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En los últimos veinte años el tratamiento con implantes 

dentales ha experimentado grandes cambios. Este ar-

tículo explica qué tratamientos con implantes son bá-

sicos y pueden ser realizados en una consulta dental 

general por un odontólogo con formación en implanto-

logía y cuáles deben realizarse en colaboración con un 

implantólogo.

(Quintessenz. 2009;60(9):1045-52)

Introducción

En 1982 la Sociedad Alemana de Odontología (DGZMK) 
otorgó el reconocimiento cientíi co a la implantología 
dental, lo cual provocó un rápido auge de esta subespe-
cialidad de la odontología. Muy pocos desarrollos dentro 
de la odontología han tenido una inl uencia tan grande 
en los conceptos terapéuticos tradicionales de todas las 
subdisciplinas, llegando a cuestionarlos e incluso a des-

plazarlos en algunos casos. La oferta de formación con-
tinua de postgrado en implantología y la incorporación 
de ésta a los temarios de las carreras universitarias han 
propiciado una enorme difusión de los métodos de tra-
tamiento con implantes en las consultas de odontología 
general7,14,16.

Paralelamente a la oferta de tratamientos con implan-
tes dentales, que gozan actualmente de un elevado nivel 
de calidad, ha aumentado también el deseo subjetivo por 
parte de los pacientes de recibir un implante. Uno de los 
mayores atractivos de los tratamientos con implantes es 
que permiten evitar el recubrimiento con coronas y el 
sacrii cio de tejido dentario duro asociado a éste. Pero 
los pacientes valoran sobre todo el hecho de que los im-
plantes permiten utilizar una prótesis i ja en lugar de una 
removible.

Aparte de los conceptos terapéuticos que ofrecen una 
buena estabilización de la prótesis con un número reduci-
do de implantes, sin duda benei ciosos para los pacientes, 
el espectro de indicaciones de la implantología altamen-
te especializada se ha ampliado de forma casi ilimitada, 
hasta el punto de satisfacer las más altas exigencias es-
téticas y funcionales a cambio de una inversión bastante 
elevada. Este artículo no pretende describir todo lo que 
pueden hacer los especialistas, sino presentar las posibili-
dades del tratamiento con implantes básico en la consulta 
dental general.

El tratamiento con implantes básico en la consulta 

dental general

Hace diez o veinte años los objetivos de los conceptos 
terapéuticos implantoprotésicos se regían principalmen-
te por criterios funcionales, como demuestra el ejemplo 
clásico de una prótesis inferior implantosoportada, que 
proporciona una mejora palpable de la salud y la calidad 
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de vida del paciente. Hoy día el aspecto preventivo de las 
estrategias terapéuticas implantológicas ocupa un rango 
equivalente en la planii cación del tratamiento en casos 
de edentulismo o de pérdida dentaria inminente12,18.

Muchos pacientes ancianos total o parcialmente edén-
tulos y también pacientes jóvenes que han perdido algún 
diente o pacientes de mediana edad, con una dentadura 
incompleta, pueden recibir en la consulta dental general 
un tratamiento con implantes que cumple todos los cri-
terios de funcionalidad, estética y durabilidad siempre y 
cuando existan unas buenas condiciones generales y lo-
cales. En Alemania, tanto los odontólogos como los auxi-
liares pueden formarse en implantología participando en 
los programas de formación continua que ofrecen las so-
ciedades profesionales de implantología o los colegios de 
odontólogos6. Los requisitos relativos a la organización, 
a los aspectos arquitectónicos y a la tecnología médica 
para realizar intervenciones implantológicas se basan en 
las directrices publicadas por el Instituto Robert Koch 
para consultas dentales que ofrecen tratamientos dentales 
quirúrgicos. En concreto se toman como referencia los 
criterios para el equipamiento de quirófanos19.

Para la misma situación inicial en cuanto a número y 
posición de dientes perdidos existe un espectro terapéu-
tico que abarca desde la renuncia a cualquier tratamiento 
protésico hasta la prótesis implantosoportada, pasando 
por las prótesis convencionales i jas y removibles. El 
odontólogo responsable del tratamiento debe asesorar y 
ayudar al paciente a elegir la opción más adecuada entre 
las alternativas más razonables. En la elección entre una 
solución protésica convencional y un tratamiento con im-
plantes inl uye de forma determinante el factor coste12.

En principio el tratamiento con implantes dentales pue-
de realizarse sin problemas en la consulta dental general 
si se dan ciertas condiciones. En Alemania, el odontólogo 
general tiene el mandato de tratar a la población con pró-
tesis dentales; por así decirlo, su competencia básica es la 
prostodoncia. Por consiguiente, hoy día se entiende que es 
lógica la integración generalizada de los tratamientos con 
implantes en las consultas dentales. El odontólogo general 
puede analizar todas las indicaciones para reemplazar los 
dientes ausentes, incluida la colocación de implantes. Esto 
es válido especialmente en el tratamiento con prótesis com-
pletas, incluyendo mesoestructuras y superestructuras.

La posibilidad de colocar implantes endoóseos en la 
consulta dental general dependerá de forma decisiva de 
la situación del lecho óseo y de los tejidos blandos. Una 
vez emitido el diagnóstico, siempre que el esfuerzo qui-
rúrgico de compensación sea elevado y rebase los límites 
de la experiencia personal y de las posibilidades de la 
consulta, será necesario contar con la colaboración de un 

odontólogo experto en cirugía implantológica o de un ci-
rujano maxilofacial. Para la colocación de implantes en 
lechos con sui ciente volumen óseo el odontólogo dis-
pone de modernos sistemas de implante de reconocidos 
fabricantes que ofrecen un elevado grado de seguridad si 
se respeta el protocolo quirúrgico correspondiente. Las 
marcas realizadas con láser y los topes de profundidad, 
por ejemplo, permiten evitar una sobreinstrumentación y 
previenen lesiones de estructuras anatómicas adyacentes 
a la cresta alveolar (i g. 1).

Hay que subrayar que los conceptos terapéuticos implan-
tológicos que requieran una extensa cirugía reconstructiva 
periimplantaria de la cresta alveolar para compensar graves 
dei ciencias óseas en sentido horizontal o vertical, o condi-
ciones desfavorables de los tejidos blandos, no forman par-
te del tratamiento básico ofrecido por una consulta dental 
general. La elaboración metódica del diagnóstico permite 
mostrar al paciente la mayor complejidad de un tratamien-
to con implantes endoóseos en caso de condiciones locales 
desfavorables. En tales casos se recomienda discutir con 
el paciente la posibilidad de instaurar un tratamiento al-
ternativo, como una prótesis convencional, o bien valorar 
una posible colaboración con un implantólogo experto en 
técnicas quirúrgicas de compensación.

Además de las condiciones anatómicas desfavorables, 
tales como una relación intermaxilar difícil, una morfo-
logía ósea dei ciente o una situación comprometida de 
los tejidos blandos, existen factores de riesgo graves re-
lacionados con el estado general del propio paciente que 
contraindican por completo un tratamiento con implantes 
en la consulta dental general. Son los siguientes:

• Hueso sometido a radioterapia
• Diabetes mellitus grave
• Diátesis hemorrágicas
• Tabaquismo grave
• Drogadicción
• Enfermedades sistémicas graves
• Pacientes inmunocomprometidos
• Pacientes que han recibido un tratamiento intraveno-

so con bifosfonatos

Los métodos de diagnóstico de la consulta dental y una 
cuidadosa anamnesis del paciente son sui cientes para de-
terminar la existencia de uno de los factores mencionados 
que desaconsejan realizar el tratamiento con implantes en 
la consulta dental general. Las radiografías intraorales y 
las radiografías panorámicas son métodos de diagnóstico 
por imagen ampliamente utilizados en la consulta gene-
ral. Estos procedimientos pueden combinarse con dispo-
sitivos de medición radiográi ca integrados que permiten 
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determinar los factores de ampliación y calcular con pre-
cisión las condiciones anatómicas verticales del maxilar 
y la mandíbula. Con el montaje arbitrario de los modelos, 
la medición del grosor de la mucosa y el segueteado es 
posible determinar de forma aproximada la dimensión 
del hueso en sentido horizontal (i g. 2). Este diagnóstico 
básico es sui ciente en pacientes cuya anamnesis no ha 
arrojado datos reseñables y con una situación correcta del 
lecho óseo. En cuanto a la realización de diagnósticos por 
imagen más exhaustivos, la introducción de la tomografía 
volumétrica digital ha hecho que la radiología dental se 
adentrara en una dimensión completamente nueva. Dado 
que este sistema implica una exposición a la radiación 
mucho menor que la tomografía computarizada heli-
coidal clásica, es preferible utilizarlo como método de 
diagnóstico complementario en presencia de relaciones 
intermaxilares complejas17,21 (i g. 3).

El tratamiento con implantes básico en detalle

Brechas edéntulas unitarias

La rehabilitación con implantes de brechas edéntulas uni-
tarias constituye una de las indicaciones más frecuentes 

en la consulta dental general para pacientes entre 20 y 
40 años. En pacientes que se encuentran en fase de cre-
cimiento, es decir, que son menores de 18 o 20 años, los 
dientes unitarios perdidos deben tratarse mediante pró-
tesis adhesivas hasta que i nalice la fase de crecimiento 
para evitar que se produzca la detención de dicho creci-
miento en el hueso intervenido quirúrgicamente para co-
locar un implante24,25. En estos casos resultan adecuados 
los puentes adhesivos de una aleta, por ejemplo, dado que 
no interi eren en los movimientos dentales i siológicos al 
ir i jados en un solo diente adyacente11. Es conveniente 
plantear al paciente la posibilidad de colocar un implante 
cuando la pérdida de un diente es inminente y se ha pre-
visto su extracción. Si se comprueba mediante sondaje 
que la lámina ósea vestibular se encuentra intacta des-
pués de la extracción, y en ausencia de un biotipo perio-
dontal i no que pueda comprometer el resultado estético 
del tratamiento, actualmente se recomienda colocar un 
implante inmediato3. En dicho caso el implante se debe 
colocar en contacto estrictamente con la cortical alveolar 
palatina con el i n de garantizar un posicionamiento en la 
«zona de confort»4. Una posible incongruencia de hasta 
2 mm cicatrizará de forma espontánea si se recubre llega-
do el caso con una membrana reabsorbible22 (i g. 4).

Figura 1. Las marcas realizadas con 
láser y el uso de topes de profundi-
dad evitan la sobreinstrumentación.

Figura 2. La transferencia del grosor 
medido de la encía al modelo se-
gueteado ofrece información sobre 
la anchura de hueso transversal.

Figura 3. Ventanas de visualización 
para evaluar las imágenes 3D en la 
tomografía volumétrica digital. Arriba 
izquierda: corte axial del maxilar in-
ferior; arriba derecha: reconstrucción 
panorámica; abajo izquierda: repro-
ducción en 3D; abajo derecha: recons-
trucción de la sección transversal de 
la mandíbula.
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Si la lámina ósea vestibular es muy delgada, si presenta 
una i sura traumática tras la extracción o si la incongruen-
cia entre el alvéolo y el implante genera un espacio de 
más de 2 mm, se recomienda utilizar un material aloplás-
tico de sustitución ósea no reabsorbible o de difícil reab-
sorción para crear una protección contra la reabsorción 
en la zona periimplantaria vestibular2. Estas indicaciones 
son frecuentes y pueden ser parte integrante del espectro 
terapéutico de la consulta dental general. Si no se colo-
ca un implante inmediato tras la pérdida de un diente se 
recomienda valorar junto con el paciente la posibilidad 
de la preservación alveolar5. Esta técnica consiste en in-
troducir en el alvéolo material aloplástico de reabsorción 
difícil, recubrirlo con una membrana de colágeno o con 
mucosa palatina y colocar una prótesis provisional en for-
ma de póntico con el i n de reconstruir la anatomía crestal 
y crear un soporte papilar. Esto permite retrasar la colo-
cación del implante, para cuya realización se recomienda 
un lapso de entre 12 y 16 semanas. Durante ese periodo 
se suele producir la regeneración de los tejidos duros y 
blandos, lo que crea unas condiciones favorables para la 
colocación del implante10. También estos casos pueden 
tratarse sin problemas en una consulta dental general.

Si en el sondaje postextracción se comprueba la au-
sencia total de lámina vestibular o si existe un defecto 
óseo de varias paredes será necesario adoptar técnicas de 
aumento de mayor envergadura, que suelen sobrepasar 
las posibilidades de una consulta dental general. Así lo 

coni rma un análisis publicado recientemente sobre un 
grupo de pacientes con una media de edad superior a los 
50 años que fueron remitidos a una clínica especializada 
en implantológica. En su mayoría presentaban brechas 
edéntulas por la pérdida de uno o varios dientes que solo 
podían tratarse instaurando técnicas de aumento óseo de 
gran envergadura. La indicación para remitir a los pacien-
tes a un centro especializado se basa en los resultados de 
la exploración clínica, del examen radiológico conven-
cional, del estudio del modelo y en su caso de métodos 
de diagnóstico por imagen complementarios, como la to-
mografía volumétrica digital1.

Arcadas acortadas (situaciones de extremos libres)

Los pacientes que presentan una arcada acortada unila-
teral o bilateral suelen haber perdido la totalidad de los 
molares del cuadrante. Por lo general se trata de personas 
mayores de 60 años que en muchos casos presentan una 
pérdida de hueso considerable en sentido vertical, con fre-
cuencia a causa de enfermedades periodontales graves y 
de osteítis periapical12. En la mandíbula, este déi cit de 
hueso vertical puede diagnosticarse de forma segura clíni-
camente y mediante el análisis de modelos. Los métodos 
de diagnóstico por imagen convencionales como la radio-
grafía panorámica aportan datos concluyentes sobre el ni-
vel de dii cultad de un tratamiento con implantes en caso 
de déi cit de hueso vertical tanto en la mandíbula como 
en el maxilar. En la mandíbula la relativa proximidad del 
nervio dentario inferior respecto al borde superior de la 
porción alveolar reabsorbida es el factor que desaconseja 
el tratamiento con implantes en la consulta dental general 
utilizando técnicas de aumento quirúrgicas. En el maxilar, 
el factor limitante es la cercanía al seno maxilar, dado que 
con la reabsorción se produce una neumatización del seno 
provocando el adelgazamiento del suelo sinusal en senti-
do caudal (i gs. 5 y 6).

Las técnicas de aumento y compensación vertical, como 
el injerto en bloque tipo onlay de hueso autólogo o alo-
plástico en el sector posteroinferior o la elevación sinusal 
externa en el sector posterosuperior deben reservarse al 
cirujano especialista en implantes, al igual que la cirugía 
de envergadura con injertos de aposición para reparar dé-
i cits graves de hueso en sentido horizontal1 (i g. 7).

Arcadas edéntulas

La rehabilitación de la mandíbula edéntula con prótesis 
completas ha supuesto siempre un reto para la consulta 
odontológica debido a la reducida ei cacia de las fuerzas 

Figura 4. Colocación de implante inmediato claramente 
orientada hacia la pared alveolar palatina después de 
extraer el diente 12.
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adhesivas. Por otro lado, con la rehabilitación de las arca-
das edéntulas mediante implantes endoóseos se logra una 
mejora signii cativa y evidente de la salud y de la calidad de 
vida del paciente18. La mayoría de los pacientes edéntulos 
son personas de edad avanzada. Los conceptos terapéuticos 
que se aplican en este grupo de pacientes han demostrado 
su utilidad a largo plazo y en los países de habla alemana 
se basan en las recomendaciones de Ledermann15.

A partir de dichas recomendaciones se han desarrolla-
do conceptos terapéuticos similares para la retención de 
prótesis completas inferiores. Dichos conceptos se basan 
en la colocación de dos o de cuatro implantes roscados en 
la región intermentoniana sobre los que se apoya una pró-
tesis retenida por barra. Con la introducción de los ata-
ches de bola llegaron los conceptos terapéuticos basados 
en el anclaje retentivo de prótesis inferiores sobre dos, 
tres o cuatro de estos ataches de bola. También se desa-
rrollaron ataches magnéticos que, sin embargo, han sido 
relegados a un segundo plano20. Con argumentos como la 
mejora de la higiene periimplantaria y una mayor como-
didad se han incrementado en los últimos años las reha-
bilitaciones con prótesis totales sobre implantes provistos 
de coronas telescópicas8,13,26. Estos tratamientos también 
se pueden aplicar en el sector anterior del maxilar si se 
cumplen ciertas condiciones. Actualmente los expertos 
coinciden en que para rehabilitar la mandíbula son nece-
sarios entre dos y cuatro implantes en la zona intermen-
toniana, mientras que para el sector anterior del maxilar 
se requieren entre cuatro y seis implantes debido a que 
presenta una estructura ósea más blanda (Conferencia de 
consenso para implantología. Recomendaciones terapéu-
ticas; www.konsensuskonferenz-implantologie.de). Estos 
conceptos terapéuticos pueden aplicarse en la consulta  
dental general para la rehabilitación de pacientes de edad 

avanzada. En el sector anterior superior, en presencia de 
una reabsorción vertical leve a moderada el suelo de las 
fosas nasales es la única estructura anatómica adyacente 
a tener en cuenta. En el sector anterior de la mandíbula 
no existen estructuras adyacentes limitantes. En tales ca-
sos suele ser más necesario compensar el déi cit de hueso 
en sentido horizontal. En el pasado, en presencia de una 
reabsorción moderada a avanzada era necesario aumentar 
la cantidad de hueso disponible con un gran esfuerzo por 
medio de injertos de aposición y utilizando técnicas com-
plejas de aumento de cresta en caso necesario. De nuevo, 
dichas medidas sólo se pueden tomar en colaboración con 
un cirujano especialista en implantes. En los últimos años 
se está imponiendo el uso de técnicas que permiten en-
sanchar el hueso alveolar anterosuperior y anteroinferior 
sólo de 2 a 3 mm de forma mínimamente invasiva para 

Figura 5. Detalle de modelo con déficit óseo vertical en 
forma de silla en el sector posteroinferior.

Figura 6. Radiografía panorámica en la que se aprecian 
claramente déficits de hueso en los sectores posterosu-
perior y posteroinferior.

Figura 7. Compensación de un déficit de hueso grave en 
sentido vertical y horizontal en el sector posteroinferior 
mediante aposición de un bloque de hueso procedente 
de la línea oblicua del ángulo mandibular izquierdo.
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poder colocar implantes con diámetros reducidos. Estas 
técnicas son idóneas para el odontólogo general, puesto 
que le permiten colocar implantes en la mandíbula y en 
el maxilar edéntulos sin necesidad de grandes medidas de 
aumento incluso en casos de pérdida avanzada de hueso 
horizontal23.

Un ejemplo es un sistema de mini implantes especiales 
(BEGO, Bremen, Alemania) que incluye herramientas 
helicoidales con las que se practica un orii cio de dimen-
siones reducidas para realizar un ensanchamiento conser-
vador del hueso. Estas herramientas están provistas de 
una rosca asimétrica especial que al introducirla asegura 
un desplazamiento lateral del hueso. Una vez conforma-
da la cavidad en el hueso con un instrumento roscador de 
este tipo, que no elimina tejido, puede colocarse un im-
plante de diámetro reducido con una elevada estabilidad 
primaria (i g. 8).

Los mini implantes BEGO cuentan con un diseño bió-
nico para poder garantizar una elevada resistencia a la 
fatiga a pesar de su diámetro reducido (i g. 9). También 
se dispone de unas barras prefabricadas de una alea-
ción de metales no preciosos que se pueden combinar 
con estos implantes (Wirobond, BEGO). La aleación es 
resistente a la corrosión, electroquímicamente estable y 
ofrece una resistencia mecánica muy elevada9. Una vez 
cortadas a medida, las piezas prefabricadas se sueldan 

por láser y forman una estructura de barras delgada y 
altamente resistente. Gracias a la ferulización y a la ele-
vada estabilidad primarias, estos mini implantes también 
son adecuados para la carga inmediata según el principio 
de Ledermann (i g. 10). El concepto de amortiguación 
de la carga («soft loading») «limburguesa» constituye 
una variante de la carga inmediata. Esta técnica se utili-
za cuando ha sido necesario expandir el hueso en mayor 
medida, como en casos con crestas alveolares muy estre-
chas. También en este caso puede colocarse inmediata-
mente una barra soldada con láser. La prótesis completa 
se alivia de forma generosa, se dota de un material de 
rebasado a base de silicona y se i ja a la barra en oclu-
sión habitual. El fraguado del material de silicona en las 
zonas retentivas asegura una retención sui ciente de la 
prótesis hasta que i naliza la fase de osteointegración 
(i g. 11).

También en casos en los que se produce la pérdida de 
dientes pilares de coronas telescópicas en un cuadrante, 
pero se conservan las coronas telescópicas funcionales 
en el otro cuadrante, se puede ofrecer al paciente un tra-
tamiento con implantes en el momento de la extracción. 
Esto constituye una gran ventaja cuando se dispone de 
un sistema de mini implantes que permite colocar los 
implantes en las regiones adyacentes estrechas mesial y 
distal de los alveolos residuales, que muchas veces pre-

Figura 8. Instrumento roscador helicoidal con propieda-
des que favorecen la expansión y compresión del hueso 
y mini implante de BEGO homoformo.

Figura 9. Diseño biónico optimizado para evitar tensio-
nes de entalladura en el mini implante BEGO (modelo de 
MEF con análisis de fatiga). Comparación de las tensio-
nes según van Mises (MPa). No se presentan picos de 
tensión bajo carga (zonas rojas).
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sentan una gran destrucción, y sin necesidad de adoptar 
medidas de aumento.

El concepto de «soft loading» y la posterior renovación 
de la mitad correspondiente de la prótesis ofrecen una 
buena comodidad desde el principio y permiten ahorrar 
costes, puesto que la parte intacta contralateral de la pró-
tesis puede soldarse por láser a la parte nueva, por ejem-
plo (i gs. 12 a 14).

Conclusiones

El tratamiento con implantes básico de pacientes que pre-
sentan brechas unitarias normales o arcadas parcialmente 
edéntulas que no requieren medidas de envergadura para 
mejorar el lecho óseo puede ser realizado por el odon-

tólogo con formación en implantología, sea cual sea la 
restauración protésica prevista. En caso de pérdida gra-
ve de tejidos blandos y duros, en pacientes considerados 
de riesgo después de la anamnesis o en tratamientos con 
implantes en la zona estética es necesario contar con la 
colaboración de un especialista en implantología.
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