadamente 1 semana después de la instalación, la 

remodelación ósea comienza entre las 6 y 12 semanas y continúa durante toda 

la vida. La remodelación ósea también implica la interfaz hueso-implante, 

exponiendo así de forma transitoria partes de la superficie del implante. Las 

modificaciones superficiales que crean superficies de implantes microrrugosas 

aceleran el proceso de oseointegración de los implantes de titanio, como se 

demuestra en numerosos experimentos con animales. Las modificaciones 

químicas de la superficie, que dan como resultado una mayor hidrofilia, aumentan 
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aún más la velocidad de oseointegración de los implantes de titanio y titanio-

circonio tanto en animales como en humanos. Las modificaciones de la superficie 

de los implantes de zirconia y zirconia endurecida con alúmina también influyen 

en la velocidad de la oseointegración, y algunos tipos de implantes alcanzan 

valores elevados de contacto hueso-implante en animales (21). 

Guglielmotti, Olmedo y Cabrini afirman que un implante se considera 

oseointegrado cuando no existe un movimiento relativo progresivo entre el 

implante y el hueso con el que está en contacto directo. Aunque el término 

oseointegración se utilizó inicialmente con referencia a los implantes metálicos 

de titanio, el concepto se aplica actualmente a todos los biomateriales que tienen 

esa capacidad. Los biomateriales están estrechamente relacionados con el 

mecanismo de oseointegración; estos materiales están diseñados para ser 

implantados o incorporados al sistema vivo con el objetivo de sustituir o regenerar 

los tejidos y las funciones de los mismos. La evaluación objetiva de las 

propiedades de los diferentes biomateriales y de los factores que influyen en la 

reparación ósea en general y en la interfaz tejido óseo-implante es fundamental 

para el éxito clínico de un implante (22). 

Albrektsson y Wennerberg sostienen que la oseointegración ha cambiado de 

definición ya que hoy se reconoce que los implantes orales no son más que 

cuerpos extraños y que este hecho explica la oseointegración como un 

mecanismo de protección de los tejidos. Con una estabilidad adecuada, se forma 
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hueso alrededor de los implantes de titanio para resguardarlos. Inicialmente, esta 

incorporación se veía como un simple fenómeno de cicatrización de heridas que 

se consideraba posible debido a las supuestas reacciones benignas del tejido al 

material, posiblemente incluso abarcando algún tipo de uniones químicas de los 

implantes. Sin embargo, basándose en los hallazgos de investigaciones 

posteriores, estas ideas iniciales sobre el titanio como material único han sido 

cuestionadas. En primer lugar, se demostró que otros metales, como las 

aleaciones de titanio, tantalio y niobio, así como diversos materiales cerámicos, 

también eran capaces de oseointegrarse. En segundo lugar, se cuestionó la 

noción de que el titanio sea bioinerte sin reacciones tisulares adversas. Estudios 

recientes han indicado que el titanio CP (comercialmente puro) da como 

resultado respuestas inmunes elevadas, lo que no implica una crítica a su uso 

clínico ya que se ha demostrado una muy buena longevidad clínica de hasta 

aproximadamente 25 años en estudios clínicos retrospectivos (23). 

Después de la colocación de un implante se producen una serie de eventos 

biológicos. En este tipo de cirugía, la respuesta de curación de heridas después 

de un trauma quirúrgico está condicionada por la presencia de un material 

extraño en el hueso del huésped. Según los estudios de Donath, ese material 

extraño dentro del cuerpo humano puede provocar cuatro tipos de respuesta del 

huésped: rechazo, disolución, reabsorción o demarcación. La demarcación, que 

representa una reacción protectora con el objetivo de separar un cuerpo extraño 

imposible de disolver o reabsorber del tejido sano, generalmente resulta en una 
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encapsulación fibrosa. Sin embargo, cuando el material biocompatible está 

rodeado de hueso en un entorno protegido (sin infección, ni micromovimientos), 

generalmente se produce la encapsulación ósea, formando una interfaz robusta 

de hueso a implante, que puede usarse con fines clínicos: el fenómeno de 

oseointegración. La mayoría de los implantes oseointegrados muestran 

resultados clínicos exitosos a largo plazo debido al establecimiento de una 

actividad de remodelación ósea en estado estacionario. Sin embargo, la 

condición del equilibrio de cuerpos extraños puede verse comprometida por 

varios factores en diferentes momentos (23) (24).  

2.4. ESTABILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA 

La oseointegración y supervivencia de los implantes dentales están ligadas a la 

estabilidad primaria. La buena estabilidad primaria se basa en la fricción 

mecánica entre la superficie del implante y el hueso circundante con ausencia de 

movilidad en el lugar de la osteotomía inmediatamente después de su colocación 

(25). 

La estabilidad primaria se puede definir como el equilibrio biométrico que se 

obtiene inmediatamente después de la inserción de un implante y es un resultado 

directo del acoplamiento mecánico de un implante con el hueso circundante. La 

estabilidad primaria ha sido ampliamente referenciada en la literatura como un 

requisito para la oseointegración del implante dental y el éxito a largo plazo. Esta 

"estabilidad mecánica" disminuye gradualmente durante las primeras etapas de 
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la cicatrización debido a la remodelación ósea. A medida que se forma hueso 

nuevo a lo largo de la superficie del implante, se establece una estabilidad 

secundaria, que es el resultado directo de la oseointegración correspondiente a 

características tanto mecánicas como biológicas. El micromovimiento de los 

implantes dentales es el desplazamiento mínimo de un cuerpo de implante del 

hueso circundante, que no es visible a simple vista. Se ha sugerido que el 

micromovimiento entre el implante y el hueso circundante no debe exceder un 

valor umbral de 150 μm para una cicatrización exitosa del implante. Cualquier 

movimiento, incluso en el rango micrométrico, puede inducir estrés y tensión que 

pueden obstaculizar el reclutamiento de nuevas células e influir negativamente 

en la oseointegración y la remodelación ósea que conduce a la formación de 

tejidos fibrosos. La estabilidad primaria está influenciada por múltiples factores, 

incluido el diseño del implante (longitud / diámetro, morfología microscópica / 

macroscópica del implante), el estado óseo (calidad / cantidad) y el protocolo 

quirúrgico específico para cada sistema de implante (25) (26) (27). 

Si el implante no está lo suficientemente estabilizado en el momento de la 

colocación, se puede formar una cápsula de tejido fibroso en lugar de hueso, lo 

que puede conducir al fracaso de la oseointegración y al fracaso posterior del 

implante (28). 

Una estabilidad adecuada del implante es un prerrequisito fundamental para 

evitar micromovimientos perjudiciales que podrían conducir a una encapsulación 
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fibrosa del dispositivo durante el período de cicatrización, resultando en la falla 

del implante. Este proceso comienza con una etapa inicial de estabilización 

mecánica primaria seguida de una fase biológica subsiguiente que proporciona 

estabilidad secundaria al implante. 

La estabilidad secundaria es la estabilización mecánica que se desarrolla como 

consecuencia de la formación y remodelación ósea en la superficie del implante; 

es un proceso de curación fisiológico dinámico afectado principalmente por la 

microtopografía de la superficie del implante, mientras que la estabilidad 

mecánica primaria del implante es un resultado quirúrgico influenciado por varios 

factores, incluida la densidad ósea, la macro y micro geometría del implante y la 

técnica de preparación del lecho del implante (14) (29). 

La estabilidad primaria se puede determinar tras la colocación del implante 

midiendo los valores del torque de inserción (IT) o mediante la medición del 

análisis de frecuencia de resonancia (Cociente de estabilidad del implante-ISQ). 

IT e ISQ pueden verse influenciados por muchos parámetros clínicos y 

relacionados con los implantes. Se demostró que la densidad ósea afecta 

proporcionalmente a los valores de IT e ISQ: cuanto más denso es el hueso, más 

altos son ambos valores. Sin embargo, siempre es difícil lograr una estabilidad 

óptima del implante en todos los tipos de huesos. Los valores altos de IT e ISQ 

se logran fácilmente en huesos duros, mientras que los valores bajos a menudo 

se observan en condiciones de huesos blandos. Ambas situaciones pueden tener 
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un impacto negativo en los resultados de la cicatrización, ya que los valores de 

IT muy altos pueden comprimir excesivamente el hueso cortical, lo que lleva a 

una pérdida temprana del hueso marginal, mientras que los valores de IT bajos 

pueden impedir la cicatrización temprana y la calidad de la zona de unión del 

hueso al implante. Por lo tanto, siempre es importante controlar la estabilidad 

primaria del implante en el momento de la colocación para lograr la 

oseointegración de manera predecible (14) (27) (28) (29). 

La estabilidad secundaria de un implante dental depende en gran medida del 

grado de formación de hueso nuevo en la interfaz hueso-implante. Según la ley 

de Wolff, la fase posterior de remodelación ósea orientada a la carga conduce a 

la sustitución del hueso tejido primario por hueso laminar realineado para 

optimizar la absorción de la carga oclusal y transmitir los estímulos mecánicos al 

hueso adyacente. Al final de la fase de remodelación, alrededor del 60-70% de 

la superficie del implante está cubierta por hueso. Este fenómeno se ha 

denominado contacto hueso-implante y se utiliza ampliamente en la investigación 

para medir el grado de oseointegración (20) (27). 

Algunos autores han observado una fuerte correlación entre el tipo de hueso, el 

torque de inserción y la estabilidad primaria. Los datos disponibles no permiten 

definir un valor de torque de inserción óptimo para obtener una buena estabilidad 

primaria. Sin embargo, el torque de inserción se correlaciona con el contacto 

inicial hueso-implante (BIC). En consecuencia, los implantes que tienen una 
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forma y/o un diseño de rosca que permite valores de torque de inserción más 

altos pueden permitir el logro de un mayor de ese contacto inicial hueso-implante 

(BIC), lo que posiblemente resulte en una mayor estabilidad primaria y en una 

mayor probabilidad de oseointegración satisfactoria (29) (30) (31). 

2.5. PÉRDIDA ÓSEA PERIIMPLANTARIA 

El principal signo clínico de desequilibrio entre la aposición ósea y la resorción es 

una pérdida ósea marginal (MBL). La estabilidad ósea marginal alrededor de los 

implantes dentales siempre se ha considerado uno de los criterios principales 

para definir el éxito del implante (24). 

La pérdida ósea marginal (MBL) temprana es un proceso de remodelación no 

infecciosa de entidad variable que ocurre dentro del primer año después de la 

colocación del implante. Tiene una etiología multifactorial, influenciada por 

factores quirúrgicos (ancho crestal insuficiente y / o mal posicionamiento del 

implante, sobrecalentamiento óseo durante la preparación del sitio del implante, 

características del módulo de cresta del implante, compresión cortical excesiva) 

y variables protésicas (tipo de implante / conexión de pilar, entidad y ubicación 

del implante / microgap del pilar, número de desconexiones del pilar, altura del 

pilar, cemento residual, carga temprana) (24) (32) (33). La pérdida ósea marginal 

(MBL) temprana representa una respuesta adaptativa del hueso marginal 

periimplantario al efecto combinado de estos factores y se considera que tiene 

un valor pronóstico importante para predecir el éxito del implante a largo plazo 
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(24) (34). Un estudio reciente sobre implantes colocados a nivel crestal sugirió 

que la pérdida marginal temprana (MBL) de > 0,44 mm en los primeros seis 

meses después de la carga protésica es un indicador de riesgo para la progresión 

de la pérdida ósea periimplantaria (24). 

Los resultados de los estudios que investigan la influencia del microgap en la 

resorción ósea crestal han demostrado que el primer contacto hueso-implante 

depende de la ubicación de la interfaz en relación con el nivel del hueso 

circundante (35) 

Se ha sugerido que las modificaciones de las relaciones horizontales y verticales 

entre la unión implante-pilar (IAJ) y la cresta ósea influyen en la entidad de la 

MBL temprana. Se ha demostrado que el desplazamiento horizontal de la 

ubicación del microgap lejos de la cresta ósea utilizando un pilar más estrecho 

que el cuello del implante (cambio de plataforma) es efectivo para reducir la 

pérdida ósea marginal (MBL) temprana. Por el contrario, existe información 

controvertida sobre los implantes colocados por vía subcrestal. Algunos autores 

recomendaron la colocación de la plataforma del implante 1 o 2 mm debajo de la 

cresta alveolar para mantener mejor los niveles óseos marginales. Sin embargo, 

otros estudios informaron una mayor extensión del infiltrado inflamatorio debido 

a la colocación profunda de la unión implante-pilar (IAJ), lo que resulta en una 

mayor pérdida ósea marginal (MBL) en comparación con los implantes colocados 

equicrestalmente (24) (36). 
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Lombardi et al concluyeron en su investigación que la remodelación temprana del 

hueso marginal alrededor de los implantes con cambio de plataforma y conexión 

cónica insertada subcrestalmente, se vio significativamente influenciada por la 

profundidad de inserción del implante y los factores relacionados con el 

establecimiento de la anchura biológica (espesor de la mucosa vertical, 

cicatrización y altura del pilar protésico). La inserción profunda del implante, la 

mucosa periimplantaria delgada y los pilares cortos se asociaron con una mayor 

pérdida de hueso marginal hasta seis meses después de la carga protésica. Los 

niveles de hueso periimplantario tendieron a estabilizarse después de este 

tiempo, y no se registró más reabsorción de hueso marginal a los doce meses de 

la carga del implante (24). 

El logro de la estabilidad del implante y el mantenimiento de un nivel óseo crestal 

estable son requisitos previos para una función satisfactoria a largo plazo de los 

implantes orales. En condiciones no patológicas, después de la inserción del 

implante y la carga protésica, la pérdida de hueso marginal parece más 

pronunciada durante el primer año de funcionamiento y continúa lentamente a 

partir de entonces. Se ha asumido que la reabsorción del hueso marginal 

alrededor de los implantes representa una reacción al tratamiento y no es en 

absoluto un proceso patológico más que una respuesta inicial de cuerpo extraño 

al implante. Se ha observado que la cantidad de remodelación crestal inicial está 

relacionada con los factores del huésped, el diseño del implante, el protocolo 

quirúrgico y los protocolos de restauración. La prevalencia y las razones de la 
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pérdida ósea crestal durante la carga funcional están bien documentadas en la 

literatura, pero aún no están claras debido a la gran cantidad de factores. La 

geometría del implante, las características de la superficie, el diseño del cuello o 

el microgap entre la fijación y el pilar parecían estar implicados en los fenómenos 

de remodelación ósea periimplantaria. Una revisión reciente demostró que los 

niveles de hueso crestal se mantienen mejor a corto o mediano plazo cuando los 

pilares de fijación presentan conexiones internas, y entre ellas, las conexiones 

cónicas parecen ser más ventajosas, mostrando una menor pérdida ósea 

periimplantaria (37) (38).  

Por otro lado, investigaciones recientes afirman que para reducir la resorción 

ósea periimplantaria, se han realizado mejoras en la conexión implante-pilar 

mediante el cambio de plataforma y el uso de un tipo de conexión interna. Se 

presume que una conexión cónica interna va acompañada de una menor pérdida 

de hueso periimplantario en comparación con una conexión externa o una 

conexión interna recta (39) (40). 

Suárez-López Del Amo et al concluyeron es su estudio que los implantes 

colocados con un tejido blando periimplantario inicialmente más grueso tienen 

menos pérdida ósea marginal (MBL) radiográfica a corto plazo; mientras que en 

presencia de tejidos finos recomiendan el empleo de injertos de tejido blando 

para minimizar la extensión de la MBL periimplantaria (41). 
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2.6. GROSOR DEL HUESO VESTIBULAR Y SU RELACIÓN CON LA 

MADURACIÓN DEL TEJIDO BLANDO BUCAL 

Si bien la rehabilitación de implantes en la zona estética es un tratamiento común, 

los resultados estéticos y funcionales, y las variables que afectan la maduración 

del tejido periimplantario siguen siendo temas importantes de investigación. En 

consecuencia, ¿cuáles son las causas que pueden influir en el resultado estético 

de la rehabilitación de implantes? Uno de los factores principales es la posición 

tridimensional del dispositivo (también entendida como profundidad e 

inclinación), junto con la calidad y cantidad de tejido duro y blando (42) (43).  

Se producen cambios importantes en los tejidos duros y blandos después de las 

extracciones dentales y continúan hasta 2 años después de la inserción del 

implante y la rehabilitación protésica. Estas modificaciones están relacionadas 

con el soporte vascular y la función mecánica (43). 

Algunos autores se centraron en la importancia de un biotipo grueso o delgado 

para mejorar el resultado inmediato del implante y prevenir la futura recesión de 

la mucosa, ya que los tejidos blandos siempre se adaptarán a la condición del 

entorno local. El biotipo de tejido blando es un parámetro importante a considerar 

en la restauración estética del implante (43). 

Estudios realizados consideran que el perfil de emergencia protésico es 

fundamental para el manejo de los tejidos blandos que rodean un implante; en 

particular, porque el contorno adecuado y el mantenimiento de la cantidad 
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correcta de tejido son cruciales para el éxito del procedimiento. Por lo tanto, el 

tratamiento de tejidos blandos en las etapas protésica y quirúrgica se considera 

esencial para obtener resultados predecibles y estéticos. Conjuntamente, el 

diseño del implante y el pilar, junto con la conexión, también se sabe que juegan 

papeles importantes para alcanzar este objetivo (43) (44). 

En cuanto a la cantidad de tejido duro, en las investigaciones sobre la cantidad 

ideal de tejido duro requerido alrededor de los implantes dentales, se determinó 

que el grosor del hueso bucal en el sitio del implante es fundamental en la 

previsibilidad estética de la rehabilitación. También se destacó la importancia de 

una pared ósea facial de suficiente altura y grosor para obtener estabilidad a largo 

plazo de los márgenes gingivales alrededor de las restauraciones de implantes. 

Si falta el hueso bucal y no se aplican procedimientos reconstructivos, la 

rehabilitación con frecuencia dará como resultado una recesión de los tejidos 

blandos, comprometiendo así el resultado estético. Además, otros autores 

sugirieron un espesor óseo bucal inicial mínimo de 1,5 mm para evitar el riesgo 

de recesión del margen gingival, lo que se considera crítico en la zona estética.  

Aunque todavía es un tema de discusión, la resolución estética de una 

restauración con implante parece estar relacionado, sin duda, con la altura del 

tejido blando bucal (43). 

Se han desarrollado numerosos índices para analizar la estética de una única 

restauración a lo largo del tiempo. En 2005, Fürhauser et al. propuso el puntaje 
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estético rosa (PES) para determinar el resultado de las restauraciones unitarias 

implantosoportadas. En 2009, Belser et al. desarrolló aún más los conceptos de 

Fürhauser, planteando un nuevo índice llamado puntaje estético rosa / estético 

blanco (PES / WES); el cual tiene en cuenta no solo los tejidos blandos alrededor 

de la corona implantosoportada, sino también los parámetros protésicos. Ambas 

evaluaciones se basan en fotografías y modelos, y dan crédito al marco de tejido 

blando periimplantario, lo que demuestra su importancia para el resultado 

estético final (44) (45). Más recientemente, se ha propuesto un nuevo método 

tridimensional (3D) para corroborar la estabilidad de los tejidos periimplantarios 

a lo largo del tiempo; este método se basa en la superposición de escaneos 

intraorales tomados en diferentes momentos de seguimiento, en un software de 

ingeniería inversa, para observar cualquier posible modificación a nivel 

micrométrico (44).  

Schwarz et al evaluaron histológicamente la asociación entre el grosor de la 

mucosa horizontal (MT) en los sitios de implante con la integridad y el grosor de 

la placa ósea vestibular en un modelo canino, y concluyeron que existe una 

relación inversa entre los valores de mucosa horizontal (MT) y el grosor óseo (BT) 

horizontal en la cara vestibular de los implantes de titanio sumergidos. La MT fue 

más pronunciada en ausencia de una placa ósea vestibular (46). 
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2.7. MOMENTO DE COLOCACIÓN Y CARGA DE LOS IMPLANTES 

En los últimos años, varios autores han demostrado que la colocación inmediata 

de implantes en sitios de extracción frescos puede ser un procedimiento 

quirúrgico exitoso y predecible, tanto en la región anterior como en la posterior 

de las mandíbulas. Esta técnica reduce el número de sesiones quirúrgicas y, por 

lo tanto, el tiempo de tratamiento y los costos relacionados, aumentando la 

aceptación y satisfacción del paciente (47). 

Sin embargo, la colocación inmediata del implante también presenta aspectos 

críticos. De hecho, la estabilización del implante en el alvéolo de extracción 

reciente puede ser técnicamente difícil. Es bien sabido en la literatura científica 

que la estabilidad primaria es clave para la supervivencia y el éxito de un 

implante: en ausencia de una adecuada fijación inicial un dispositivo puede fallar. 

Al colocar un implante en una cavidad de extracción nueva, la incongruencia de 

tamaño y forma entre el dispositivo y el alvéolo puede representar un problema. 

Se considera que esta discrepancia tiene implicaciones negativas en términos de 

estabilidad primaria del implante, grado de oseointegración y soporte de los 

tejidos duros y blandos. De hecho, si en los sitios curados se obtiene una fijación 

inicial por contacto íntimo entre el accesorio y el hueso, en las cavidades 

posteriores a la extracción los defectos óseos residuales siempre permanecen 

alrededor de los implantes. Los procedimientos de aumento óseo se realizan con 

frecuencia junto con la instalación inmediata del implante para reducir y abordar 
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tales discrepancias. En general, la estabilización de la fijación en los receptáculos 

posteriores a la extracción se obtiene profundizando la preparación del sitio del 

implante de 3 a 4 mm apicalmente o subpreparando el lecho con respecto al 

diámetro del implante (47) (48).  

La literatura disponible sugiere que los implantes inmediatos pueden tener un 

mayor riesgo de falla comparado con los implantes retrasados después de 1 año 

de seguimiento. Aunque los resultados estéticos no parecen verse afectados por 

el tipo de protocolo elegido. Sin embargo, podrían mejorar cuando los implantes 

se colocan inmediatamente después de la extracción del diente en sitios 

anteriores, o cuando se utilizan técnicas de preservación alveolar (ARP) en la 

colocación retardada en la región molar (49). 

El momento de la colocación del implante distingue entre los implantes 

inmediatos (colocados inmediatamente después de la extracción del diente), 

implantes de colocación temprana (cuando la maduración ósea es incompleta 

pero ya han cicatrizado los tejidos blandos) y los implantes diferidos, insertados 

en el hueso completamente curado. Se han aplicado clínicamente diferentes 

opciones de colocación de implantes según lo definido por las últimas tres 

Conferencias de Consenso ITI en 2003, 2008 y 2013 (Chen y Buser, 2009; Chen, 

Wilson y Hammerle, 2004; Hammerle, Chen y Wilson, 2004). Estas opciones 

incluyen lo siguiente: (a) un implante Tipo 1 es un accesorio colocado en una 

cavidad de extracción nueva, inmediatamente después de la extracción del diente 



 

39 

(colocación inmediata del implante el día de la extracción), (b) un implante Tipo 

2 es un accesorio colocado de 4 a 8 semanas después de la extracción del diente, 

con una cobertura completa de la cavidad del tejido blando pero sin cicatrización 

ósea (colocación temprana del implante después de 4 a 8 semanas de 

cicatrización de tejidos blandos), (c) un implante Tipo 3 es un dispositivo colocado 

cuando se completa la cicatrización del tejido blando, con un grado significativo 

de cicatrización ósea, el tiempo aproximado es de 3 a 6 meses después de la 

extracción del diente (colocación temprana del implante después de 12 –16 

semanas de curación parcial del hueso), y (d) el implante Tipo 4 es un dispositivo 

colocado en un sitio completamente curado (colocación tardía del implante 

después de la curación completa del hueso de al menos 6 meses) (2) (47). 

Cada uno de los diferentes protocolos de colocación de implantes presenta 

consideraciones clínicas únicas (50). Una reducción en el tiempo de tratamiento 

general con la instalación inmediata y temprana de implantes presenta una 

solución atractiva. Sin embargo, se cree que la colocación inmediata está 

significativamente influenciada por la anatomía alveolar local después de la 

extracción del diente. 

Se producen modificaciones que no se mitigan con la colocación inmediata del 

implante, lo que puede conducir a resultados estéticos comprometidos a largo 

plazo. El grado de cambios dimensionales puede verse influido por el grosor del 

hueso vestibular labial post extracción. El hueso bucal más grueso conduce a 
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alteraciones de la cresta en menor proporción, debido a lo cual es posible que se 

generen resultados más predecibles para la colocación inmediata del implante 

(2) (51). 

Las transformaciones de la cresta, informadas después de la extracción del 

diente, pueden visualizarse claramente cuando se realiza la colocación temprana 

del implante después de 4 a 8 semanas de curación de los tejidos blandos (52). 

Al reingresar, a menudo hay un defecto óseo en el aspecto facial donde la pared 

del hueso bucal alveolar es delgada o falta (2) (53). Esto está más marcado en 

el maxilar anterior que en los sitios posteriores y varía según el grosor inicial de 

la placa bucal en el momento de la extracción del diente. Este enfoque a menudo 

se asocia con un aumento del contorno local en el momento de la colocación del 

implante utilizando regeneración ósea guiada (ROG-GBR) para compensar estas 

alteraciones de la cresta, y se ha demostrado que proporciona estabilidad a largo 

plazo del tejido periimplantario (2) (50) (52) 

Debe tenerse en cuenta que el riesgo de recesión de los tejidos blandos puede 

ser mayor para aquellos implantes colocados de manera inmediata en alveolos 

posextracción si no se emplean técnicas complementarias, ya que puede haber 

ausencia o una cantidad inadecuada de tejidos para el cierre primario de la 

herida; por otro lado, la calidad de los tejidos blandos puede hacer que sea difícil 

establecer un perfil de emergencia estético estable a largo plazo.  
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La cantidad de reabsorción ósea fisiológica que tiene lugar después de la 

extracción (principalmente de la tabla vestibular) no se detiene por el hecho de 

colocar un implante inmediato; es más, su colocación podría facilitar también la 

aparición de recesiones (54). 

También se han aplicado clínicamente diferentes opciones de carga de 

implantes, según lo definido por las últimas cuatro conferencias de consenso de 

ITI en 2003, 2008, 2013 y 2018. La definición de protocolos de carga se ha 

variado ligeramente a lo largo de los años y actualmente se acepta de la siguiente 

manera: (a) La carga inmediata de implantes dentales se define como aquella 

que se realiza hasta 7 días desde de la colocación del implante, (b) Carga   

temprana de implantes dentales entre 1 semana y 2 meses después de la 

colocación del implante, y (c) Carga convencional de implantes dentales> 2 

meses después de la colocación del implante (Gallucci et al. 2014; Weber et al., 

2009) (2). 

La modificación de la superficie de los implantes dentales ha acelerado la 

respuesta ósea durante la cicatrización del implante. Se han reportado altas tasas 

de supervivencia para cada uno de los diversos protocolos de carga. Sin 

embargo, el recambio óseo durante el período de curación puede comprometer 

la estabilidad del implante y reducir la capacidad de un implante para resistir 

fuerzas laterales significativas antes de una oseointegración adecuada. 
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Varios protocolos quirúrgicos y prostodónticos utilizados en implantología oral 

están directamente asociados con el resultado a largo plazo de las prótesis de 

implantes (2) (55) (56). 

A lo largo de la historia, los protocolos de colocación y carga de implantes se han 

analizado por separado. Sin embargo, la técnica de instalación del implante y su 

resultado quirúrgico relacionado con el momento de colocación son factores 

determinantes para seleccionar el protocolo de carga. Por ejemplo, se sabe que 

la estabilidad primaria del implante es uno de los factores clave para el éxito 

asociado con los protocolos de colocación y carga. Por lo tanto, parece que 

muchos factores de tratamiento deben alinearse con una evaluación cuidadosa 

del paciente y del sitio para seleccionar la opción ideal de colocación / carga (2). 

Papaspyridakos, Chen, Singh, Weber y Gallucci (2012) enfatizaron en la 

importancia de evaluar los resultados en implantología oral al considerar el 

complejo implante-prótesis como una única variable. 

Gallucci et al analizaron protocolos de colocación y carga para agrupar datos en 

protocolos de tratamiento bien diferenciados. Esto dio  como resultado una 

clasificación novedosa que combina los protocolos de colocación y carga en 

implantología oral de la siguiente manera: Tipo 1A: Colocación inmediata + 

Restauración / carga inmediata; Tipo 1B: Colocación inmediata + Carga 

temprana; Tipo 1C: Colocación inmediata + Carga convencional; Tipo 2‐3A: 

Colocación temprana + Restauración / carga inmediata; Tipo 2‐3B: Colocación 
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temprana + Carga temprana; Tipo 2‐3C: Colocación temprana + Carga 

convencional; Tipo 4A: Colocación tardía + Carga inmediata; Tipo 4B: Colocación 

tardía + Carga temprana; Tipo 4C: Colocación tardía + Carga convencional. 

Con este enfoque, esta revisión sistemática describe nueve combinaciones 

posibles de protocolos de colocación y carga que dan como resultado una nueva 

clasificación propuesta y permiten la evaluación de resultados individuales para 

cada protocolo de tratamiento (2). 

La colocación inmediata de implantes puede presentar aspectos críticos como es 

la presencia de un gap entre las paredes del alvéolo y el cuerpo del dispositivo. 

Hasta la fecha, de hecho, no existe consenso sobre la necesidad de llenar el 

espacio entre la superficie del implante y las paredes alveolares después de la 

colocación inmediata del implante. Algunos protocolos quirúrgicos sugieren 

rellenar el defecto si el espacio es> 2 mm porque puede ayudar a fomentar la 

colonización celular selectiva y la repoblación de tejidos, para restaurar el 

proceso alveolar, especialmente cuando la arquitectura del encaje es crítica. Por 

el contrario, otros cirujanos demostraron resultados exitosos dejando las brechas 

para la curación espontánea sin elevación del colgajo, alcanzando el cierre 

primario. Argumentaron que un material de injerto podría aumentar el riesgo de 

infección debido a la posible exposición y manejo del mismo (47) (57) (58). 

Finalmente, con respecto a la colocación inmediata de implantes en sitios 

infectados, la literatura actual concluyó que puede ser una opción de tratamiento 
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viable si se siguen los procedimientos clínicos apropiados, como la profilaxis y 

terapia antibiótica adecuada, la limpieza meticulosa y el desbridamiento alveolar 

del alveolo, para evitar el riesgo de infección y falla del implante (47) (59) (60). 

Buser et al enunciaron una serie de indicaciones para los diferentes momentos 

de colocación de los implantes (50). 

La colocación inmediata del implante (tipo 1) es el tratamiento de elección como 

procedimiento sin colgajo en sitios con condiciones anatómicas ideales, como 

una pared ósea facial intacta con un fenotipo de pared gruesa (> 1 mm) y un 

biotipo gingival grueso. Bajo estos estrictos criterios de selección, lo citado puede 

representar del 5 al 10% de las extracciones unitarias en la zona estética. Sin 

embargo, este enfoque se considera un procedimiento complejo de acuerdo con 

la Clasificación SAC [sencillo (S), avanzado (A), complejo (C)]. 

La colocación temprana de implantes con cicatrización de tejidos blandos (tipo 2) 

se utiliza en zonas con una pared ósea facial delgada o dañada, cuando la 

anatomía ósea local permite una posición correcta del implante en 3D y una 

buena estabilidad primaria. Se refiere a la colocación del implante después de la 

cobertura completa del alveolo con tejido blando. Se ha sugerido que la 

cicatrización de ese tejido permite la resolución de la patología local y proporciona 

un volumen mejorado (61). Este enfoque ofrece buenos resultados regenerativos 

y estéticos con una alta previsibilidad y un bajo riesgo de recesión de la mucosa. 

Requiere un procedimiento de colgajo abierto cuando los tejidos blandos están 
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curados para permitir un aumento del contorno mediante la regeneración ósea 

guiada. Esto se realiza con fragmentos óseos autógenos recolectados 

localmente, para acelerar la tasa de formación de hueso nuevo, mientras que los 

biomateriales como las partículas DBBM (partículas de mineral óseo bovino 

desproteinizado) se utilizan para el mantenimiento del volumen a lo largo del 

tiempo debido a su baja tasa de sustitución. Las membranas de barrera 

reabsorbibles como las membranas de colágeno no reticulado se utilizan para 

evitar un segundo procedimiento de colgajo abierto para la extracción de la 

membrana (50). 

La colocación temprana de implantes con cicatrización ósea parcial (tipo 3) se 

utiliza con poca frecuencia (1-3%) y solo en sitios con una lesión ósea extendida 

en el área periapical. La colocación del implante con aumento simultáneo del 

contorno es idéntica a la colocación del tipo 2, pero el tiempo de tratamiento es 

un poco más largo. 

La colocación tardía del implante (tipo 4) solo se utiliza cuando es absolutamente 

necesario, ya que es la opción menos atractiva para el paciente debido al largo 

período de tratamiento. Para prevenir una atrofia significativa de la cresta, se 

recomienda el injerto alveolar con un relleno óseo de baja tasa de sustitución. 

Este enfoque es necesario en menos del 5% de los casos (50). 

El campo de la Implantología ha evolucionado de una terapia de colgajo 

convencional tradicional a una disciplina altamente orientada a la estética. En 
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consecuencia, se ha buscado implementar técnicas para acortar el tratamiento 

con métodos como la colocación inmediata de implantes en el momento de la 

extracción, la carga inmediata y los procedimientos quirúrgicos sin colgajo (62). 

Durante la última década, se han modificado los diseños de colgajos para la 

cirugía de implantes y, más recientemente, se introdujo el concepto de colocación 

de implantes sin elevación de colgajo y exposición de los tejidos óseos. Estos 

procedimientos ya se han utilizado durante algún tiempo con extracciones 

dentales y preservación del sitio mostrando menos morbilidad. Este mismo 

enfoque se ha considerado para implantes inmediatos con el fin de preservar el 

suministro vascular y los contornos de tejidos blandos existentes (62) (63). La 

literatura informa que la cirugía sin colgajo en comparación con la cirugía 

tradicional con implantes puede estar asociada con varias ventajas, incluido el 

mantenimiento de los tejidos duros periimplantarios (64). 

Cuando hay dientes, el suministro de sangre al hueso proviene de tres vías 

diferentes: desde el ligamento periodontal, desde el tejido conectivo por encima 

del periostio y desde el interior del hueso. Posterior a la extracción de un 

elemento dentario, desaparece el suministro de sangre del ligamento periodontal, 

por lo que la sangre proviene solo de los tejidos blandos y duros. El hueso cortical 

está poco vascularizado y tiene muy pocos vasos sanguíneos que lo atraviesen, 

a diferencia del tejido óseo de la médula. Cuando los colgajos de tejido blando 

se reflejan para la colocación del implante, se elimina el suministro de sangre del 
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tejido blando al hueso (suministro de sangre supraperióstico), dejando así el 

hueso cortical mal vascularizado sin una parte de su suministro vascular, lo que 

provoca la reabsorción ósea durante la fase de cicatrización inicial (62). 

El área del hueso crestal se considera un indicador significativo de la salud del 

implante ya que soporta la máxima tensión alrededor de él. El suministro de 

sangre en esa zona se reduce en comparación con el de un diente natural, porque 

los vasos sanguíneos del ligamento periodontal están ausentes. Por lo que su 

principal fuente de irrigación sanguínea proviene del periostio que recubre el 

hueso.  

Debemos ser plenamente conscientes de la reabsorción que experimenta el 

hueso crestal después de procedimientos quirúrgicos que involucran incisión con 

elevación del colgajo mucoperióstico. Esto ocurre de forma impredecible, como 

consecuencia de la alteración en la vascularización del periostio óseo tras la 

reflexión del colgajo. Esto también es evidente después de la inserción de los 

implantes, ocurriendo procesos remodelativos a su alrededor, lo que lleva a 

diferentes grados de pérdida de hueso crestal. Diversos estudios experimentales 

comprobaron que evitar la reflexión del colgajo en la inserción de implantes 

dentales previene la alteración de la vascularización de la zona, mejorando el 

comportamiento de la mucosa, el periostio y el hueso periimplantario. La técnica 

atraumática proporciona una menor reabsorción ósea crestal que podría influir en 

los resultados estéticos finales (62) (63) (64). 
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Esto unido a otras ventajas de las técnicas sin colgajo, como menor morbilidad, 

mejor postoperatorio y ausencia de sutura, la han convertido en una técnica cada 

vez más demandada y utilizada por los clínicos en Implantología, tanto en 

cirugías convencionales como en cirugías guiadas para implantes (62) (63).  

Sin embargo, la técnica no está exenta de complicaciones y limitaciones. El 

principal obstáculo de la cirugía sin colgajo es el hecho de la visibilidad limitada 

y la posibilidad de realizar una perforación durante la colocación del implante, por 

lo que el riesgo de provocar direcciones óseas incorrectas o dañar estructuras 

vecinas es mayor que con la técnica convencional. Otro gran inconveniente de la 

técnica es la imposibilidad de hacer técnicas de regeneración ósea o 

manipulación de tejidos blandos. Por todo ello, las cirugías sin colgajo deben 

restringirse a casos bien seleccionados en los que se haya realizado una 

adecuada planificación clínica y radiológica (63) (64). 

2.8. EVOLUCIÓN DE LA COMPOSICIÓN Y DE LAS SUPERFICIES DEL 

IMPLANTE DENTAL 

En los últimos años, se incorporaron en el mercado una serie de nuevas macros 

y microtopografías de implantes. Se propusieron nuevos diseños de roscas, con 

el fin de estabilizar mejor el implante en el hueso (65) (66), y se introdujeron otras 

superficies, con el objetivo de reducir los tiempos de curación ósea, de acelerar 

y potenciar la oseointegración. Esto es ciertamente importante para permitir la 

inserción exitosa de implantes en los sitios de extracción, reduciendo el riesgo de 
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posibles fallas durante el período de cicatrización (47) (66) (67). Se ha observado 

que la cantidad de remodelación crestal inicial está relacionada con los factores 

del huésped; el diseño, la geometría macroscópica y la superficie del implante; el 

protocolo quirúrgico y los protocolos de restauración (68) (69). 

Está bien documentado que la composición de la superficie del titanio, la 

hidrofilicidad y la rugosidad son parámetros que pueden desempeñar un papel 

clave en la interacción implante-tejido y la integración ósea (69). 

La supervivencia, la capacidad de diferenciación y la actividad de las células 

están estrictamente relacionadas con las características estructurales y la 

composición de la matriz extracelular, y su variación afecta la homeostasis del 

tejido. La colocación de un implante dental en el tejido óseo activa una secuencia 

de eventos moleculares y celulares que conducen a la aposición del hueso recién 

formado directamente sobre la superficie de titanio. Debido a la interacción del 

implante con el tejido mineralizado, la oseointegración se ve afectada por la 

estructura de la superficie del material implantado. La nanotopografía de 

superficie y la microtopografía pueden modificar la forma y la actividad de las 

células madre mesenquimales, lo que conduce a una mayor tasa de 

diferenciación de estas células en linaje osteogénico con la regulación positiva 

de los genes osteoblásticos. Actualmente se están investigando varios enfoques 

para la modificación de la superficie del implante o se han propuesto 

recientemente para mejorar la oseointegración. La mayoría de los tratamientos 
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de superficie están destinados a la formación de una capa gruesa de óxido de 

titanio, a la alteración de la composición química de la superficie mediante la 

incorporación de moléculas y fármacos bioactivos, y a la creación de una 

topografía de la superficie que sea más atractiva para la diferenciación, la 

adhesión y la actividad osteogénica de los osteoblastos. 

La aplicación de superficies modernas en la práctica clínica dental podría 

aumentar y acelerar la oseointegración del implante, pero también podría reducir 

la aparición de pérdida ósea periimplantaria y favorecer la óseo-reintegración de 

una superficie afectada (70). Las características de la topografía de la superficie 

del implante, así como las propiedades específicas de las proteínas individuales, 

determinan la organización de la capa de proteína adsorbida. Estudios anteriores 

sobre el aspecto y la química de la superficie de los implantes dentales han 

demostrado que la topografía de la superficie del implante en sí puede afectar 

tanto a la expresión del gen de los osteoblastos como a la diferenciación celular 

(71). 

En la fabricación de superficies de morfología avanzada, una técnica evolutiva de 

control de la configuración superficial es la formación de nanotubos de TiO 2 que 

promueven la adhesión celular y la formación de hueso debido al efecto del 

tamaño nanométrico. Por otro lado, una estructura cíclica a nivel nanométrico 

acelera la formación de hueso (72). 
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Además, esta estructura también acelera la adhesión y diferenciación de una 

célula madre. Estos hallazgos proporcionan una base para el diseño de nuevas 

superficies de biomateriales que pueden controlar funciones celulares 

específicas (72) (73) (74). La calidad ósea se rige no solo por la densidad ósea 

sino también por la orientación de la contextura ósea. Se han diseñado surcos 

orientados a un vector de tensión principal que controlan la orientación de la 

estructura del hueso. Esta técnica se ha comercializado en un implante dental. 

Recientemente, los estudios para controlar la adhesión bacteriana por una 

estructura cíclica a un nivel micrométrico han aumentado en número (72). Se han 

aplicado nanotopografías para formar superficies antibacterianas (72) (75). 

La fabricación aditiva tridimensional es una herramienta eficaz para producir la 

morfología de la superficie anterior (76). Se han aplicado clínicamente implantes 

fabricados con aditivos y se ha observado un crecimiento interno efectivo de 

hueso en implantes porosos (72) (77). 

Varios estudios han demostrado que la rugosidad de la superficie del titanio en 

comparación con las superficies lisas presenta un resultado de oseointegración 

mejor después de su colocación en función soportando las cargas masticatorias. 

Aunque se ha establecido que el contacto hueso / implante puede ser acelerado 

por superficies con rugosidad moderada en comparación con superficies lisas, 

estudios recientes han demostrado que la composición físico-química a escala 

nanométrica puede alterar positivamente la respuesta celular y, en consecuencia, 
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acelerar el proceso de oseointegración. Esta morfología en parámetros 

nanométricos aparentemente permite un patrón de actividad celular y absorción 

de proteínas más fácil. Además, la mayoría de los componentes celulares 

responsables y / o implicados en el proceso de curación del tejido óseo tienen un 

patrón nanométrico. Todas estas observaciones a diferentes escalas (micro o 

nanométricas) sobre la relación entre la morfología superficial de los implantes y 

las reacciones celulares, aumentan la evidencia de que las modificaciones físico-

químicas de la superficie pueden alterar la actividad y respuesta celular durante 

el proceso de cicatrización de los tejidos en contacto con el titanio tratado (78). 

La osteogénesis en la interfaz hueso-implante está influenciada por varios 

mecanismos biológicos y físicos. A su vez, cada uno de estos eventos se ve 

afectado por la interacción fisicoquímica entre las moléculas y las células en el 

entorno del implante (79). Las características de la topografía de la superficie del 

implante, así como las propiedades específicas de las proteínas individuales, 

determinan la organización de la capa de proteína adsorbida. Estudios anteriores 

han demostrado que la topografía de la superficie del implante en sí, puede 

afectar tanto a la expresión del gen de los osteoblastos como a la diferenciación 

celular (80). 

La rugosidad de la superficie es un parámetro importante que mejora la 

oseointegración del implante y el contacto hueso-implante, y es un estímulo para 

la formación de hueso (81). 
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Las áreas del implante que entran en contacto con el hueso circundante serán 

las responsables de la distribución de las cargas. El diseño de los implantes tiene 

dos finalidades: favorecer la correcta estabilización primaria, ya que la 

oseointegración se basa en tener una adecuada fijación mecánica y un entorno 

biológico apropiado; y favorecer la correcta transferencia de cargas a los tejidos 

circundantes, una vez que se ha logrado la estabilidad secundaria o biológica 

después de la oseointegración (82). 

Gehrke et al en un estudio reciente concluyeron que los cambios en el 

macrodiseño del implante pueden producir un aumento significativo en la 

aceleración del proceso de curación ósea alrededor de los implantes 

(oseointegración).Mayor contacto hueso-implante, estabilidad primaria y valores 

de torsión de remoción, así como mayor cantidad y calidad de hueso adherido a 

la superficie de los implantes con nuevo macro-diseño, corroboran la importancia 

de la macrogeometría del implante en el proceso de oseointegración (83). 

El macrodiseño incluye varias partes del implante como la morfología del 

implante, el núcleo o cuerpo, la forma y profundidad de las roscas, y el paso de 

la rosca, entre otras. La forma y la geometría de uno de estos componentes 

influirán tanto en la distribución de cargas al hueso que rodea al implante como 

en la generación de tensiones en los diferentes niveles del implante. Los cuerpos 

cónicos del implante y las roscas de compactación triangulares son factores en 

el diseño del implante relacionados con una mayor estabilidad primaria (84). 
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El diseño del implante juega un papel importante en el éxito del tratamiento con 

estos, ayudando a mantener el nivel del hueso crestal y facilitando el logro de 

una buena estabilidad primaria. Un diseño correcto permite una buena 

distribución de la carga por todo el cuerpo del implante. Estas características 

adquieren mayor importancia en tratamientos más exigentes como la aplicación 

de protocolos de carga inmediata, implantes posextracción o implantes colocados 

en huesos de baja densidad (84). 

Aslam et al. (85) compararon un implante de plataforma adaptada con un 

implante de plataforma conmutada, encontrando una distribución de tensión 

significativamente mayor en el hueso periimplantario que rodea al implante con 

plataforma adaptada. Una situación similar se encontró en el trabajo de Oliveira 

et al. al analizar el comportamiento de implantes con un diseño a nivel de tejido 

e implantes que aplicaron un concepto de cambio de plataforma a su diseño (84). 

En un análisis de elementos finitos tridimensional, Golmohammdi et al. mostró la 

importancia de las diferentes longitudes del cuello micro roscado de los implantes 

en la distribución de la tensión al hueso bajo una carga axial y oblicua (30°) de 

200 N (86). 

El titanio se emplea comúnmente para fabricar implantes dentales debido a sus 

propiedades superiores, como alta resistencia y rigidez, buena resistencia a la 

corrosión y oxidación y buena biocompatibilidad (87) (88) (89). Sin embargo, el 

zirconio se utiliza cada vez más como alternativa al titanio convencional en los 
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implantes dentales. Algunos estudios analizaron las ventajas e inconvenientes de 

utilizar zirconio frente a titanio en implantes dentales. Las propiedades mecánicas 

y físicas del zirconio dependen de su composición, la naturaleza de los cristales, 

el porcentaje de óxido metálico estabilizante, entre otros factores. La principal 

ventaja es su naturaleza estética, debido al color plateado del titanio. Una de las 

desventajas descritas es la fractura temprana de los implantes dentales de 

zirconio de una pieza, que es un factor crítico en la práctica clínica, especialmente 

en las regiones posteriores (90).  

La aleación binaria de titanio-niobio (Ti-Nb) es un nuevo material prometedor para 

aplicaciones biomédicas; se ha propuesto como una alternativa al Ti6Al4V en 

implantes dentales (91), debido a su oseointegración, alta resistencia, 

biocompatibilidad superior y propiedades no tóxicas (87) (92). En comparación 

con la aleación a base de Ti, el Ti-Nb posee un módulo de elasticidad bajo (E) 

debido a la adición de Nb. Algunos estudios in vitro e in vivo han concluido que 

las propiedades mecánicas de las aleaciones de Ti-Nb dependen del contenido 

de Nb (93) (94). Sin embargo, se necesitan más estudios para explorar y 

comparar las propiedades del Ti-Nb con las del Ti6Al4V o el titanio puro comercial 

(cp-Ti) con respecto a la citocompatibilidad, la resistencia a la corrosión y la 

alteración de la composición superficial de las aleaciones después de una 

exposición prolongada a fluidos fisiológicos (95). 

 



 

56 

3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

 Observar la respuesta de los tejidos blandos periimplantarios en las 

rehabilitaciones implantosoportadas, en relación con la integración de los 

implantes y los resultados obtenidos de acuerdo a las técnicas quirúrgicas 

aplicadas según el momento de colocación de los implantes. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analizar la técnica de colocación de implantes en tres pacientes y su 

resultado quirúrgico relacionado con el momento de la colocación. 

 Valorar si el riesgo de recesión es mayor en implantes colocados en 

alvéolos post-extracción comparados con implantes mediatos. 

 Considerar los potenciales cambios significativos a nivel de tejidos 

blandos alrededor de implantes oseointegrados. 

 Determinar los resultados del tratamiento con rehabilitación fija sobre 

implantes dentales en pacientes edéntulos parciales y totales. 

 Lograr una restauración prostodóntica sobre implantes de aspecto natural, 

obteniendo un equilibrio estético entre la prótesis, la arquitectura gingival 

y los tejidos periimplantarios. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

En este trabajo se incluyó el diagnóstico y tratamiento de tres pacientes 

desdentados parciales, tratados periodontalmente, rehabilitados con implantes y 

prótesis fija coronaria y a puente, con seguimiento de un año. El reclutamiento, 

el tratamiento periodontal, la colocación de implantes, la rehabilitación protética, 

y los controles periódicos de los mismos se llevó a cabo en la Fundación 

Independencia para Estudios avanzados en Odontología, sede en Córdoba, de 

la Universidad Nacional de Cuyo, Provincia de Mendoza, República Argentina. 

4.2. PACIENTES 

El presente estudio se realizó en tres pacientes adultos, de ambos sexos, con un 

rango etario entre 62 y 74 años, no fumadores y sin trastornos sistémicos graves 

que pudieran comprometer la oseointegración de los implantes a utilizar. Se 

seleccionaron pacientes desdentados parciales, y la planificación de la 

rehabilitación protética se realizó mediante el diagnóstico y pronóstico de la 

situación clínica particular, y a la presencia o no de enfermedad periodontal.  

En todos los casos se realizó una anamnesis completa, una exploración extra e 

intraoral, y un estudio radiográfico y de modelos preoperatorios oportunos. 

El examen clínico se realizó con especial atención a la cantidad de encía 

queratinizada, a la topografía de las brechas y a las referencias protésicas, como 
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la dimensión vertical, la línea de la sonrisa, el soporte labial y las relaciones 

sagitales y transversales entre arcadas. 

Todos los pacientes fueron informados de la técnica quirúrgica, así como del 

protocolo prostodóncico, la temporalización, el seguimiento clínico, y la posible 

existencia de complicaciones y pérdidas de implantes. Se los evaluó mediante 

imágenes radiográficas y tomográficas. Este estudio radiológico incluyó una 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) con el fin de valorar los reparos 

anatómicos relacionados con las zonas donde se colocaron los implantes, 

planificar su posición tridimensional (3D), y estudiar la disponibilidad ósea y las 

características de la cresta alveolar residual teniendo presente el ancho, el alto y 

el largo del reborde desdentado. Los pacientes elegidos para este estudio 

autorizaron el tratamiento implantológico mediante un consentimiento informado. 

La colocación de los implantes se realizó en función de las condiciones físicas 

(anatómicas) de cada paciente y protéticamente guiada. 

Previo al procedimiento quirúrgico, los pacientes incorporados recibieron terapia 

periodontal básica que consistió en: motivación, instrucción en técnicas de 

higiene oral, depuración supragingival, raspaje y alisado radicular. 

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los recomendados 

por Papaspyridakos et al (96). Los criterios informados con mayor frecuencia para 

el éxito a nivel del implante fueron la movilidad, el dolor, la radiolucidez y la 

pérdida ósea periimplantaria (> 1,5 mm), y para el éxito a nivel del tejido blando 
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periimplantario, supuración y sangrado. Los criterios de éxito a nivel protésico 

fueron la ocurrencia de complicaciones técnicas / mantenimiento protésico, 

función adecuada y estética durante el período de cinco años. Los criterios a nivel 

de satisfacción del paciente fueron malestar y parestesia, satisfacción con la 

apariencia y capacidad para masticar / saborear. Idealmente, el éxito en la 

implantología debería evaluar un resultado primario a largo plazo de un complejo 

implante-protésico en su conjunto. Los criterios de éxito de los implantes que se 

tuvieron en cuenta fueron los establecidos por Papaspyridakos et al (96): 

 Nivel de implante: Dolor; Pérdida ósea en el primer año < 1.5 mm; Pérdida 

ósea anual < 0.2 mm a partir de entonces; Radiolucidez; Movilidad; 

Infección. 

 A nivel de los tejidos blandos periimplantarios: Profundidad de sondaje > 

3 mm; Supuración; Inflamación; Índice de placa; Ancho de la mucosa 

queratinizada > 1.5 mm; Recesión. 

 A nivel protésico: Complicaciones menores (abordaje en el consultorio); 

Principales complicaciones/ fracasos; Estética; Funcionalidad. 

 Satisfacción del paciente: Malestar/ parestesia; Satisfacción con la 

apariencia; Capacidad para masticar; Satisfacción general. 
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Se determinó el fracaso de los implantes en base a los criterios establecidos en 

el Congreso Internacional de Implantología Oral en Pisa (97), cualquiera de los 

siguientes:  

 Dolor a la palpación, percusión o la función,  

 La movilidad horizontal y/o vertical,  

 Pérdida progresiva de hueso no controlada,  

 Exudado no controlado,  

 Más de 50% la pérdida de hueso alrededor del implante.  

Los implantes incapaces de ser restaurados también fueron considerados 

fracaso, implantes que se encuentran todavía en boca o se han perdido se 

registraron como un fracaso en todos los datos estadísticos. 

 Movilidad: Presencia o ausencia de movilidad clínica en el implante 

observada con las fuerzas verticales u horizontales en 500 g, similar a la 

evaluación utilizada en los dientes. 

 Dolor: Presencia o ausencia de dolor a la percusión, en función y reposo. 

 Profundidad al Sondaje: Se realizó un registro con una sonda periodontal 

milimetrada, de 6 sitios, 3 mediciones por vestibular y 3 mediciones por 

palatino. Los valores fueron separados en profundidades mayores a 7 y 

menores a 7 mm. 

 Exudado: Presencia o ausencia de exudado durante el examen. 
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Criterios de inclusión 

 Pacientes de ambos sexos, mayores de 60 años, parcialmente 

desdentados. 

 Pacientes no fumadores y sin trastornos sistémicos graves que 

pudieran comprometer la oseointegración de los implantes a utilizar 

 Presentar una higiene bucal y una motivación adecuadas (Los 

pacientes con historia previa de periodontitis controlados y con un 

mantenimiento cada 6 meses). 

 Pacientes con volumen óseo adecuado para colocar implantes de al 

menos 3,7 mm de diámetro y 8 mm de longitud  

 Pacientes con comprensión, aceptación y cumplimiento total del 

protocolo del estudio de tratamiento y seguimiento. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con periodontitis activa no controlada y/o no tratada 

 Pacientes con falta de motivación e higiene bucal (índice de placa en la 

boca completa (FMPI)> 20%; índice de sangrado en la boca completa 

(FMBI)> 20%) 

 Pacientes fumadores  

 Pacientes en tratamiento con medicamentos que influyen en el 

metabolismo óseo 
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 Pacientes con contraindicación general para la cirugía de implantes, como 

enfermedades sistémicas no controladas, inmunosupresión e infección 

por VIH / VHC / VHB; quimioterapia y / o irradiación en el área de la cabeza 

y el cuello. 

 Pacientes con incapacidad para completar el seguimiento. 

 

Variables de estudio 

 Condición sistémica del paciente: en la anamnesis se registró cualquier 

condición sistémica que pudiera influir en el tratamiento, tales como: 

inmunosupresión, cardiopatías, diabetes, anomalías congénitas del 

desarrollo o antecedente de procesos neoplásicos. Los hábitos 

perjudiciales fueron asentados, con especial atención al hábito tabáquico. 

 Estado periodontal del paciente: sin patología periodontal en la dentición 

restante, indicada por sangrado al sondaje combinado con bolsas ≥ 4 mm. 

 Tipo de implante colocado: Se utilizaron los implantes de nivel yuxtaóseo 

FIS (FEDERA), con superficie del sector intraóseo con tratamiento 

oseomimético.   

 Tipo de biomaterial utilizado: se usó una matriz mineral de hidroxiapatita 

reabsorbible de origen bovino (Tissum Línea BOS-HA). 

 Tipo de prótesis realizada: fija metal-cerámica 
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 Tasa de supervivencia de los implantes: se consideró supervivencia la 

permanencia de los implantes en función de todo el periodo de 

seguimiento, y que no hayan sufrido ningún tipo de complicación biológica 

o mecánica. 

 Tasa de supervivencia de la prótesis: se consideró supervivencia la 

permanencia de la prótesis durante todo el periodo de control. 

 

 

4.3. PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS 

4. 3. 1. CASO CLÍNICO N°1 

4.3.1.1. DATOS DEL PACIENTE 

 Edad: 74 AÑOS 

 Sexo: MASCULINO 

 Ocupación: JUBILADO  

 Motivo de la consulta: COLOCACIÓN DE IMPLANTES PARA HACERSE 

UNA PRÓTESIS FIJA 

 Alerta Médico: HIPERTENSIÓN, HIPOTIRODISMO, EX FUMADOR. 
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4.3.1.2. ESTADO SISTÉMICO Y FACTORES DE RIESGO 

HC sistémica: Se encuentra bajo tratamiento médico por hipertensión, 

hipotiroidismo, hipercolesterolemia. Es alérgico a la tetraciclina, las sulfamidas y 

al ibuprofeno 

HC odontológica: es portador de prótesis parcial removible, las causas de las 

extracciones fueron motivadas por caries y enfermedad periodontal, presenta 

movilidad del elemento 22 por trauma, su higiene bucal es pobre y en los 

elementos antero inferiores se observa acúmulo de cálculo dental. El paciente 

relata que su forma de morder no le resulta cómoda. 

Hábitos: bruxismo, fumador desde los 20 a los 54 años (actualmente no fuma) 

4.3.1.3. PROBLEMA DEL PACIENTE 

En la exploración del paciente se observó que era parcialmente edéntulo ya que 

presentaba fórmula dentaria incompleta en ambos maxilares, biotipo gingival 

grueso y mucosa insertada de apariencia firme. El paciente era portador de 

prótesis removibles de acrílico para reponer los elementos faltantes, pero de 

acuerdo a sus dichos las usaba ocasionalmente. Presentaba malposición 

dentaria, atrición, restauraciones múltiples, amalgamas, movilidad grado III de los 

elementos 11 y 22 por trauma y enfermedad periodontal, y en el elemento 23 el 

paciente tenía un perno y una corona que cuando se descementó no se pudo 

volver a colocar, ya que presentaba una fisura longitudinal que se diagnosticó 

clínicamente. Por lo expuesto, se consideró que las piezas 11, 22 y 23 
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presentaban condiciones desfavorables, por lo que se indicó su extracción. Se 

empleó una ortopantomografía inicial y un estudio tomográfico para determinar si 

el paciente presentaba las características locales ideales para la colocación de 

implantes con protocolo de implantación Tipo 1 (inmediatos), para reponer los 

elementos 11 y 23, y de implantes con protocolo de implantación Tipo 4 (diferida), 

con técnica flapless a nivel de las piezas dentarias 16, 14, 13, 21, 24 y 25. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO    

 

  

fot  

 

 

Figura N°2: Vista frontal en reposo 

sin prótesis removible transitoria. 

Exposición dentaria hasta el tercio 

medio incisal. 

[Cite el origen aquí.] 

Figura N°1: Vista frontal. Línea de 

sonrisa baja. Desarmonía estética de 

los bordes incisales en relación al 

labio inferior.              

[Cite el origen aquí.] 

Figura N°3: Vista frontal en oclusión. Se observa fenotipo gingival grueso; 

facetas de desgaste de los elementos remanentes; falta de coincidencia de la 

línea media dentaria. 
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Figura N°5: Vista oclusal del maxilar 

inferior con espejo. Ubicación de las 

brechas y posición axial de los 

elementos dentarios presentes.                                   

 

Figura N°4: Vista oclusal del 

maxilar superior. Se observa el 

ancho del reborde, características 

de la mucosa que lo recubre y las 

facetas de desgaste de los dientes 

remanentes.             

 

Figura N°6: Vista lateral derecha e izquierda. Valoración de los rebordes 
desdentados en maxilar superior e inferior. Se puede observar la relación 
intermaxilar, el desplazamiento del elemento 22 hacia distal y su vestibulización 
por el contacto pleno con el canino inferior. 
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REGISTRO DE LA CONDICIÓN CLÍNICA PERIODONTAL 

 

En el examen clínico periodontal se registraron los índices de placa, índice 

gingival (BOP), movilidad dentaria, supuración e higiene bucal, presencia de 

sangrado y profundidad de sondaje (PS), recesión y nivel de inserción clínica 

(NIC) en 6 sitios de todos los dientes presentes en boca, utilizando sonda 

periodontal milimetrada Carolina del Norte (UNC-15). Para realizar la Ficha 

Periodontal se empleó el Periodontograma de la Sonda de Florida Sistema Go-

Probe. 

La exploración periodontal reflejó la presencia de un fenotipo gingival grueso, con 

una profundidad de sondaje (PS) no mayor a 3mm y sangrado al sondaje (SS) 

en un 13%, recesión en 11 diente(s), de los cuales 5 tenían una recesión igual o 

mayor de 3.0 mm; y se encontró placa/cálculo en un 13% de los sitios evaluados. 

En el esquema de riesgo periodontal se muestra que el paciente presenta una 

puntuación de riesgo medio. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO 

El examen radiográfico reveló la presencia de una zona de reabsorción ósea 

horizontal y pérdida de soporte periodontal en los elementos remanentes. En los 

elementos 11 y 22 se observa un ensanchamiento del ligamento periodontal 

consistente con la movilidad grado III diagnosticada en la clínica, originada por 
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trauma y enfermedad periodontal. Se analizaron las estructuras óseas y los 

reparos anatómicos del paciente. 

    PERIODONTOGRAMA INICIAL

 

Figura N°7: Ficha periodontal realizada con el sistema de sonda automática 

(Florida Probe) Sangrado: 9 sitio(s) (13%); Recesión: 11 diente(s) presentaban 

recesión, de los que 5 tenían una recesión igual o mayor de 3.0 mm; Placa: 6 

(13%) sitio(s) presentaban placa/cálculo. 
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     DETERMINACIÓN DEL RIESGO PERIODONTAL DEL PACIENTE 

 

 

Figura N°8: Esquema de riesgo periodontal. En el gráfico se muestra que el      

paciente presenta una puntuación de riesgo medio 
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RADIOGRAFÍA PANORÁMICA  

 

Figura N°9: Ortopantomografía inicial del paciente. Se observa además de los 

reparos anatómicos, la pérdida del soporte periodontal de los elementos 

remanentes. 

 

MODELOS DE ESTUDIO 

      

Figura N°10: Los modelos de estudio se prepararon con el fin de realizar un 

enfilado de diagnóstico para confeccionar las guías tomográficas y 

posteriormente la guía quirúrgica del maxilar superior. 
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DIAGNÓSTICO PERIODONTAL 

 Periodontitis Estadío II grado B. 

 Movilidad Grado III del elemento 22 por trauma oclusal, sobrecarga oclusal 

de los elementos dentarios remanentes por bruxismo y falta de estabilidad 

oclusal por el no uso de las prótesis parciales removibles. 

 

TRATAMIENTO PERIODONTAL PREVIO A LA COLOCACIÓN DE LOS 

IMPLANTES 

1- INFORMACIÓN AL PACIENTE. Se le explicó al paciente todo lo relativo a su 

patología y tratamiento, haciendo especial énfasis en los factores de riesgo y la 

importancia de la higiene. 

2- FASE SISTÉMICA: Previamente a la realización del tratamiento periodontal, 

se motivó al paciente para que controle sus patologías de base y la 

monitorización de las mismas en coordinación con su médico de cabecera.   

3- FASE HIGIÉNICA PERIODONTAL: Motivación: Enseñanza de técnicas de 

cepillado e higiene, se le indicó el uso de un cepillo blando, hilo dental y cepillo 

interdental. Se le dieron instrucciones de higiene oral y se llevó a cabo el 

desbridamiento y raspado supragingival. Además, se recomendaron enjuagues 

de clorhexidina 0,12 % dos veces al día, durante 15 días después de la higiene 

mecánica, tras el desayuno y luego de la cena. Se realizaron 5 sesiones de 
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raspaje supra y subgingival y alisado radicular para reducir el grado de placa e 

infección. 

4- REVALUACIÓN (I): En la revaluación periodontal se obtuvo una reducción de 

la SS (sangrado al sondaje) de manera generalizada. Se reinstruyó al paciente 

en hábitos de higiene oral. Se realizó otra sesión de RAR (raspado y alisado 

radicular) antes de empezar la fase quirúrgica. 

 

MODELOS DE ESTUDIO, ENFILADO DE DIAGNÓSTICO Y GUÍAS 

TOMOGRÁFICAS 

Se realizaron los modelos de estudio para analizar la anatomía, forma, tamaño y 

disposición de los elementos dentarios presentes; y las características, 

distribución, largo, ancho y alto de las brechas. Estos modelos se montaron en 

un articulador semiajustable con el fin de observar las relaciones intermaxilares 

y analizar la viabilidad de una rehabilitación implantosoportada 

En los modelos de estudio se realizó un enfilado de diagnóstico, el cual se utilizó 

para hacer las pruebas estéticas en el paciente y el análisis funcional. 

En base al enfilado de diagnóstico se confeccionaron las guías tomográficas 

usadas por el paciente en el momento de realizar la CBCT (Tomografía 

Computada de Haz Cónico o Cone Beam). 
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GUÍAS TOMOGRÁFICAS 

 

Figura N°11: Las guías tomográficas se confeccionaron a partir del encerado de 

diagnóstico. Las perforaciones se realizaron en el centro de las caras oclusales 

en los elementos posteriores y a nivel del cíngulum en el sector anterior. Se 

rellenaron con gutapercha como material de contraste para el momento del 

estudio. 

 

PLANIFICACIÓN DEL NÚMERO Y LOCALIZACIÓN DE LOS IMPLANTES 

COLOCADOS 

 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CBCT (Tomografía Computada de Haz Cónico o Cone Beam) del paciente se 

determinó las ubicaciones de los implantes, su diámetro y el largo de los mismos. 

Una vez realizadas las mediciones correspondientes se realizó la colocación 

virtual de los implantes en la CONE BEAN: 

 16: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

 14: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 
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 13: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

 11: diámetro 3,3mm / longitud 14mm 

 21: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

 23: diámetro 3,3mm / longitud 14mm 

 24: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

 25: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

 

CBCT (TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE HAZ CÓNICO O CONE BEAM)  

 

Figura N°12: Imagen tomográfica del paciente con las guías realizadas 

previamente para determinar las zonas donde se colocarán los implantes. 
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Figura N°13: Planificación de la posición en la cual se colocaron los implantes. 

Se utilizó el software Blue Sky Plan para determinar la ubicación, la forma, el 

largo y el ancho de los implantes. 

 

 

 

Figura N°14: Imagen tomográfica en la que se puede observar la colocación de 

los implantes quirúrgicos virtuales en 3D con el software Blue Sky Plan. 
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MEDICACIÓN PRE Y POST QUIRÚRGICA 

 ANTIBIÓTICO: ASOCIACIÓN DE AMOXICILINA Y AC. CLAVULÁNICO 

(desde la noche anterior, cada 8 horas durante 7 días). 

 ANTIINFLAMATORIOS: DEXAMETAZONA 8mg (comprimidos) CADA 24 

horas durante 3 DÍAS Y DICLOFENAC 75 mg cada 12 horas durante 3 

días. 

 PROTECTOR GÁSTRICO: PANTOPRAZOL U OMEPRAZOL 20mg (1 

cada 24 horas. 

  

Figura N°15: Modelos preparados para confeccionar la guía quirúrgica  

Figura N°16: Enfilado para 
realizar la guía quirúrgica. 

Figura N°17: Guía quirúrgica 
para colocar los implantes en 
maxilar superior. 
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PROTOCOLO QUIRÚRGICO 

•Anestesia infiltrativa (vestibular y palatino para realizar las extracciones) 

•Decolado para extracción de elementos 11-22-23 

•Extracción atraumática de los elementos 11-22-23 

•Prueba de la guía quirúrgica post extracciones 

•Fresado para formar los lechos quirúrgicos para colocar los implantes (no se 

realizará incisión- técnica flapless) 

•Colocación de implantes inmediatos en 11 y 23, e implantes mediatos en 16- 

14-13-21-24-25 

•Colocación de hueso particulado y membrana en hebras en zona de 22 con 

defecto. 

•Colocación de tapas de cierre de 2mm de altura 

•Sutura 

•Colocación de prótesis completa provisoria aliviada 
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  PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

  EXTRACCIONES ATRAUMÁTICAS. COLOCACIÓN GUÍA QUIRÚRGICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°18: Decolado de los 

elementos a extraer con periótomo.  

 

Figura N°19: Extracciones 

atraumáticas, realizadas con 

preservación alveolar y cuidado 

de la pared vestibular. 

 

Figura N°20: Elementos 

extraídos (22, 11, 23) 

 

Figura N°21: Colocación y prueba en 

boca de la guía quirúrgica en maxilar 

superior. 

 

Figura N°22: Vista con espejo 

de la guía quirúrgica colocada 

en maxilar superior 

 

Figura N° 23: Guía quirúrgica 

adaptada en boca, colocada en el 

maxilar superior. 
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COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN ELEMENTOS 16-14-13-11-21-23-24-25 

 

Figura N°24: Implantes colocados a 

nivel de los elementos 11 (implante 

inmediato) y 21 (implante mediato 

con técnica flapless). 

 

Figura N° 25: Implante inmediato 

en el elemento 23. Los porta-

implantes se mantuvieron para 

controlar el paralelismo de los 

implantes entre sí  

 

Figura N°26: Luego de poner el 
implante en el elemento 11, se 
rellenó el gap con biomaterial. 

Figura N°27: Biomaterial colocado 

en elemento 11 luego de retirar el 

porta-implante para rellenar el gap. 

 

Figura N°28: Biomaterial colocado 

en el alveolo del 22 para su 

preservación. 

 

Figura N°29: Se retiraron los porta-

implantes de los implantes del 11, 

21 y 23. A nivel de los implantes 

inmediatos se colocó biomaterial y 

se suturó. 
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Figura N°30: Vista de los 

implantes colocados a nivel de 

los elementos 14 y 16 de Tipo 4 

(demorados) 

 

Figura N°31: Los implantes colocados 

en los elementos 14 y 16 se realizaron 

con la técnica flapless. 

 

Figura N°32: Vista de las 

localizaciones de los implantes 

colocados con las tapas de 

cicatrización. 

 

Figura N°33: Vista del maxilar con los 

implantes distribuidos y colocados en 

base a la planificación inicial 

 

Figura N°34: Vista de los 

implantes con las tapas de 

cicatrización el día de la cirugía. 

 

Figura N°35: Vista de los implantes 

ubicados en el maxilar superior con 

las tapas de cicatrización ya 

colocadas. 
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. COLOCACIÓN DE IMPLANTES 

 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CONE BEAN del paciente se determinó las ubicaciones de los implantes, su 

diámetro y el largo de los mismos. Una vez realizadas las mediciones 

correspondientes se realizó la colocación virtual de los implantes en la CONE 

BEAN. 

16: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

14: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

13: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

11: diámetro 3,3mm / longitud 14mm 

21: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

23: diámetro 3,3mm / longitud 14mm 

24: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

25: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

•Se colocó anestesia infiltrativa por vestibular y palatino para realizar las 

extracciones planificadas. 

•Se realizó el decolado para hacer las extracciones de los elementos 11-22-23. 

En 11 y 23 se determinó colocar implantes inmediatos, y en el alveolo del 
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elemento 22 se hizo preservación alveolar con relleno óseo, usando biomaterial 

de matriz mineral de hidroxiapatita reabsorbible de origen bovino (Tissum Línea 

BOS-HA). 

•Posteriormente se procedió a hacer las extracciones atraumáticas de los 

elementos 11-22-23, mediante el uso secuencial de periótomos y fórceps, luego 

se inspeccionaron los alvéolos, se constató la presencia de la tabla ósea 

vestibular, y se eliminó el tejido de granulación y los restos de fibras que hubiesen 

quedado en el interior de los alveolos para la correcta limpieza de los mismos. 

•Se probó la guía quirúrgica y se inició la secuencia de fresado para la 

preparación de los lechos quirúrgicos, comenzando en el elemento 11 y 23 donde 

se realizaron los implantes inmediatos que se posicionaron ligeramente hacia 

palatino para evitar la compresión de la tabla ósea vestibular, disminuyendo así 

la tensión sobre el tejido blando y duro que podría ocasionar reabsorción ósea y 

recesión del tejido gingival marginal. Se rellenó el gap o espacio entre los 

implantes y las paredes de ambos alveolos con un biomaterial de injerto óseo de 

material mineral de hidroxiapatita reabsorbible de origen bovino (Tissum Línea 

BOS-HA). El uso de biomateriales promueve una mayor cantidad de tejido duro 

en la porción cervical del alveolo, aumentando el nivel marginal de contacto 

hueso-implante. 

•Se continuó con el fresado para conformar los lechos quirúrgicos y colocar los 

implantes restantes en la posición de los elementos 16, 14, 13, 21,24 y 25 
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utilizando técnica flapless (técnica mínimamente invasiva en la cual no se utiliza 

colgajo mucoperióstico). 

•Se colocaron implantes inmediatos en 11 y 23, e implantes mediatos en 16- 14-

13-21-24-25, en posición tridimensional correcta hacia apical y en íntimo contacto 

con la pared palatina buscando el máximo anclaje, con fijación inicial y torque de 

35 Newtons. 

•Se usaron implantes de nivel yuxtaóseo FIS (FEDERA) con superficie del sector 

intraóseo con tratamiento oseomimético 

•Se colocó hueso particulado y membrana en hebras en zona de 22 con defecto, 

para realizar preservación alveolar. 

•Se colocaron tapas de cierre de 2mm de altura. 

•Se realizó sutura sólo a nivel de donde se colocaron los implantes inmediatos y 

en la zona en que se realizó la preservación alveolar. 

•Se instaló una prótesis completa provisoria aliviada y se le hicieron las 

recomendaciones postquirúrgicas, en las que se incluyeron frío, reposo, 

medicación y colutorio a base de clorhexidina en forma escrita. 

La técnica flapless es una técnica mínimamente invasiva que representa mayor 

comodidad para el paciente, menor inflamación, menor ingesta de 

medicamentos, menor sangrado y con la que se consiguen tasas de éxito muy 

similares a la técnica convencional de colgajo mucoperióstico. 
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  CONTROL DE LA CIRUGÍA. CICATRIZACIÓN A LOS 2 MESES 

 

 

REHABILITACIÓN PROTÉSICA 

 

A los 4 meses de la inserción de los implantes, una vez completado el periodo de 

oseointegración y conseguida la adecuada cicatrización de los alvéolos 

postextracción, se procedió a realizar la carga funcional de los implantes 

mediante la colocación de los pilares y la correspondiente rehabilitación protética 

fija. El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la carga funcional de los 

implantes fue de 12 meses. 

Se realizó una radiografía Panorámica para el control de la ubicación y de la 

oseointegración de los implantes colocados.  

Figura N°36: Control de la cicatrización a los 2 meses de la cirugía. Los 
implantes del sector anterior quedaron sumergidos y cubiertos por la 
mucosa alveolar. Las tapas de cicatrización de los implantes del 16, 24 y 25 
son visibles y su acceso no requiere de una segunda intervención 
quirúrgica. 
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Se retiraron las tapas de cicatrización, se colocaron los transfers (postes de 

impresión individualizados) para cubeta abierta atornillándolos en los implantes 

correspondientes, y se tomó la impresión definitiva con cubeta individual. Una 

vez fraguado el material, se retiró la impresión, previo a desajustar parcialmente 

los tornillos de fijación. Posteriormente se ubicaron los análogos y se efectuó el 

vaciado con yeso densita para obtener el modelo de trabajo.  

Se hizo el encerado de la restauración protética definitiva sobre el modelo 

maestro. La estructura metálica se diseñó en cuatro partes fijas, en las cuales 

dos de los puentes presentaban sus anclas coronarias atornilladas a los pilares, 

otro en las que las coronas se cementaron, y un último puente en el que se 

combinaron las cabezas de empotramiento, atornillando un extremo y 

cementando el otro. Para el colado se usó una aleación de cromo niquel, y se 

probó en boca para verificar el asentamiento pasivo. La estructura metálica fue 

recubierta en porcelana según el encerado, y se realizó una prueba en bizcocho. 

Tras unas modificaciones en cuanto a la forma y el color, la reconstrucción 

definitiva fue insertada sin problemas. Mediante la radiografía se comprobó el 

correcto asentamiento de la reconstrucción, tras la cual se fijó los tornillos a 35 

Newtons, según las recomendaciones del fabricante. Los accesos al tornillo se 

obturaron con teflón y telio (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein). Tres 

semanas después de la inserción, los tornillos se reajustaron a 35 Newtons, tras 

lo cual los accesos a los tornillos fueron obturados con teflón y composite 
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después de un grabado ácido de la porcelana (60 s), aplicación de Monobond 

Plus® (60s) (Ivoclar Vivadent AG, Schaan,Liechtenstein) y su adhesivo 

correspondiente (20s) (Heliobond®, Ivoclar Vivadent AG,Schaan, Liechtenstein). 

El paciente expresó una alta satisfacción con el resultado estético y funcional. La 

situación periodontal se mantuvo estable durante el periodo del tratamiento, 

gracias también a una óptima higiene oral por parte de la paciente. 

 

 

 

RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE CONTROL 

 

 

 

Figura N°37: Radiografía Panorámica control de la ubicación y oseointegración 
de los implantes. 
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IMPRESIÓN DEFINITIVA PARA LA CONFECCIÓN DE LA ESTRUCTURA 

METÁLICA FIJA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°38: Transfers de impresión 

colocados en boca para transferir la 

posición de los implantes. 

 

Figura N°39: Impresión con los 

análogos colocados sobre los 

transfers reproduciendo la 

posición de los implantes en 

boca. 

 

Figura N°40: Modelo de trabajo 

con los pilares sobre los que se 

enceró la restauración fija 

definitiva. 

 

Figura N°41: Encerado de la 

estructura metálica sobre calcinables 

que ajustan sobre los pilares. 
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PRUEBA CLÍNICA DE LA ESTRUCTURA METÁLICA  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 43: Prueba de la 

estructura metálica. Vista lateral 

derecha e izquierda. 

 

Figura N°44: Control clínico de la 

estructura metálica, ajuste pasivo 

y evaluación de la misma en una 

vista frontal. 

 

Figura N°45: Vista oclusal del metal 

de la rehabilitación fija, conformado 

por cuatro puentes con anclajes 

atornillados y cementados. 

 

Figura N°42: Se colocaron los pilares en 

boca para poder hacer la prueba de la 

estructura metálica 
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CARGA DE LA PORCELANA SOBRE LA ESTRUCTURA METÁLICA 

 

 

 

 

Figura N°47: Vista frontal y lateral izquierda y derecha de la restauración protética 

fija terminada y lista para ser colocada en la boca del paciente. 

 

Figura N°46: Vista oclusal y frontal de la restauración protética fija con la porcelana 

feldespática de revestimiento cargada y glaseada en los modelos de trabajo. Se 

observan los puentes terminados y listos para su instalación. 
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PRUEBA CLÍNICA Y CEMENTADO DE LA RESTAURACIÓN PROTÉTICA 

DEFINITIVA  

 

 

 

 

 

 

Figura N°48: Vista oclusal de la 

rehabilitación el día de su prueba 

clínica y cementado en boca. 

 

Figura N°49: Vista frontal de las 

estructuras fijas, comprobación 

de su adaptación gingival y 

contactos oclusales 

 

Figura N°50: Vista lateral izquierda 

de la restauración protética. 

 

Figura N°51: Vista lateral derecha 

de la rehabilitación el día de su 

cementado. 
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CONTROL DE LA RESTAURACIÓN PROTÉTICA FIJA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Figura N°52: Vista frontal de la 
rehabilitación fija implanto-soportada. 
Control a 6 meses de su instalación. 
Se observa adaptación, ajuste y 
mantenimiento de las restauraciones y 
del periodonto del paciente. 

Figura N°53: Vista oclusal con 

espejo de la rehabilitación fija. 

Se observan los accesos a los 

tornillos los que se obturaron 

con composite. 

 

Figura N° 55: Vista lateral izquierda 

de la estructura fija cementada. Se 

observa el ajuste gingival de la 

restauración y el mantenimiento 

periodontal de los elementos 

inferiores. 

 

Figura N°54: Vista lateral derecha 

de la rehabilitación cementada.  
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FASE DE MANTENIMIENTO 

Posterior a la colocación de la rehabilitación definitiva se acordó con el paciente 

un protocolo de control y mantenimiento exhaustivos. Las sesiones de revisión y 

mantenimiento se realizaron cada 3 meses, y se concientizó al paciente sobre la 

necesidad de establecer una adecuada vigilancia y cuidados de mantenimiento 

periódico para evitar tanto las contaminaciones bacterianas como los posibles 

desajustes de las prótesis por el desgaste que la función y el paso del tiempo 

pudiesen ocasionar. 

En la cita de control a los 12 meses se observó una condición estable de los 

tejidos duros y blandos y una situación periodontal saludable. 

 

 

 

4. 3. 2. CASO CLÍNICO N°2 

4.3.2.1. DATOS DE LA PACIENTE 

 Edad: 62 AÑOS 

 Sexo: FEMENINO 

 Ocupación: JUBILADA  

 Motivo de la consulta: COLOCACIÓN DE IMPLANTES PARA 

REEMPLAZAR LOS DIENTES AUSENTES CON PRÓTESIS FIJA. 

 Alerta Médico: HIPERTENSIÓN, RECIENTEMENTE DEJÓ DE FUMAR. 
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4.3.2.2. ESTADO SISTÉMICO Y FACTORES DE RIESGO 

HC sistémica: Se encuentra bajo tratamiento médico por hipertensión. 

HC odontológica: es portadora de una prótesis parcial fija provisoria en maxilar 

superior, las causas de las extracciones fueron motivadas por caries y 

enfermedad periodontal. En maxilar inferior se observa arcada acortada por la 

pérdida de los molares. Se indica la extracción de los elementos 24 y 26, su 

higiene bucal es pobre y en los elementos antero-inferiores se observa acúmulo 

de cálculo dental. La paciente relata que su estética bucal actual no le resulta 

satisfactoria. 

Hábitos: fumadora desde los 15, actualmente está tratando de no fumar 

4.3.2.3. PROBLEMA DEL PACIENTE 

Paciente adulta, de sexo femenino, mayor a 60 años, que acude a la consulta 

para rehabilitar su boca con aparatología fija. En el examen clínico se observó 

que la paciente era parcialmente desdentada, ya que presentaba una fórmula 

dentaria incompleta en maxilar superior e inferior, con un biotipo gingival grueso 

y mucosa insertada de apariencia firme. La paciente fue derivada para realizarse 

implantes ya que estaba en tratamiento rehabilitador. En el momento de la 

exploración intraoral, era portadora de puentes provisorios de acrílico para 

reponer los elementos faltantes. En base a los estudios clínicos y radiográficos 

se determinó que los elementos 24 y 26 debían ser extraídos, ya que su 

estructura remanente estaba muy comprometida para poder utilizarlos como 
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pilares de una aparatología fija. Se decidió que no era adecuado realizar 

implantes inmediatos posextracción debido a la imposibilidad de lograr 

estabilidad primaria apical. Se empleó una ortopantomografía inicial y un estudio 

tomográfico para determinar si la paciente presentaba características locales 

ideales, que posibilitase la colocación de implantes con protocolo de implantación 

Tipo 4 (diferida o demorada), y reponer así los elementos faltantes en 15, 11, 21, 

36 y 46. 

Para la planificación del caso se realizó el montaje de los modelos en un 

articulador semiajustable, encerado de diagnóstico, definición de la dimensión 

vertical, selección del tamaño y color de los dientes provisionales, y la confección 

de una guía quirúrgica. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

 
Figura N°56: Vista frontal de la prótesis parcial fija 
provisoria que presentaba la paciente en el momento de 
la primera consulta. 
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Figura N°57: Vista lateral izquierda. 

El puente provisorio se extiende 

hasta el elemento 15. Se observa en 

maxilar inferior la ausencia de los 

molares. 

 

Figura N° 58: Vista lateral derecha. En 

este sector el puente provisorio dosifica 

la unidad de superficie oclusal al reponer 

un premolar y el primer molar. 

 

Figura N°59: Vista oclusal del maxilar 

superior con espejo. Se puede 

observar la férula provisoria completa. 

 

Figura N°60: Vista oclusal del maxilar 

inferior con espejo. Se visualiza la 

arcada acortada por la falta de los 

elementos molares. 
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REGISTRO DE LA CONDICIÓN CLÍNICA PERIODONTAL 

 

En el examen clínico periodontal se registraron los índices de placa, índice 

gingival (BOP), movilidad dentaria, supuración e higiene bucal, presencia de 

sangrado y profundidad de sondaje (PS), recesión y nivel de inserción clínica 

(NIC) en 6 sitios de todos los dientes presentes en boca, utilizando sonda 

periodontal milimetrada Carolina del Norte (UNC-15). Para realizar la Ficha 

Periodontal se empleó el Periodontograma de la Sonda de Florida Sistema Go-

Probe. 

La exploración periodontal reflejó la presencia de un fenotipo gingival grueso, con 

una profundidad de sondaje (PS) no mayor a 3mm, recesión en 8 diente(s), de 

los cuales 3 tenían una recesión igual o mayor de 3.0 mm 

En el esquema de riesgo periodontal se muestra que la paciente presenta una 

puntuación de riesgo medio. 

 

 DIAGNÓSTICO PERIODONTAL 

 

 PERIODONTITIS ESTADÍO II GRADO B (moderada tasa de progresión) 

Generalizada 
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      ESQUEMA DE RIESGO INICIAL 

 

 

 

EXAMEN RADIOGRÁFICO 

El examen radiográfico reveló la presencia de una zona de reabsorción ósea 

horizontal y pérdida de soporte periodontal en los elementos remanentes. Los 

dientes 24 y 26 evidencian una alteración de la estructura dentaria y periodontal, 

por lo que se indicó la extracción de los mismos. Se analizaron las formas óseas 

y los reparos anatómicos de la paciente. 

Figura N°61: Esquema de riesgo periodontal. En el gráfico se muestra que la      

paciente presenta una puntuación de riesgo medio 
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PANORÁMICA INICIAL 

 

MODELOS DE ESTUDIO 

 

 

 

Figura N°62: Ortopantomografía inicial de la paciente. Se advierte además 

de los reparos anatómicos, la pérdida del soporte periodontal de los 

elementos remanentes. Se observan los dientes tratados 

endodónticamente. Las piezas 24 y 26 serán extraídas y se realizará 

preservación alveolar posterior a su extracción. 

 

Figura N°63: Los modelos de estudio se montaron en articulador 

semiajustable y se prepararon para realizar un enfilado de 

diagnóstico con la finalidad de definir la rehabilitación protética 

definitiva. 
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TRATAMIENTO PERIODONTAL PREVIO A LA COLOCACIÓN DE LOS 

IMPLANTES 

1- INFORMACIÓN AL PACIENTE. Se le explicó todo lo relativo a su tratamiento, 

haciendo especial énfasis en los factores de riesgo y la importancia de la higiene. 

2- FASE SISTÉMICA: Previamente a la realización del tratamiento periodontal, 

se motivó a la paciente para que deje de fumar y que se realice un chequeo con 

su médico de cabecera para corroborar su estado general antes de la colocación 

de los implantes.   

3- FASE HIGIÉNICA PERIODONTAL: Motivación: Enseñanza de técnicas de 

cepillado e higiene, se le indicó el uso de un cepillo blando, hilo dental y cepillo 

interdental. Se le dieron instrucciones de higiene oral y se llevó a cabo el 

desbridamiento y raspado supragingival. Además, se recomendaron enjuagues 

de clorhexidina 0,12 % dos veces al día, durante 15 días después de la higiene 

Figura N°64: Vista lateral izquierda y derecha de los modelos de diagnóstico 

montados en articulador semiajustable. Podemos observar las relaciones 

intermaxilares y la morfología de los rebordes desdentados. 
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mecánica, tras el desayuno y luego de la cena. Se realizaron 5 sesiones de 

raspaje supra y subgingival y alisado radicular para reducir el grado de placa e 

infección. 

4- REVALUACIÓN (I): En la revaluación periodontal se reinstruyó a la paciente 

en hábitos de higiene oral. Se realizó otra sesión de RAR (raspado y alisado 

radicular) antes de empezar la fase quirúrgica. 

 

MODELOS DE ESTUDIO Y ENCERADO DE DIAGNÓSTICO  

Se realizaron los modelos de estudio para analizar la anatomía, forma, tamaño y 

disposición de los elementos dentarios presentes; y las características, 

distribución, largo, ancho y alto de las brechas. Estos modelos se montaron en 

un articulador semiajustable con el fin de observar las relaciones intermaxilares 

y analizar una rehabilitación implantosoportada. 

En los modelos de estudio se realizó un encerado de diagnóstico, el cual se utilizó 

para controlar las características estéticas de la paciente, hacer un análisis 

funcional y obtener los parámetros prostodónticos necesarios para la 

planificación de la rehabilitación implantológica protésica. 
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         MODELOS DE ESTUDIO Y ENCERADO DE DIAGNÓSTICO 

Figura N°65: Vista frontal del encerado de diagnóstico para determinar la 

anatomía, relaciones, contornos, oclusión y dimensiones de los dientes. 

 

Figura N°66: Vista oclusal del 

maxilar superior del enfilado de 

diagnóstico donde se observa que 

se dosificó la unidad de superficie 

oclusal. 

 

Figura N° 67: Vista oclusal del 

encerado de diagnóstico de maxilar 

inferior donde se repusieron solo los 

primeros molares. 

 

Figura N°68: Vista lateral izquierda 

donde se puede ver las relaciones 

intermaxilares y los elementos a 

reponer. 

 

Figura N°69: Vista lateral derecha; se 

restableció la oclusión considerando 

la disminución del ancho de la brecha 
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PLANIFICACIÓN DEL NÚMERO Y LOCALIZACIÓN DE LOS IMPLANTES 

COLOCADOS 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CBCT (Tomografía Computada de Haz Cónico o Cone Beam) de la paciente se 

determinó las ubicaciones de los implantes, su diámetro y el largo de los mismos. 

Una vez realizadas las mediciones correspondientes se realizó la colocación 

virtual de los implantes en la CONE BEAN: 

 11: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

 21: diámetro 3,3mm / longitud 12mm 

 14: diámetro 3,3mm / longitud 8mm 

 36: diámetro 4,1mm copa 4,8mm/ longitud 10mm 

 46: diámetro 4,1mm copa 4,8mm/ longitud 10mm 

CBCT (TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE HAZ CÓNICO O CONE BEAM)  

 

 

Figura N°70: Planificación de la posición en la cual se colocaron los 

implantes. Se utilizó el software Blue Sky Plan para determinar la 

ubicación, la forma, el largo y el ancho de los implantes. 
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MEDICACIÓN PRE Y POST QUIRÚRGICA 

 ANTIBIÓTICO: ASOCIACIÓN DE AMOXICILINA Y AC. CLAVULÁNICO 

(desde la noche anterior, cada 8 horas durante 7 días). 

 ANTIINFLAMATORIOS: DEXAMETAZONA 8mg (comprimidos) CADA 24 

horas durante 3 DÍAS Y DICLOFENAC 75 mg cada 12 horas durante 3 

días. 

 PROTECTOR GÁSTRICO: PANTOPRAZOL U OMEPRAZOL 20mg (1 

cada 24 horas). 

 

 

 

Figura N°71: Imagen tomográfica en la que se puede observar 

la colocación de los implantes quirúrgicos virtuales en 3D con el 

software Blue Sky Plan. 
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PROTOCOLO QUIRÚRGICO 

•Anestesia infiltrativa (vestibular y palatino) en zona del 11 y 21, zona del 14, zona 

de los elementos 36 y 46. 

•Prueba de la guía quirúrgica del maxilar superior e inferior. 

•Incisión paracrestal en zona del 12- 11- 21- 22 

•Decolado del colgajo mucoperiostio 

•Colocación de la guía quirúrgica en maxilar superior 

•Fresado para formar los lechos quirúrgicos para colocar los implantes en 11 y 

21 (11: diámetro 3,3mm / longitud 12mm y 21: diámetro 3,3mm / longitud 12mm). 

•Colocación de las tapas de cierre de 1,5mm de altura en los implantes 11 y 21. 

•Sutura. 

•Zona premolar, elemento 14: Se realizó el fresado para la formación del lecho y 

así poder colocar el implante, sin realizar incisión ni decolado, se utilizó técnica 

flapless. (14: diámetro 3,3mm/ longitud 8mm) 

•Colocación de tapas de cierre de 3,5mm de altura en el implante del 14. 

•Exodoncia atraumática de las piezas 24 y 26, colocación de material de relleno 

como sustituto óseo a base de hidroxiapatita bovina para hacer preservación 

alveolar. 
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•Zona molares inferiores, elementos 36 y 46: Se coloca la guía quirúrgica. Se 

realiza el fresado para la formación del lecho y así poder colocar el implante, sin 

realizar incisión ni decolado, se utilizó técnica flapless. (36: diámetro 4,1mm/ copa 

4,8mm/ longitud 10mm y 46: diámetro 4,1mm/ copa 4,8mm/ longitud 10mm). 

•Colocación de tapas de cierre de 1,5mm de altura en los implantes del 36 y 46. 

•Colocación del puente provisorio en el maxilar superior. 

 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN MAXILAR SUPERIOR 

 

 

 

Figura N°72: Vista frontal del reborde donde 

se colocaron los implantes de los elementos 

11 y 21, se observa el largo y alto de la brecha.  

 

Figura N°73: Vista oclusal del maxilar 

superior donde se visualiza el grosor del 

reborde, la relación con los elementos 

pilares y las características de la mucosa. 
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Figura N°74: Se realizó una incisión supracrestal sobre el reborde e incisiones 

sulculares alrededor de los caninos, para luego hacer el decolado del colgajo 

mucoperiostio. 

 

Figura N°75: Se levantó un colgajo mucoperiostio utilizando decoladores y 

curetas para visualizar la zona donde se colocaron los implantes de los 

elementos 11 y 21. 
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Figura N°76: Luego de fresar el lecho 

quirúrgico para el implante del 

elemento 11 se controló la profundidad 

 

Figura N°77: Se dejó el paralelizador en 

posición del implante del 11, como guía 

durante el fresado del lecho quirúrgico del 

implante del 21  

 

Figura N°78: Implantes en 

posición de los elementos 11 y 

21, control del paralelismo. 

 

Figura N°79: Vista oclusal de la posición 

tridimensional de los implantes ubicados 

en zona de los elementos 11 y 21. 

 

Figura N°80: Control del paralelismo 

de los implantes colocados. 

 

Figura N°81: Se observan los implantes 

con sus portaimplantes antes de ser 

retirados y colocar las tapas de cierre. 
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Figura N°82: Se observa el 

implante a nivel del elemento 

14 con la tapa de cierre 

colocada. Se realizó usando 

técnica flapless 

 

Figura N°83: En el elemento 14 se 

colocó el implante con técnica 

flapless. En la zona del reborde 

anterior luego de colocar las tapas 

de cierre en los implantes se realizó 

la sutura con puntos simples. 

 

Figura N°84: Vista oclusal del 

reborde anterior donde se 

realizó la sutura del colgajo 

mucoperiostio.  

 

Figura N°85: Vista frontal del 

reborde anterior donde se 

realizó la sutura del colgajo con 

puntos simples. 
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN 

MAXILAR SUPERIOR. 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CONE BEAN de la paciente se determinó las ubicaciones de los implantes, su 

diámetro y el largo de los mismos. Una vez realizadas las mediciones 

correspondientes se realizó la colocación virtual de los implantes en la CONE 

BEAN: 

 11: diámetro 3,3mm / longitud 12 mm 

 21: diámetro 3,3mm / longitud 12 mm 

 14: diámetro 3,3mm / longitud 8 mm 

•Se colocó anestesia infiltrativa por vestibular y palatino, en el sector 

anterosuperior a nivel de los elementos 11 y 21, y en la zona correspondiente a 

la pieza 14. 

•Se probó la guía quirúrgica del maxilar superior, se controló su adaptación y 

estabilidad. 

•Se realizó una incisión supracrestal a espesor total sobre el reborde desdentado 

correspondiente a la zona de los elementos 11 y 21, seguidamente se procedió 

a decolar la mucosa y elevar un colgajo mucoperióstico exponiendo la tabla ósea 

hasta 4mm de la cima de la cresta hacia vestibular.  

•Se colocó la guía quirúrgica del maxilar superior 
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•Luego se marcaron los puntos de impacto en los sitios designados según la guía 

quirúrgica para la colocación de los implantes 11 y 21, y se inició la secuencia de 

fresado para la preparación de los lechos quirúrgicos.  

•Se conformaron los lechos quirúrgicos y se colocaron los implantes en 11 y 21, 

al finalizar este procedimiento se corroboró la estabilidad primaria, la correcta 

posición de los implantes en sus 3 dimensiones y la distancia entre implante e 

implante. La posición 3D correcta del implante en sentido ápico–coronal es 

cuando la plataforma del implante se localiza a 3 o 4 mm del margen gingival; en 

sentido vestíbulo-palatino, la emergencia de la chimenea se encuentra a nivel del 

cíngulo de la pieza a reponer; y cuando la plataforma del implante en vestibular, 

se encuentra a 1 o 2 mm hacia palatino de una línea imaginaria que pasa por la 

zona más convexa de los dos dientes vecinos a nivel del margen gingival. En 

sentido próximo-proximal los implantes se ubicaron a por lo menos 1,5 mm del 

diente vecino a nivel de la cresta ósea y a 3mm entre implantes. 

•Utilizando técnica flapless (técnica mínimamente invasiva en la cual no se utiliza 

colgajo mucoperióstico), se preparó el lecho quirúrgico para colocar el implante 

en el elemento 14. 

•Posteriormente a la colocación del implante en la zona de la pieza 14, se 

colocaron las tapas de cierre de 1.5mm de altura en los implantes ya 

posicionados de acuerdo a la planificación inicial. 
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•Se realizó la sutura con puntos simples en la brecha anterosuperior donde se 

levantó el colgajo mucoperiostio. 

•Se recementó el puente provisorio de la paciente utilizando como pilares los 

elementos dentarios preparados. Previamente se lo acondicionó y adaptó para 

que no generara compresión en la zona de la cirugía y se le hicieron las 

recomendaciones postquirúrgicas, en las que se incluyeron frío, reposo, 

medicación y colutorio a base de clorhexidina en forma escrita. 

•La sutura se retiró a los 10 días posteriores de la colocación de los implantes. 

 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. EXTRACCIÓN DE LOS ELEMENTOS 24 Y 

26 CON PRESERVACIÓN ALVEOLAR. COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN 

MAXILAR INFERIOR. 

 

Figura N°86: Vista oclusal del 

maxilar superior previo a la 

extracción de los elementos 24 y 

26. 

 

Figura N°87: La indicación de la 

extracción de los elementos 24 y 26 

se realizó mediante el diagnóstico 

clínico y radiográfico teniendo en 

cuenta la preservación alveolar 

posterior. 
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Figura N°88: Extracción del 26 

atraumática utilizando periótomos. 

 

Figura N°89: Extracción del 24 

atraumática usando periótomos. 

 

Figura N°90: Elementos 24 y 26 

ya extraídos 

 

Figura N°91: Se obtiene un 

injerto de tejido conjuntivo libre 

palatino para cubrir el alveolo 

postextracción del elemento 24. 

 

Figura N°92: Injerto de tejido 

conjuntivo libre palatino.  

 

Figura N° 93: Se coloca como 

material de relleno un sustituto 

óseo a base de hidroxiapatita 

bovina 
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Figura N°94: Se observa el 

material de relleno colocado en 

el alveolo del elemento 24. 

 

Figura N°95: El injerto de tejido 

conjuntivo libre palatino se estabilizó y 

suturó a los bordes de la herida 

cubriendo el alvéolo posextracción del 

elemento 24. 

 

Figura N° 96: Se suturó el 

injerto de tejido conjuntivo en los 

bordes de del alveolo del 

elemento 24. 

 

Figura N°97: Se observa la sutura 

del injerto estabilizado en posición, 

de la zona dadora y del alveolo del 

elemento 26. 
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Figura N°98: Se realizó una 

incisión supracrestal con 

hoja de bisturí N° 12 en un 

solo trazo. 

 

Figura N°99: Se colocó la guía 

quirúrgica para determinar la 

posición correcta del implante en 

la zona del elemento 46. 

 

Figura N°100: Se observa la secuencia del fresado de la 

conformación del lecho quirúrgico para la colocación del implante en 

el elemento 46 y la ubicación del posicionador para determinar la 

profundidad de la preparación y verificar la futura posición 

tridimensional del implante. 
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Figura N°101: Se colocó el 
implante en el lecho preparado 
para reemplazar el elemento 46. 

Figura N° 102: Se observa el 

implante con copa, que reemplaza 

el elemento 46 en su posición ya 

torqueado a 35N. 

 

Figura N°103: Se colocó la tapa de 

cicatrización y se suturó el colgajo 

mucoperiostio con puntos simples. 

 

Figura N° 104: Se observa el 

implante colocado con su tapa 

de cicatrización en la zona 

correspondiente al elemento 

46.  
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Figura N° 105: Se visualiza el reborde alveolar a nivel de la zona 

donde se colocó el implante para reemplazar el elemento 36 y se 

realiza una incisión supracrestal con bisturí N°12. 

 

Figura N°106: Se realiza el 

decolado del colgajo. 

 

Figura N°107: Se coloca la 

guía quirúrgica para iniciar la 

secuencia de fresado. 
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Figura N°108: Luego de preparar el 

lecho quirúrgico, se colocó el 

paralelizador para determinar la 

profundidad y la posición del 

implante. 

 

Figura N°109: Se observa la 

colocación del implante en el 

lecho quirúrgico preparado en 

la zona correspondiente al 

elemento 36. 

 

Figura N° 110: Se visualiza el 

momento de colocación del 

implante con el destornillador 

manual. 

 

Figura N°111: Implante colocado con su 

tapa de cicatrización en la zona 

correspondiente al elemento 36. 
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. EXTRACCIÓN DE LOS ELEMENTOS 24 Y 

26 CON PRESERVACIÓN ALVEOLAR. COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN 

MAXILAR INFERIOR. 

•Se colocó anestesia infiltrativa por vestibular y palatino, en el sector 

anterosuperior a nivel de los elementos 24 y26. 

•Se realizó la exodoncia atraumática de las piezas 24 y 26, mediante el uso 

secuencial de periótomo, luxador y fórceps, con la posterior limpieza del alvéolo 

con curetas para hueso para permitir un adecuado aporte vascular en la zona.  

•Luego se colocó como material de relleno un sustituto óseo a base de 

hidroxiapatita bovina (Tissum), se utilizó una combinación de xenoinjerto y hueso 

autólogo, obtenido de una zona cercana al sitio intervenido.  

•Después de esto, se realizó la obtención de un injerto de tejido conjuntivo libre 

palatino, mediante una incisión lineal y disección aguda, el cual fue estabilizado 

y suturado a los bordes de la herida, cubriendo así el alvéolo posextracción. 

•La zona dadora palatina fue suturada con suturas no reabsorbibles 5-0 

(Supralon), y curó por segunda intención con formación de tejido de granulación. 

Con el sellado del alvéolo postextracción se proporcionó soporte al tejido blando, 

de modo que la menor contracción de la herida facilita el manejo posterior del 

tejido blando.  

•A los 14 días se retiraron las suturas de la zona intervenida. 
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El tratamiento en varias fases se indicó principalmente en este caso, porque se 

consideró, en base al diagnóstico previo, que se trataba de una situación en la 

que no se iba a obtener una estabilización primaria de los implantes en la posición 

protésica deseada. Por lo que en una próxima etapa se completará la 

planificación protética prevista inicialmente en este sector. 

Luego de realizar las extracciones de los elementos 24 y 26, se procedió a 

preparar los lechos quirúrgicos para colocar los implantes en el sector 

correspondiente a los elementos 36 y 46.  

•Se colocó anestesia infiltrativa por vestibular y lingual, en el sector 

posteroinferior, a nivel de los elementos 36 y 46. 

•Se probó la guía quirúrgica del maxilar inferior, se controló su adaptación y 

estabilidad. 

•Se realizó una incisión supracrestal a espesor total sobre el reborde desdentado 

correspondiente a la zona del elemento 46, seguidamente se procedió a decolar 

la mucosa y elevar un colgajo mucoperióstico exponiendo la tabla ósea para 

visualizar el lugar de la preparación. 

•Se colocó la guía quirúrgica en posición. 

•Luego se marcó el punto de impacto en el sitio designado según la guía 

quirúrgica para la colocación del implante del 46, y se inició la secuencia de 

fresado para la preparación del lecho quirúrgico.  
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•Se conformó el lecho quirúrgico y se colocó el implante en el 46, al finalizar este 

procedimiento se corroboró la estabilidad primaria y la correcta posición del 

implante en sus 3 dimensiones. 

•Posteriormente a la colocación del implante en la zona de la pieza 46, se colocó 

la tapa de cierre de 1.5mm de altura en el implante ya posicionado de acuerdo a 

la planificación inicial. 

•Se realizó la sutura con puntos simples. 

•Luego se realizó el mismo procedimiento para la colocación del implante en el 

elemento 36.  

•Para finalizar, se le hicieron las recomendaciones postquirúrgicas, en las que se 

incluyeron frío, reposo, medicación y colutorio a base de clorhexidina en forma 

escrita. 

•La sutura se retiró a los 14 días posteriores de la colocación de los implantes. 

 

REHABILITACIÓN PROTÉSICA 

 

A los 4 meses de la inserción de los implantes, una vez completado el periodo de 

oseointegración y conseguida la adecuada cicatrización de los alvéolos 

postextracción, se procedió a realizar la carga funcional de los implantes 

mediante la colocación de los pilares y la correspondiente rehabilitación protética 
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fija. El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la carga funcional de los 

implantes fue de 12 meses. 

Se realizó una radiografía Panorámica para el control de la ubicación y de la 

oseointegración de los implantes colocados.  

 

RADIOGRAFÍA PANORÁMICA DE CONTROL 

 

 

 

 

Se retiraron las tapas de cicatrización, se colocaron los transfers (postes de 

impresión individualizados) para cubeta abierta atornillándolos en los implantes 

correspondientes, y se tomó la impresión definitiva con cubeta individual. Una 

vez fraguado el material, se retiró la impresión, previo a desajustar parcialmente 

Figura N°112: Radiografía panorámica de control donde se puede 

visualizar la posición y la oseointegración de los implantes colocados en 

maxilar superior e inferior. 
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los tornillos de fijación. Posteriormente se ubicaron los análogos y se realizó el 

vaciado con yeso densita para obtener el modelo de trabajo.  

Se hizo el encerado de la restauración protética definitiva sobre el modelo 

maestro. La estructura metálica se diseñó considerando la correcta distribución 

de las cargas, para ello se realizó un puente fijo usando como pilares los 

implantes del 11 y el 21, y a extensión el 12 y el 22 con anclas cementadas; los 

implantes restantes, 14, 36 y 46, conjuntamente con los elementos dentarios 

preparados se rehabilitaron con prótesis coronarias fijas cementadas. Para el 

colado se usó una aleación de cromo niquel, y se probó en boca para verificar el 

asentamiento pasivo. La estructura metálica fue recubierta en porcelana según 

el encerado, y se realizó la prueba del bizcochado. 

Luego de realizar algunas modificaciones de la forma y el color, la reconstrucción 

definitiva fue insertada sin problemas. Mediante la radiografía se comprobó el 

correcto asentamiento de la reconstrucción, tras lo cual se fijaron los tornillos a 

35 Newtons, según las recomendaciones del fabricante.  

La paciente expresó una alta satisfacción con el resultado estético y funcional. 

La situación periodontal se mantuvo estable durante el periodo del tratamiento, 

gracias también a una óptima higiene oral por parte de la paciente. 
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PRUEBA CLÍNICA Y CEMENTADO DE LA RESTAURACIÓN PROTÉTICA 

DEFINITIVA  

 

Figura N°113: Vista frontal de la restauración protética fija con la porcelana 

feldespática de revestimiento cargada y glaseada ya cementada. Se observa 

en el puente anterior la caracterización de papilas con porcelana rosa para 

compensar y lograr una mejor estética en la restauración definitiva. 

 

Figura N°114: Vista lateral izquierda de la 

rehabilitación. Se pueden ver las 

restauraciones coronarias fijas en los 

elementos 13 y 16, y en el implante del 14. 

En maxilar inferior se observa el pilar 

colocado en el implante del elemento 36. 

 

Figura N°115: Vista lateral derecha 

donde se visualiza el puente 

anterosuperior la corona del 

elemento 23 y el pilar colocado en 

el implante del 46. 
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Figura N°116: Vista oclusal con 

espejo de la rehabilitación del maxilar 

superior. También se puede observar 

la región posterior donde se realizó la 

preservación alveolar. 

 

Figura N°117: vista oclusal 

con espejo del maxilar inferior 

donde podemos ver los pilares 

colocados en los implantes 

correspondientes al 36 y 46. 

 

Figura N° 118: Vista oclusal de las coronas 

de las piezas dentales 46 y 36. Se observa 

la alineación correcta de los elementos 

dentarios en la arcada inferior. 

 

Figura N° 119: Vista lateral 

izquierda y derecha de las 

restauraciones superiores e 

inferiores terminadas. 

 



 

125 

FASE DE MANTENIMIENTO 

Posterior a la colocación de la rehabilitación definitiva se acordó con la paciente 

un protocolo de control y mantenimiento exhaustivos. Las sesiones de revisión y 

mantenimiento se realizaron cada 3 meses, y se concientizó a la paciente sobre 

la necesidad de establecer una adecuada vigilancia y cuidados de mantenimiento 

periódico para evitar las contaminaciones bacterianas y los posibles desajustes 

de las prótesis por el desgaste que la función y el paso del tiempo pudiesen 

ocasionar. 

En la cita de control a los 12 meses se observó una condición estable de los 

tejidos duros y blandos y una situación periodontal saludable. 
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4. 3. 3. CASO CLÍNICO N°3 

4.3.3.1. DATOS DE LA PACIENTE 

 Edad: 67 AÑOS 

 Sexo: FEMENINO 

 Ocupación: JUBILADA  

 Motivo de la consulta: COLOCACIÓN DE IMPLANTES PARA HACERSE 

UNA PRÓTESIS FIJA 

 Alerta Médico: HIPERTIRODISMO, ALÉRGICA A LAS PROTEÍNAS DE 

LA LECHE DE VACA, EX FUMADORA 

 

4.3.3.2. ESTADO SISTÉMICO Y FACTORES DE RIESGO 

HC sistémica: Se encuentra bajo tratamiento médico por hipertiroidismo. Es 

alérgica a las proteínas de la leche de vaca. 

HC odontológica: La paciente presenta una rehabilitación protésica sobre 

dientes e implantes realizada anteriormente en esta Fundación. Las causas de 

las extracciones en su momento fueron por caries y enfermedad periodontal. Su 

higiene bucal es adecuada. La paciente relata que su forma de morder le resulta 

cómoda, pero le molesta la falta del elemento 26. 

Hábitos: La paciente narra que empezó a fumar a los 20 (actualmente no fuma). 
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4.3.3.3. PROBLEMA DEL PACIENTE 

En la exploración clínica de la paciente se observó que presentaba una 

rehabilitación protética realizada con anterioridad en esta Fundación con 

restauraciones coronarias fijas individuales sobre dientes e implantes. Se puede 

visualizar un biotipo gingival grueso y mucosa insertada de apariencia firme. Se 

planteó la necesidad de reponer el elemento 26, extraído 6 meses antes por 

caries y enfermedad periodontal, para evitar los resultados negativos en el 

aparato estomatognático como consecuencia de la falta de un elemento dentario 

que presenta su antagonista. Se empleó una ortopantomografía inicial y un 

estudio tomográfico para determinar si la paciente presentaba las características 

locales ideales para la colocación de un implante con protocolo de implantación 

Tipo 4 (diferida o demorada) en la zona correspondiente al elemento 26.  

  PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

 

Figura N°120: Vista frontal de la rehabilitación 

superior. Las coronas de los elementos 11, 21 y 23 

presentan una ligera retracción de los márgenes 

gingivales. 
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Figura N°121: Vista lateral izquierda donde 

podemos observar las restauraciones 

coronarias correspondientes a ambos 

maxilares. 

 

Figura N°122: Vista lateral derecha. En 

maxilar superior la paciente presenta 

arcada acortada por la pérdida de los 

molares. 

 

Figura N°123: Vista oclusal del maxilar 

inferior con espejo. La prótesis parcial 

fija realizada a nivel de los elementos 

45, 46 y 47 se fijó sobre implantes con 

anclas atornilladas. En el sector del 35 

y 37, el elemento 36 se reemplazó con 

una aparatología a puente sobre pilares 

dentarios. 

 

Figura N° 124: Vista oclusal con espejo 

del maxilar superior. Las restauraciones 

coronarias individuales se realizaron 

sobre pilares dentarios e implantes. Se 

observa ausencia de los elementos 26 y 

27 por lo que en ese sector se observa 

la presencia de arcada acortada. 
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REGISTRO DE LA CONDICIÓN CLÍNICA PERIODONTAL 

 

En el examen clínico periodontal se registraron los índices de placa, índice 

gingival (BOP), movilidad dentaria, supuración e higiene bucal, presencia de 

sangrado y profundidad de sondaje (PS), recesión y nivel de inserción clínica 

(NIC) en 6 sitios de todos los dientes presentes en boca, utilizando sonda 

periodontal milimetrada Carolina del Norte (UNC-15). Para realizar la Ficha 

Periodontal se empleó el Periodontograma de la Sonda de Florida Sistema Go-

Probe. 

La exploración periodontal reflejó la presencia de un fenotipo gingival grueso, con 

una profundidad de sondaje (PS) en algunos sectores igual o menor a 4mm y 

sangrado al sondaje (SS) en un 7%, recesión en 18 diente(s). 

En el esquema de riesgo periodontal se muestra que la paciente presenta una 

puntuación de riesgo bajo. 

EXAMEN RADIOGRÁFICO 

En el examen radiográfico se analizaron las estructuras óseas y los reparos 

anatómicos del paciente. Se visualizó la rehabilitación realizada sobre pilares 

dentarios e implantes. Se evaluó la zona donde se colocó el implante a nivel del 

elemento 26. Se observó que los terceros molares superiores retenidos se 

encuentran en una posición no accesible, por lo cual no se indica su extracción. 
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    PERIODONTOGRAMA INICIAL 

 

 

Figura N°125: Periodontograma inicial. En algunos sectores la 

profundidad de sondaje es igual a menor de 4mm.  
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      ESQUEMA DE RIESGO INICIAL  

 

 

 

 

 

Figura N°126: Esquema de riesgo inicial donde se observa que la paciente 

presenta un riesgo bajo. 
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RADIOGRAFÍA PANORÁMICA INICIAL 

DIAGNÓSTICO PERIODONTAL 

 PERIODONTITIS ESTADÍO II GRADO B (moderada tasa de progresión) 

Generalizada 

 

TRATAMIENTO PERIODONTAL PREVIO A LA COLOCACIÓN DEL 

IMPLANTES 

1- INFORMACIÓN AL PACIENTE. Se le explicó a la paciente todo lo relativo a 

su tratamiento, haciendo especial énfasis en los factores de riesgo y la 

importancia de la higiene. 

Figura N°127: Radiografía Panorámica inicial. Se visualiza la rehabilitación 

realizada sobre pilares dentarios e implantes en ambos maxilares. Se considera 

que la zona donde se planifica la colocación de un implante a nivel del elemento 

26 es apta. Los terceros molares superiores se encuentran retenidos en una 

posición no accesible, por lo cual no se indica su extracción. 
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2- FASE SISTÉMICA: Previamente a la realización del tratamiento periodontal, 

se motivó a la paciente para que deje de fumar y que se realice un chequeo con 

su médico de cabecera para corroborar su estado general antes de la colocación 

de los implantes.   

3- FASE HIGIÉNICA PERIODONTAL: Motivación: Enseñanza de técnicas de 

cepillado e higiene, se le indicó el uso de un cepillo blando, hilo dental y cepillo 

interdental. Se le dieron instrucciones de higiene oral y se llevó a cabo el 

desbridamiento y raspado supragingival. Además, se recomendaron enjuagues 

de clorhexidina 0,12 % dos veces al día, durante 15 días después de la higiene 

mecánica, tras el desayuno y luego de la cena. Se realizaron 5 sesiones de 

raspaje supra y subgingival y alisado radicular para reducir el grado de placa e 

infección. 

4- REVALUACIÓN (I): En la revaluación periodontal se reinstruyó a la paciente 

en hábitos de higiene oral. Se realizó otra sesión de RAR (raspado y alisado 

radicular) antes de empezar la fase quirúrgica. 

 

PLANIFICACIÓN DE LA UBICACIÓN Y LOCALIZACIÓN DEL IMPLANTE 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CBCT (Tomografía Computada de Haz Cónico o Cone Beam) de la paciente se 

determinó la ubicación del implante, su diámetro y el largo del mismo. Una vez 

realizada la medición correspondiente se realizó la colocación virtual del implante 

en la CONE BEAN:  
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 26: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

 

CBCT (TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE HAZ CÓNICO O CONE BEAM 

Figura N°128: Planificación de la posición en la cual se colocó el implante 

correspondiente del elemento 26. Se utilizó el software Blue Sky Plan para 

determinar la ubicación, la forma, el largo y el ancho del implante. 

 

 

 

Figura N°129: Imagen tomográfica en la que se puede observar la colocación 

del implante de forma virtual, en 3D con el software Blue Sky Plan. 
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MEDICACIÓN PRE Y POST QUIRÚRGICA 

 ANTIBIÓTICO: ASOCIACIÓN DE AMOXICILINA Y AC. CLAVULÁNICO 

(desde la noche anterior, cada 8 horas durante 7 días). 

 ANTIINFLAMATORIOS: DEXAMETAZONA 8mg (comprimidos) CADA 24 

horas durante 3 DÍAS Y DICLOFENAC 75 mg cada 12 horas durante 3 

días. 

 PROTECTOR GÁSTRICO: PANTOPRAZOL U OMEPRAZOL 20mg (1 

cada 24 horas). 

 

MODELOS DE ESTUDIO Y GUÍA QUIRÚRGICA 

Se realizaron los modelos de estudio para analizar la anatomía, forma, tamaño y 

disposición de los elementos dentarios presentes; y las características, 

distribución, largo, ancho y alto de la brecha supero-posterior correspondiente al 

sector del elemento 26. Estos modelos se montaron en un articulador 

semiajustable con el fin de observar las relaciones intermaxilares y analizar la 

viabilidad de realizar una restauración implantosoportada. 

Posteriormente, en el modelo diagnóstico superior se confeccionó la guía 

quirúrgica utilizada en el momento de la cirugía. 
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 MODELOS DE ESTUDIO Y GUÍA QUIRÚRGICA 

 

PROTOCOLO QUIRÚRGICO 

•Anestesia infiltrativa (vestibular y palatino) en zona del elemento 26. 

•Prueba de la guía quirúrgica del maxilar superior. 

•Incisión paracrestal en zona del 26. 

•Decolado del colgajo mucoperiostio 

•Colocación de la guía quirúrgica en maxilar superior. 

•Fresado para formar el lecho quirúrgico para colocar el implante en la zona 

correspondiente al elemento 26 (26: diámetro 4,1mm / longitud 8mm). 

•Colocación de la tapa de cierre de 1,5mm de altura en el implante del 26. 

•Sutura. 

Figura N°130: Modelo de estudio 

superior donde se confeccionó la 

guía quirúrgica para el momento de 

la cirugía. 

 

Figura N°131: Guía quirúrgica 

superior realizada a partir del 

modelo diagnóstico. 
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

COLOCACIÓN DEL IMPLANTE EN ZONA DEL ELEMENTO 26 

 

 

Figura N°132: Se visualiza la zona a 

intervenir correspondiente al sector 

del elemento 26. 

 

Figura N°133: Se midió la longitud de la 

brecha con una sonda periodontal 

milimetrada Carolina del Norte (UNC-

15). 

 

Figura N°134: Se determinó el ancho de 

la brecha donde se colocó el implante 

para reemplazar el elemento 26. 

 

Figura N°135: Con una sonda 

periodontal milimetrada se comprobó 

la altura de la brecha a nivel de la zona 

del elemento 26. 
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Figura N°136: Se realizó una 

incisión supracrestal sobre el 

reborde posterosuperior derecho. 

 

Figura N°137: Se decoló el colgajo 

mucoperiostio y se desbridó la 

zona para exponer el tejido óseo. 

 

Figura N°138: Se observa la zona 

donde se realizó el decolado del 

colgajo mucoperiostio. 

 

Figura N°139: Se ubicó la guía 

quirúrgica en posición, se comprobó 

su estabilidad y se inició la 

preparación del lecho quirúrgico. 

 

Figura N°140: Se realizó el fresado 

del lecho quirúrgico y se colocó el 

paralelizador para controlar la 

dirección y profundidad de la 

preparación. 

 

Figura N°141: Se colocó el implante 

manualmente en el lecho preparado 

para reemplazar el elemento 26.  
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO.  

COLOCACIÓN DEL IMPLANTE EN LA ZONA DEL ELEMENTO 26. 

En base a los estudios clínicos, radiográficos, al enfilado de diagnóstico y la 

CONE BEAN de la paciente se determinó la ubicación del implante, su diámetro 

Figura N°142: Se ubicó la tapa de cierre de 1mm para implante FIS de 

4,1mm de diámetro en posición y se ajustó con destornillador en forma 

manual. 

 

Figura N°143: Se realizó la sutura 

del colgajo mucoperiostio con 

puntos simples. 

 

Figura N° 144: Luego de realizar la 

sutura, se tomó una radiografía 

periapical para controlar la posición 

del implante. 
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y el largo del mismo. Una vez realizadas las mediciones correspondientes se 

realizó la colocación virtual del implante en la CONE BEAN: 

 26: diámetro 4,1mm / longitud 8mm 

 

•Se colocó anestesia infiltrativa por vestibular y palatino, en el sector 

posterosuperior a nivel del elemento 26. 

•Se probó la guía quirúrgica del maxilar superior, se controló su adaptación y 

estabilidad. 

•Se realizó una incisión supracrestal a espesor total sobre el reborde desdentado 

correspondiente a la zona del elemento 26, seguidamente se procedió a decolar 

la mucosa y elevar un colgajo mucoperióstico exponiendo la tabla ósea hasta 

4mm de la cima de la cresta hacia vestibular.  

•Se colocó la guía quirúrgica en el maxilar superior. 

•Luego se marcó el punto de impacto en el sitio designado según la guía 

quirúrgica para la colocación del implante del 26, y se inició la secuencia de 

fresado para la preparación del lecho quirúrgico.  

•Se conformó el lecho quirúrgico y se colocó el implante correspondiente al 

elemento 26. Al finalizar este procedimiento se corroboró la estabilidad primaria, 

la correcta posición del implante en sus 3 dimensiones y la distancia entre 

implante e implante. En sentido próximo-proximal se ubicó a 3mm del implante 

vecino. 
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•Posteriormente a la colocación del implante en la zona de la pieza 26, se colocó 

la tapa de cierre de 1mm de altura en el implante ya posicionado de acuerdo a la 

planificación inicial. 

•Se realizó la sutura con puntos simples en la brecha posterosuperior donde se 

levantó el colgajo mucoperiostio. 

•Se le hicieron las recomendaciones postquirúrgicas, en las que se incluyeron 

frío, reposo, medicación y colutorio a base de clorhexidina en forma escrita. 

•La sutura se retiró a los 10 días posteriores de la colocación del implante. 

 

REHABILITACIÓN PROTÉSICA 

 

A los 4 meses de la inserción del implante, una vez completado el periodo de 

oseointegración, se procedió a realizar la carga funcional de los implantes 

mediante la colocación del pilar y la correspondiente rehabilitación protética fija. 

El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la carga funcional del 

implante fue de 12 meses. 

Se retiró la tapa de cicatrización, se colocó el transfer (poste de impresión 

individualizado) para cubeta abierta atornillándolo en el implante 

correspondiente, y se tomó la impresión definitiva con cubeta individual. Una vez 

fraguado el material, se retiró la impresión, previo a desajustar parcialmente el 
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tornillo de fijación. Posteriormente se ubicó el análogo y se realizó el vaciado con 

yeso densita para obtener el modelo de trabajo.  

Se hizo el encerado de la restauración protética definitiva sobre el modelo 

maestro. La estructura metálica se diseñó considerando la correcta distribución 

de las cargas, para ello se realizó una prótesis coronaria fija cementada. Para el 

colado se usó una aleación de cromo niquel, y se probó en boca para verificar su 

asentamiento. La estructura metálica fue recubierta en porcelana, y se realizó la 

prueba del bizcochado. 

Luego de realizar algunas modificaciones de la forma y el color, la restauración 

definitiva fue cementada sin problemas. Mediante la radiografía se comprobó el 

correcto asentamiento de la reconstrucción, tras lo cual se fijó el tornillo a 35 

Newtons, según las recomendaciones del fabricante.  

El paciente expresó una alta satisfacción con el resultado estético y funcional. La 

situación periodontal se mantuvo estable durante el periodo del tratamiento, 

gracias también a una óptima higiene oral por parte de la paciente. 
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IMPRESIÓN Y MODELO DEFINITIVO PARA LA CONFECCIÓN DE LA 

RESTAURACIÓN CORONARIA FIJA 

 

 

 

Figura N°145: Impresión con transfer para cubeta abierta y modelo de 

trabajo preparado donde se confeccionó la corona metalocerámica 

cementada para reponer el elemento 26. 

 

Figura N°146: Modelo de trabajo preparado con el pilar definitivo donde se 

realizó la corona del elemento 26 que se cementó sobre el abutment, 

previamente se fijó el tornillo a 35 Newtons/cm, según las recomendaciones 

del fabricante. 
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      CONFECCIÓN DE LA RESTAURACIÓN CORONARIA DEFINITIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°147: Estructura metálica de la corona correspondiente al 

elemento 26. Se observa la relación en el modelo con el antagonista, 

el diente vecino, y la emergencia a nivel gingival. 

 

Figura N°148: Corona del diente 26 terminada. Se corroboró su 

adaptación en el modelo, los contacto proximales y oclusales. Se 

realizó la prueba clínica del bizcochado en boca y se procedió a 

controlar las relaciones con las piezas vecinas y antagonistas. 
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  PRUEBA CLÍNICA Y CEMENTADO DE LA RESTAURACIÓN CORONARIA 

 

FASE DE MANTENIMIENTO 

Posterior a la colocación de la restauración definitiva en el implante colocado para 

reemplazar al elemento 26, se acordó con la paciente un protocolo de control y 

mantenimiento exhaustivo. Las sesiones de revisión y mantenimiento se 

realizaron cada 3 meses, y se concientizó a la paciente sobre la necesidad de 

establecer una adecuada vigilancia y cuidados de sostenimiento periódico para 

evitar las contaminaciones bacterianas y los posibles desajustes de la prótesis 

coronaria por el desgaste que la función y el paso del tiempo pudiesen ocasionar. 

En la cita de control a los 12 meses se observó una condición estable de los 

tejidos duros y blandos y una situación periodontal saludable. 

 

 

 

Figura N°149: Se colocó el pilar en boca, se fijó el tornillo a 35 Newtons 

según las indicaciones del fabricante, se controlaron los contactos 

interproximales y oclusales, y se procedió al cementado de la corona 

metalocerámica sobre el abutment. 
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5. RESULTADOS 

En el presente trabajo se trataron tres pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión. Todos ellos firmaron el consentimiento informado aceptando los 

procedimientos realizados, la colocación de implantes y la rehabilitación con 

prótesis fija sobre los mismos. 

Entre los individuos reunidos (n=3) al inicio del tratamiento el promedio etario fue 

de 67.66 años, siendo 62 la edad mínima y 74 la máxima. 

 

5.1. Caso Clínico N° 1 

En el primer paciente se colocaron 8 (ocho) implantes con diferentes protocolos. 

En los sitios donde se repusieron los elementos dentarios con implantes 

inmediatos, luego de la colocación de los mismos, se rellenó el gap o espacio con 

biomaterial de injerto óseo y se logró promover una mayor cantidad de tejido duro 

en la porción cervical de los alveolos, aumentando el nivel marginal de contacto 

hueso-implante. Esto se pudo evidenciar en las radiografías de control. 

En ambos protocolos de colocación de implantes, inmediatos postextracción 

(Tipo 1) y mediatos (Tipo 4) se obtuvo oseointegración del 100%, lo que se 

determinó clínica y radiográficamente, y se logró una buena estabilidad primaria 

con torque de inserción de los implantes superior a 35 Newtons. 
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La localización, la longitud y el diámetro de los implantes se determinó en base a 

los estudios preliminares, por lo que se obtuvo un diagnóstico y planificación de 

la rehabilitación final, que nos permitió lograr y cumplir con los criterios de éxito 

propuestos por Papaspyridakos (Tabla N°1) en el plazo de control de 12 meses. 

El paciente no presentó dolor; y no tuvo pérdida ósea, radiolucidez, movilidad, ni 

infección. A nivel de los tejidos blandos periimplantarios se obtuvo una 

profundidad de sondaje < 3 mm y un ancho de mucosa queratinizada > 2 mm, no 

se advirtió supuración, ni inflamación. 

No se observó recesión en los implantes Tipo 1 colocados postextracción, 

comparados con los implantes mediatos Tipo 4 (Tabla N°2) ubicados en un sitio 

maduro, debido a que el paciente presentaba un biotipo gingival grueso, lo que 

favoreció la respuesta final de los tejidos gingivales. En ningún caso se 

expusieron espiras de los implantes ubicados en posición durante el tiempo de 

seguimiento. 

La instalación y fijación de los implantes mediatos Tipo 4 se realizó con Técnica 

Flapless, y se visualizó durante el postoperatorio una reducción considerable en 

la inflamación, una menor ingesta de medicación y de sangrado; una cicatrización 

de los tejidos en tiempo mínimo, no presentando complicaciones post-

operatorias. La tasa de éxito fue similar a la que se obtiene cuando se utiliza una 

técnica convencional de colgajo mucoperióstico. 
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El paciente fue rehabilitado con una restauración protética parcial fija con anclas 

coronarias atornilladas y cementadas (Tabla N°4). Se determinó que este 

tratamiento fue la mejor opción para devolverle al paciente la función y la estética, 

ya que se logró la correcta adaptación de la prótesis sobre los pilares ubicados 

sobre los implantes, no se produjeron aflojamientos en los tornillos de fijación, ni 

descementado de las anclas; no se contemplaron complicaciones posteriores a 

la instalación de la estructura protésica. Ningún implante se perdió después de la 

carga funcional prostodóncica. Se observó una integración correcta y una 

adecuada adaptación entre los tejidos blandos periimplantarios y los márgenes 

de la rehabilitación, teniendo en cuenta de que se trata de un paciente adulto 

mayor, con una morfología plana y gruesa de la mucosa. 

El paciente se mostró satisfecho con la apariencia final sobre todo porque 

recuperó su capacidad para masticar, la funcionalidad y la estética. En la cita 

control a los 12 meses se observó una condición estable de los tejidos duros y 

blandos y una situación periodontal saludable. 

 

5.2. Caso Clínico N° 2 

En la segunda paciente se colocaron 5 (cinco) implantes mediatos Tipo 4 con 

diferentes técnicas quirúrgicas y se realizó la extracción de 2 elementos dentarios 

con preservación alveolar (Tabla N°2). 
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De todos los implantes que se pusieron, 4 (cuatro) se instalaron realizando un 

colgajo mucoperióstico para exponer la tabla ósea, y 1(uno) se ubicó utilizando 

la Técnica Flapless. La localización, la longitud y el diámetro de los implantes se 

determinó en base a los estudios preliminares. El largo promedio fue de 10,4mm; 

con respecto al diámetro se seleccionaron 3 implantes de 3,3mm y 2 fueron de 

4,1mm con copa de 4,8mm; estos últimos se colocaron en maxilar inferior. En 

todos los casos se obtuvo oseointegración en un 100% de los implantes 

colocados, lo que se comprobó clínica y radiográficamente teniendo en cuenta 

los parámetros de éxito de Papaspyridakos (Tabla 1) en el plazo de control de 12 

meses. La paciente no presentó dolor; y no se registró radiolucidez, movilidad, ni 

infección. A nivel de los tejidos blandos periimplantarios se obtuvo una 

profundidad de sondaje < 3 mm y un ancho de mucosa queratinizada > 1,5 mm; 

no se advirtió supuración, ni inflamación. 

No se contemplaron diferencias en la remodelación ósea que se produjo 

alrededor de los implantes en el control postoperatorio de las cirugías realizadas 

con colgajo o con técnica flapless.  

En el sector posterosuperior derecho donde se llevó a cabo la extracción de los 

elementos 24 y 26 con preservación alveolar, se logró conservar el volumen óseo 

tridimensional del reborde desdentado, tanto en alto como en ancho, para en una 

etapa posterior instalar los implantes en una posición protésica ideal. 
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La paciente fue rehabilitada con una restauración protética fija. En el sector 

anterosuperior se realizó un puente, usando como pilares los implantes 

colocados a nivel de los elementos 11 y 21, con fantomas a extensión para 

reemplazar los incisivos laterales. Los demás implantes se restauraron con 

coronas individuales al igual que los elementos dentarios tallados (Tabla N°3). 

Se observó una adaptación adecuada de la prótesis colocada en los pilares 

ubicados sobre los implantes y en los elementos dentarios involucrados en la 

rehabilitación, no se produjeron aflojamientos en los tornillos de fijación, ni 

descementado de las anclas o coronas; no se contemplaron complicaciones 

posteriores a la instalación de la estructura protésica. Ningún implante se perdió 

después de la carga funcional prostodóncica ni se expusieron espiras, durante el 

periodo de seguimiento clínico.  

Se observó una integración correcta y una adecuada adaptación entre los tejidos 

blandos periimplantarios y los márgenes de la rehabilitación. El biotipo grueso de 

la paciente favoreció este resultado.  Se consideró a la hora de confeccionar la 

prótesis, la realización de pónticos ovales para facilitar la higiene, troneras 

mínimamente abiertas para un correcto uso del cepillo interproximal, puntos de 

contacto apicales y maquillaje rosa entre las caras proximales simulando papilas 

para evitar triángulos negros. En los contactos entre los fantomas de los incisivos 

laterales y las coronas fijas de los caninos, no se alcanzó a reproducir la relación 

interproximal ideal. Se consiguió un ajuste conveniente entre la estructura 

protésica y los pilares, y se preservó la salud de los tejidos gingivales. 
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La paciente se mostró satisfecha con la apariencia final porque recuperó la 

estética deseada y su capacidad para masticar. Se logró motivar a la paciente 

para que modificara sus hábitos de higiene oral y que la terapia de mantenimiento 

tuviese una respuesta exitosa. En el control al año, se observó una condición 

estable de los tejidos duros y blandos, una situación periodontal en equilibrio y el 

correcto estado funcional y estético de la paciente. 

 

5.3. Caso Clínico N° 3 

En la tercera paciente se colocó 1 (uno) implante mediato Tipo 4 (Tabla N°2) para 

reponer el elemento dentario 26. El mismo se realizó levantando un colgajo 

mucoperióstico para exponer la tabla ósea. Se logró su oseointegración en un 

100%, sin que se presentará ninguna complicación postquirúrgica, lo que se 

comprobó clínica y radiográficamente teniendo en cuenta los parámetros de éxito 

de Papaspyridakos (Tabla N°1) en el plazo de control de 12 meses. No se 

observó reabsorción ósea alrededor del implante, no tuvo movilidad, radiolucidez, 

infección, ni dolor. A nivel de los tejidos periimplantarios no se produjo recesión, 

se obtuvo una profundidad de sondaje < 3 mm y un ancho de mucosa 

queratinizada > 1,5 mm; no se advirtió supuración, ni inflamación. 

La localización, la longitud y el diámetro del implante se determinó en base a los 

estudios preliminares. Se logró la correcta posición tridimensional del implante y 

la adecuada cicatrización de los tejidos periimplantarios con una tapa de cierre 
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alta, la cual se colocó un mes después de la cirugía para la conformación del 

perfil de emergencia. 

Se realizó una corona unitaria fija metalocerámica (Tabla N°3), la cual se cementó 

sobre el pilar atornillado con un torque superior a los 35 Newtons (Tabla N°4). En 

los controles clínicos y radiográficos se pudo comprobar el ajuste y la adaptación 

de la restauración al abutment; y la respuesta favorable de los tejidos 

periimplantarios que los rodean, preservando la salud periodontal.   

La paciente se mostró conforme con el resultado final porque recuperó su 

capacidad masticatoria y la funcionalidad de esa hemiarcada. 

En el control a los 12 meses, se observó una condición estable de los tejidos 

duros y blandos, una situación periodontal en equilibrio. 
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Tabla N°1. Criterios de Éxito según Papaspyridakos et al (2012) 

CRITERIOS DE ÉXITO SEGÚN PAPASPYRIDAKOS ET AL (2012) 

Nivel de implante Dolor; Pérdida ósea en el primer año < 1.5 mm; Pérdida 

ósea anual < 0.2 mm a partir de entonces; Radiolucidez; 

Movilidad; Infección. 

 

A nivel de los tejidos 

blandos periimplantarios 

Profundidad de sondaje > 3 mm; Supuración; Inflamación; 

Índice de placa; Ancho de la mucosa queratinizada > 1.5 

mm; Recesión. 

 

A nivel protésico Complicaciones menores; Principales complicaciones/ 

fracasos; Estética; Funcionalidad 

Satisfacción del paciente Malestar/ parestesia; Satisfacción con la apariencia; 

Capacidad para masticar; Satisfacción general. 

 

 

 

 

 

La Tabla muestra los criterios de éxitos establecidos por Papaspyridakos et al 

(2012), donde se establece la importancia de evaluar los resultados en implantología 

oral al considerar el complejo implante-prótesis como una única variable 
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Tabla N°2. Número de Implantes según su Momento de Colocación. 

MOMENTO DE COLOCACIÓN NÚMERO DE IMPLANTES 

Implantes Inmediatos (tipo1)                   2 

Implantes Mediatos (tipo 4)                 12 

 

 

 

 

Tabla N°3. Número de Implantes en función del Tipo de Prótesis Fija. 

TIPO DE PRÓTESIS FIJA NÚMERO DE 

RESTAURACIONES 

Coronas unitarias                 4 

Puentes de 3 piezas sobre 2 implantes                 4 

Puentes de 4 piezas sobre 2 implantes                 1    

 

 

 

Esta Tabla nos permite visualizar el número de implantes colocados 

según el momento de colocación. 

 

Los valores que se muestran en la Tabla muestran el tipo de prótesis y el 

número de restauraciones realizadas en los tres casos rehabilitados con 

implantes.  
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Tabla N°4. Tipo de Fijación de la Rehabilitación Protética a los Implantes. 

TIPO DE FIJACIÓN DE LA 

REHABILITACIÓN A LOS 

IMPLANTES 

NÚMERO DE ANCLAS 

CORONARIAS 

 

PRÓTESIS FIJA ATORNILLADA 

                    

                     5 

 

PRÓTESIS FIJA CEMENTADA 

                 

                     9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla se observa el número de anclas y el tipo de fijación usada 

para la retención de las estructuras protéticas en los tres casos clínicos 

tratados. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Los resultados clínicos del presente estudio demuestran que la rehabilitación fija 

sobre implantes en pacientes total y parcialmente desdentados constituye un 

tratamiento odontológico altamente predecible. 

La planificación quirúrgica y prostodóncica son de suma importancia y deben 

basarse en el diagnóstico integral del paciente, para que el clínico seleccione el 

número y la distribución de los implantes, el tipo y diseño de la correspondiente 

rehabilitación protética fija. 

Varios autores hacen referencia a que los avances científicos y tecnológicos, y el 

uso correcto de los diferentes protocolos utilizados en implantología oral son el 

fundamento de la alta tasa de éxito en la colocación de los implantes (1) (2). 

Diversas investigaciones aseguran que la oseointegración, la estabilidad 

primaria, el ancho adecuado de la mucosa queratinizada y la armonía de los 

tejidos periimplantarios son objetivos imprescindibles en una rehabilitación 

implantosoportada (3) (4) (5) (6) (7) (8). 

En el presente trabajo los procedimientos realizados en los pacientes tratados, 

se practicaron siguiendo estrictamente los protocolos planificados, de esta 

manera se logró la fijación inicial e integración de los implantes, así como la 

estabilidad de los tejidos periimplantares en un porcentaje óptimo. 
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Araújo y Lindhe consideran que la cantidad y calidad del tejido óseo nos permiten 

determinar el plan de tratamiento, el diseño del implante, la técnica quirúrgica, el 

tiempo de curación y la carga inicial progresiva durante la rehabilitación (10). 

En cada caso clínico de este trabajo, se elaboró un diagnóstico y un plan de 

trabajo que incluyó un examen extra e intraoral sumado a un estudio radiográfico 

y tomográfico, lo que permitió evaluar las características del hueso, el reborde 

alveolar, la mucosa queratinizada y los tejidos periodontales, para así poder 

determinar implante a colocar, dónde y cómo ubicarlo según la posición 

tridimensional correcta. 

En la bibliografía consultada se concluye que las técnicas radiológicas 

bidimensionales presentan cierto grado de distorsión en la imagen y que el uso 

de las Tomografías Computadas y de las Cone Beam se han convertido en el 

procedimiento estándar de evaluación de la densidad ósea y la anatomía de cada 

paciente ya que ofrece una mejor calidad de imagen con menor exposición a la 

radiación (11) (12) (13) (14). 

Por tal motivo, a los pacientes incluidos en el presente trabajo se los evaluó con 

radiografías Panorámicas iniciales y con Tomografías Computadas Cone Beam 

para el análisis preoperatorio y la planificación prequirúrgica. Se utilizó el 

programa de software open source Blue Sky Plan 4 para determinar la ubicación, 

la forma, el largo y el ancho de los implantes considerando la información 

obtenidas en las imágenes tomográficas. 
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Distintos autores afirman que se necesita una cantidad mínima de mucosa 

queratinizada para mantener la salud del tejido. Diversos estudios no lograron 

asociar esa falta con la inflamación de la mucosa, mientras que otros sugirieron 

que la acumulación de placa y la inflamación marginal eran más frecuentes en 

los sitios de implante con <2 mm de mucosa queratinizada (15) (16) (18). 

Las investigaciones realizadas permiten enfatizar que para indicar el éxito y 

supervivencia de los implantes se debe considerar la presencia de movilidad, 

dolor, radiolucidez y pérdida ósea alrededor del implante (> 1,5 mm), y para el 

éxito a nivel del tejido blando periimplantario, la profundidad de la bolsa tiene que 

ser menor de 3 mm, y debe haber ausencia de sangre y / o pus al sondaje, de 

inflamación y retracción de las encías, índice de placa bajo y una anchura de la 

mucosa adherida superior a 1,5 mm (19). 

Bosshardt, Chappuis y Buser sostienen que las modificaciones superficiales que 

crean superficies de implantes microrrugosas aceleran el proceso de 

oseointegración de los implantes de titanio (21) 

Guglielmotti, Olmedo y Cabrini afirman que un implante se considera 

oseointegrado cuando no existe un movimiento relativo progresivo entre el 

implante y el hueso con el que está en contacto directo (22). Otros autores 

aseveran que la mayoría de los implantes oseointegrados muestran resultados 

clínicos exitosos a largo plazo debido al establecimiento de una actividad de 

remodelación ósea en estado estacionario (23) (24). 
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En este trabajo se consideraron los criterios establecidos por Papaspyridakos et 

al (96) para establecer que la oseointegración de los implantes colocados en los 

tres pacientes tratados resultó exitosa, y que se logró la estabilidad de los tejidos 

blandos periimplantarios. Esto se determinó clínica y radiográficamente. La 

selección de los implantes y la superficie del sector intraóseo con tratamiento 

oseomimético de los mismos colaboró en el resultado final. 

Diversos trabajos de investigación coinciden que la estabilidad primaria está 

influenciada por múltiples factores, incluido el diseño del implante, el estado óseo 

y el protocolo quirúrgico específico para cada sistema de implante (25) (26) (27). 

Si el implante no está lo suficientemente estabilizado en el momento de instalarlo, 

se puede producir el fracaso de la oseointegración y del implante (28) (29). 

Los resultados obtenidos en este estudio, donde se obtuvo oseointegración en el 

100% de los implantes colocados, la estabilidad primaria se evaluó resultando 

positiva en todos los casos. Además, se tomaron los valores del torque de 

inserción (25-40 Newtons). Se considera que la estabilidad primaria es un 

requisito fundamental para lograr la integración ósea del implante a posteriori. 

Los autores coinciden que la pérdida ósea marginal temprana es un proceso de 

remodelación y representa una respuesta adaptativa del hueso marginal 

periimplantario. Un estudio reciente sobre implantes colocados a nivel crestal 

sugirió que la pérdida marginal temprana de > 0,44 mm en los primeros seis 

meses después de la carga protésica es un indicador de riesgo para la progresión 
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de la pérdida ósea alrededor del implante (24) (32) (33) (34). La inserción 

profunda del implante, la mucosa periimplantaria delgada y los pilares cortos se 

asociaron con una mayor pérdida de hueso marginal hasta seis meses después 

de la carga protésica. Algunos estudios informaron que la colocación profunda de 

la unión implante-pilar, puede generar una mayor pérdida ósea marginal en 

comparación con los implantes colocados equicrestalmente (24) (36). Una 

revisión reciente demostró que los niveles de hueso crestal se mantienen mejor 

a corto o mediano plazo cuando los pilares de fijación presentan conexiones 

internas (37) (38) (39). 

En el presente trabajo se usaron implantes de nivel yuxtaóseo con conexiones 

internas y se ubicaron equicrestalmente. Los controles periódicos realizados a 

los pacientes seleccionados para este estudio, en el transcurso de un año, 

mostraron estabilidad del hueso marginal y de los tejidos blandos 

periimplantarios. En los tres casos, el biotipo gingival grueso resultó favorable 

para evitar la pérdida ósea marginal temprana. 

La posición tridimensional del dispositivo, la calidad y cantidad de tejido duro y 

blando, son factores importantes para el resultado estético de la rehabilitación 

sobre implantes (42) (43). Los estudios de Linkevicius et al se centraron en la 

importancia de un biotipo grueso o delgado para mejorar el éxito inmediato del 

implante y prevenir la futura recesión de la mucosa. Para Steigman y Wang el 

tratamiento de tejidos blandos en las etapas protésica y quirúrgica se considera 
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esencial para obtener resultados predecibles y estéticos. Buser et al 

determinaron que el grosor del hueso bucal en el sitio del implante es 

fundamental en la previsibilidad estética de la rehabilitación (43) (44). 

En este estudio, la planificación y colocación de los implantes se realizó de 

manera tal que se cumplió con el plan de trabajo propuesto. Esto nos permitió el 

posicionamiento tridimensional de los implantes con una profundidad e 

inclinación adecuada. La presencia de hueso bucal y un biotipo gingival grueso 

favoreció el resultado estético y la estabilidad de los tejidos duros y blandos 

circundantes. 

La colocación inmediata de implantes en sitios de extracción frescos puede ser 

un procedimiento quirúrgico exitoso y predecible. Buser et al enunciaron una 

serie de indicaciones para los diferentes momentos de colocación de los 

implantes. Según lo definido por las últimas tres Conferencias de Consenso ITI 

en 2003, 2008 y 2013 estas opciones incluyen lo siguiente: (a) un implante Tipo 

1 (colocación inmediata del implante el día de la extracción), (b) un implante Tipo 

2 (colocación temprana del implante después de 4 a 8 semanas de cicatrización 

de tejidos blandos), (c) un implante Tipo 3 (colocación temprana del implante 

después de 12 –16 semanas de curación parcial del hueso), y (d) el implante Tipo 

4 (colocación tardía del implante después de la curación completa del hueso de 

al menos 6 meses) (2) (47) (50). Los protocolos de colocación inmediata y 

temprana de implantes presentan una solución atractiva, pero debe tenerse en 
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cuenta que el riesgo de recesión de los tejidos blandos puede ser mayor para 

aquellos implantes colocados de manera inmediata si no se emplean técnicas 

complementarias de regeneración (50) (51) (52) (53) (54). 

En este estudio se colocaron implantes Tipo 1 con regeneración ósea, y Tipo 4 

en las zonas donde el hueso se encontraba completamente curado. No se 

observaron diferencias significativas en la respuesta de los tejidos 

periimplantarios cuando la técnica y el posicionamiento tridimensional se realizó 

correctamente y el paciente presentaba biotipo gingival grueso. Se logró el 

equilibrio entre los tejido óseos y periodontales, y no se contempló recesiones ni 

retracciones en las estructuras circundantes y de soporte. 

Las investigaciones en Implantología han evolucionado de una terapia de colgajo 

convencional tradicional a una disciplina altamente orientada a la estética. 

Durante la última década, se han modificado los diseños de colgajos y se 

introdujo el concepto de colocación de implantes sin elevación del colgajo y 

exposición de los tejidos óseos. La técnica atraumática proporciona una menor 

reabsorción ósea crestal que podría influir en los resultados estéticos finales y el 

mantenimiento de los tejidos duros periimplantarios (62) (63) (64). 

Según lo observado en este trabajo, se determinó que la técnica flapless nos 

permitió disminuir el trauma, reducir el tiempo de recuperación y de cicatrización, 

hubo menos dolor y consumo de analgésicos. El diagnóstico y la planificación 

previa en relación a cada uno de los pacientes participantes de este estudio, fue 
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determinante para discernir la técnica quirúrgica conveniente y obtener la 

estabilidad de los tejidos duros y blandos circundantes a los implantes. 

Se han informado sobre los nuevos diseños de roscas para estabilizar mejor el 

implante en el hueso (65) (66), y se introdujeron nuevas superficies, con el 

objetivo de reducir los tiempos de curación ósea, acelerar y potenciar la 

oseointegración y reducir el riesgo de posibles fallas durante el período de 

cicatrización (47) (66) (67). Se ha observado que la cantidad de remodelación 

crestal inicial está relacionada con los factores del huésped; el diseño, la 

geometría macroscópica y la superficie del implante; el protocolo quirúrgico y los 

protocolos de restauración (68) (69). La composición de la superficie del titanio, 

la hidrofilicidad y la rugosidad son parámetros que pueden desempeñar un papel 

clave en la interacción implante-tejido y la integración ósea (69). La aplicación de 

superficies modernas en la práctica clínica podría aumentar y acelerar la 

oseointegración del implante, reducir la aparición de pérdida ósea periimplantaria 

y favorecer la óseo-reintegración de una superficie afectada (70). El diseño de 

nuevas superficies de biomateriales puede controlar funciones celulares 

específicas (72) (73) (74). Varios estudios han demostrado que la rugosidad de 

la superficie del titanio en comparación con las superficies lisas mejora la 

oseointegración (78) (81) (82). El diseño del implante es importante para el éxito 

del tratamiento con implantes (84). El titanio se emplea comúnmente para fabricar 

implantes dentales debido a sus propiedades superiores, como alta resistencia y 

rigidez, buena resistencia a la corrosión y oxidación y buena biocompatibilidad 
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(87) (88) (89). En el mercado podemos encontrar nuevos materiales para fabricar 

implantes dentales. La aleación binaria de titanio-niobio (Ti-Nb) es un nuevo 

material, pero se necesitan más estudios para explorar y comparar sus 

propiedades (90) (91) (92) (93) (94) (95). 

En este estudio se utilizaron implantes de titanio comercialmente puro grado 4, 

con conexión interna cono morse, macrogeometría roscada, diseño cónico para 

permitir aumentar la estabilidad primaria, y superficie oseomimética, arenada con 

perlas cerámicas y posterior grabado ácido, logrando una superficie similar a la 

matriz ósea, que promovió la oseointegración en el 100% de los tres casos 

tratados. 

Se observó que la macro y microgeometría de los implantes empleados fue 

adecuada, ya que se logró cumplir con los objetivos planteados en el plan de 

tratamiento planificado al inicio de la evaluación de cada caso clínico; ayudando 

a mantener el nivel del hueso crestal y la salud de los tejidos periimplantarios, 

facilitando el logro de una buena estabilidad primaria y una correcta distribución 

de la carga. Todos los implantes se oseointegraron de forma adecuada, no hubo 

pérdida de ninguno de los implantes, tanto los colocados postextracción como los 

instalados en hueso maduro tras un seguimiento de 12 meses. 

Las limitaciones de los análisis expresados a lo largo de este trabajo son las 

propias de un estudio con una muestra reducida de casos y un período de 

seguimiento relativamente corto, ya que en la literatura observamos que las 
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investigaciones publicadas cuentan con un mayor número de pacientes y de 

implantes colocados y evaluados. Por lo tanto, los resultados obtenidos se deben 

considerar según lo observado en las situaciones clínicas de los tres pacientes 

tratados e incluidos en el presente trabajo. 

Las rehabilitaciones totales, parciales o unitarias fijas sobre implantes pueden 

considerarse una alternativa con alta tasa de éxito con respecto a tratamientos 

odontológicos convencionales. Un correcto plan de tratamiento con un enfoque 

prostodóncico, quirúrgico y periodontal se considera determinante para alcanzar 

los objetivos funcionales y estéticos adecuados planteados al inició de todo 

tratamiento integrador y así mejorar la calidad de vida oral de los pacientes parcial 

o totalmente desdentados. 

Se requieren mayor cantidad de estudios en un número mayor de pacientes para 

tener resultados más concluyentes. 
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    7. CONCLUSIONES 

 

 La rehabilitación protética fija parcial o unitaria sobre implantes dentales, 

en pacientes total o parcialmente desdentados, constituye una terapéutica 

exitosa a corto y largo plazo. 

 Los diferentes procedimientos quirúrgicos y protocolos para la colocación 

de implantes según sean mediatos o inmediatos, no presentan diferencias 

en la respuesta de los tejidos periimplantarios cuando la técnica y el 

posicionamiento tridimensional es correcta, y el paciente presenta un 

biotipo gingival grueso y estabilidad de los tejido óseos y periodontales. 

Para que esto sea factible debe asegurarse una tabla ósea vestibular 

gruesa de no menos de 2mm y volumen de tejidos blandos no menores a 

3 mm en sentido horizontal y 4mm en sentido vertical. 

 La colocación de implantes con la técnica flapless permite disminuir el 

trauma, reduce el tiempo de recuperación y de cicatrización, hay menos 

dolor y consumo de analgésicos; pero presenta limitaciones según el caso 

clínico, por lo que es muy importante el diagnóstico y la planificación previa 

en relación a cada paciente en particular. 

 Las rehabilitaciones protésicas deben ser correctamente planificadas para 

reducir el porcentaje de error al mínimo al momento de colocar los 

implantes, poniendo énfasis en el control de los factores de riesgo de los 

tejidos periodontales cuando se instalan dichas estructuras. 
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 Las restauraciones protéticas deben estar perfectamente adaptadas a los 

pilares ubicados sobre los implantes para que los tejidos periimplantarios 

conserven su estabilidad y su salud. 

 El grado de conformidad de los pacientes con rehabilitaciones protéticas 

sobre implantes fue satisfactorio. No se observaron diferencias entre las 

restauraciones atornilladas o cementadas al momento de evaluar la 

masticación, la fonética, la estética, el equilibrio de los tejidos blandos 

periodontales y la higiene entre los distintos tipos de rehabilitación. 
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