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RESUMEN 
 
El reemplazo de un d iente perd ido en e l  sector  anter ior        
por  medio de una prótes is  f i ja  implantosopor tada,        
demanda conocimientos prec isos acerca de los fundamentos 
estét icos,  b io lóg icos,  func ionales,  qu i rúrg icos y  protés icos.  La 
evaluación deta l lada del  caso y las condic iones del      
pac iente son sólo e l  comienzo de una p lani f icac ión   
exhaust iva necesar ia  para e l  éx i to  f ina l  de l  t ra tamiento.         
E l  prostodoncis ta,  conjuntamente con un equipo 
mul t id isc ip l inar io  const i tu ido por  c i ru janos y per iodoncis tas,  
con quienes t iene la  responsabi l idad de estudiar  y  anal izar  
paso a paso cada una de las fases que const i tuyen la  
p lan i f icac ión,  la co locación y  la  restaurac ión protés ica de un 
implante.  Actualmente,  se conocen y manejan d ivers idad de 
técnicas que permi ten obtener  una correcta co locación 
qui rúrg ica del  implante seguida de una restaurac ión protés ica 
adecuada y sat is factor ia .  E l  protes is ta debe,  por  tanto,  
se lecc ionar  las técnicas y  los mater ia les que considere 
per t inentes y  adecuados para cada caso en par t icu lar  y  de esa 
manera asegurar  desde e l  comienzo de la  concepción del  
caso,  un t ra tamiento que sat is faga las expectat ivas del  
pac iente y  del  odontó logo.  Es de v i ta l  impor tancia que cada 
uno de los procedimientos que const i tuyen las d i ferentes  
fases de la  p lani f icac ión de este t ipo de rehabi l i tac ión se 
efectúen cabalmente,  pues parec iera que es ésta la  única 
manera que e l  t ra tamiento para sust i tu i r  e l  d iente perd ido en 
e l  sector  anter ior  pudiera tener  éx i to  a cor to y  a largo p lazo.  
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I.-  INTRODUCCIÓN 

 Los implantes dentales representan uno de los temas más 

atractivos en cuanto a la odontología restauradora se refiere y 

poseen un desarrollo acelerado dentro del área en las últ imas 

décadas. Esto es gracias al éxito de la oseointegración 

promovida por Brånemark y de igual manera, gracias a su 

propuesta de un protocolo restringido para el tratamiento de los 

pacientes totalmente edéntulos.  

 

 El uso de los implantes oseointegrados para el reemplazo 

de dientes en pacientes totalmente edéntulos se ha impuesto en 

la práctica diaria y de igual manera es una alternativa común en 

los procedimientos restauradores de la odontología moderna, es 

decir, en rehabil itaciones protésicas de pacientes parcialmente 

edéntulos y en el reemplazo de un solo diente. 

 

 Los trabajos publicados sobre implantes dentales 

oseointegrados se han ocupado, principalmente, de la 

descripción de las diferentes técnicas para la colocación 

quirúrgica del implante, de los distintos materiales con            

los  cuales está confeccionado el implante, de sus   

características superficiales y muy poco de los procedimientos 

restauradores  y  los  aspectos  prostodónticos  del   tratamiento. 

 



La confección de prótesis dentales sobre implantes supone 

un reto estético considerable, especialmente en el sector 

anterior. En los últ imos años, se ha puesto de manifiesto que no 

existen límites para la estética en las restauraciones protésicas. 

La mejora continua en los procedimientos y en los componentes 

uti l izados en implantología ha hecho posible la confección de 

restauraciones que se adaptan perfectamente al entorno dental y 

a los tej idos blandos circundantes. 

 

 Una rehabil i tación implantosoportada se considera  exitosa si 

permite al paciente reestablecer una función normal, si la 

estética y la fonación son obtenidas o mejoradas y si la 

oseointegración se mantiene a lo largo de los años. 

 

La diversidad de sistemas de implantes y de componentes 

que han surgido en el mercado, para lograr alternativas óptimas 

para una restauración estética implantosoportada, requieren de 

la investigación, la evaluación y la planif icación de los 

fundamentos protésicos. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo 

especial de grado es describir la fase protésica de un implante 

dental oseointegrado en el sector anterior.  
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II.-  REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. ÉXITOS Y FRACASOS DE LOS IMPLANTES DENTALES 

 OSEOINTEGRADOS EN EL SECTOR ANTERIOR EN 

 PROSTODONCIA. GENERALIDADES 

 Hoy en día se cons idera  a los implantes dentales 

oseointegrados una modalidad de rutina en un plan de 

tratamiento restaurador. Entre las ventajas de un tratamiento con 

implantes dentales se encuentran las siguientes: reducen 

considerablemente la invasividad de un procedimiento protésico 

convencional, es decir,  se puede mantener intacta la estructura 

de los dientes vecinos, se reducen las desventajas de un 

tratamiento convencional de prótesis f i jas a extremo libre, pierde 

importancia la distribución de fuerzas desfavorables sobre los 

dientes pilares y el r iesgo de rehabil i tar grandes espacios 

edéntulos con prótesis f i jas(1 ,2 ,3 ).  

       

       En cualquier caso, los implantes solo se deben emplear 

después de terminar la fase inicial del tratamiento odontológico, 

es decir, después de la eliminación de todos los procesos 

patológicos activos existentes y luego de una planif icación hecha 

por los profesionales competentes. En los años ochenta f iguraba 

como objetivo principal la función masticatoria, pero a partir de 
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los años noventa, esto ha cambiado de modo radical, pues hoy 

en día la estética desempeña un papel importante junto con la 

función masticatoria(4 ,5 ,6 ).   

 

       Se ha visto un aumento considerable en las exigencias para 

el profesional, donde el plan de tratamiento persigue conseguir 

éxitos a largo plazo, de ser posible permanentes y satisfacer al 

mismo tiempo las necesidades funcionales y estéticas 

específicas. Para ello, este objetivo se debe alcanzar con la 

mínima inversión de tiempo posible y con costos de tratamiento 

reducidos. Es conocida la diferencia entre la indicación para 

implantes en la zona posterior, no estética y la zona anterior, 

porque están caracterizadas por una serie de requerimientos 

determinados por la localización en sí(6 ,7 ,8 ,9 ).  

 

       Desde el punto de vista protésico existen algunos 

procedimientos cuyo empleo está indicado antes de colocar 

cualquier sistema de implante. Por ejemplo, es necesario 

elaborar modelos de diagnóstico y realizar el montaje de los 

mismos en el art iculador semiajustable antes de realizar 

cualquier procedimiento quirúrgico. Desafortunadamente, muchos 

implantes se han colocado sin tomar en cuenta factores estéticos 

y funcionales(2 ,10 ,11 ).  
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       Cuando el implante dental no se coloca correctamente, el 

odontólogo restaurador debe hacer lo posible para tratar de 

compensar esta mala posición. A veces, para lograrlo será 

necesario recurrir a métodos innovadores, abandonando las 

técnicas ortodoxas. Este procedimiento es aceptable siempre y 

cuando se reconozca la vigencia de los conceptos básicos de la  

distribución de las fuerzas, la oclusión y la estética(5).  

 

  El prostodoncista puede explicarle a sus pacientes, que 

los implantes mejorarán la capacidad para usar la prótesis 

dental, en caso que sean pacientes portadores de prótesis, en 

caso que no lo sean o si se van a implantar para rehabil i tar un 

solo diente. Se debe también explicar claramente el 

funcionamiento, los beneficios y las precauciones que se deben 

tener, así como también hacerles saber que al proseguir con las 

investigaciones, probablemente, surgirán métodos todavía más 

perfeccionados que introducirán mejoras y cambios en el 

reemplazo protésico. Los pacientes serán beneficiarios directos 

de este ciclo de investigación(4 ,5 ,10 ,12 ).  

 

  En la actualidad la oseointegración se practica 

extensamente y como cualquier método común es probable que 

ocurran complicaciones. Es importante estudiarlas, analizarlas y 
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aprender de ellas, pues podríamos mejorar nuestras 

rehabil itaciones si las tuviéramos en cuenta más a menudo(10).  

 

      En la evolución natural de la especialidad, es normal que 

cada nueva técnica represente un abordaje difíci l .  Poco a poco, 

cada cirujano va descubriendo pequeñas variantes, perfecciona 

la instrumentación y todo ello va transformando la 

técnica(4 ,5 ,10 ,13 ,14 ). Gráfico 1 

 

                       

 

Gráf ico 1.Técn ica  qu i rú rg i ca  pa ra  la  co locac ión  de  un  imp lan te  den ta l  en  e l  sec to r                            

an te r io r .  Cor tes ía  de l  Od .  Jose  M.  Dos  San tos ,  2005.  

 

 

 

 Los implantes dentales no escapan a esta regla, por tanto, 

la facil idad de inserción aunado a la simplif icación de las 

realizaciones protésicas, van aumentando el número de 

odontólogos que se intentan introducir en el campo. Entre ellos 
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existe un porcentaje con muy poca experiencia y escasos 

conocimientos teóricos, que favorece la mult ipl icación de los 

fracasos y de las complicaciones. Otra fuente de fracasos son 

los implantólogos especialistas que se l imitan a resolver todos 

sus casos uti l izando implantes, realizando en muchas ocasiones 

verdaderas acrobacias(4 ,5 ,8 ,10 ).  Gráfico 2 

 

 

                                            

                           

 

Gráf ico 2.  Rad iog ra f ía  de l  f racaso  en  la  oseo in tegrac ión  de  un  imp lan te  den ta l  en  lámina 

en  e l  sec to r  an te r io r .  Cor tes ía  de l  Od .  Jose  M.  Dos  San tos ,  2005.  

 

 

 

 Los requerimientos del paciente en términos de función y 

estética conjuntamente con el requerimiento de oseointegración 
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son las tres consideraciones más importantes para el éxito de la 

rehabil itación protésica con implantes dentales(10).  

 

 Ese resultado depende de varios factores que debemos 

tomar en cuenta para el éxito del tratamiento. Algunos de dichos 

factores son las características del material, la superficie y el 

diseño del implante, la selección de los pacientes, las 

condiciones anatómicas (suficiente hueso y un perfi l  mucoso 

adecuado), la motivación del paciente y su cooperación, un 

concepto protésico apropiado y la ausencia de cargas excesivas 

y extraxiales  sobre la prótesis y el implante dental(3 ,6 ,15 ,16 ).  

 

 Las restauraciones poco estéticas en los implantes 

dentales se deben, más frecuentemente, a la colocación 

defectuosa del  implante dental y a los defectos óseos o de tejido 

blando en el reborde alveolar. La colocación correcta del 

implante dental, normalmente, se puede asegurar con el uso de 

una férula quirúrgica(4 ,15 ,16 ). 

 

El fracaso de los implantes dentales es a menudo precoz 

luego de la colocación quirúrgica, debido a una oseointegración 

deficiente. Los fracasos tempranos se atribuyen, primeramente, a 

una selección inadecuada del paciente, a una técnica quirúrgica 
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inapropiada, a cargas prematuras, a factores que impiden la 

cicatrización y al trauma sobre el hueso que causan el fal lo de la 

interfase hueso-implante inmaduro. El fracaso del implante 

también se puede producir después que se ha oseointegrado con 

éxito y ha realizado una función oclusal durante un tiempo. La 

causa más común de este fracaso tardío es la pérdida de la 

cresta ósea. Esta pérdida durante el primer año, luego de la 

colocación del implante dental, se ha atribuido  a factores como 

el trauma quirúrgico y se considera aceptable hasta 1,2 mm de 

resorción ósea, posteriormente, no debe exceder 0,2 mm de 

resorción por año(2 ,4 ,9 ,12 ,17 ).  

 

 Algunos pacientes presentan una pérdida progresiva y 

acelerada de la cresta ósea que prosigue hacia el ápice y que da 

como resultado un incremento de la relación corona-implante, 

movil idad y el eventual fracaso del implante dental. En estos 

casos, los dos factores etiológicos que parecen facil i tar la 

pérdida progresiva de la cresta ósea son la peri implantit is 

inducida por la placa bacteriana y la sobrecarga 

oclusal(3 ,5 ,10 ,12 ,17 ).  

 

Se ha sugerido que la proximidad de la interfase a la cresta 

ósea y la presencia de un microespacio entre el implante dental y 
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el pi lar transmucoso podrían ser los factores principales que 

causan la pérdida ósea(2 ,5 ) . 

 

 Dentro del área protésica las complicaciones las podemos 

dividir en diferentes categorías: estéticas, fonéticas, funcionales, 

biológicas, mecánicas y ergonómicas(10).  

 

Cuando analizamos la estética sobre los implantes dentales 

oseintegrados, la prevención es siempre la mejor medicina. 

Cuando se uti l iza un plan terapéutico secuencial, organizado y 

bien estructurado se debe incluir en la fase inicial el enfoque de 

la prostodoncia quirúrgica, para crear un aparato lo más cercano 

a la prótesis definit iva, que aporte la información necesaria para 

el diseño de las férulas quirúrgicas(4 ,18).  

 

 Puede haber problemas fonéticos si la posición espacial de 

los dientes artif iciales es diferente con relación a la dentición 

natural. Las complicaciones funcionales suelen ser mínimas, 

pero es preciso considerarlas, pues generan molestias al 

paciente. Las mordeduras de los labios o de la lengua son las 

más comunes. Los hábitos parafuncionales, como el Bruxismo 

pueden generar mayor esfuerzo muscular cuando los pacientes 

son rehabil i tados(10 ,19 ,20 ,21 ). 
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 La prevención de las complicaciones biológicas depende 

del establecimiento y la conservación a largo plazo de un   

estado de salud en el lecho de la implantación, el tej ido    

mucoso continuo y la integridad de la interfase de 

oseointegración(22).   

 

 Los problemas mecánicos se relacionan con el fracaso de 

los materiales protésicos para resistir las fuerzas y las tensiones 

a las que son sometidos durante la función y la parafunción. Muy 

a menudo estas fal las aparecen como fractura de los tornil los de 

f i jación o bien en los mismos colados. En el caso de la fractura 

de los tornil los, generalmente, estamos en presencia de 

discrepancias a nivel oclusal o en presencia de una desigualdad 

en el ajuste del armazón protésico. De igual manera se pueden 

encontrar fracturas a nivel del implante dental(3 ,6 ) .  

 

 Las complicaciones ergonómicas se enfocan, 

principalmente, sobre la capacidad del clínico para manipular con 

facil idad los componentes quirúrgicos y protésicos. Como en 

todos los procedimientos dentales, siempre existe un riesgo 

potencial  de lacerar los tej idos blandos cuando se usan 

instrumentos cortantes. El uso adicional de tornil los y piezas 

minúsculas plantea riesgos potenciales adicionales(10).   
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 Decimos que un implante dental está enfermo cuando 

presenta una pérdida de hueso y presencia de saco 

peri implantar, pero la situación parece estable en los controles 

de mantenimiento a los 3 y 4 meses y puede haber en los bordes 

del defecto óseo una lámina dura que indica un centro de 

cronicidad. Cuando conjuntamente con los signos anteriores 

también presenta sangramiento a la exploración y exudado 

purulento, ésto indica que la pérdida ósea progresa a pesar de la 

terapia; ésta situación puede ser por la falta de higiene bucal por 

parte del paciente, por un inadecuado diseño de la restauración, 

por una oclusión traumática o por alguna parafunción(10).  

 

 Se debe identif icar bien la etiología, rectif icar antes de 

tratar el implante dental y poder clasif icarlo como enfermo. 

Finalmente, un implante fracasa cuando presenta movil idad, un 

sonido opaco a la percusión y una radiolucidez peri implantaria 

que se aprecia radiográficamente(1 ,2 ,5 ,6 ,10 ,13 ,14 ,21 ,23 ,24 ). Gráfico 3 

         

Gráf ico 3.  Examen comp lementa r io  de  imágenes .  Tomado de  Ber t ,  1997 .  
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 Muchas veces, a pesar de haber realizado una adecuada 

planif icación del caso y  un correcto tratamiento con el         

paso del t iempo se comienzan a observar situaciones    

patológicas alrededor de los implantes dentales. Es        

entonces cuando debemos saber discernir entre un implante 

enfermo, un implante en vías de fracaso y un implante 

fracasado(2 ,5 ,9 ,12 ). 

 

2.  REHABILITACIÓN    PROTÉSICA   DE  UN  IMPLANTE 

 DENTAL  OSEOINTEGRADO  EN  EL SECTOR  ANTERIOR 

2.1. Fase protésica prequirúrgica 

 La planif icación adecuada del tratamiento para la 

colocación de un implante dental oseointegrado es importante 

para obtener un resultado final aceptable. Un plan de tratamiento 

completo incluye tanto aspectos quirúrgicos como 

protésicos(21 ,25).     

 

Desde el punto de vista quirúrgico es primordial un análisis 

meticuloso del futuro posicionamiento del implante dental, los 

cirujanos han contado, principalmente, con el uso de férulas 

quirúrgicas junto con indicadores de dirección para tal f in. Sin 

embargo, aún cuando se uti l izan estos aditamentos que 

simplif ican y facil i tan la colocación del implante dental según las 
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consideraciones biológicas, biomecánicas y estéticas es todavía 

difíci l  predecir el resultado restaurador f inal(21 ,25 ).     

 

 La planif icación prequirúrgica se basa habitualmente en la 

evaluación empírica del paciente. Los modelos del maxilar 

superior e inferior se montan en un articulador y se conforma el 

encerado terapéutico según la posición ideal de los dientes 

dentro de la arcada. La férula quirúrgica refleja una situación 

ideal aunque no se considere el estado anatómico del lugar del 

futuro implante dental. Así pues, no existe correlación alguna 

entre la colocación real del implante y la férula quirúrgica.  Las 

guías de posicionamiento prequirúrgico son los aditamentos para 

aumentar la correlación entre la evaluación prequirúrgica y la 

cirugía(21).  

 

2.1.1. Evaluación  del  espacio edéntulo para el implante 

dental oseointegrado en el sector anterior 

 En las rehabil i taciones protésicas donde se uti l icen 

implantes dentales como anclaje para su reconstrucción, la 

unidad implantaria se debe considerar como un sustituto de la 

raíz dental. Desde el punto de vista protésico los implantes se 

deben colocar a f in de obtener el resultado esperado del 

tratamiento(4 ,18 ,26 ). 
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 La correcta selección entre una gran variedad de 

componentes protésicos, junto a la precisión en la colocación del 

implante dental son necesarias para obtener un resultado óptimo 

en el  tratamiento, también se deben considerar el grado de 

resorción ósea, la pérdida de la papila interdental y otras 

características anatómicas, lo que hace del reemplazo de un 

diente por un implante, un tratamiento difíci l (5 ,27 ).  Gráfico 4 

 

 

 

 

Gráf ico 4. Pa t rón  de  reso rc ión  de  la  reg ión  an te r io r  de l  max i la r  super io r  deb ido  a  

en fe rmedad  per iodon ta l  o  t rauma.  Tomado de  Pa l lac i ,  2001.  

 

 

 

En pacientes jóvenes que debido a traumatismos suelen 

perder dientes tempranamente y su salud bucal se encuentra en 
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condiciones favorables, la reposición a través de implantes 

dentales suele ser más apropiada que cualquiera de las técnicas 

protésicas convencionales. Se requiere de estudios 

complementarios como un estudio radiográfico carpal que 

permita determinar si el crecimiento del individuo se ha 

completado o si aún existen posibil idades de continuar su 

desarrollo, antes de decidir una terapéutica implanto-asistida(5). 

Gráfico 5 

 

                 

 
 
 
Gráf ico 5. Ausenc ia  de l  i nc i s i vo  cent ra l  super io r  i zqu ie rdo  resu l tado  de  un  t rauma.  Se 
observa  e l  de fec to  po r  reso rc ión  de l  reborde  y  l a  desapar i c ión  de  la  pap i la  i n te rden ta l .  

omado  de  De  Lange ,  1995 .  T
 
 
 
 
 
 El estudio clínico del sit io a implantar requiere de la 

observación y la palpación de los rebordes residuales edéntulos 

que junto con las imágenes radiográficas determinarán la solidez 

o f ibrosidad del mismo(28 ,29).  
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 La presencia de encía adherida, si bien no será una 

garantía de salud peri implantaria si podrá pronosticar una buena 

estabil idad de los tej idos circundantes.  La evaluación del estado 

de salud de las mucosas que recubren los rebordes, el paladar, 

los labios, los carri l los y la presencia de lesiones de tipo 

traumático, infeccioso, viral, micótico o degenerativo 

determinarán la necesidad de tratamientos inmediatos o de 

interconsultas(28). Gráfico 6 

 

         

 

Gráf ico 6. Ausenc ia  de  inc i s i vos  la te ra les  super io res ,  fo tog ra f ía  c l ín i ca  pa ra  la  

eva luac ión  de l  espac io  edén tu lo .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáenz ,  2005.          

 

 No cabe la menor duda que entre los métodos para 

diagnosticar el espacio edéntulo a implantar, el de mayor 

desarrollo ha sido el de la obtención de imágenes a través de 

sistemas ecográficos, resonancias magnéticas y tomografías 

computarizadas(18 ,28).  
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 La serie de radiografías periapicales a la hora de la 

evaluación del sit io a implantar carecen de valor diagnóstico, 

principalmente, debido a la bidimensionalidad y a la distorsión 

producto de la dif icultad de estandarizar la técnica para la 

obtención de dichas radiografías(28 ,30).  Gráfico 7 

 

 

                          

 
 
Gráf ico 7.  Rad iog ra f ías  pe r iap ica les  pa ra  la  eva luac ión  de  la  zona  de  la  co locac ión  de l  

imp lan te .  Cor tes ía   de l  Od .  José M.  Dos  San tos ,  2005 .                  

 

 La radiografía panorámica u ortopantomografía es sin duda 

la imagen más util izada para el diagnóstico y la planif icación de 

las cirugías implantológicas. Sin embargo, en tanto pretendamos 

evaluar los sit ios a implantar y establecer mediciones que 

permitan seleccionar las f i jaciones a uti l izar, nos hallaremos ante 

problemas similares a los mencionados con las radiografías 

periapicales(2 ,5 ,18 ,28).  Gráfico 8 
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Gráf ico 8. ( I zqu ie rda )  Rad iog ra f ía  panorámica  pa ra  la  eva luac ión  de  la  zona de  la  

co locac ión  de l  imp lan te  den ta l .  (Derecha)  P lan t i l l a  pa ra  la  co locac ión  de l  imp lan te  den ta l  

sob re  la  rad iog ra f ía  panorámica .  Cor tes ía   de l  Od .  José   M.  Dos  San tos ,  2005.       

 

 

 

  

  La imposibil idad de apreciar la sección o el ancho de los 

rebordes debido a la bidimensionalidad de la imagen, es un 

obstáculo superable solo a través de estudios tomográficos. La 

distorsión de la imagen es un factor l imitante debido a la 

proyección e incidencia de las radiaciones sobre la película a 

impresionar, pero es perfectamente conocido el margen de error 

por magnif icación y oscila entre un 25 y 30%. Esto signif ica que 

si en un área edéntula la medida obtenida fuese 10 mm, en 

realidad tendríamos entre 7 y 7,5 mm(5,7 ,25 ,28 ).  Gráfico 9 
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Gráf ico 9.  Rad iog ra f ía  panorámica  donde  se  observa  la  d is to rs ión  de  la  imagen  de  un  

imp lan te  de  med idas  3 ,3  mm de  d iámet ro  y  13  mm de  long i tud .  Cor tes ía  de l   Od .  José  M.  

Dos  San tos ,  2005 .  

           

 La distorsión de la imagen es un factor que de alguna 

manera es posible contrarrestar, bien sea con el uso de planti l las 

mil imetradas magnificadas en valores del 25% o uti l izando 

testigos metálicos de diámetro conocido, que aplicados a un 

intermediario estampado sobre un modelo de estudio, estén en 

boca del paciente en el momento de la radiografía(28).  Gráfico 10 

 

                          

Gráf ico 10. P lan t i l l a  m i l ime t rada  qu i rú rg i ca  magn i f i cada  pa ra  e l  es tud io  de  la  co locac ión  

de  imp lan tes  den ta les .   
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 A partir de la década pasada, se comienzan a uti l izar las 

tomografías computarizadas con técnicas de imágenes como 

métodos diagnóstico para la evaluación de los maxilares que van 

ha ser tratados con implantes dentales. A través de este método 

diagnóstico se puede obtener información acerca de la cantidad 

de hueso disponible gracias a las imágenes en distintos planos, 

cortes paraxiales seleccionados, así como información acerca de 

las diferentes estructuras anatómicas de la zona y la densidad 

ósea(16 ,18).  

 

 Con guías radiopacas se pueden determinar la 

localización, la dimensión y la angulación del implante dental 

oseointegrado de acuerdo al hueso disponible y a las estructuras 

anatómicas adyacentes(16 ,18 ,28 ,31 ).  

 

  La posibil idad de interacción de programas de diagnóstico y 

planif icación como el Simplant®, que es un software interactivo 

que nos permite visualizar en pantalla de computadoras de forma 

simultánea las imágenes panorámicas, axiales y paraxiales, 

mientras ofrece la posibil idad de desplazar el cursor en los 

diferentes planos, movilizando las imágenes en forma 

instantánea, modif icando los tej idos duros y blandos o simulando 

otras intervenciones quirúrgicas(16 ,18 ,28 ,31 ).  Gráfico 11 
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Gráf ico 11. Tomogra f ía  computa r i zada  pa ra  eva lua r  l a  zona  a  imp lan ta r .  Tomado de  

e r t ,  1997 .  B
 
 
 
 

Para la evaluación prequirúrgica y la subsiguiente 

colocación del implante se deben tener en cuenta algunas  

consideraciones  biológicas,   biomecánicas  y  estéticas: 

           1. Un implante dental entre dos dientes vecinos necesita 

una cantidad de espacio mínima de 3 mm entre el implante 

dental y cada una de las raíces de los dientes vecinos, para que 

se pueda l levar a cabo una mejor irr igación de esa zona ósea(5 ,6 ).     

 2. Se necesita una cantidad determinada de espacio entre 

los implantes dentales.  Para implantes de plataforma regular se 

requiere un mínimo de 7 mm desde el centro de un implante 

hasta el centro del otro implante, es decir,  representa una 

distancia de 3 mm entre los implantes y de 1,25 mm hasta 2 mm 

entre el implante y el diente adyacente(5 ,6 ).  

 3. Según el t ipo de  plataforma (estrecha, regular o ancha) 

tendremos modificaciones en el espacio entre los implantes(5).  
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4. La resorción ósea horizontal influirá en el número de 

implantes dentales necesarios(5).  

 5. Idealmente, cada corona será una continuación de un 

cil indro virtual emergido del pi lar del implante dental(5 ) . 

 6. La posición en la arcada y el espacio entre los dientes 

adyacentes es necesaria para la selección de la plataforma del 

implante dental(5 ) .  

 

 Para lograr una reproducción del perfi l  óseo sagital del 

reborde en un modelo de estudio se realiza un mapeo. En ese 

modelo se confecciona una placa de acríl ico como guía para la 

medición, la cual se perfora en tres puntos en las superficies 

vestibular y palatina y en uno o dos puntos sobre el reborde 

edéntulo(2 ,5 ,27 ,32 ,33 ). Gráfico 12 – 13 

   
 

Gráf ico 12. Secuenc ia  de l  mapeo  pa ra  la  rep roducc ión  de l  pe r f i l  óseo  sag i ta l .  ( I zqu ie rda )  

mode lo  con  p lacas  de  ac r í l i co  confecc ionadas .  (Derecha)  p lacas  en  boca  e fec tuando  las  

punc iones .  Cor tes ía  de  la   Od .   Mabe l  Sáenz,  2005 .                  
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Gráf ico 13. Los  va lo res  ob ten idos  son  rep roduc idos  sobre  la  secc ión  t ransversa l  de l  

mode lo .  Tomado  de  Boundr ias ,  2004 .  

 

 

 Se l leva la guía a la boca, previamente ha sido 

anestesiada el área y con una cánula de inyección o una sonda 

periodontal con un tope de goma de endodoncia en la punta, se 

procede a medir en cada perforación el grosor de la mucosa que 

recubre el área edéntula dejando un registro escrito en un papel 

cada una de las medidas, luego se seguetea el modelo de 

estudio en el posible lugar de la colocación del implante dental, 

se coloca la guía en el modelo segueteado y se procede a 

reproducir los valores de la medición obtenidos en la boca.  Al 

unir las marcas en el modelo obtendremos una representación 

espacial aproximada de la forma de la cresta alveolar en un corte 

transversal del hueso alveolar, la cual no es del todo precisa 

pero es bastante úti l (2 ,3 ,5 ,22 ,33 ,34 ).  Gráfico14 
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Gráf ico 14. Con  e l  uso  de  una  gu ía  de  ac r í l i co  pa ra  la  med ic ión  se  eva lúa  e l  hueso  en  3  

pun tos  po r  ves t ibu la r  y  pa la t i no  y  en  1  ó  2  pun tos  sobre  la  c res ta  ósea .  Tomado  de  

Boundr ias ,  2004 .  

 
 
 
 
 

El reborde edéntulo debe tener características cuantitativas 

y cualitativas específicas. Cuantitativamente, es necesario que 

disponga de una cantidad adecuada de hueso para la prótesis 

planif icada y cualitativamente, debe tener una densidad ósea que 

soporte la oseointegración y sostenga el implante dental a través 

del t iempo(4,6 ,35 ).  

 

2.1.2.  Encerado terapéutico 

  El diagnóstico y la planif icación del tratamiento implican 

que el procedimiento restaurador no comienza hasta que el 

resultado final no se ha visualizado. Los implantes dentales se 

pueden colocar de manera precisa sobre los ejes axiales de los 
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dientes mediante la planif icación del tratamiento del equipo 

prequirúrgico y el encerado diagnóstico, para crear 

posteriormente las férulas quirúrgicas. El encerado  representa 

el  diseño  anatómico de la futura restauración y una correcta 

ubicación del implante dental(6 ,7 ,30 ,36 ). Gráfico15 

 

                     

 

Gráf ico 15.  Mode lo  con  encerado  te rapéu t i co  y  d iagnós t i co  pa ra  la  co locac ión  de  un   

imp lan te  den ta l   super io r .              
 

     

El encerado es la mejor manera de comunicarle al paciente 

las restauraciones propuestas por el equipo mult idiscipl inario y 

las aspiraciones del tratamiento. Se debe evidenciar el diente en 

la posición funcional, estética y los tej idos blandos con su 

disposición luego de la culminación del tratamiento. Para lograr 

el objetivo propuesto se deberá realizar el encerado con los 

modelos ya montados en el art iculador y obtener la orientación, 
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la inclinación y la forma adecuada del diente en el espacio 

edéntulo y poder prever si requerirán procedimientos de injerto 

óseo o mucoso, los cuales se deben realizar en el encerado, 

para tratar de ubicar la línea de unión cemento-esmalte de los 

dientes naturales vecinos al espacio edéntulo y así poder ubicar 

el cuello del diente a restaurar(6 ,7 ,36 ,37 ).Gráfico 16 

 

 

                 

 

Gráf ico 16. Encerado  de l  t e j i do  b lando  y  de l  can ino  super io r .  V is ta  l a te ra l .  Tomado de  

Toua t i  , 1997 .  

 

Con el encerado podemos determinar cuales son las 

modificaciones que el caso requerirá para poder l legar al 

esquema oclusal propuesto en el plan de tratamiento, debido a 

que hasta no conocer el factor óseo no estamos en disposición 

de completar la terapia. El encerado permite duplicar el resultado 
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f inal esperado en los modelos, para compararlos con los modelos 

en estado original, confeccionar las cubetas termoformadas para 

la realización de los provisionales, confeccionar la férula 

quirúrgica de posicionamiento y distribuir los contactos oclusales 

y las fuerzas en el art iculador(7 ,10 ,15 ). 

 

2.1.3. Confección de la férula quirúrgica  

  La correcta colocación del implante dental se puede 

asegurar con el uso de una férula o guía quirúrgica, además de 

proporcionar el sit io adecuado y la angulación satisfactoria, 

muestran una representación visual de la prótesis definit iva, 

debido a que se efectúan una vez completado el encerado 

terapéutico, los exámenes de imágenes y demás estudios 

complementarios(7 ,38 ,39 ,40 ).  

 

 Sin embargo, aún cuando se uti l izan aditamentos, como la 

férula e indicadores de dirección, todavía es difíci l  poder 

visualizar el resultado final(5 ,6 ).   

 

 La férula quirúrgica se puede uti l izar, colocándola sobre el 

modelo maestro para determinar la ubicación de la futura 

restauración implantosoportada, intraoralmente para la 

realización de los exámenes radiográficos y durante la 
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colocación del implante dental  para facil i tar el óptimo 

posicionamiento del mismo(4,5 ,40 ).Gráfico 17   

 

 

                              

 

 
Gráf ico 17. La  fé ru la  qu i rú rg i ca  se  con fecc iona  sobre  e l  mode lo  de  es tud io .   Tomado  de  

So is ,  2001.  

 

 

 Existen diferentes t ipos de férulas entre ellas, la férula 

radiológica simple, la férula radiológica compleja, la férula f i ja y 

la férula de acríl ico determinada por el encerado. La férula 

radiológica simple se uti l iza para marcar en la ortopantomográfia 

las zonas posibles para implantar, se ubican en la mesil la del 

paralelígrafo y se incorporan los marcadores radiopacos con la 

inclinación propuesta. Una vez realizada la férula se efectúan los 

estudios de imágenes y  se determina si la ubicación es correcta 
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o amerita alguna modificación, la cual se efectuará bajo el mismo 

procedimiento(18 ,40). Gráfico 18   

 

                                 

Gráf ico 18. Mode lo  de  es tud io  en  e l  pa ra le l íg ra fo ,  e l  marcador  rad iog rá f i co  se  inco rpora  

a  la  fé ru la  de  ac r í l i co  s igu iendo  la  angu lac ión  p ropues ta  pa ra  e l  imp lan te .  Tomado de  

Cehre l i  e t  a l . ,   2002 .  

 

 

 La férula radiológica compleja anatómica nos permite 

obtener el lugar  preciso de la implantación y la angulación 

adecuada del convenio anátomo-protésico, según López(1),  

denominación con la cual conocemos al eje del implante, 

determinado por la anatomía ósea y la arquitectura protésica. De 

acuerdo al caso se  puede permitir una variación de hasta 15º 

pero se debe acercar lo más posible a lo ideal. Para esta férula 

se pueden cambiar los marcadores radiográficos por tubos de 

metal para poder ser usados luego en la cirugía y mantener el 

correcto eje de inserción. La transferencia obtenida de los 
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estudios de imágenes facil ita al cirujano el acceso con las fresas 

quirúrgicas, se recomienda que sean tubos metálicos que 

permitan los diferentes diámetros de las fresas(18 ,30 ,40 ,41 ,42 ).  

Gráfico 19   

 

                          

 
 
             

Gráf ico 19. (Ar r iba )  Conven io  aná tomo-p ro tés i co .  (Aba jo )  Fé ru la   rad iog rá f i ca        

ana tómica .  Tomado  de  Lópe z,  1996 .  

 
 
 
 

 Durante el fresado se pueden producir cambios 

desfavorables en la dirección y angulación que fue  determinada 

para el implante dental cuando se uti l iza la férula quirúrgica 

radiológica compleja anatómica o férula quirúrgica de doble 

propósito(18 ,40 ,41 ,42 ).  
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 Existen férulas f i jas que no permiten variaciones en la 

posición del implante dental durante la colocación quirúrgica, se 

recomiendan sólo cuando los requerimientos estéticos del caso 

son altos.  Cuando se requiere de dimensiones óseas adecuadas 

en el sit io a implantar, se uti l izan tubos metálicos o plásticos 

para preservar la posición y la angulación del implante dental y 

poder así, uti l izarlas en el acto quirúrgico(30 ,41 ,42 ).  Gráfico 20    

 

 

  

 

Gráf ico 20. ( I zqu ie rda )  V is ta  oc lusa l  de  la  gu ía  qu i rú rg ica  pa ra  la  c i rug ía  de  imp lan tes .  

(Derecha)  Uso  de  la  gu ía  qu i rú rg i ca  duran te  la  p reparac ión  ósea  con  una  f resa  de  2  mm de  

d iámet ro .  Tomado de  Cehre l i  e t  a l . ,  2002 .  

 

            
 
 
 Las férulas que poseen un área abierta para el fresado, dan 

mayor l ibertad al cirujano para trabajar, no t ienen inconvenientes 

con los diámetros de las fresas quirúrgicas, son fáciles de 
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confeccionar, sólo poseen el contorno vestibular del diente a 

reemplazar, permiten tener mayor cuidado con las papilas 

interproximales, pero no son lo suficientemente precisas(41 ,42).  

  

Las férulas se confeccionan, principalmente, con resina 

acríl ica, adaptando dicho material al espacio edéntulo y 

asentando la férula en toda su extensión para obtener soporte  y 

estabil idad en los dientes adyacentes al sit io a implantar. Las 

férulas deben permitir fácil acceso y visualización sobre el área a 

implantar, ser lo mas estable posible y el color del material con 

el cual se confecciona debe contrastar con los tej idos del área a 

intervenir(18 ,39 ). Gráfico 21 

    

 

         

 

 

Gráf ico 21.  Féru la  qu i rú rg i ca  con fecc ionada  a  pa r t i r  de  un  encerado  te rapéu t i co  pa ra  la  

co locac ión  de  imp lan tes  en  la  zona  an te r io r .  Cor tes ía  de l  Od .  Jose  M.  Dos  Santos ,  2005.  
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2.1.4.  Selección del implante dental oseointegrado 

 Se necesita tener conocimiento del t ipo de implante dental 

y para que sirven cada uno de ellos porque con la gran cantidad 

de casas comerciales que existen y la diversidad de implantes 

dentales para cada situación clínica especif ica, podemos obtener 

la mejor alternativa para cada caso(5 ,23).    

 

  Para la selección de un implante dental es     

indispensable el conocimiento de la anatomía dental. La altura   

y el ancho de la raíz y de la corona varían mucho entre           

los diferentes dientes, las dimensiones promedio mesiodistal      

y vestíbulolingual de las raíces en la unión cemento-esmalte 

varían entre 3,5 mm en el incisivo central inferior y 10 mm en  

los molares superiores. La anchura media de las              

coronas dentales en dirección mesiodistal varían entre 5 mm      

y 10,5 mm en los molares inferiores. Cuando se consideran 

solamente las zonas estéticas anteriores las características 

correspondientes dif ieren, pero menos. Estos valores,            

que representan las diferentes dimensiones dentales, se      

deben comparar con el diseño de los componentes de los        

implantes dentales para poder seleccionar cual medida de 

implante es la más apropiada y cual es la plataforma más 

indicada para el caso(5 ,31 ,43).Tabla I 
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Tabla I .  Med idas  y  d imens iones  den ta les  en  mm.  Tomado  De  W hee le r  y  Ash ,  1984.  

 

 

 El diámetro de la porción roscada del implante dental más 

uti l izado es el de 3,75 mm y en ocasiones 4 mm. Sin embargo, 

existen diferentes diámetros para armonizar mejor la forma de 

las raíces y de las coronas que van a ser reemplazadas. Los 

implantes anchos o de plataforma ancha tienen un diámetro entre 

5,0 y 6,0 mm y los de plataforma estrechos un diámetro de 3,3 

mm o menos, los cuales se han diseñado para reemplazar 
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principalmente los incisivos laterales superiores e incisivos 

inferiores. Cada diente que se reemplaza representa una 

condición única, de modo que es importante que tanto el cirujano 

como el prostodoncista estén famil iarizados con las dimensiones 

de los diversos componentes y de los dientes a 

reemplazar(5 ,11 ,23 ). Gráfico 22   

 

 

                          

 

Gráf ico 22. Imp lan tes  den ta les  de  t i tan io  con  cuat ro  l ong i tudes  d i fe ren tes  y  d iámet ro  de  

3 ,75  mm.  Tomado de  McKinney ,  1993.  

 

 
 La selección del tamaño correcto del implante dental es 

esencial para el resultado a largo plazo. Se aconseja uti l izar 

implantes de la máxima longitud posible, siempre que no 

comprometan las estructuras anatómicas, ya que la estabil idad 

de la prótesis siempre será mayor. La cantidad de hueso 

disponible y la posición de las estructuras anatómicas 

dictaminan, en últ ima instancia, el tamaño del implante a uti l izar 
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y su posición en la arcada. Así, la anchura de la cresta ósea 

determinará el diámetro del implante dental. La clave del éxito es 

la disponibil idad de suficiente hueso, su calidad y morfología(2).  

Gráfico 23  

 

 

                     

      

Gráfico 23. E l  imp lan te  Swede-Ven t  mues t ra  un  g rabado  ác ido  después  de  la  

mecan izac ión  y  se  puede recubr i r  con  h id rox iapa t i t a .  Tomado  de   McK inney ,  1993 . 
 

 

2.1.5. Prótesis provisional 

  EL hueso peri implantar, superada la fase postquirúrgica 

inmediata a través de eventos solamente reparadores, 

permanece durante el período definido de cicatrización en 

si lencio funcional, hasta la aplicación de la supraestructura 

protésica. A partir de este momento, el injerto aloplástico, 
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transfir iendo al substrato una carga, determina una modificación 

morfoestructural del hueso peri implantar(2 ,5 ,23 ).  

 

 La capacidad de remodelación es intrínseca al tej ido óseo, 

mientras que es labor  del protesista, la posibil idad de influenciar 

la organización en sentido de lograr la aposición y no la 

destrucción. Esto debe suceder a través de una aplicación de 

carga controlada, en la búsqueda de una situación biomecánica 

de equil ibrio. Promover nuevas actividades celulares de 

adaptación, capaces de modificar la arquitectura del hueso mas 

próximo a la superficie del biomaterial, demanda cierto intervalo 

y un requerimiento gradual de trabajo(2 ,23 ,26 ,44).  

 

 La aplicación de carga debe suceder sin condiciones de 

carga axial excesiva o de momentos de flexión que generan 

sobrecarga. Para evitar microfracturas y resorción de hueso 

alrededor de la porción mas coronal del implante dental, es 

oportuno diseñar los provisionales con una l igera infraoclusión y 

completamente carente de funciones guías. De esta manera, se 

promueve sólo la acción rítmica de los estímulos funcionales, 

generados durante la masticación,  para la interposición del bolo 

alimenticio que restablece el contacto entre las arcadas 

antagonistas(5 ,23 ,45 ,46 ).  
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 La aplicación de carga retardada del implante dental 

implica la transformación del estado de integración t isular,  

dictaminando la reparación postquirúrgica en reposo, al de la 

anquilosis funcional, con reorganización de la trayectoria del 

hueso peri implantar. El condicionamiento gradual del substrato 

definido por Misch(23) genera una carga progresiva sobre el 

hueso  y se realiza mediante las prótesis provisionales, esto 

permite una mayor predictibi l idad de la adaptación funcional del 

tej ido óseo hacia la condición de la resistencia a la carga. La 

aplicación de carga debe suceder a través de la modificación 

gradual de la morfología de las coronas provisionales(10 ,23 ,38 ,47 ). 

 

 La prótesis se prepara inicialmente con una superficie 

oclusal reducida y sin relación alguna con las labores 

funcionales de guía en los dientes anteriores. Esto asume a 

través del t iempo, sucesivas modif icaciones, hasta obtener las 

características apropiadas al ámbito protésico en el que está 

incluido(2 ,23 ,45 ).  

 

 Los t iempos y la modalidad de aplicación de carga, es 

decir, los intervalos y la magnitud de las modif icaciones 

morfológicas entre una prótesis provisional y una definit iva, se 

deberán considerar en función de la calidad ósea. Huesos 
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densos tienen adaptación mas rápida y predecible y bajo 

condiciones favorables, la carga progresiva f inaliza su acción en 

un período de 3 a 6 meses, mientras un substrato esponjoso 

puede necesitar t iempos prolongados hasta de 12 meses. Otros 

parámetros extrínsecos al tej ido óseo, como  la relación entre la 

resistencia de anclaje y el desarrollo del brazo de palanca de las 

coronas y las características de la arcada antagonista y de la 

oclusión, se deben tomar en cuenta al realizar un programa de 

aplicación de carga(23 ,38 ,46 ).  

  

En la prótesis tradicional, las coronas provisionales t ienen 

gran uti l idad diagnóstica, para lograr mayor información acerca 

de la función y de los resultados inmediatos en términos de 

estética, por cuanto controla el estudio de la morfología coronal 

supragingival(2 ) . Gráfico 24     

 

     

Gráf ico 24.  Corona p rov is iona l  de  un  imp lan te  den ta l  en  e l  sec to r                            

an te r io r .  Cor tes ía  de l   Od .  José   M.  Dos  San tos ,  2005 .                  
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 En la prótesis implantosoportada en particular, la forma 

adecuada del perfi l  de emergencia permite condicionar de forma 

importante el surco peri implantar, siempre y cuando la ubicación 

del margen de conexión implanto-protésis esté ubicado a nivel 

subgingival durante la fase quirúrgica(2 ,5 ,23 ).  

 

Siempre se debe dirigir la carga oclusal a lo largo del eje 

mayor del implante dental, establecer contactos funcionales     

en l igera infraoclusión en la rehabil i tación de las arcadas en las 

que estén presentes dientes naturales, localizar etapas de  

estrés excesivo y contenerlos con el empleo de férulas   

oclusales ortostáticas de recubrimiento total uti l izadas durante la 

noche (2 ,5 ,23 ).  

 

 Con el uso de aparatología removible bien sea con prótesis 

parciales removibles  provisionales  o  con  el uso de 

aparatología removible  de  t ipo ortodóntica  también se logra 

obtener resultados  estéticos para  la provisionalización  de 

implantes   únicos  en  el  sector  anterior,  aunque  no  es  una 

de  las  formas  más  aceptadas  por  el  paciente.  Es  necesario 

controlar  frecuentemente  las  cargas  inducidas  por  este  t ipo 

de  aparatología  al implante dental y  a  los  dientes  vecinos y 

no están indicadas en los casos donde se necesite modelar los 
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tej idos blandos para elaborar el perfi l  de emergencia(23 ,46). 

Gráfico 25 

 

  

 

Gráf ico 25.Apara to  o r todón t i co  remov ib le  con  d ien tes  a r t i f i c i a les  de  ac r í l i co  u t i l i zado 

como p ró tes i s  p rov i s iona l  l uego  de  la  co locac ión  de  imp lan tes  den ta les  en  e l  sec to r                            

an te r io r .  Cor tes ía  de  la  Od.  Mabe l  Sáenz,  2005 .        

 

 

2.2. Fase protésica postquirúrgica  

2.2.1. Selección del tornillo de cicatrización 

La cirugía de segunda fase, el descubrimiento de los 

implantes dentales o la habil i tación funcional, consiste en el 

paso quirúrgico que se ocupa de exponer al medio bucal la 

cabeza del implante para conectar posteriormente la futura 

prótesis(21 ,28).  

 

 Durante la misma, se suelen colocar los denominados 

tornil los de cicatrización o conformadores gingivales. Estos 
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componentes de altura superior al espesor de los tej idos 

blandos, permiten cicatrizar los mismos alrededor del t i tanio 

pulido del cual se hallan construidos(16 ,21 ,28 ,45 ).  

 

Es importante colocar los tornil los de cicatrización con el 

torque que recomienda la casa comercial y controlar mediante 

radiografías periapicales con técnica paralela, el perfecto 

adaptado y ajuste con el implante(21 ,28).  

 

El tornil lo de cicatrización proporciona la altura y el 

diámetro adecuado para la conformación del perfi l  de emergencia 

y provee información sobre la ubicación e inclinación del 

implante dental(14 ,48 ). Gráfico 26 

 

                     

 

Gráf ico 26.  Rad iog ra f ía  pe r iap ica l  para  eva lua r  l a  co locac ión  y  e l  a jus te  de l  to rn i l l o  de  

c ica t r i zac ión .  Cor tes ía  de  la   Od.  Mabe l  Sáenz ,  2005 .                  
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 Estos tornil los de cicatrización se presentaban en 

diferentes longitudes para compensar los distintos espesores 

mucosos, pero de un solo diámetro que solía ser el mismo del 

implante dental. Cada pieza dentaria posee una medida 

particular, que ahora nos atañe diferenciar  unas de las otras a 

nivel del diámetro o emergencia gingival. De manera tal, que un 

tornil lo de cicatrización, de por ejemplo 4 mm de diámetro, no 

sería el adecuado para permitir la emergencia gingival correcta 

de un incisivo lateral superior que estadísticamente mide 

alrededor de 5 mm y mucho menos aún para  un incisivo central 

que mide 7 mm o un canino que registra 5,5 mm(2,17,21 ,28 ).  

 

 Sin embargo, aun encontramos diferencias en la 

emergencia gingival que sin duda tenían repercusión en el 

resultado estético y esto es, que todos los tornil los de 

cicatrización hasta el momento tenían forma circular cuando 

ningún diente posee esa conformación a nivel cervical. Si 

pretendiéramos lograr una emergencia gingival perfecta 

deberíamos uti l izar una restauración con el formato y las 

dimensiones de un diente natural(15 ,28 ).  

 

Particularmente cuando se han empleado procedimientos 

especiales para mejorar la calidad y el aspecto estético de los 
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tej idos blandos peri implantarios, se debe esperar  la maduración 

de los mismos. Si el biotipo gingival es f ino, se va a producir una 

migración apical del nivel de la encía marginal, que puede 

progresar hasta 20 semanas después de la cirugía periodontal. 

Los tej idos  blandos  alrededor  de los implantes dentales se 

comportarían,  presumiblemente,  de  manera  similar.  Esto  nos 

obliga a  esperar  antes de  continuar  con   los  procedimientos 

restauradores definit ivos para poder  tener control  sobre  la 

posición  del  margen de nuestra restauración con respecto a la 

encía(17 ,21 ,47 ).  

 

Para seleccionar el tornil lo de cicatrización debemos saber 

que existen dos medidas a tomar en cuenta, una que 

corresponde con el ancho mesiodistal de la restauración que se 

va a colocar sobre el implante dental y que se corresponde con 

el diámetro del implante dental que está oseointegrado. La otra 

medida corresponde a la altura del  tornil lo de cicatrización que 

puede ser de 1 mm hasta 6 mm y también va a depender del 

sistema de implante con que se esté trabajando. Para 

seleccionar la altura del tornil lo de cicatrización a uti l izar nos 

valemos de una radiografía que proporcione información acerca 

de la cantidad de tej ido blando que recubre el implante dental 

oseointegrado(14 ,15 ,17 ). Gráfico 27   

45 



                          

Gráf ico 27.  Torn i l l os  de  c i ca t r i zac ión  en  d i fe ren tes  d iámet ros  y  mangas  de  d i s t i n tas  

fo rmas .                

  

El t iempo de espera dependerá del biotipo gingival y de los 

requerimientos del caso. Debemos esperar cambios menos 

importantes en una encía gruesa, comparado con un tej ido muy 

fino y festoneado. Por otro lado, si la restauración no se 

encuentra en un área visible, el nivel f inal del tej ido no es tan 

crít ico. En todo caso, se recomienda esperar no menos de 6 a 8 

semanas(21 ,30).  

 

Este período de cicatrización y maduración se puede cubrir 

con un tornil lo de cicatrización o con una restauración 

provisional sobre un pilar para provisionales o un pilar protésico 

tallado según las necesidades. Si se uti l iza un tornil lo de 

cicatrización, éste tendrá una altura suficiente para que no lo 

cubra la mucosa y un diámetro y forma anatómica más apropiada 

para el diente que se va restaurar en ese lugar. Si se opta por la 
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restauración provisional, ésta se debe colocar lo antes posible 

tras la cirugía de segunda fase para guiar la cicatrización de los 

tej idos hacia una configuración lo más natural posible(2 ,21 ,28 ).  

 

 En situaciones estéticas muy exigentes, hay que tomar la 

referencia de la posición del implante dental oseintegrado para 

tener la restauración provisional preparada el día de la cirugía de 

segunda fase(2 ,21 ,28 ,49 ).  

 

2.2.2.  Prótesis   parcial  fi ja  provisional  y   el   perfil    de 

   emergencia 

   Finalizado el período de cicatrización se realiza una 

impresión para transferir la situación clínica al modelo de 

trabajo. Adquirido el perfi l  natural del diente, tanto en dimensión 

como en emersión vestíbulolingual y mesiodistal en el espacio 

interdentario, la corona provisional se moldea en cera. Preparada 

la mufla se realiza la cocción del material acríl ico, de manera de 

asegurar la polimerización de los componentes de la resina 

acríl ica. Al f inal debemos acabar y pulir la prótesis 

provisional(44 ,47 ,50 ).  

 

 En la prueba clínica, posicionando en el implante el pi lar 

protésico específico, se coloca el provisional, normalmente la 

47 



compresión producida sobre los tej idos blandos peri implantarios 

del perfi l  de la corona produce un momento isquémico transitorio 

que es  reversible en pocos minutos. La duración del mismo, 

acompañado por una sensación de gran molestia o de dolor, 

destaca la búsqueda de la modif icación de la morfología t isular 

excesiva en una sola sesión. En este caso, el provisional se 

debe redimensionar en su zona subgingival antes de ser 

cementado(44 ,46 ,47 ,50 ).  

 

 Finalizada la fase de acondicionamiento t isular, que se 

sucede a través de una reconfiguración de los tej idos blandos 

por la compresión del provisional, en aproximadamente 20 días, 

se puede proceder a completar la rehabil i tación con la 

preparación de la corona definit iva(26 ,44 ,47 ,50 ,51 ). Gráfico 28   

 

                  

Gráf ico 28.  Rad iog ra f ía  pe r ip i ca l  de  un  imp lan te  den ta l  y  l a  p ró tes i s  p rov i s iona l  hac iendo  

compres ión  en  e l  t e j i do  per i imp lan ta r io .  Cor tes ía  de l  Od .  José  M.  Dos  Santos ,  2005 .                
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 Los tej idos blandos peri implantarios deben tener las 

mismas características morfológicas que los tej idos que rodean 

los dientes naturales. Esto incluye, especialmente, el curso 

armónico del margen gingival y la presencia de papilas 

interdentales, aparte de la convexidad, el color y el contorno 

adecuado de la encía, una banda ancha de encía adherida y un 

margen mucogingival que corresponda con el de los dientes 

adyacentes. Las cicatrices de las cirugías previas, los defectos 

óseos y los defectos de la encía por traumatismos previos, la 

atrofia del reborde alveolar y los implantes dentales de pobre 

planif icación o fracasados complican de forma signif icativa la 

consecución de un resultado estético(4 ,15 ,38 ,47 ,49 ). Gráfico 29    

 

 

  

 

Gráf ico 29.   ( I zqu ie rda )  Te j i do  b lando  pe r i imp lan ta r io  con  ca rac te r í s t i cas  mor fo lóg icas  

no  es té t i cas .  (Derecha)  Per f i l  de  emergenc ia  es té t i co  c reado po r  l a  co locac ión  de  una 

p ró tes is  p rov is iona l .  Cor tes ía  de l  Od .  José   M.  Dos  San tos ,  2005.        
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 Para la restauración estética los sistemas de implantes 

dentales ofrecen una variedad de diámetros parecidos a las 

raíces de los dientes naturales y elementos protésicos 

adicionales para la conformación del perfi l  de emergencia(4 ,16). 

 

La f inalidad de todos los esfuerzos relacionados con la 

preparación de los tej idos blandos y el aporte de suficiente 

volumen, es obtener un tej ido blando que se pueda acondicionar 

naturalmente sobre la restauración definit iva implantosoportada. 

Es  de  suma  importancia el aporte de una banda 

suficientemente  ancha  de  encía  adherida  para  proveer  al 

tej ido  blando  peri implantario  contextura y color 

apropiados(4 ,52).  

 

Se refleja de forma unánime que un collarín 

suficientemente ancho de encía adherida es necesario, no sólo 

por razones estéticas sino también para el éxito a largo plazo de 

los implantes dentales óseointegrados. Para la conformación de 

las papilas podemos contar con técnicas como la del lecho 

posit ivo creado con el provisional, sobrecontorneando el tej ido 

blando con la extrusión ortodóntica y la conformación con los 

provisionales. Las diferentes técnicas de manejo de los tej idos 

blandos se pueden uti l izar en varias de las etapas de la terapia  
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con implantes dentales. Se pueden tomar medidas tempranas 

como la cirugía peri implante y la reconstrucción ósea y también 

durante la implantación y exposición, para conseguir un collarín 

suficiente de tej ido blando(4 ,17 ,49 ).   

 

 Las prótesis provisionales se confeccionan a partir          

del duplicado del encerado terapéutico. Durante la            

terapia implantodontológica el uso de la prótesis provisional 

constituye un elemento de diagnóstico importante para 

determinar la dirección y magnitud de las cargas oclusales      

que recibirá el implante dental a través del provisional. Se    

debe realizar la calibración de las prótesis provisionales        

para determinar el espacio interoclusal, el contorno, la     

longitud, la estética y la fonética de la restauración 

definit iva(30 ,51 ,53 ).  

 

Las prótesis provisionales pueden ser cementadas o 

retenidas al pi lar protésico a  través de un tornil lo. Las que son 

cementadas se confeccionan de manera convencional sobre el 

pi lar protésico tal lado como si fuera un diente natural. Uti l izando 

una lámina termoplástica se fabrican en resina acríl ica o en 

resina compuesta, lo importante es que la superficie quede 

altamente pulida para que no favorezca la retención de placa y 

51 



produzca procesos inflamatorios en los tej idos 

peri implantarios(26 ,44 ,53 ).  

 

 Las prótesis provisionales que son retenidas a través de un 

tornil lo se  confeccionan  usando  un  pi lar UCLA temporal que 

es un ci l indro de diámetro estándar con una superficie rugosa 

que le otorga retención al acríl ico. La base de este pilar 

protésico  temporal puede presentar un sistema antirrotacional 

(hexágono) cuando la prótesis es unitaria y puede no tener 

sistemas antirrotacionales cuando la prótesis t iene múlt iples 

pilares. En la porción central del ci l indro se encuentra el tornil lo 

de f i jación que va a permitir retener la prótesis al implante 

dental(30 ,46 ,51 ,54 ).   

  

Una vez seleccionado el pi lar protésico temporal lo 

atornil lamos al análogo del implante dental que se encuentra en 

el modelo de trabajo y procedemos a cortarlo hasta el área de 

contacto con el diente antagonista. Se coloca un tapón que selle 

de manera temporal el orif icio y procedemos a colocar la matriz 

de lámina termoplástica sobre el pi lar protésico temporal y en el 

modelo se chequea el adecuado asentamiento y procedemos a 

rel lenar la matriz con la resina acríl ica. Una vez polimerizado el 

material se retira el provisional que tendrá una porción 
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transepitel ial en su base que permite el correcto asentamiento de 

la prótesis(4 ,30 ,38 ,46 ,54 ).   

 

2.2.3. Toma de impresión 

  El objetivo de una impresión para implantes dentales es en 

cierto modo diferente del que se persigue con una impresión de 

prótesis f i ja. No es tan crít ica la reproducción del detalle, pero sí 

es importante el registro de la posición tr idimensional exacta del 

implante o del pi lar, según sea el caso. Uno de los 

requerimientos esenciales en prótesis sobre implantes dentales 

es el ajuste pasivo de la restauración terminada. El concepto es 

difíci l  de cuantif icar exactamente y depende de la precisión y 

minuciosidad con la que el odontólogo y el técnico de laboratorio 

quieran trabajar. La comprobación del ajuste se puede complicar, 

especialmente cuando las superficies de asiento se encuentran 

subgingivales(10 ,48 ,51 ,55 ).  

 

Es  recomendable  seleccionar   una  técnica  de  impresión 

correcta  en  cada  caso  para   obtener  la  menor   discrepancia 

de  la  situación clínica  y  ajustes   aceptables   en  la fase  de  

laboratorio,  mejorando  los  resultados  a  largo  plazo,  

reduciendo  el  t iempo  clínico  y  del  paciente(10 ,48 ,51 ,55 ).  

Gráfico 30   

53 



                        

                

Gráf ico 30.  Impres ión  de  la  pos ic ión  de l  imp lan te  den ta l  en  la  c i rug ía .   Tomado d e  

Lópe z,  1996 .  

 

 

 Las impresiones de implantes dentales requieren modelos 

previos para la confección de cubetas y de igual modo requieren 

tener  las piezas de impresión correspondientes a los implantes 

dentales o pilares que han sido colocados. Entre ellos se 

encuentran los pilares de impresión con sus respectivos tornil los 

y los análogos de los implantes dentales que serán colocados en 

las impresiones para simular físicamente la posición del  

implante dental con la angulación que posee en boca(7 ,10 ,21 ,48 ).    

 

Las impresiones para implantes dentales también requieren 

del material de impresión adecuado según la técnica 

seleccionada(7 ,10 ,21 ,48 ).  Gráfico 31         
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Gráf ico 31.  E lementos  u t i l i zados  pa ra  la  toma de  impres ión .  ( Izqu ie rda )  Pos te  de  

impres ión .  (Derecha)  Aná logo de l  imp lan te  den ta l  pa ra  e l  mode lo  de  t raba jo .  (Aba jo )  

Impres ión  tomada  con  cube ta  i nd iv idua l  y  po l i su l fu ro ,  acop lamien to  de l  pos te  de  impres ión  

y  e l  aná logo  de l  imp lan te  den ta l .  Tomado de  Ber t ,  1997 . 
 

Los materiales que se empleen para las impresiones de las 

prótesis sobre implantes dentales deben ser suficientemente 

rígidos. La f idelidad de un material de impresión tiene un doble 

aspecto, la reproducción del detalle y la estabil idad dimensional.  

La segunda es la que más nos interesa, puesto que el detalle de 

la superficie de asiento de la restauración viene dado por el 

componente de impresión. Se puede decir que sólo hay dos tipos 

de materiales que poseen estas propiedades, las si l iconas por 

adición y los poliéteres. En algunas técnicas especiales se uti l iza 
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resina autopolimerizable, yeso de impresiones o 

polisulfuros(21 ,48).  

 

 Al seleccionar la técnica y el pi lar de impresión que se van 

a uti l izar se procede a retirar el tornil lo de cicatrización de 

segunda fase y  es imprescindible verif icar el asiento completo 

de los pilares y de las cofias de impresión tanto clínica como 

radiográficamente, también la adaptación de la cubeta en boca 

antes de aplicar algún tipo de adhesivo. Uno de los errores más 

graves que se suele cometer es no comprobar con una 

radiografía, el correcto asentamiento de los pilares o las piezas 

de impresión(7 ,21 ,56 ).  Gráfico 32   

 

 

                             

 

 

Gráf ico 32. Rad iog ra f ía  pe r iap ica l  para  ve r i f i ca r  l a  co r rec ta  co locac ión  y  a jus te  de l  pos te  

de  impres ión  de l  imp lan te  den ta l .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáenz ,  2005.            
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Cada pilar protésico y cada implante dental t iene una pieza 

o pilar de impresión especif ico que es el que se debe uti l izar en 

cada caso. Esta pieza encaja con precisión y reproduce 

exactamente la forma y la posición del implante dental. Eso hace 

que las impresiones de los implantes sean más sencil las de 

realizar que aquellas sobre muñones dentarios, no es necesario 

tal lar, anestesiar o usar hilo retractor. Sería excesivamente 

proli jo entrar en una descripción detallada de cada pieza de 

impresión que existe en el mercado. Sin embargo, debemos 

saber que hay dos tipos de componentes que tienen diseños y 

por lo tanto, cualidades e indicaciones diferentes(10 ,21 ,48 ,55 ).  

 

 Los pilares de  impresión cónico o  de transferencia,  son 

de mayores dimensiones en  su  base que  en  el vértice  y  no 

presentar  zonas  retentivas.  Están  destinados  a   permanecer 

en  la  boca  durante  el  proceso  de impresión,  después  se 

retira  la  cubeta  de  la   boca  para  posteriormente,  atornil lar 

los  pi lares de  impresión  a los  análogos  de  los  implantes 

dentales para  ser  reinsertados  en  la  impresión,  valiéndonos,  

para   su  orientación  de  las  muescas  o  zonas  planas  en  su 

diseño.  Existen  cofias  cónicas  o  de  transferencia   

adaptables a todos los pilares y al implante dental oseointegrado 

directamente(21 ,33). Gráfico 33   
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Gráf ico 33. (A r r iba )  Pos tes  de  impres ión  de  t rans fe renc ia  co locados  en  boca.  (Aba jo )  
Impres ión  tomada  y  t rans fe r idos  los  pos tes  de  impres ión .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáenz ,  
2005 .                  
 

El pi lar de impresión de arrastre, presenta una zona más 

ancha, habitualmente cuadrada en su vértice, que actúa como 

zona retentiva que obliga al pi lar a salir con la impresión. Se 

fi jan con tornil los que deben ser lo bastante largos para 

sobresalir de la cubeta y poder tener acceso a ellos cuando el 

material de impresión haya fraguado. Estas piezas requieren el 

uso de una cubeta individual con fenestraciones que permitan el 

acceso a los tornil los largos para poder destornil larlos antes de 

retirar la cubeta. Los pilares cuadrados o de arrastre son más 

fiables que los cónicos, debido a que el cónico se transfiere 
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desde la boca  y se inserta en las huellas producidas en la 

impresión(21 ,48 ,51 ).  Gráfico 34   

 

                         

 

 Grá f i co  34 .  Pos tes  de  impres ión  cuadrados  o  de  a r ras t re .  Tomado de  Giméne z,  2002 .  

 

 Si se uti l iza una cubeta individual, es imprescindible aplicar 

a la misma el adhesivo específ ico proporcionado por el 

fabricante, para evitar desplazamientos indeseables del material 

fraguado al retirar la impresión de la boca. Se debe esperar a 

que se seque un poco este adhesivo para que cumpla con su 

función(49).   

 

El área donde se realizará la impresión debe estar seca 

para evitar burbujas alrededor de las piezas que puedan alterar 

su estabil idad dentro del material de impresión. Se debe respetar 

el t iempo de fraguado recomendado y no empezar a retirar los 
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tornil los hasta que éste haya transcurrido. Una vez retirada la 

impresión se deben atornil lar los análogos de los implantes 

dentales oseointegrados(49 ,55 ). Gráfico 35  

 

 

                 

 

Gráf ico 35.  Pos tes  de  impres ión  de  d i fe ren tes  fo rmas  y  d iámet ros  con sus  to rn i l l os  

co r tos  pa ra  la  técn ica  de  t rans fe renc ia  y  l a rgos  pa ra  la  técn ica  de  a r ras t re .  

     

 

 Por últ imo, se debe vaciar la impresión en el t iempo 

recomendado. La ventaja es que estos dos t ipos de materiales 

t ienen la capacidad de permanecer estables en un medio 

adecuado por un tiempo prolongado para poder realizar el 

vaciado de la impresión. Tanto las sil iconas por adición como los 

poliéteres se pueden vaciar transcurridas varias horas o días, 

debido a su excelente estabil idad dimensional. Esto no es cierto 
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para todos los materiales y por este motivo es que se 

recomiendan estos dos t ipos de materiales para la realización de 

estas impresiones. Se debe evitar conservar las impresiones de 

poliéter en ambiente húmedo porque tienden a absorber 

agua(21 ,48 ,49 ,51 ). Gráfico 36   

                       

                    

 

Gráf ico 36.  V is ta  de l  aná logo de l  imp lan te  den ta l  oseo in teg rado  en  e l  mode lo  de  t raba jo  

vac iado  en  yeso .  Tomado de  Ber t  ,  1997 .  

 

 

2.2.4. Preparación  del  modelo  y  de  la  máscara  gingival 

 La uti l ización de la máscara gingival ha demostrado su 

uti l idad para conseguir una reproducción exacta del perfi l  

gingival sobre el modelo maestro(30 ,31 ,49 ,57 ).  

 

 El éxito de las restauraciones protésicas se puede ver 

reflejado en la salud de los tejidos blandos. Es por esta razón 
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que resulta fundamental en el momento en el que el técnico 

dental vaya a realizar una corona o puente f i jo que pueda tener 

de una manera tr idimensional la reproducción de los contornos 

gingivales del diente a restaurar, así como la topografía del 

reborde edéntulo para que se pueda realizar un correcto perfi l  de 

emergencia que favorezca a la papila interdental y que no se 

produzca un sobrecontorno que dañe al periodonto, así como, 

contactos excesivos del póntico sobre el reborde 

edéntuIo(5 ,22 ,30 ,48 ,57 ).  

 

 La máscara gingival permite reproducir de una manera 

tr idimensional la topografía de los tej idos blandos para que el 

odontólogo y el técnico puedan estar orientados en el espacio de 

cómo es la emergencia subgingival y la posición del 

implante(27 ,30 ,47 ,57 ). 

 

 Luego de obtener las impresiones  procedemos a colocarle 

un agente separador o aislante sobre el material de impresión 

únicamente en la zona del contorno gingival del implante dental 

hasta la unión del pi lar de impresión con el análogo del implante 

dental, procedemos a preparar si l icona por adición de baja 

viscosidad. Se inyecta el material en la unión del análogo del 

implante dental con el pilar de impresión; ya polimerizado el 
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material se aísla nuevamente la si l icona y procedemos a vaciar 

el modelo de manera convencional(30 ,48 ,49 ,57 ,58 ). Gráfico 37    

 

                         

    

 

Gráf ico 37.  Con fecc ión  de  la  máscara  g ing iva l .  (A r r i ba )  Impres ión  de  los  imp lan tes  

den ta les  con e l  ma te r ia l  de  impres ión  se lecc i onado  pa ra  rep roduc i r  e l  con to rno  g ing iva l .  

( I zqu ie rda )  v i s ta  oc lusa l  de  la  máscara  g ing iva l .  (Derecha)  v is ta  ves t i bu la r  de  l a  máscara  

g ing iva l .  Cor tes ía  de  la  Od.  Mabe l  Sáenz,  2005 .  

 

  El remodelado del espacio del surco peri implantar,  

inducido por el perfi l  de  emergencia de la corona provisional, 

conduce a una modificación plástica del epitelio y del conjuntivo 

de sostén que hace más natural el efecto estético de la corona 
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definit iva. Esta metodología permite proveer límites morfológicos 

y dimensionales del margen de conexión de los tejidos blandos 

con respecto a la restauración definit iva implantosoportada. El 

tej ido peri implantar ya condicionado por la compresión de la 

corona provisional y en relación con la cerámica, asume la 

configuración espacial definit iva, adquiriendo en poco tiempo la 

morfología requerida(23 ,31 ,51 ,59 ).  

 

2.2.5. Selección del pilar protésico  

   El pilar protésico  es una pieza que conecta el implante 

dental con la restauración. En la actualidad el pi lar protésico 

debe permanecer submucoso para que el metal no quede 

expuesto sobre todo en las restauraciones donde el 

requerimiento estético sea de suma importancia(21 ,30 ,53 ,60 ). 

Gráfico 38     

 

                  

Gráf ico 38.  P rueba  de  p i l a res  p ro tés i cos  en  e l  mode lo  de  t raba jo .  Cor tes ía  de  la  Od.  

Mabe l  Sáen z ,  2005 .  
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 Existe tal número de pilares protésicos diferentes dentro de 

cada sistema de implantes dentales y tantos sistemas de 

implantes dentales distintos, que sería excesivamente confuso 

entrar en una descripción exhaustiva de todos ellos. Sin 

embargo, debemos revisar los t ipos fundamentales de pilares 

protésicos, ya que tienen finalidades e indicaciones 

diferentes(21 ,53). Gráfico 39   

 

                   

Gráf ico 39. D ive rsos  t ipos  de  p i la res  p ro tés icos .    

  

 Los pilares protésicos para restauraciones no estéticas se 

pueden colocar de forma transepitelial que sobresalen totalmente 

de la mucosa y quedan expuestos en la cavidad bucal. Estos 

pilares se denominan cilíndricos o estándar y fueron los 

originales. Su uso es cada vez menos frecuente pero conservan 

ciertas indicaciones, como en los uti l izados para las 

sobredentaduras implantosoportadas, para las prótesis híbridas 
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(diseño original de Brånemark) y para los implantes dentales en 

la  tuberosidad, ya que éstos suelen tener angulaciones 

pronunciadas y un gran espesor de mucosa(21 ,31 ,60 ).  

 

Si la situación requiere que no exista metal expuesto, como 

es el caso de las restauraciones estéticas, debemos uti l izar un 

pilar protésico con un diseño determinado. Estos pilares se 

denominan cónicos o estéticos y se caracterizan por tener una 

base metálica de poco espesor (1- 3 mm) y un cuerpo de forma 

cónica que queda cubierto por la restauración. Este t ipo de pilar 

es el más uti l izado en la actualidad, ya que es muy versáti l  y hay 

muy pocas situaciones en las que no se puede emplear(21 ,54 ,56 ,61 ). 

 

 El pi lar protésico se une al implante por medio de un 

tornil lo. El diseño y la aleación de este tornil lo varia en función 

de la forma del implante dental. El implante dental debe tener 

una forma geométrica determinada que se adapte con precisión a 

la base del pi lar protésico. Mientras mayor sea la precisión en el 

ajuste, más estabil idad biomecánica tendrá el sistema. Lo 

importante es recordar que el pi lar protésico siempre debe ir 

atornil lado al implante dental. Esto nos permite su selección en 

el laboratorio y la posibil idad  de retirarlo para cambiarlo por otro 

igual o distinto, en caso de complicaciones o elección errónea. 
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Gracias a la precisión en el ajuste, podemos estar seguros que 

estamos colocando el nuevo pilar en la misma posición que el 

anterior(21 ,62 ,63 ,64 ). 

 

 Aunque el odontólogo  siempre se afana por corregir la 

angulación y la posición en el arco, situaciones que distan de la 

ideal siempre ocurren. Si la situación es ideal los clínicos eligen 

el t ipo de retención, ya que el pi lar protésico se encuentra en 

correcta relación espacial para soportar una restauración 

estética(7,26 ,65 ,66 ).  

 

 Siempre se debe tener en cuenta que el pi lar protésico que 

va a servir de soporte para la prótesis se debe elegir antes de la 

fase quirúrgica, dependiendo de los condicionantes anatómicos 

de cada caso, del número, de la posición, de la angulación de los 

implantes dentales y de la estética(48 ,53 ,67 ,68 ,69 ). Gráfico 40    

 

                    

Gráf ico 40. V is ta  ves t ibu la r  de  un  p i l a r  p ro tés i co  t roncocón ico .  Cor tes ía  de l   Od .  José  M.  
Dos  San tos ,  2005 .  
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En los pilares de prótesis sobre implantes dentales se 

distinguen tres porciones diferentes: una porción coronal donde 

asienta la prótesis, que en ocasiones presenta un orif icio para 

permitir la entrada del tornil lo de retención en el caso de ser 

independiente del pi lar protésico; según la forma de esta porción 

coronal, se diferencian los t ipos de pilares(9 ,70 ,71 ).  

 

Otra porción transepitel ial de varias alturas que se 

encuentra relacionada con los tej idos blandos peri implantarios 

determinando que la posición de la terminación cervical sea más 

o menos subgingival; esta porción también dispone de diferentes 

formas ci l índrica o troncocónica en pilares protésicos 

prefabricados o bien de forma individualizada para los pilares 

protésicos colados. Esta porción se encuentra disponible en 

varias alturas dependiendo del tej ido blando que recubra el 

implante dental oseointegrado. Dicho tejido blando lo podemos 

determinar midiendo con una sonda periodontal plástica la 

distancia que existe entre la cabeza del implante dental y la 

cresta de la encía marginal(8 ,30 ,53 ,60 ,72 ,73 ).  

 

 Otra porción es la base del pi lar protésico la cual permite 

un ajuste sobre el implante dental mediante el tornil lo de 

retención y además puede disponer de un sistema antirrotacional 
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que actúa como elemento intermedio entre el implante dental 

oseointegrado y el pi lar protésico(10 ,25 ,60 ,74 ).  

 

Los pilares protésicos se pueden presentar, según su 

elaboración, como pilares prefabricados, sobrecolados o 

colados(5 ,13 ,14 ,23 ).  

 

 Se  debe  considerar  una  serie  de  criterios  para la   

selección  de  los pilares, para ello se evalúa: 

 a) La necesidad   de    disponer  de  un  sistema                   

de  antirrotación,  en  el  caso  de las restauraciones       

unitarias o cuando se  uti l izan pilares angulados                   

o individualizados donde el sistema de  antirrotación                   

además  debe  permitir  reproducir    la  posición                 

exacta  del  pi lar  protésico  en  la  boca  y  sobre                   

el  modelo. 

b) El  t ipo  de  retención  de  la prótesis, cementada o  

atornil lada. 

c) Los  problemas  de  angulación  o  falta de              

paralelismo entre pilares protésicos que se                   

necesiten corregir. 

d) El espacio interoclusal que va a  determinar  la  longitud  del  

pi lar. 

69 



e) Los  requerimientos estéticos pueden decidir la posición de la 

terminación cervical  y  el  perfi l   de  emergencia(5 ,13 ,14 ,23 ,30 ,60 ).  

Gráfico 41   

 

                              

 

Gráf ico 41.  P i la res  p ro tés icos  t roncocón icos ,  rec tos  y  angu lados  pa ra  co ronas  

cementadas .  

 

 

Existen diversos tipos de pilares protésicos, algunos de 

ellos son: los pilares troncocónicos, este t ipo de pilar está 

diseñado con una conicidad de 8° para corregir pequeñas 

discrepancias de paralelismo entre los pilares. Se uti l izan para 

restauraciones unitarias y de puentes f i jos donde las condiciones 

de inclinación axial y paralelismo son favorables y permiten 

alcanzar un resultado estético y funcional satisfactorio; este t ipo 
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de pilar se encuentra en todos los sistemas de implantes 

dentales(5 ,23 ,54 ,56 ). 

  

 Los pilares angulados permiten resolver situaciones 

desfavorables en cuanto a la inclinación del implante dental 

oseointegrado en donde la proyección coronal resulte totalmente 

inapropiada para lograr el paralelismo y el eje de inserción de la 

prótesis entre los pilares protésicos. Estos pilares angulados 

deben tener un sistema antirrotacional con diferentes alturas de 

la porción transepitel ial y diferentes grados de angulación que 

varían según el sistema de implantes dentales uti l izado, la 

mayoría presentan angulaciones de 15º, 25º y 30º(5 ,60 ,69 ).  

 

 El odontólogo restaurador debe l imitar el uso de los pilares 

angulados ya que mediante el análisis del elemento f inito se ha 

demostrado que las transferencias de las cargas a lo largo de 

estos pilares protésicos crean fuerzas de cizallamiento sobre los 

demás componentes del implante dental. También se ha 

demostrado que los valores de fuerzas compresivas pueden ser 

hasta cinco veces mayores alrededor de la zona cervical del 

implante dental. Cuando existe una angulación mayor de 20º 

entre la dirección del implante y el pi lar protésico se producen 

momentos de flexión. Es importante destacar que de acuerdo a 
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los principios biomecánicos las cargas sobre los implantes 

dentales y sus componentes deben ser l igeras(2 ,26 ,31 ,56 ,61 ,65 ).  

 

 Al seleccionar un pilar protésico para implante dental 

oseointegrado debemos tomar en cuenta cual es la distancia de 

la porción transepitel ial y cuales son la posibil idades de colocar 

la línea de terminación de la restauración en zona subgingival 

cuando las razones estéticas tengan prioridad(2 ,5 ,23 ,48 ).  

 

Existen situaciones clínicas en la que esa distancia 

transepitel ial es menor de 2 mm o en el peor de los casos la 

cabeza del implante dental se encuentra a nivel de los tej idos 

gingivales o l igeramente por debajo de ellos y no queda espacio 

para el anil lo del pi lar protésico, en esta situación donde la 

estética sea fundamentalmente importante se puede solucionar 

realizando restauraciones que se coloquen directamente  sobre 

la cabeza del implante dental oseointegrado(2 ,5 ,9 ,23 ,26 ).  

  

El pi lar UCLA es un cil indro de plástico hueco con un 

mecanismo hexagonal de cierre interno que evita que rote 

mediante un tornil lo de f i jación que se coloca dentro del implante 

dental. Este pilar no posee la porción transepitel ial y permite que 

el técnico pueda confeccionar todo el encerado de la corona 
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definit iva sobre dicho pilar plástico que posteriormente con la 

técnica de la cera perdida se obtendrá la estructura de la corona 

y  el  pi lar  protésico  en una  sola pieza. Se prueba la  

estructura en la boca y luego se coloca la 

porcelana(2 ,5 ,21 ,23 ,68 ,71 ,74 ).  Gráfico 42    

 

 

                             

 

 
ráf ico 42.  P i l a res  p ro tés i cos  UCLA.   G

 

 

 El pi lar UCLA está indicado cuando las demandas estéticas 

sean altas y por tanto se requiera que no se observe nada de la 

porción metálica del implante dental a través del margen de la 

encía, también nos permite controlar algunos grados de 

angulación y corregir estéticamente algunas malposiciones de 

los implantes dentales oseointegrados(2 ,5 ,23 ,54 ,56 ). Gráfico 43    
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Gráf ico 43.  Ad i tamen tos  pa ra  p i l a res  p ro tés i cos  UCLA.  

 

 

 El pilar procera® se realiza extraoralmente y se conecta al 

implante dental a través de un tornil lo de f i jación. Este pilar se 

diseña individualmente a través de la técnica de diseño dental 

asistido por una computadora CADD. Con esta técnica se toma 

una impresión del implante dental oseointegrado y se obtiene el 

modelo de trabajo. Se determina la posición del hexágono y la 

inclinación del implante dental oseointegrado, toda la 

información se transfiere a la computadora y en la pantalla se 

elabora el patrón de cera tr idimensional específico para cada 

caso. Los datos son enviados a la fábrica para que sea tal lado el 

pi lar protésico en el material seleccionado; metálico de t itanio o 

cerámico para restauraciones que requieran mayores 

requerimientos estéticos(26 ,54).     
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 El pi lar procera® t iene la ventaja que puede elaborar el 

perfi l  de emergencia y la inclinación específica para la corona y 

obtener excelentes resultados estéticos. En el poste 

confeccionado se puede corregir la angulación del implante. El 

tal lado de la línea de terminación es específico para el contorno 

gingival del diente y reduce el t iempo de laboratorio(30 ,54 ,60 ).  

 

 Las prótesis implantosoportadas retenidas mediante 

tornil los fueron desarrolladas debido a que existía una alta 

necesidad de poder retirar la prótesis aunque la estética y la 

oclusión  estuviesen sacrif icadas, en la actualidad el porcentaje 

de éxito de las coronas implantosoportadas es tan alto que la 

situación clínica de poder retirar la prótesis en un momento 

determinado no es una situación clínicamente signif icativa(5 ,14 ,23 ). 

 

 En el sistema ITI®, se dispone de un mismo pilar protésico 

cónico con diferentes alturas (4, 5,5 y 7 mm) y con una 

angulación de 8º, facil itando un gran eje de inserción de las 

prótesis sobre pilares protésicos múlt iples. Una vez que se 

obtiene el modelo maestro, si algún pilar protésico se aleja del 

paralelismo, se rectif ica con la fresadora del laboratorio y se 

confecciona una cofia individualizada (unitaria o ferulizada según 

sea el caso) para que en boca se ajuste antes de la prueba de la 
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estructura metálica múlt iple. Si el caso lo requiere, también se 

modif ica la altura del pi lar protésico cónico(14 ,56). Gráfico 44   

 

                           

 

Gráf ico 44.  S is tema de  p i l a res  p ro tés i cos  cón icos .    

 

El sistema  ITI® dispone de pilares protésicos angulados 

para los casos especiales en los que no se ha podido   

paralelizar el implante dental. En el sistema SynOcta®, si en el 

laboratorio se tal la un pilar protésico angulado no hay problema, 

puesto que con el octágono que l leva se puede colocar en boca 

en la misma posición. Esto no se puede hacer con el angulado 

convencional, porque es muy difíci l  volverlo a colocar en la 

misma posición si se retira de boca aun usando l laves de 

posicionamiento(56).  
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Los pilares protésicos angulados de ITI® son pilares de dos 

piezas. La inferior es el tornil lo que aprieta el pi lar protésico 

cuando éste se encuentra en la posición adecuada. La parte 

superior t iene un tronco de cono hueco con una rosca por oclusal 

para prótesis atornil lada y otro orif icio lateral para permitir l legar 

al tornil lo con el destornil lador adecuado(56).   

 

Partiendo del SynOcta®, en el caso de ITI® o del hexágono 

externo en el caso de Brånemark, el técnico de laboratorio puede 

confeccionar un pilar protésico angulado según la necesidad 

clínica mediante un pilar calcinable antirrotatorio sujeto al 

octágono gracias a un tornil lo de oro o t i tanio. Además, en el 

mercado se dispone de varios t ipos de pilares protésicos 

calcinables con mangas de diferentes diámetros para facil i tar el 

trabajo estético(56).   

 

 En el sistema SynOcta® se suministran dos t ipos de pilares 

protésicos angulados que tienen el octágono colocado en 

posiciones diferentes respecto al eje de inclinación. Unos 

coinciden con un ángulo del octágono  y otros en donde el eje 

inclinado coincide con la parte plana entre dos ángulos. Esto 

permite 16 posibil idades  de orientación en un mismo implante 

dental, ocho con cada tipo de angulación y no tienen diferentes 
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alturas, sino la parte visible del pi lar protésico angulado sale 

directamente a la altura del hombro del implante dental(56).  

 

El sistema SynOcta® uti l iza los pilares protésicos análogos 

como elementos de transferencia para la toma de impresión, 

consiguiendo reproducir la emergencia y la posición del implante 

dental. Los pilares protésicos SynOcta® se podrán uti l izar 

exclusivamente sobre implantes adecuados para ellos.  

Asimismo, se dispondrá de pilares SynOcta® para coronas, 

puentes y estructuras de barra que se atornil lan 

transoclusalmente. Con los implantes del sistema SynOcta® se 

pueden usar los pilares clásicos y los propios de su sistema(56).  

 

Los pilares protésicos rectos huecos presentan dos orif icios 

laterales para el atornil lado lateral que se pueden orientar en 16 

posiciones distintas, uno de los orif icios esta orientado hacia la 

superficie plana del octágono y el otro está orientado hacia el 

vértice del ángulo. Presentan otro orif icio oclusal para permitir el 

atornil lado(9 ,56 ,65 ,71).  

 

 Existen otros sistemas que disponen de cil indros rectos o 

angulados premaquinados  para que el técnico de laboratorio los 

ajuste tanto en altura como en angulación. Se trata de un 
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sistema muy costoso para el laboratorio, pues el t i tanio es un 

metal duro, especialmente delicado para trabajar, que se calienta 

con la fr icción del disco o las fresas y es necesario interrumpir el 

fresado de forma intermitente, requiriendo mucho tiempo en la 

fresadora para dejarlo ajustado(21 ,26 ,56 ,65 ).  

 

 Los pilares protésicos angulados permiten resolver 

situaciones desfavorables de los implantes dentales, en donde la 

prolongación axial de la f i jación resulta totalmente inapropiada 

para la rehabil i tación protésica. Los pilares protésicos angulados 

de los implantes dentales sumergidos t ipo Brånemark presentan 

un sistema antirrotacional, diferentes alturas gingivales y 

diferentes grados de angulación (15º, 25º y 35º) para conseguir 

el paralelismo de la supraestructura con los dientes contiguos o 

con el resto de los pilares protésicos(16 ,21 ,26 ,54 ,56 ).  

  

Una vez seleccionado el pi lar protésico procedemos a 

colocarlo en el modelo de trabajo, debemos verif icar el correcto 

asentamiento de los pilares. El tal lado del  pi lar protésico se 

debe realizar en el modelo, ya que el poste de t itanio es un metal 

muy duro y durante el tal lado se genera mucho calor y 

vibraciones por la fr icción del disco y las fresas, si el 

procedimiento se realiza en la boca del paciente el calor que se 
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genera en el tal lado se transmite al periodonto y puede poner en 

peligro la oseointegración del implante dental(5 ,10 ,24 ,65 ).  

 

 El tal lado del pi lar protésico mantiene los mismos  

principios del tal lado de un diente natural que va a recibir       

una corona o un puente metal cerámico. Por lo tanto, se    

uti l izan piedras de diamantes troncocónicas en forma de torpedo 

para poder delimitar una línea de terminación en 

chaflán(14,21 ,30 ,53 ,56 ).  

 

Los pilares protésicos deben tener paralelismo entre sí   

con un solo eje de inserción y remoción de la prótesis. Se    

deben tallar con una conicidad de 6º para obtener una        

buena retención y facil i tar el eje de inserción de la prótesis,     

es importante otorgarle la forma del tal lado de un muñón de 

diente natural (concavidad palatina en los incisivos y planos 

inclinados en los dientes posteriores) para reducir la 

concentración de estrés y permitir el espesor suficiente a la 

estructura metálica y a la porcelana en restauraciones 

ceramometálicas  o  solamente el espesor de la porcelana en el 

caso de restauraciones totalmente de cerámicas. La superficie 

debe quedar l isa y pulida y con un buen acceso al tornil lo de 

f i jación(14 ,21 ,30 ,53 ,56 ).  
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2.2.6. Prueba de la estructura metálica de la restauración 

protésica.   

 Para realizar la prueba del metal que soportará                

el material de recubrimiento estético es importante       

comprobar que la impresión y el modelo de trabajo son   

correctos, antes de proceder a las siguientes fases(7 ,21).  

 

Si el ajuste del metal no es clínicamente aceptable           

en restauraciones múltiples, se debe proceder a cortarlo         

al l í  donde se produce la discrepancia, tomar un                  

índice  o referencia para la  soldadura intraoralmente y      

enviarlo al laboratorio para su corrección por soldadura 

convencional precerámica  o por unión láser, también               

se recomienda la confección y prueba de las               

estructuras metálicas individualmente y luego efectuar la 

soldadura (7 ,21 ).  

 

 Posteriormente, la estructura metálica se debe probar      

de nuevo en la boca del paciente. Este procedimiento se      

repite hasta que el ajuste sea el correcto. Una vez superada  

esta prueba, es frecuente la necesidad de crear un nuevo   

modelo de trabajo, ya que la posición de los implantes dentales 

dif iere de la posición original, para lo que se puede realizar              
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una  impresión  de  arrastre  de  la  estructura  metálica(7 ,21). 

Gráfico 45 

 

  
Gráf ico 45.  P rueba  de  las  es t ruc turas  metá l i cas  en  boca .  V is ta  ves t ibu la r  y  oc lusa l .  

Cor tes ía  de  la   Od .  Mabe l  Sáenz ,  2005 

 

 También se recomienda la realización de un nuevo registro 

interoclusal, para confirmar la posición de trabajo. Se ha 

propuesto varios métodos para comprobar el ajuste pasivo de las 

estructuras sobre los implantes dentales y es recomendable 

conocer el valor y la f iabil idad de cada uno de 

ellos(7 ,21 ,67 ).Gráfico 46   

 

            

Gráf ico 46. V is ta  oc lusa l  y  ves t ibu la r  de  las  p rueba  de  la  es t ruc tu ra  metá l i ca  en  boca.  

Cor tes ía  de l  Od .  José  M.  Dos  San tos ,  2005 .  
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 El diseño de la estructura metálica esta determinado por la 

posición del implante dental y su pilar protésico. En la prueba de 

la estructura metálica debemos obtener el asentamiento pasivo 

de la estructura sobre cada uno de los pilares protésicos. Si la 

estructura metálica no asienta pasivamente o si oscila sobre su 

eje horizontal va a inducir estrés a los diferentes componentes 

de los implantes dentales (fal la prematura del tornil lo) y al tej ido 

peri implantar pudiendo comprometer la oseointegración. 

Debemos recordar que los implantes dentales no tienen 

l igamento periodontal ni un sistema hidráulico o amortiguador, 

por lo tanto, el asentamiento debe ser absolutamente pasivo. La 

fal la puede estar ocasionada por la falta de ajuste y precisión en 

el reposicionamiento de los postes de impresión en la cubeta 

durante el procedimiento de la toma de impresión(56 ,67).  

 

 Pareciera que los diferentes módulos de elasticidad de las 

aleaciones con las que se confeccionan las estructuras metálicas 

pueden inducir a cambios en la distribución del estrés en 

diferentes direcciones comprometiendo la estabil idad del tornil lo 

de f i jación y  la interfase hueso implante dental(5 ) .  

  

Los diferentes materiales uti l izados en las superficies 

oclusales (resinas, porcelanas) las diferentes aleaciones usadas 
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en las estructuras metálicas (oro, plata, paladio, cromo, cobalto y 

aleaciones de titanio) no repercuten en la distribución del estrés 

en el hueso alrededor del implante dental. El uso de materiales 

con bajo módulo de elasticidad no produce una diferencia 

signif icativa en el patrón y los niveles de estrés que se aplican 

en el hueso circundante del implante dental(21 ,53 ).  

 

 La estructura metálica debe tener un excelente adaptado 

entre el pi lar protésico y la corona, se debe verif icar a través de 

radiografías y mediante inspección clínica uti l izando un 

instrumental especif ico para no rayar la porción transepitel ial. No 

puede existir una brecha entre estas superficies ya que esa 

situación favorece el acúmulo de placa dental y la probabil idad 

que se instale una peri implantit is que pudiese ocasionar el 

fracaso del implante dental oseointegrado(48 ,54 ,56 ). Gráfico 47   

 

                                    

Gráf ico 47.  Rad iog ra f ías  pe r iap ica les  ve r i f i cando  e l  adap tado  de  las  es t ruc tu ras  
me tá l i cas  sob re  l os  p i l a res  p ro tés icos .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáenz,  2005 .  
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 La prueba de la estructura metálica no es del todo 

necesaria en restauraciones unitarias, donde el ajuste pasivo 

está garantizado. Sin embargo, nunca está de mas realizar las 

mismas pruebas que las que se realizan para prótesis f i jas 

convencionales(7 ,67).  

 

2.2.7. Prueba  de  la  cerámica  de la  restauración  protésica  

 Este paso tiene doble importancia, por un lado, para el 

paciente quien puede apreciar el efecto estético antes de la 

f inalización del trabajo y por otro lado, la verif icación de la 

oclusión diseñada para ese caso. Si los procedimientos 

diagnósticos y la ejecución de las distintas técnicas clínicas se 

han realizado correctamente, no debería haber sorpresas en este 

punto, pero siempre es bueno tener oportunidad de confirmar la 

configuración funcional y estética de la restauración(7 ,21 ,48 ). 

Gráfico 48   

 

                             

Gráf ico 48.  Pac ien te  rea l i zando  mov imien tos  excén t r i cos  du ran te  e l  chequeo  de  la  
oc lus ión .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáen z,  2005 .  
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 En las prótesis implantosoportadas se tienen en cuenta   

una serie de principios de oclusión que son: a) el implante dental 

es una anquilosis funcional que no posee amortiguación 

periodontal y sensación propioceptiva, b) las cargas sobre los 

implantes dentales oseointegrados deben ser lo más verticales 

posibles a lo largo del eje axial para que sean menos lesivas y 

mejor toleradas por el hueso y c) se deben emplear implantes 

dentales lo mas largos y anchos posibles y en rehabil i taciones 

f i jas se debe colocar el mayor número de implantes dentales 

posibles para una mejor distribución de las cargas(5 ,30 ,58 ).  

 
 La oclusión de una restauración implantosoportada debe 

cumplir con ciertos parámetros para garantizar el éxito de la 

restauración: 

1-  En oclusión céntrica el contacto debe ser l igeramente        

más suave que en el resto de los dientes naturales. El      

objetivo de la reducción del tamaño del contacto es para 

compensar la falta del l igamento periodontal y la ausencia de la 

función amortiguadora del mismo. Debemos evitar aplicar cargas 

oclusales únicas sobre las restauraciones implantosoportadas. 

2- Durante los movimientos de lateralidad y protrusiva               

la restauración implantosoportada no debe tener contacto       

con el antagonista, especialmente los dientes posteriores. 
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3- El objetivo es evitar aplicar las cargas oclusales únicas sobre 

el implante dental oseointegrado. 

4- Se debe obtener un contacto simultáneo como mínimo con el 

diete vecino anterior y posterior al implante dental oseointegrado 

durante las excursiones. 

5- Cuando el diente a restaurar es el canino resulta un verdadero 

desafío para lograr contactos simultáneos entre el implante 

dental y los dientes vecinos sin comprometer la longitud de la 

restauración y que a su vez pueda armonizar con el resto de los 

demás dientes. En esta situación debemos evitar realizar la 

desoclusión inmediata a través de la restauración 

implantosoportada del canino, ya que se estaría aplicando toda 

la fuerza sobre ese implante dental, en este caso se debe tener 

una función de grupo anterior o posterior. 

6- La oclusión debe estar dir igida al eje largo del diente, para 

conseguir esto es necesario que el implante dental se ubique en 

todo el centro de la distancia mesio distal del reborde edéntulo. 

Si el implante dental queda colocado en una posición mesial o 

distal se va a crear un efecto de extremo l ibre sobre la 

restauración que implica que el tornil lo del pi lar protésico se 

afloje o se pueda fracturar con el t iempo. 

7- Con respecto a los contornos palatinos de la restauración 

tenemos que tomar en cuenta que al reducirlos podemos  
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prevenir contactos que produzcan fuerzas extraxiales(7 ,21 ,30 ,56 ,75 ).  

Gráfico 49     

 

 

   

 
 
 
Gráf ico 49.  Pac ien te  rea l i zando  mov imien tos  de  la te ra l i dad  du ran te  e l  chequeo  de  la  

oc lus ión .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáen z,  2005 .  

 

 

 

 Durante la prueba del bizcocho de porcelana se debe 

ajustar la oclusión en base a los parámetros mencionados 

anteriormente, debemos uti l izar papel de articular de un espesor 

muy delgado y se realizarán todos los ajustes fuera de la boca 

del paciente para no comprometer la oseointegración. Durante 

esta prueba es necesario comprobar el asentamiento de la 

prótesis mediante la uti l ización de una radiografía, revisando 
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previamente que todos los componentes estén bien 

asentados(5 ,23 ,48 ,53).  Gráfico 50    

 

 

 

                   

 

Gráf ico 50.  Rad iog ra f ías  pe r iap ica les  pa ra  comprobar  e l  asen tamien to  de  las  co ronas  

sobre  los  imp lan tes  den ta les .  Cor tes ía  de  la  Od .  Mabe l  Sáenz,  2005 .  

 

2.2.8. Instalación  de  la  restauración  protésica  

 Uno de los pasos más delicados es el momento de colocar 

la prótesis en el paciente, sin embargo, se suele realizar con 

sorprendente rapidez y descuido, esto puede l levar a errores que 

traen como consecuencia complicaciones a mediano o largo 

plazo. Se debe distinguir entre las prótesis atornil ladas y las 

cementadas(7 ,14 ,23 ).   
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En las prótesis cementadas al pi lar protésico la retención      

se obtiene por la planimetría, el paralelismo de las paredes,      

el área de superficie y la altura del pi lar protésico. Se obtiene   

de esta forma un ajuste pasivo entre el pi lar y la prótesis,    

mejor asentamiento de las estructuras sobre los implantes 

dentales,  mejor distribución de la carga axial hacia el periodonto 

debido    a que se puede realizar un mejor diseño del contacto 

oclusal  t ipo cúspide fosa, los procedimientos clínicos y de     

laboratorios son más sencil los, se pueden obtener mejores 

resultados estéticos y se presentan menor número                   

de complicaciones debido a que la incidencia de  

descementación es escasa y el porcentaje de fracaso              

por fractura de la cerámica es menor que las que se      

presentan en las prótesis atornil ladas(5 ,10 ,23 ,56 ,63 ).  

 

 Cuando ocurre un fracaso de la corona implantosoportada  

o de la oseointegración del implante es más difíci l  remover        

la  corona. En un estudio del elemento f inito en dos  dimensiones 

se comparó el estrés que se produce entre   coronas cementadas 

y coronas atornil ladas sobre implantes dentales oseointegrados y 

se demostró que la corona cementada distribuye mejor las 

cargas oclusales y  reduce el acúmulo de estrés sobre el pi lar 

protésico(5 ,23 ,56 ).  
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 Las prótesis atornil ladas están indicadas en aquellos casos 

en los que existan pónticos a extensión, cuando el espacio 

interoclusal es inferior a 5 mm y cuando la altura del pi lar 

protésico tenga poca capacidad de retención. También se 

aconseja el uso de este t ipo de prótesis cuando la unión con el 

implante dental se ubica muy subgingival y no garantiza que se 

pueda eliminar la placa dental en la zona. La prótesis atornil lada 

se puede remover fácilmente para evaluar el estado de los 

componentes del sistema y también para el control de la placa 

dental y la evaluación de los tej idos peri implantarios(5 ,48 ,53 ,56 ).  

 

La complejidad de la elaboración de las prótesis en el 

laboratorio y la dif icultad de acceso con el destornil lador al 

tornil lo de fi jación en los dientes posteriores son algunas de las 

desventajas que podemos encontrar. Las prótesis atornil ladas 

presentan de un 26% a un 46% de fallas y complicaciones como 

consecuencia del aflojamiento o fractura de los tornil los así como 

la frecuente fractura de la cerámica que se encuentra en 

proximidad al tornil lo de f i jación(14 ,62 ,63 ).  

  

Hay un par de precauciones que se deben tener en la 

colocación de las prótesis atornil ladas. La primera, uti l izar 

tornil los nuevos al colocar la prótesis,  evitar usar los tornil los  
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que se emplearon en las pruebas clínicas y los procedimientos 

de laboratorio, para lo que existen tornil los específicos l lamados 

tornil los de trabajo(7 ,10 ,21 ).  

  

La segunda, apretar los tornil los hasta obtener el torque 

(momento de torsión) adecuado, normalmente aquel que 

recomienda el fabricante. Hay que entender que la capacidad de 

generar torque manualmente, especialmente en las adversas 

condiciones intrabucales, es l imitada y, en todo caso, variable e 

impredecible. Por lo tanto, se recomienda uti l izar un generador 

de torque calibrado, mecánico o electrónico(7 ,21 ,36 ).  

 

 Una vez que el paciente ha uti l izado la prótesis durante 

una o dos semanas, conviene apretar los tornil los, ya que sufren 

cierto acomodo o desgaste inicial. Un segundo apretamiento no 

suele ser necesario si se han uti l izado tornil los nuevos y si el 

ajuste de la restauración y la oclusión  son correctos(7 ,21 ,56 ).  

  

Para la instalación de las prótesis cementadas, que son las 

mas uti l izadas en el sector anterior porque nos brindan mayor 

estética, se debe optar por la uti l ización de un cemento 

provisional, si se pretende recuperar eventualmente  la 

prótesis(7 ,56).  Gráfico 51  
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Gráf ico 51.  V i s ta  ves t ibu la r  de  las  co ronas  imp lan tosopor tadas  cementadas .  Cor tes ía  de  
la  Od .  Mabe l  Sáenz,  2005 .  
 

 Hay que recordar que el cemento no es uno de los factores 

más crít icos a la hora de determinar el grado de retención de una 

restauración y que, por lo tanto, puede ser imposible retirar una 

restauración cementada provisionalmente o puede haber 

descementaciones en coronas cementadas con cementos 

definit ivos. Los factores que determinan el aflojamiento de los 

pilares son múltiples e incluyen el diseño del anclaje entre el 

pi lar protésico y el implante dental, el tornil lo y torque uti l izados 

y las cargas oclusales(7 ,21). Gráfico 52   

 

                         

Gráf ico 52.  V is ta  oc lusa l  de  las  co ronas  imp lan tosopor tadas  cementadas .  Cor tes ía  de  la   
Od .  Mabe l  Sáen z,  2005 .  
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Si existe la seguridad que los pilares protésicos no van a 

sufrir desalojo, se puede optar por el cementado definit ivo de la 

supraestructura. Si no es así, es mejor tener la posibil idad de 

retirar la restauración, para modificaciones, reparaciones y 

mantenimiento, incluyendo el reapretamiento de los tornil los de 

los pilares protésicos(7 ,62 ,63 ).  Gráfico 53 - 54 

 

                       
 
G
 

ráf ico 53. V is ta  ves t ibu la r  de l  p i l a r  p ro tés i co .  Tomado de  Fernández,   1996 .  

 
 
 

                

na lmen te  con  e l  uso  de  imp lan tes  den ta les               

oseo in teg rados .Tomado de  Fernández,   1996.

 
Gráf ico 54.Caso  rehab i l i t ado  es té t i ca  y  func io
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2.3. Fase de mantenimiento 

 De acuerdo con la definición de  la Asociación Americana 

de Periodontología del año 1986, periodoncia es la disciplina 

odontológica que tiene relación con el diagnóstico y el 

tratamiento de los tej idos de soporte y protección del diente y del 

implante dental(10). 

 

 Sabemos que en la dentición natural el epitel io de unión 

produce un sellado en la base del surco gingival que impide la 

penetración de los productos del metabolismo de las bacterias 

que conforman la placa bacteriana. El mantenimiento de este 

sellado es fundamental para la salud periodontal de la pieza 

dentaria(10 ,51).  

 

 Diferentes autores han demostrado que el mecanismo de 

unión entre la encía y los implantes dentales oseointegrados se 

realiza por un mecanismo estructural similar al de la dentición 

natural. Como en el diente natural, el epitelio externo se continua 

con el epitel io del surco que luego se adhiere al implante dental 

formando el epitelio de unión a través de la lámina basal y los 

hemidesmosomas que rodean la superficie del implante dental 

oseointegrado y el mantenimiento de este sellado es fundamental 

para la salud periodontal de éste(10 ,36).  
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 El surco peri implantario debe presentar también las mismas 

características que el surco peridentario, es decir, ausencia de 

sangramiento al sondaje y profundidad no mayor a 4 mm. La 

principal diferencia que podemos encontrar entre dientes e 

implantes dentales es en el tej ido conjuntivo ya que al no existir 

cemento en la superficie de los implantes dentales la orientación 

de las f ibras gingivales son paralelas a la superficie del mismo y 

no perpendiculares como en los dientes naturales(10 ,76).  

 

 Esta orientación diferente podría provocar una movil idad de 

la mucosa peri implantaria, especialmente, en pacientes donde 

los implantes dentales se han colocado en sit ios con escasa o 

nula encía  adherida. Es por eso que se considera preferible 

colocar implantes en sit ios con encía adherida o en su defecto 

crear condiciones para lograr dicha encía, ya que si bien no es 

condición indispensable, la falta de la misma implicaría un mayor 

riesgo de inflamación(2 ,10).  

 

 En 1986, Alberkson et al., (1 )  propusieron unos criterios para 

evaluar el éxito de la oseointegración de los diferentes sistemas 

de implantes dentales, entre ellos tenemos: 

1- Ausencia de movil idad clínica. 

2- Ausencia de radiolucidez peri implantaria. 
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3- Ausencia de signos y síntomas persistentes o irreversibles, 

tales como dolor, neuropatías, parestesia o invasión del 

conducto dentario inferior. 

4- De acuerdo a estos criterios se debe obtener al menos un 85% 

de éxito a los 5 años y un 80% a los 10 años. 

La Academia Americana de Periodoncia, añade un quinto criterio 

de peculiar importancia: 

5- Ausencia de pérdida de inserción progresiva medida por 

sondaje desde un punto de referencia f i jo(1 ).  

 

Para que estos criterios de éxito se cumplan, se         

deben mantener en condiciones óptimas los                   

tej idos peri implantarios y así como hasta hace muy poco,       

sólo se estudiaba la interfase implante-hueso, se ha  

comprobado que, para obtener éxito a largo plazo, es de      

suma importancia conocer la interfase implante-tej ido 

blando(1 ,2 ,23 ,24 ).  

 

 En la interfase implante-epitel io el análisis ultraestructural 

pone en evidencia la presencia de un surco de tej ido blando 

revestido de epitel io de unión adherido mediante los 

hemidesmosomas. La unión de estas células epitel iales a la 

superficie del implante se cree que consiste en la unión química 
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entre las glucoproteínas hemidesmosómicas y los óxidos de 

ti tanio(1 ,2 ,34 ).  

 

 En la interfase implante-tejido conjuntivo la histología     

del tej ido revela un predominio de fibroblastos y la presencia     

de algunos fascículos de colágeno orientados paralelamente      

y en forma circular a la superficie del implante dental.               

A este nivel se observan fibroblastos unidos mediante            

una capa de glucoproteínas fi lamentosas al óxido de    

t i tanio(1 ,14 ).  

 

 En la dentición natural, el epitel io de unión suministra un 

sellado en la base del surco contra la penetración de sustancias 

químicas. Si el sellado se rompe o las f ibras apicales al epitel io 

de unión son destruidas, el epitel io migra en dirección apical. 

Algunos autores creen que como en el caso de los implantes 

dentales no hay fibras de tej ido conjuntivo insertadas en la 

superficie del implante, la presencia de un sellado perimucosal 

será de suma importancia. Es por esto que se preconiza que la 

presencia de encía adherida sería imprescindible, sobre todo en 

pacientes donde la higiene bucal no es óptima. En resumen 

queremos dejar claro que no basta con lograr una buena 

oseointegración, sino que es de vital importancia obtener una 
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correcta oclusión y una adaptación perfecta de los tej idos 

blandos(1 ,11 ,23 ).  

  

Al existir una analogía entre la relación encía-diente y 

encía-implante dental, la placa bacteriana se deposita sobre la 

superficie de los implantes dentales mediante el mismo 

mecanismo que sobre los dientes. Por lo tanto, existe la 

posibil idad que se produzca un proceso de inflamación gingival 

similar a los que se produce en los dientes naturales(1 ,2 ,34 ).   

 

Mombell i (10 )  describió el proceso gingival semejante a la 

gingivit is en los implantes dentales al cual l lama mucosit is y otra 

entidad patológica similar a la periodontit is a la que le dio el 

nombre de periimplantit is(10). Gráfico 55   

 

                   

 
Gráf ico 55.  Per i imp lan t i t i s ,  nó tese  la  de f i c ien te  h ig iene  buca l .  Tomado de  Fernánde z,   

1996 .  
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Basándonos en este estudio debemos valorar la 

importancia que tiene el control de la placa bacteriana en los 

pacientes que tienen implantes dentales a f in de evitar la pérdida 

de los mismos a causa de una peri implantit is(2 ,10 ,16 ,76 ). 

 

 El éxito a largo plazo de una prótesis implantosoportada, 

no solo depende de la oseointegración del implante dental al 

hueso, sino también de la integridad y la salud de los tej idos 

peri implantarios a través del t iempo(1,2 ,34 ).   

 

López(1) presenta un protocolo de reevaluación y 

mantenimiento, el cual consiste en un examen clínico, 

radiológico y eventualmente microbiológico. 

 

I- El examen clínico se debe realizar de forma trimestral 

durante el primer año y luego de forma semestral. El examen 

clínico constará de: 

 

*Profundidad de sondaje. Uti l izando una sonda de plástico, 

comprobar la profundidad del sondaje que debe oscilar entre 1,3 

mm y 3,8 mm de profundidad. En este momento pueden sernos 

úti les otros hallazgos clínicos como la presencia de hemorragia, 

el color, el contorno, el grosor, la consistencia y la retracción de 
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los tej idos. También se deben tener en cuenta los sedimentos 

tanto blandos como duros sobre los implantes dentales(1).  

 

*Valoración de los pilares. En general, se recomienda 

retirar la restauración protésica una vez al año para comprobar 

la movil idad tanto de los implantes dentales como de los 

elementos de unión. Otros autores opinan que no es 

recomendable desmontar la supraestructura protésica por varios 

motivos, entre ellos: porque se puede delegar la responsabil idad 

en la higienista, porque puede haber riesgo de fractura de un 

tornil lo o por riesgo a alterar la oclusión(1 ,11 ,51 ).  

 

*Análisis de oclusión. Se debe evaluar la función en todas 

aquellas excursiones mandibulares que impliquen desoclusión y 

la persistencia del esquema oclusal propuesto. Un montaje de 

los modelos en articulador puede ser necesario(1).  

 

I I .  El examen radiológico se debe realizar con una 

periodicidad anual a partir de la segunda cirugía para ello se 

deben tomar 2 radiografías periapicales con la técnica del cono 

paralelo. Se puede observar en el primer año una pérdida ósea 

de hasta 1,5 mm y a partir de ahí, de 0,1 a 0,2 mm anuales. Si 

esta pérdida ósea se acelera debemos evaluar las causas 
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clínicas y eliminarlas. Por regla general, una semana después de 

la segunda fase operatoria (colocación de los tornil los de 

cicatrización) se realiza una ortopantomografía para establecer 

el diagnóstico inicial. Mediante la inspección meticulosa del 

implante dental y del pi lar protésico se debería lograr un ajuste 

preciso entre el hexágono del elemento de unión y la cabeza del 

implante. Tras la colocación de la prótesis, se realizan 

radiografías periapicales de cada implante dental para mejorar y 

completar la información de la situación inicial(1 ,11 ).  

  

Así como es fundamental el diseño en las prótesis sobre 

pilares naturales lo es también en las que descansan sobre 

implantes dentales. Entre los requisitos indispensables para el 

éxito de los implantes dentales se encuentran: el contorno de las 

caras l ibres, el margen de las restauraciones, la localización 

supragingival y el espacio interproximal que debe ser adecuado 

para permitir alojar las papilas y controlar la placa dental(10).  

 

 Debido a que muchas veces los implantes dentales 

oseointegrados no están ubicados idealmente y que 

morfológicamente el diámetro a nivel cervical de los mismos     

es distinto al que tendría una preparación sobre los          

dientes naturales, se debe elaborar un programa de higiene 
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bucal para el paciente que posee restauraciones 

implantosoportadas(1 ,2 ,34 ).     

 

Principalmente, tal programa consiste en la uti l ización de 

un cepil lo de cerdas suaves para realizar la técnica de Bass 

modificada, el empleo de algunas soluciones antisépticas t ipo 

enjuagatorios como método complementario y eventualmente, en 

zonas de difíci l acceso el uso de cepil los unipenachos. 

Sistemáticamente, también debemos indicar el uso de elementos 

interdentarios para l impiar el espacio entre los implantes 

dentales y entre los implantes y los dientes(10).  Gráfico 56   

 

                     

 

Gráf ico 56. Impor tanc ia  de  los  e lemen tos  de  h ig iene  buca l  en  la  sa lud  pe r i imp lan ta r ia .  

Tomado de  Fernández,   1996 .  

 

 También existen en el mercado cintas gingivales para pasar 

preferiblemente debajo de las barras de la sobredentadura. Es 
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de gran uti l idad el uso de irr igadores t ipo water pick agregando  

algún  antiséptico  antibacteriano  en  la  solución empleada para 

la irr igación. El uso de antisépticos empleados como colutorios 

también esta indicado en ciertas circunstancias(10).  

 

 Para que los programas específ icos de control de la placa 

dental brinden resultados satisfactorios, éstos se deben 

individualizar. Entre los criterios más importantes se encuentran 

la f lexibil idad y la imaginación por parte del terapeuta, que 

prescribe e instruye al paciente sobre los métodos más eficaces 

para eliminar la placa dental, teniendo en cuenta el diseño de la 

prótesis, la anatomía bucal, la destreza manual y el grado de 

motivación del paciente(1 ,2 ,34).     

 

En este apartado se describen los diferentes sistemas que 

se pueden prescribir para la eliminación diaria de los depósitos 

de placa dental en la superficie del implante dental y el modo de 

aplicación más aconsejable. Esta l ista no es en absoluto rígida, 

ya que también se pueden aplicar otros métodos con buenos 

resultados(2).  

 

 Tampoco se pretende que la l ista sea interpretada como un 

programa de prescripción completo de higiene bucal para todos 
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los pacientes con prótesis implantosoportadas. Por lo general, el 

programa de higiene bucal para un paciente incluye de 3 a 4 

instrumentos e incluso menos. El protocolo debe ser lo más 

sencil lo posible, ya que a medida que aumenta su complejidad, 

disminuye el grado de colaboración del paciente(1 ,2 ).  

 

 La eficacia del programa de control de la placa dental para 

pacientes con implantes dentales depende de tres factores: la 

motivación del paciente para colaborar en todos los aspectos del 

programa, la instrucción del paciente acerca del uso correcto de 

los disposit ivos prescritos y  la idoneidad de los instrumentos de 

control de la placa dental prescritos para las características 

anatómicas concretas del paciente(2).  

 

 Antes de valorar el implante dental como opción terapéutica 

debemos conocer si el paciente está dispuesto a cumplir las 

recomendaciones del tratamiento, incluido el protocolo de control 

de placa dental. Si el paciente no desea aceptar la 

responsabil idad de los hábitos diarios de higiene bucal, el r iesgo 

para la salud de los tej idos que soportan el implante es muy 

elevado y el paciente se debe considerar como un mal candidato 

para la colocación de implantes dentales. Por otra parte, si el 

paciente muestra su deseo de participar y colaborar con las 
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recomendaciones terapéuticas, el odontólogo tiene la 

responsabil idad de diseñar un programa de control de placa 

dental con herramientas eficaces e instruir al paciente sobre su 

correcta uti l ización(2 ,14 ,43 ,76).  

 

 El protocolo de control de placa dental diseñado para los 

pacientes con implantes dentales debe permitir al paciente 

eliminar los depósitos de placa de las superficies vestibular, 

l ingual e interproximal del implante dental, así como de la cara 

inferior o superficie mucosa de las prótesis que se apoyan en los 

implantes dentales(2).  

 

 Cara vestibular: la cara vestibular del implante dental y de 

las prótesis apoyada en los implantes se l impia eficazmente con 

un cepil lo dental de cerdas suaves de nailon con punta 

redondeada que no midan más de 10 mm de longitud. Los 

resultados más favorables se obtienen con cepil los de cabezal 

pequeño con haces de cerdas cuya longitud no exceda los 25 

mm. Los cepil los con tres hileras suelen ser más eficaces que los 

que tienen cuatro, ya que se adaptan mejor al espacio l imitado 

que existe entre la base de la prótesis y el tej ido blando. El 

ancho total de la tabla del cepil lo debe ser, aproximadamente, 6 

mm. En estos casos, la alternativa es uti l izar un cepil lo con una 
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sola hilera que contenga cerdas planas o con punta 

recortada(2 ,23).  Gráfico 57    

                     

Gráf ico 57.  Cep i l l o  cón ico  con  una  so la  h i l e ra .  Tomado  de  McKinney ,  1993. 

 

Cara l ingual: la cara l ingual de los implantes dentales y de 

las prótesis que se apoyan en los implantes dentales suele ser 

muy difíci l  de l impiar por parte del paciente debido al tamaño de 

la prótesis y a la dif icultad creada por el tej ido blando y móvil del 

piso de la boca. Sin embargo, casi todos los pacientes logran 

uti l izar con buen resultado los cepil los de una sola hilera. 

Algunos pacientes no se adaptan bien a este cepil lo debido a la 

configuración recta del mango. En estos casos se puede 

modificar el mango, calentándolo con una l lama o en agua 

caliente y f lexionándolo por debajo del cepil lo para crear un 

ángulo de aproximadamente I35º(2 ,23 ,76 ).  

 

 Cara interproximal: la elección del instrumento más 

adecuado para eliminar los depósitos de placa de la cara 

107 



interproximal del implante dental depende del espacio que   

exista entre los pilares adyacentes del implante dental y          

los dientes naturales, así como de la distancia que existe     

desde la base de la prótesis dental hasta el borde del          

tej ido blando. Si el espacio lo permite, el cepil lo           

interdental representa el instrumento más eficaz en la       

mayoría de los casos. Estos cepil los se comercializan              

en diferentes tamaños y formas, que varían desde 

aproximadamente 3 a 6 mm de diámetro y que disponen de 

mangos cortos, rectos o acoplados a otros más largos, con     

una angulación idónea del cepil lo para su uti l ización en los 

segmentos posteriores de la boca(2 ,14).  

 

 La mayoría de los cepil los interdentales t ienen un núcleo 

de alambre cubierto de plástico o de un polímero. Estos     

cepil los se adaptan mejor a los pacientes con implantes 

dentales, ya que no suelen raspar la superficie metálica          

del implante dental ni determinan corrosión galvánica por          

la diferencia de metales del implante dental. Para elegir             

el tamaño más adecuado de cepil lo interdental hay que tener    

en cuenta que el instrumento más eficaz es el que l lena el 

espacio interproximal con una compresión moderada de las 

cerdas(2 ,24).  
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  EI cepil lo no debe quedar suelto en el espacio 

interproximal, ni tampoco demasiado ajustado, causando así 

molestias al paciente durante su inserción. Siempre que sea 

posible, el cepil lo se debe uti l izar desde la cara vestibular a la 

l ingual. Si no existe suficiente espacio, se pueden uti l izar los 

distintos t ipos de seda dental. Para uti l izar la seda dental suele 

ser necesario acoplar un disposit ivo para enhebrarla con objeto 

de introducirla bajo la prótesis. De todos modos, existen 

disposit ivos más adecuados que estos, como Superfloss® o Post-

Care®, que ofrecen el conjunto completo(2).  

  

Superficie mucosa de la prótesis. La eliminación de          

la placa de la mucosa o de la cara inferior de la prótesis   

apoyada en el implante dental se l leva a cabo con el cepil lo   

interdental. Sin embargo, cuando el espacio disponible entre     

la prótesis y el borde del tej ido blando es reducido hay           

que recurrir a otras alternativas. En esta situación, se         

puede util izar la cinta dental, Post-Care®, Superfloss®, t iras de 

gasa o t iras cruzadas de 0,6 cm de ancho. Las t iras cruzadas 

son fáciles de adquirir en la mayoría de los almacenes. Las t iras 

de gasa más anchas y las t iras entrecruzadas constituyen las 

alternativas más eficaces cuando existe suficiente espacio 

interdental(2 ,14 ,23 ). 
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 Los productos antimicrobianos tópicos se uti l izan como un 

medio coadyuvante para la eliminación mecánica de la placa y 

nunca como sustitutos. Por tanto, se deben reservar para los 

casos en los que la eliminación mecánica de la placa no resulte 

eficaz. Aunque se han comercializado diversas soluciones y 

pastas dentífr icas antiplaca, sólo dos se asocian a una eficacia 

clínica prolongada en el control de la placa y de la gingivit is. 

Estas dos son: (1) Gluconato de clorhexidina al 0,12% (Peridex®) 

y (2) un compuesto fenólico (Listerine®). El Peridex® se uti l iza 

como enjuague durantes 30 seg, dos veces al día, después de 

los procedimientos rutinarios de control mecánico de la placa(43). 

De acuerdo con los estudios realizados a largo plazo, Peridex® 

es muy eficaz y reduce la formación de placa dental en un 55% y 

la gingivit is en un 45%(2,14 ,23 ).  

 

 Los inconvenientes del Peridex® son su costo y        

algunos efectos colaterales, tales como alteraciones del       

gusto y una tinción invisible. El Listerine® se puede obtener     

sin prescripción y también se uti l iza en forma de enjuague,     

dos veces al día, junto con las normas habituales de          

control de placa. El Listerine® es un producto eficaz,           

según los resultados de las invest igaciones clínicas prolongadas; 

reduce la placa en un 25% y la gingivit is en un 29%. Aunque es 
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menos eficaz que el Peridex® en el control de la placa, el 

Listerine® no presenta los efectos indeseables del primero(2 ,13).  

  

Para insertar un material bajo la prótesis es necesario     

un disposit ivo para enhebrar, para lo cual se                   

puede emplear cualquier disposit ivo convencional.              

Como ya    indicamos, Post-Care® y Superfloss® representan    

una  excepción, ya que cuentan con un extremo rígido.            

De todos modos, este t ipo de material se puede                   

pasar bajo las prolongaciones en el póntico de las prótesis       

sin recurrir al enhebrador, frotando con la seda la                

parte superior y distal de la prótesis en contacto con el         

tej ido blando y traccionando la seda en dirección anterior         

por debajo de la misma. Hay que enseñar a los              

pacientes a uti l izar la seda dental con un movimiento de                   

pulido de zapatos en dirección vestíbulolingual(2 ,13 ).  

 

 Dentro del programa de higiene bucal está incluida           

la   visita periódica al odontólogo a f in de evaluar el estado         

de la prótesis. En esas visitas que cuya asiduidad           

depende del r iesgo biológico del paciente, las acciones a   

realizar son: 
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• Control de la estructura protésica a f in de establecer su 

funcionamiento. Si fuera atornil lada se podrá retirar para 

observarla y evaluarla. 

• Refuerzo del programa de higiene bucal a f in de remotivar al 

paciente en el control de la placa. 

• Evaluación del estado gingival mediante el uso de sondas 

mil imétricas plásticas para establecer cambios en la profundidad 

del surco. 

• Eliminación de placa supragingival. Esta se realizará 

manualmente uti l izando curetas de teflón. No se deben usar 

elementos metálicos pues podrían contaminar la superficie del 

t i tanio. Solamente se l impiará la entrada del surco 

peri impiantario. 

• Irr igación subgingival: Usando una jeringa descartable (t ipo 

tuberculina o similar) se introducirá un antiséptico en el surco 

perimplantario. 

• Pulido: Con brochita de goma y pasta para pulir el implante 

dental. Si el paciente tuviera dientes naturales además de los 

implantes, se realizará la aplicación tópica con fluoruro de alta 

concentración. Es importante recordar que no se debe emplear 

f luoruros con pH ácido pues altera la superficie de los implantes 

dentales y la porcelana. Se recomienda el uso de f luoruros de pH 

neutro.  
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• Evaluación radiográfica anual. Si durante la evaluación de los 

surcos peri implantales observamos hemorragia al sondaje, 

aumento de la profundidad del surco o exudado purulento 

estamos en presencia de una peri implantit is. Debemos 

corroborar radiográficamente que no hay pérdida de la 

oseointegración (zona radiolúcida perimplantaria). Si no fuese 

así y la pérdida ósea no involucrara más de la mitad de la 

superficie del implante dental oseointegrado, podríamos realizar 

un tratamiento similar a los diente con enfermedad periodontal 

(descontaminación de la superficie del implante dental, uso de 

injerto o regeneración tisular guiada)(10 ,14).   

 

 Es preciso recordar que el éxito de los implantes dentales 

oseointegrados depende del correcto diagnóstico, de una técnica 

quirúrgica depurada, de una rehabil i tación protésica adecuada y 

de un correcto programa de mantenimiento(10 ,14)  

 

 La fase de mantenimiento de los pacientes con implante 

dental comprende las técnicas de raspado y pulido para eliminar 

los depósitos de placa, t inción y cálculo. Al uti l izar estas 

técnicas hay que tener en cuenta los efectos que inducen en la 

estructura química y superficie del implante dental. Se sabe que 

algunos instrumentos, como raspadores ultrasónicos, pulidores 
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abrasivos de aire y otros aparatos metálicos, pueden raspar la 

superficie metálica de los implantes dentales de titanio, 

fomentando así la retención de la placa. Además, cuando se 

manipula una superficie de un implante dental metálico con un 

instrumento de un metal distinto, se puede producir corrosión 

galvánica de la superficie del implante dental. Por este motivo, 

se ha sugerido que la manipulación instrumental de los implantes 

dentales se l leve a cabo con instrumentos forrados de teflón o 

fabricados con un metal idéntico al del implante dental(2 ,13 ).   

 

 La alternativa más simple son los raspadores no metálicos. 

Los efectos de los distintos preparados de pulido sobre la 

estructura química y la superficie de los implantes dentales aún 

no se conocen bien. Desde el punto de vista clínico, se sabe que 

hasta las pastas profi lácticas más finas determinan una 

alteración visible de la superficie del implante dental de t itanio, 

pero aún no se conoce el signif icado de este cambio(2 ,23 ,51 ,76 ).  
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III.-  DISCUSIÓN 

El reemplazo de un diente en el sector anterior a través    

de un implante dental oseointegrado es una                 

modalidad de tratamiento ampliamente uti l izada en la 

odontología restauradora. Aunque este procedimiento         

parece simple de l levar a cabo, se puede considerar                

un tratamiento complejo, pues la zona anterior del            

maxilar superior es una de las áreas más crít icas de la      

cavidad bucal, porque al planif icar una restauración se       

deben considerar factores estéticos, fonéticos, funcionales y 

oclusales.  

 

 No se considera la uti l ización de los implantes dentales 

oseointegrados como una modalidad de tratamiento específ ica, 

sino más bien, como una de las alternativas protésicas 

enmarcadas en un plan de tratamiento restaurador global. Entre 

las ventajas de un tratamiento con implantes dentales se 

encuentran las siguientes: reducen considerablemente la 

invasividad de un procedimiento protésico convencional, es 

decir,  se puede mantener intacta la estructura de los dientes 

vecinos, se reducen las desventajas de un tratamiento 

convencional de prótesis f i jas a extremo l ibre, pierde importancia 
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la distribución de fuerzas desfavorables sobre los dientes pilares 

vecinos a la brecha edéntula  y el r iesgo de rehabil itar grandes 

espacios edéntulos con prótesis f i jas(1 ,2 ,3 ).  

 

Al realizar la revisión de la l i teratura referente a las fases 

protésicas pre y postquirúrgicas necesarias en la confección de 

una corona implantosoportada en el sector anterior, podemos 

notar que es una revisión de tipo descriptiva en su mayoría, sin 

embargo, los autores de dicha l i teratura refieren algunas 

controversias con respecto a la secuencia o a las técnicas que 

se deben l levar a cabo durante el curso del tratamiento. 

 

En los últ imos años ha aumentado tremendamente            

la variedad de componentes protésicos uti l izados en 

implantodontología. Una de las principales razones es               

el aumento del número de pacientes que son portadores           

de restauraciones implantosoportadas en las últ imas dos 

décadas. Estos pacientes presentan una gran variedad de 

demandas, especialmente en lo que se refiere a la estética y a la 

función(10).   

  

 Adicionalmente, existen cada vez más odontólogos que 

trabajan con este t ipo de rehabil i tación protésica, sin ser 
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especialistas en el área. Otro factor importante en el      

desarrollo de los componentes protésicos es el incremento      

del número de las compañías de implantes dentales en el 

mercado y el hecho que la variación de los componentes del 

implante dental es una parte importante del proceso de 

mercadeo(23).  

 

 La confección y el uso de férulas quirúrgicas es      

apoyado por todos los autores, sin embargo no existe  

preferencia por ningún tipo de férula en especial. Siempre se 

debe diseñar aquella que nos permita un mejor estudio del caso, 

nos facil i te un buen abordaje para la técnica quirúrgica y 

favorezca la orientación que fue planif icada para el implante 

dental oseointegrado(6 ,7 ,38 ). 

 

 No obstante, algunos autores sugieren la uti l ización de 

férulas f i jas que no permiten variaciones en la posición del 

implante dental oseointegrado durante la colocación 

quirúrgica(30) y por otro lado, existen férulas que poseen un área 

abierta para el fresado, éstas brindan mayor l ibertad al cirujano 

para trabajar, no t ienen inconvenientes con los diámetros de las 

fresas quirúrgicas, son fáciles de confeccionar, sólo poseen el 

contorno vestibular del diente a reemplazar, permiten tener 
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mayor cuidado con las papilas interproximales, pero tampoco son 

lo suficientemente precisas(41 ,42).  

 

Existe controversia con respecto a la técnica a emplear en 

la toma de impresión, sin embargo, la mayoría de los autores  

recomiendan la técnica de arrastre o de cubeta abierta, debido a 

que existe menos manipulación de los aditamentos de posición y 

disminuye el r iesgo de una posible discrepancia en la orientación 

del implante dental oseointegrado(1 ,21).  

 

Con respecto a la manera como van a ser f i jadas las 

restauraciones protésicas sobre el implante dental 

oseointegrado, algunos autores sostienen que las prótesis 

atornil ladas sobre el pi lar protésico se pueden remover 

fácilmente para evaluar el estado de los componentes del 

sistema y también, para el control de la placa dental y la 

evaluación de los tej idos peri implantarios, lo cual implica una 

situación ventajosa sobre las prótesis cementadas(48 ,53). 

  

Otros autores(5 ,10 ,23 ,56 ,63 ) refieren que las prótesis 

cementadas al pi lar protésico presentan un ajuste pasivo entre el 

pi lar protésico y la restauración, mejor asentamiento de las 

estructuras sobre los implantes dentales oseointegrados, mejor 

118 



distribución de la carga axial hacia el periodonto debido a que se 

puede realizar un mejor diseño del contacto oclusal t ipo cúspide 

fosa, los procedimientos clínicos y de laboratorios son más 

sencil los, se puede obtener mejores resultados estéticos y se 

presenta menor número de complicaciones porque la incidencia 

de descementación es escasa y el porcentaje de fracaso por 

fractura de la cerámica es menor que las que se presentan en las 

prótesis atornil ladas. Por otro lado, a través de un estudio se 

demostró que la corona cementada distribuye mejor las cargas 

oclusales y reduce el acúmulo de estrés sobre el pi lar protésico 

comparada con las prótesis atornil ladas(5 ,23 ,56 ). 

  

La complejidad de la elaboración de las prótesis en el 

laboratorio y la dif icultad de acceso con el destornil lador al 

tornil lo de fi jación en los dientes posteriores son algunas de las 

desventajas que podemos encontrar. Las prótesis atornil ladas 

presentan de un 26% a un 46% de fallas y complicaciones como 

consecuencia del aflojamiento o fractura de los tornil los, así 

como, la frecuente fractura de la cerámica que se encuentra 

próxima al tornil lo de fi jación(14 ,62 ,63).  

 

Existe gran número de protocolos descritos para conservar 

y mantener la salud de los tej idos peri implantarios, lo cual 
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constituye una fase fundamental en la longevidad y en el óptimo 

funcionamiento de las restauraciones protésicas sobre implantes 

dentales oseointegrados. Todos los parámetros descritos en 

dichos protocolos son similares, la importancia del protocolo 

seleccionado radica en que el especialista posea los 

conocimientos necesarios para lograr una eficaz fase de 

mantenimiento y sepa transmitir e instruir al paciente acerca de 

las técnicas de higiene bucal que debe efectuar(2 ,10 ,21 ,34 ).    
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IV.-  CONCLUSIONES 

1. Para realizar una restauración implantosoportada se 

necesita una correcta selección del paciente, un diagnóstico y un 

plan de tratamiento elaborado por un equipo mult idiscipl inario 

constituido por un prostodoncista, un cirujano, un periodoncista y 

cualquier otro especialista que el caso requiera; quienes conocen  

los fundamentos estéticos, biológicos, protésicos y funcionales 

indispensables para realizar una restauración implantosoportada. 

 

2. Para el diagnóstico y la planif icación de las fases 

quirúrgicas y protésicas en el reemplazo de un diente en el 

sector anterior por medio de una prótesis implantosoportada es 

indispensable realizar la evaluación clínica, los modelos de 

estudio y sus relaciones intermaxilares, el encerado terapéutico 

y el análisis de los estudios de imágenes.  

 

3. Para lograr una restauración estética sobre un implante 

dental oseointegrado en el sector anterior se deben analizar 

todos los componentes anatómicos de los tej idos duros; respecto 

al espacio requerido entre el implante dental y las raíces de los 

dientes vecinos, el mismo de 2 mm. Por otra parte el espacio 

mínimo requerido entre un implante dental y otro es de 3 mm 
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esto es con la f inalidad de obtener una adecuada irrigación en el 

área que promueva y permita la oseointegración. También se 

deben analizar los tej idos blandos remanentes de la zona y 

acondicionar el sit io receptor, si así lo requiere. La presencia de 

encía adherida favorecerá la estabil idad de los tej idos 

peri implantarios. 

 

4.  El encerado representa el diseño anatómico de la           

futura restauración, permite la correcta ubicación del implante 

dental y a partir del mismo se confecciona la férula quirúrgica. 

Cuando los requerimientos estéticos del caso sean altos, la 

férula quirúrgica a emplear es la férula f i ja que no permite 

variaciones en la posición del implante durante su colocación 

quirúrgica; por el contrario, las férulas que poseen un área 

abierta para el fresado brindan mayor l ibertad al cirujano para 

trabajar, no interf ieren con los diámetros de las fresas, permiten 

variaciones en la colocación del implante pero no son lo 

suficientemente precisas, por eso se podría indicar cuando los 

requerimientos  estéticos no sean altos. 

 

5. La obtención de un adecuado perfi l  de emergencia 

comienza con la correcta selección del disposit ivo de 

cicatrización, dicha selección se basa en el conocimiento de    
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las distintas dimensiones y formas de los mismos y en              

las condiciones que presenta el tej ido periimplantario.             

Se  consideran dos medidas en la selección del tornil lo            

de cicatrización, el ancho mesiodistal de la restauración          

que se va a colocar y la altura del tej ido blando que recubre       

el implante dental. Los tornil los de cicatrización se deben  

colocar con el torque recomendado por la casa comercial y 

controlar su ajuste y adaptado mediante las radiografías 

periapicales.  

 

6.  La confección de prótesis provisionales f i jas permiten 

modelar el tej ido hasta la obtención del perf i l  de emergencia 

deseado. Los tej idos que rodean a la prótesis provisional son 

semejantes a los tej idos que rodean a los dientes naturales en 

cuanto a la ubicación y curso del margen gingival, la presencia 

de papilas interdentales, la convexidad, el color y el contorno de 

la encía. La prótesis provisional f i ja permite adicionalmente 

corroborar el espacio interoclusal disponible para la futura 

restauración y el establecimiento de la función oclusal del diente 

reemplazado, dicha función debe poseer contactos en oclusión 

céntrica más suaves que el resto de los dientes, ausencia de 

contactos en movimientos excéntricos y debe permitir una 
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dirección de las cargas a lo largo del eje longitudinal del 

implante dental. 

 

7. Es imprescindible realizar la verif icación radiográfica del 

ajuste y adaptado del poste de impresión. Existen diversas 

técnicas para la toma de impresión con las cuales se pueden 

lograr resultados óptimos siempre que se uti l icen de manera 

adecuada. La técnica más recomendada pareciera ser la de 

arrastre o cubeta abierta y se sugiere su uso siempre que el caso 

lo permita.  

 

8. Se deben emplear materiales de impresión suficientemente 

rígidos con capacidad de reproducción de detalles y excelente 

estabil idad dimensional. La máscara gingival permite conseguir 

la reproducción exacta y tr idimensional del perfi l  de emergencia 

gingival sobre el modelo maestro, esto facil ita la simulación de la 

posición y la angulación que el implante dental posee en boca. 

 

9. La selección del pi lar protésico es uno de los pasos más 

importantes en la fase protésica postquirúrgica donde se 

requiere del conocimiento exhaustivo de los diversos diseños 

disponibles y de los diferentes materiales con que se elaboran 

dichos pilares. Al seleccionar el pi lar protésico debemos tomar 
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en cuenta la distancia de la porción transepitel ial y la posibil idad 

de ubicar la línea de terminación de la restauración en el área 

subgingival de manera de obtener un resultado estético 

satisfactorio. El pilar protésico cónico es el más uti l izado porque 

es muy  versáti l y no queda metal expuesto, por lo tanto, 

favorece el resultado estético de la restauración. Por otra parte, 

el pi lar angulado, permite resolver situaciones desfavorables en 

cuanto a la inclinación del implante dental oseointegrado pero se 

debe uti l izar de manera l imitada porque se ha demostrado que la 

transferencia de las cargas a part ir de ellos producen fuerzas de 

cizallamiento sobre el resto de los componentes del implante 

dental. En los casos donde el requerimiento estético sea 

primordial, se pueden emplear pilares protésicos como el UCLA o 

Procera®. 

 

10.  La estructura metálica de la restauración debe poseer un 

excelente adaptado y un asentamiento pasivo sobre el pi lar 

protésico para no inducir estrés al resto de los componentes del 

implante, esto se debe verif icar a través de las radiografías y de 

la inspección clínica. El módulo de elasticidad de las diferentes 

aleaciones a partir de las cuales se confecciona la estructura 

metálica de la restauración no repercuten en los niveles de 

estrés que recibe el hueso circundante al implante dental. Al 
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realizar la prueba de la cerámica no sólo se evaluará el efecto 

estético de la restauración, sino que se comprobará la obtención 

de los parámetros oclusales determinados para el caso. 

 

11.  Las prótesis atornil ladas están indicadas en los casos 

donde existan pónticos a extensión, cuando el espacio 

interoclusal sea inferior a 5 mm, cuando la altura del pi lar 

protésico sea insuficiente para brindar retención y cuando la 

unión con el implante dental se ubica muy subgingivalmente y no 

se garantiza la eliminación de la placa dental en dicha zona. Las 

prótesis cementadas distribuyen mejor las cargas oclusales y 

reducen el acúmulo de estrés sobre el pi lar protésico, por otra 

parte, son más estéticas porque no se encuentra presente el 

tornil lo de f i jación y se reduce el r iesgo de fractura de la 

porcelana pues la misma no se encuentra próxima a dicho 

tornil lo. 

 

12. El conocimiento y el manejo de los métodos para el 

mantenimiento de los implantes dentales oseointegrados, tanto 

en el consultorio odontológico por parte del especialista, como 

los que se deben enseñar al paciente, nos van a proporcionar 

una expectativa de vida a largo plazo para este t ipo de 

tratamiento restaurador. Se debe emplear un protocolo de 
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higiene bucal lo más sencil lo posible porque a medida que se 

aumente su complejidad disminuye el grado de cooperación del 

paciente. Es indispensable la evaluación radiográfica anual que 

permita la verif icación de la ausencia de resorción ósea superior 

a 1,5 mm durante el primer año y de 0,1 a 0,2 mm en los años 

subsecuentes, igualmente verif icar la ausencia de movil idad 

clínica del implante y la ausencia de radiolucidez peri implantaria. 

Se sugiere la uti l ización de instrumentos de teflón o de plástico 

al realizar los procedimientos de raspado y pulido necesarios en 

la eliminación de la placa y el cálculo dental para evitar 

alteraciones en la superficie del implante dental.  
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