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RESOLUCION DEL RECTORADO DE LA
UNIVERSIDAD REGIONAL AUTONOMA DE LOS ANDES (UNIANDES)

Considerando

Que, la Od. Lourdes Elizabeth Menéndez Ofia, Esp.; el Od. Edison Andrés Flores Mejia, Esp.; el Od.
Roger Ivan Guerrero Naranjo, Esp.; y la Od. Maria José Andrade Ortiz, Esp., han desempefiado
importantes funciones como profesores en la Universidad Regional Autonoma de Los Andes (UNIANDES).

Que, en el desempefio de sus funciones han demostrado capacidad profesional, eficiencia, y lealtad
institucional, constituyéndose en docentes e investigadores que han propiciado el desarrollo y
fortalecimiento de la UNIANDES.

Que, en el periodo de sus ejercicios docentes han demostrado un alto nivel de conocimientos, excelentes
métodos pedagogicos y el nexo hacia sus estudiantes, por lo que han sido y son estimados y respetados
en el campo académico de nuestra universidad.

Que, la Ley Organica de Educacion Superior (LOES) prevé que las Instituciones de Educacion Superior
deben incentivar a sus docentes y docentes investigadores en la generacion de obras de caracter cientifico
relevante para el desempefio de sus actividades, y por ende este Rectorado apoya a los distintos docentes
y profesionales administrativos para que desarrollen y publiquen obras en el contexto de su gestion.

Que, la UNIANDES ha presentado los informes técnicos favorables (avales de pares) para que se impulse
el desarrollo investigativo, la elaboracion del contenido y la publicacion de la obra “Rehabilitacion sobre
Implantes: Estrategias y Técnicas para Restauraciones Definitivas”, la cual puede convertirse en un
aporte para la comunidad cientifica universitaria.

Por tanto, el Rectorado de conformidad al art. 48 de la Ley Organica de Educacion Superior y en
concordancia con el art. 34 del Estatuto de la Universidad Regional Autdnoma de Los Andes (UNIANDES):

RESUELVE:

1) Auspiciar y conceder el aval académico de la Universidad Regional Autbnoma de Los Andes
(UNIANDES) en favor de la investigacion, desarrollo y publicacion de la obra “Rehabilitacion sobre
Implantes: Estrategias y Técnicas para Restauraciones Definitivas”, cuya autoria le corresponde
a: la Od. Lourdes Elizabeth Menéndez Ofia, Esp.; el Od. Edison Andrés Flores Mejia, Esp.; el Od.
Roger Ivan Guerrero Naranjo, Esp.; y la @d. Maria José Andrade Ortiz, Esp.

2) Comuniquese a las diferentes unidadesXlacad
pertinentes.

icas y administrativas para los fines legales

phua, Republica del Ecuador, a los veinte dias del mes

Ing. Vstvavo Alvarez Gémez, PhD
RECTOR
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PROLOGO

La rehabilitacién implantolégica contemporanea se ha consolidado como
uno de los enfoques mds complejos y transformadores dentro
de la odontologia moderna. Su evolucién no solo responde a los avances
tecnolégicos de materiales y técnicas, sino también a una comprensién
mas profunda y global de los principios biolégicos, la integracién
funcional, la estética individual y la armonizacién de los objetivos
clinicos. Este crecimiento ha sido posible gracias al aporte de nuevas
evidencias, instrumentos de alta precisién e imédgenes que redefinen

el diagnéstico, la planificacién y la prictica clinica.

En este contexto, la presente obra retine conocimientos esenciales,
fundamentados en experiencias clinicas y en investigacién actual,
dirigida a profesionales que buscan una visién integral y actualizada
de cémo el implante, los huesos, los tejidos y los componentes
protésicos interactGan en la provisién de tratamientos funcionales,
predecibles y estéticos de larga duracién. La comprensién de la relacién
implante-hueso a lo largo del tiempo, la correcta seleccién de materiales
y sistemas, el dominio de procedimientos quirtrgicos y protésicos, y la
aplicacién de un enfoque centrado en el paciente son pilares
indispensables para alcanzar resultados que optimicen tanto la forma

como la funcién de los tratamientos.

Uno de los aspectos mas relevantes de la obra es su énfasis en la
planificacién tridimensional y digital, que integran la imagen precisa en
la decisién clinica. Estos principios han transformado significativamente
nuestra forma de evaluar los casos, disefiar soluciones individualizadas
y anticipar los resultados. Este avance nos permite no solo mejorar la
interaccién entre equipos multidisciplinarios y especialistas, sino
también ofrecer tratamientos optimizados que se ajustan de manera
mds precisa a las necesidades biolégicas, funcionales y estéticas de
cada paciente. El libro profundiza en la aplicacién de estas técnicas,
mostrando cémo la cirugia y la prostodoncia se fundamentan en procesos
digitales seguros, en la precision clinica avanzada y en la eleccién
criteriosa y personalizada de materiales restauradores, componentes
protésicos y protocolos alineados con evidencia cientifica. Asi,
la rehabilitacién protésica alcanza un nivel holistico, anticipindose
y maximizando la estabilidad, la eficiencia masticatoria y el confort
fisiolégico basado en evidencia.

En un segundo plano, la obra aborda de manera detallada los
fundamentos biolégicos y biomecanicos que sustentan las rehabilitaciones
sobre implantes. La integracién de estos principios en la practica
clinica concreta un vinculo indisoluble entre conocimiento
biomédico y resultados clinicos. La comprensién de las interacciones
entre el implante, el hueso y los tejidos blandos, junto al dominio de las
fuerzas oclusales y funcionales, orientan el disefio terapéutico
personalizado, reduciendo riesgos y mejorando los resultados
a largo Plazo. ESte es un enfoque que proporciona al Profesiona] las
herramientas necesarias para anticipar escenarios complejos, planificar
soluciones avanzadas y seleccionar los mejores recursos para optimizar

cada caso.

En definitiva, la presente obra refleja el compromiso unificador de un
equipo con la excelencia cientifica y la formacién de profesionales
capaces de un criterio integral, sélido y actualizado de la implantologia
contemporanea. Su contenido constituye una herramienta esencial para
ser discipulo de una prictica clinica ética, de innovacién constante

con enfoque, armonia y predictibilidad clinico-rigurosa.



INTRODUCCION

La articulacién entre implantes dentales representa una de las fronteras mas significativas
en la odontologia contemporinea. A diferencia de nuestros dientes naturales, los implantes
carecen de sistema de ligamento periodontal, dependen de estructuras dseas y tisulares
para su éxito funcional a largo plazo. Esta realidad biomecinica exige un entendimiento
profundo de como las fuerzas masticatorias se distribuyen, cémo se comportan los
componentes de los implantes bajo carga oclusal, y como podemos disefar restauraciones
que armonicen con estas demandas para asegurar el éxito clinico.

El desarrollo de la conexién apropiada, la pasividad de las restauraciones, la seleccién de los
materiales 6ptimos y el contorno anatémico de las protesis no son decisiones arbitrarias, sino
fundamentadas clinicamente que determinan la distribucién de fuerzas, la salud periimplantar
y la satisfaccién del paciente. Cada micra de desajuste, cada grado de inclinacién no controlada
y cada material mal seleccionado pueden tener repercusiones biolégicas y mecénicas
significativas que comprometan el éxito terapéutico a mediano y largo plazo.

La comprensién integral de estos factores, junto con los principios biomecinicos y biolégicos
que gobiernan el comportamiento de los implantes dentales, constituye la base fundamental
para el desarrollo de protocolos restaurativos predecibles y exitosos. Este conocimiento
proporciona las herramientas necesarias para tomar decisiones clinicas informadas, disefiar
restauraciones que funcionen en armonia con el sistema implante-huésped, y manejar
adecuadamente las complicaciones que puedan surgir durante el tratamiento.

-~

Este libro esti disefiado para proporcionar una base sélida de conocimientos tedricos
combinados con aplicaciones clinicas pricticas, respaldadas por evidencia cientifica
actualizada. Nuestro objetivo es equipar a los profesionales de la odontologia con las
competencias necesarias para ofrecer tratamientos implantolégicos predecibles, funcionales
y estéticamente satisfactorios que mejoren la calidad de vida de sus pacientes.

Cada informacién presentada ha sido cuidadosamente curada de la literatura cientifica
mis reciente, asi como de la experiencia clinica acumulada y las mejores pricticas de
profesionales lideres en el campo de la implantologia, con el propésito de ofrecer una guia
confiable y actualizada para la restauracion de implantes dentales a través de un enfoque

basado en la evidencia.

Esta primera edicién se centra en brindar fundamentos conceptuales robustos y bases
cientificas sélidas para comprender la articulacién entre implantes dentales, estableciendo
un marco consistente para decisiones clinicas exitosas y resultados predecibles que
permitan desarrollar una prictica fundamentada en la evidencia cientifica y orientada a
la excelencia en el cuidado de los pacientes.




CAPITULO 1.




1.1 Principios biolégicos de la osteointegracion
1.1.1 Concepto histérico y evolucion

El concepto de osteointegraciéon constituye el fundamento biolégico sobre el cual se edifica la
implantologia moderna. Fue descrito inicialmente por Per-Ingvar Brinemark como la conexion
estructural y funcional directa entre el hueso vital y la superficie de un implante sometido a carga
funcional, sin interposicion de tejido fibroso [1]. Este hallazgo transformé la practica odontolégica
al demostrar que el titanio podia integrarse de manera estable en el tejido 6seo humano bajo

condiciones controladas [2].

La evolucién histérica de la osteointegracion puede dividirse en tres etapas fundamentales: la fase
experimental (décadas de 1950-1970), la fase de validacion clinica (1980-1995) y la fase
contemporanea de optimizacion biomecanica y biologica (1995—actualidad) [3]. En la actualidad, el
concepto no se limita a la mera integracién osea, sino que incorpora parametros de estabilidad

tisular peritmplantaria, preservacion 6sea marginal y control de la respuesta inflamatoria [4].

Estudios histolégicos posteriores demostraron que la osteointegracion no representa una “fusiéon”
absoluta, sino un contacto intimo entre hueso mineralizado y superficie implantaria, cuya calidad
depende de maltiples variables como topografia superficial, energfa superficial y caracteristicas del
lecho receptor [5]. La incorporacion de superficies tratadas mediante arenado, grabado acido y
modificaciones nanotopograficas ha permitido acelerar la formacion 6sea y mejorar la estabilidad

secundaria [6].
1.1.2 Fases histolégicas de la osteointegracion

Desde el punto de vista biologico, la osteointegracion es un proceso dinamico que se desarrolla en
fases histolégicas secuenciales. Inicialmente ocurre una fase inflamatoria aguda caracterizada por
formacion de coagulo sanguineo y liberaciéon de mediadores inflamatorios, seguida por una fase

proliferativa donde se produce angiogénesis y diferenciacién osteoblastica [7].

Posteriormente, se establece una fase de formacién dsea primaria o hueso inmaduro (woven bone),
que actia como matriz inicial de anclaje mecanico [8]. Este tejido es progresivamente reemplazado
por hueso lamelar maduro mediante procesos de remodelado fisiolégico, consolidando la
estabilidad secundaria del implante [9]. La transicién de hueso inmaduro a hueso lamelar puede

extenderse durante los primeros 3 a 6 meses posteriores a la colocacion del implante [10].




El éxito biolégico depende de mantener los micro movimientos por debajo del umbral critico de
50—-100 micrones durante la fase inicial de cicatrizacion, ya que desplazamientos superiores pueden

inducir formacién de tejido fibroso en lugar de integracion ésea directa [11].
1.1.3 Estabilidad primaria y secundaria

La estabilidad primaria corresponde al anclaje mecanico inicial del implante en el hueso cortical y
trabecular al momento de la insercion, y esta determinada por factores como densidad 6sea, disefio
macro geométrico y torque de insercion [12]. Se considera que valores de torque superiores a 30—
35 Ncm favorecen protocolos de carga inmediata en casos seleccionados [13]. La estabilidad
secundaria, en contraste, es el resultado de la formacién y remodelacion 6sea alrededor del
implante, constituyendo un fenémeno biolégico dependiente de la respuesta tisular individual [14].
Durante las primeras semanas puede observarse un descenso transitorio de estabilidad debido al
remodelado 6seo inicial, fenémeno conocido como “dip bioldgico” [15]. La interacciéon entre
estabilidad primaria y secundaria determina la predictibilidad del tratamiento. Implantes con disefio

conico, roscas agresivas y superficies bioactivas tienden a optimizar esta transicion [10].

1.1.4 Remodelado 4seo crestal

Remodelado oseo crestal

El remodelado éseo crestal es un fenémeno ma e
fisiolégico observado tras la colocacion del
implante y la conexién protésica. Estudios
longitudinales han demostrado que durante
el primer afio puede producirse una pérdida
6sea marginal promedio de 0.5-1.5 mm,
seguida de una tasa anual inferior a 0.2 mm
en condiciones estables [17]. Este

remodelado estd influenciado por factores

como profundidad de colocacién, grosor

mucoso, altura del pilar protésico y disefio de
la conexién implante—pilar [18]. El concepto
de “platform switching” ha mostrado reducir la pérdida 6sea marginal al desplazar el microgap
hacia una posicién mas centralizada, disminuyendo el infiltrado inflamatorio crestal [19]. El
remodelado crestal también responde a la necesidad bioldgica de establecer un ancho biolégico

periimplantario estable, fendmeno comparable pero no idéntico al observado en dientes naturales

[20].




1.1.5 Influencia del microgap y conexioén implante—pilar

El microgap presente en la interfase implante—pilar representa una zona potencial de colonizacion
bacteriana y concentracion de tensiones mecanicas [21]. La penetracion bacteriana a través de este
espacio puede inducir una respuesta inflamatoria crénica subclinica que contribuya al remodelado
6seo marginal [22]. Las conexiones internas tipo cono Morse han demostrado mayor estabilidad
mecanica y mejor sellado bacteriano en comparaciéon con conexiones externas tradicionales [23].
Asimismo, la filosofia “one time—one abutment’ propone minimizar la desconexion repetida del pilar
para preservar la estabilidad tisular periimplantaria [24]. La altura del pilar protésico también influye
en la estabilidad 6sea marginal, ya que pilares =2 mm favorecen la formacién de un espacio

supracrestal adecuado, reduciendo la reabsorcién inicial [25].
1.1.6 Espesor biolégico periimplantario

El tejido periimplantario presenta caracteristicas histolégicas distintas al periodonto natural,
destacando la ausencia de ligamento periodontal y fibras colagenas insertadas perpendicularmente
[26]. El ancho biolégico periimplantario esta compuesto por epitelio de unién y tejido conectivo
supracrestal, con una altura promedio de 3—4 mm [27]. Estudios recientes indican que un espesor
mucoso =2 mm se asocia con menor remodelado éseo marginal y mayor estabilidad a largo plazo
[28]. Pacientes con fenotipo mucoso fino presentan mayor riesgo de recesion y exposicion del
componente protésico [29]. El manejo quirurgico del tejido blando y el diseno del perfil de

emergencia son determinantes para mantener la arquitectura periimplantaria estable [30].

Tabla 1.

Comparacion biologica entre diente natural e implante osteointegrado
Caracteristica Diente Natural Implante Osteointegrado
Unién al hueso Ligamento periodontal Contacto 6seo directo
Fibras colagenas Insercion perpendicular Orientacion paralela
Capacidad de amortiguacion Presente Ausente
Vascularizacion Rica y directa Limitada
Ancho biolégico ~2-3 mm ~3—4 mm

Nota: Adaptado de estudios histoldgicos clasicos y contemporaneos sobre arquitectura periimplantaria [26—
30].
1.2 Principios biomecanicos en implantologia

1.2.1 Fundamentos biomecanicos aplicados a implantes dentales

A diferencia del diente natural, el implante osteointegrado carece de ligamento periodontal, lo que
elimina el mecanismo fisiolégico de amortiguaciéon y adaptacién micrométrica ante cargas
funcionales [31]. En consecuencia, las fuerzas oclusales se transmiten directamente al hueso

periimplantario, generando concentraciones de tension que deben ser cuidadosamente controladas




mediante un disefio protésico racional [32]. Desde el punto de vista biomecanico, el implante actaa
como un elemento rigido anclado en un medio viscoelastico heterogéneo (hueso cortical y
trabecular), donde la distribucion de cargas depende de la direccion, magnitud y punto de aplicacion
de la fuerza [33]. La mayor concentracion de estrés suele localizarse en la region crestal cortical, lo
que explica la susceptibilidad del hueso marginal ante sobrecarga mecanica [34]. El principio
fundamental en implantologia restauradora establece que las cargas deben orientarse lo mas
axialmente posible para minimizar momentos de flexién y reducir la generacion de fuerzas laterales
nocivas [35]. Las cargas oblicuas aumentan exponencialmente el estrés crestal, pudiendo inducir

remodelado 6seo adverso si superan la capacidad adaptativa del hueso [36].
1.2.2 Distribucion de fuerzas oclusales y momento de fuerza

LLa biomecanica implantaria se rige por principios fisicos clasicos, particularmente la relacién entre
fuerza, brazo de palanca y momento de rotacion. El momento de fuerza (M) es el resultado del
producto entre la magnitud de la fuerza aplicada (F) y la distancia desde el punto de aplicaciéon al

centro de rotacion (d) M = F X d) [37].

En restauraciones con cantiléver, incluso fuerzas moderadas pueden generar momentos elevados
debido al aumento del brazo de palanca, incrementando la tension en la region crestal [38]. Estudios
de analisis por elementos finitos han demostrado que los cantiléver posteriores superiores a 10—12
mm aumentan significativamente el riesgo de sobrecarga biomecanica [39]. El control del esquema
oclusal es determinante. Se recomienda establecer contactos ligeros en céntrica y eliminar
interferencias excéntricas en restauraciones unitarias implantosoportadas para disminuir fuerzas
laterales [40]. La distribucién homogénea de contactos reduce picos de estrés y favorece la

estabilidad a largo plazo [41].
1.2.3 Centro de rotaciéon y comportamiento mecanico de las conexiones

El centro de rotacién en implantes depende del tipo de conexidn implante—pilar y del disefio macro
geométrico. En conexiones externas tradicionales, el punto de rotacién tiende a localizarse mas
coronalmente, lo que puede incrementar el brazo de palanca y favorecer micro movimientos [42].
Las conexiones internas, especialmente aquellas con disefio conico tipo cono Morse, desplazan el
centro de rotacién mas apicalmente y mejoran la estabilidad mecanica mediante friccion interna y
sellado mecanico [43]. Esta configuraciéon reduce micro movimientos en la interfase y disminuye la
concentracioén de tensiones crestal [44]. La estabilidad de la conexién influye directamente en la
preservaciéon 6sea marginal, ya que estos son repetitivos pueden inducir inflamacién crénica

subclinica y remodelado 6seo progresivo [45].




1.2.4 Micro movimientos y umbral bioloégico

Durante la fase de cicatrizacion, los micro movimientos deben mantenerse por debajo de un umbral
critico para permitir formacion 6sea directa. Desplazamientos superiores a 50—100 micrones
pueden conducir a la formaciéon de tejido fibroso en la interfase, comprometiendo la
osteointegracion [46]. En protocolos de carga inmediata, la estabilidad primaria adquiere un papel
determinante. Se ha demostrado que torques de insercion adecuados y una correcta densidad 6sea

reducen la magnitud de micro movimientos bajo carga funcional temprana [47].

La transicién entre estabilidad primaria mecanica y estabilidad secundaria biolégica es un periodo
critico donde la sobrecarga debe evitarse cuidadosamente [48]. El disefio de la protesis provisional

debe minimizar contactos oclusales no axiales para preservar el proceso biologico [49].
1.2.5 Efecto del torque de insercion y disefio macro geométrico

El torque de insercion refleja el grado de fricciéon mecanica entre implante y hueso, y se relaciona
con la estabilidad primaria [50]. Implantes con disefio cénico y roscas agresivas aumentan la
compresion 6sea controlada, mejorando el anclaje inicial en hueso de baja densidad [51]. Sin
embargo, torques excesivos pueden generar necrosis por compresion en hueso cortical,
comprometiendo la remodelacién posterior [52]. Por ello, el equilibrio entre compresion
controlada y preservacion vascular resulta esencial para un proceso biologico favorable [53]. La
macro geometria del implante influye en la distribucion del estrés. Disefios con roscas progresivas

y diametros amplios reducen la concentracién de tensiones en la region crestal [54].
1.3 Arquitectura periimplantaria

La arquitectura periimplantaria constituye un determinante critico en la estabilidad bioldgica,
mecanica y estética de las restauraciones implantosoportadas. A diferencia del periodonto natural,
el complejo periimplantario presenta particularidades histologicas, vasculares, inmunoldgicas y
estructurales que condicionan su comportamiento frente a cargas funcionales y agresiones
bacterianas [55]. La comprension detallada de esta arquitectura resulta indispensable para planificar

restauraciones definitivas predecibles.
1.3.1 Diferencias estructurales entre diente natural e implante
1.3.1.1 Ligamento periodontal vs anclaje rigido

El diente natural se encuentra suspendido en el hueso alveolar mediante el ligamento periodontal,
estructura altamente vascularizada y mecanorreceptora que permite microadaptaciones funcionales

ante fuerzas oclusales [56]. Esta estructura proporciona amortiguacion y distribucion fisiolégica del




estrés. En contraste, el implante osteointegrado establece un contacto directo hueso—titanio sin
interposicion de tejido conectivo especializado [57]. Esta unién rigida elimina la capacidad
amortiguadora fisiologica, lo que incrementa la transmisioén directa de fuerzas al hueso cortical

crestal.

Biomecanica de Implantes dentales

Figura 1.
Vectorizacion de fuerzas y momento de rotacion en implantes dentales
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Nota: Representaciéon biomecanica comparativa entre carga axial ideal y carga oblicua con cantilever. Se
observa que las fuerzas axiales generan una distribucién mas homogénea del estrés a lo largo del eje
longitudinal del implante, mientras que las fuerzas oblicuas incrementan el momento de rotacién (M = F X
d) y concentran tensiones en la regién crestal cortical. En conexiones internas, el centro de rotacién tiende a
desplazarse hacia una posicién mas apical, reduciendo el brazo de palanca y la magnitud de los micro
movimientos en la interfase implante—pilar.

1.3.1.2 Disposicion de fibras colagenas

En el periodonto natural, las fibras colagenas se insertan perpendicularmente en el cemento
radicular y el hueso alveolar, formando un sellado estructural resistente [58]. En el tejido
periimplantario, las fibras del tejido conectivo adoptan una disposicioén paralela o circular alrededor
del implante, sin insercion directa en la superficie metalica [59]. Esta diferencia estructural reduce
la resistencia frente a la migracion apical del biéfilo, lo que explica la mayor vulnerabilidad del

complejo periimplantario ante procesos inflamatorios crénicos [60].




1.3.1.3 Diferencias vasculares e inmunologicas

El periodonto recibe irrigaciéon desde el ligamento periodontal, el hueso alveolar y la encia
suprayacente. En cambio, el tejido periimplantario depende principalmente del plexo supra
periéstico y del aporte 6seo [61]. Esta vascularizacién mas limitada puede condicionar una
respuesta inflamatoria mas rapida y destructiva ante infecciéon bacteriana [62]. Desde el punto de
vista inmunolégico, la arquitectura periimplantaria presenta menor densidad vascular y menor
capacidad defensiva comparada con el tejido periodontal natural [63].

1.3.2 Ancho biolégico periimplantario

1.3.2.1 Composicion histolégica

El ancho biolégico periimplantario estd compuesto por:

* Epitelio de union.

* Tejido conectivo supracrestal.

* Espacio supracrestal funcional.

Estudios histomorfométricos han demostrado que su dimensiéon promedio oscila entre 3 y 4 mm,
superando ligeramente el ancho bioldgico dentario clasico [64].

1.3.2.2 Formacién del espacio supracrestal

La formacién de este espacio es un fenémeno adaptativo fisiolégico que puede inducir remodelado
6seo marginal cuando el implante se coloca en tejidos con espesor insuficiente [65]. Si no existe
suficiente altura mucosa para establecer el complejo supracrestal, el hueso crestal puede
reabsorberse para permitir su formacién bioldgica [66]. Este fenémeno explica parte del
remodelado 6sea inicial observado tras la conexién protésica.

1.3.2.3 Influencia de la altura del pilar protésico

La altura del pilar protésico influye directamente en la preservacion 6sea marginal. Pilares 22 mm
permiten el establecimiento adecuado del tejido supracrestal, reduciendo la reabsorcién crestal
inicial [67]. La filosofia “one time—one abutment” contribuye a preservar la estabilidad tisular al evitar
interrupciones repetidas del complejo biolégico en formacion [68].

1.3.3 Fenotipo mucoso y estabilidad tisular

1.3.3.1 Clasificacién del fenotipo periimplantario

El fenotipo mucoso puede clasificarse en:

* Fenotipo fino (<2 mm).

* Fenotipo grueso (=2 mm).

Pacientes con fenotipo fino presentan mayor riesgo de recesién mucosa, exposicion de

componentes protésicos y compromiso estético en sectores anteriores [69].




1.3.3.2 Espesor mucoso y pérdida 6sea marginal

Diversos estudios clinicos longitudinales han demostrado que un espesor mucoso =2 mm se asocia
con menor pérdida 6sea marginal durante el primer afio de carga funcional [70]. En tejidos finos,
la remodelacion 6sea puede actuar como mecanismo compensatorio para permitir la formacion del
ancho biolégico peri implantar

1.3.3.3 Mucosa queratinizada

La presencia de mucosa queratinizada =2 mm facilita el control de placa y disminuye la inflamacién
periimplantaria [71]. Aunque su ausencia no constituye contraindicacién absoluta, su deficiencia
puede incrementar la susceptibilidad a mucositis en pacientes con higiene limitada [72].
Procedimientos de injerto de tejido conectivo o injertos libres epitelizados pueden aumentar el
grosor mucoso y mejorar la estabilidad a largo plazo [73].

1.3.4 Perfil de emergencia y arquitectura tridimensional

1.3.4.1 Concepto de perfil de emergencia

El perfil de emergencia representa la transicion morfologica tridimensional entre el implante y la
restauracion protésica a través del tejido blando. Un disefio excesivamente convexo puede generar
compresion tisular y recesion secundaria [74]. Un perfil concavo o progresivamente adaptativo
favorece la estabilidad tisular y facilita la higiene [75].

1.3.4.2 Modelado tisular mediante provisionalizacion

La provisionalizaciéon inmediata correctamente diseflada puede moldear el tejido blando
periimplantario, favoreciendo papilas interdentales estables y contornos cervicales naturales [76].
El manejo adecuado del perfil de emergencia durante la fase provisional resulta determinante para
el resultado estético definitivo [77].

1.3.4.3 Posicion tridimensional del implante

La arquitectura periimplantaria depende criticamente de la correcta posicion del implante en tres
planos:

* Mesiodistal.

* Vestibulo-lingual.

* Apico-coronal.

Desviaciones en cualquiera de estos planos pueden comprometer la estabilidad tisular, generar

recesion mucosa o inducir sobrecarga biomecanica [78].

Tabla 2.
Componentes del complejo supracrestal periimplantario
Componente Dimension promedio Funcion biolégica
Epitelio de unién 1.5-2 mm Sellado epitelial
Tejido conectivo supracrestal 1-2 mm Estabilidad estructural

Nota: Las dimensiones pueden variar segtin el fenotipo mucoso, posicién del implante y altura del pilar
protésico [64—70].




1.4 Evaluacion diagndstica integral

La evaluacion diagnoéstica integral constituye el punto de partida critico en la rehabilitacion
implantolégica contemporanea. La planificaciéon de una restauraciéon definitiva no debe iniciarse
desde la fase quirurgica, sino desde un analisis clinico, sistémico, periodontal, oclusal y estético
exhaustivo que permita identificar factores de riesgo y establecer una estrategia terapéutica
personalizada [79]. El fracaso implantoldgico raramente se debe a un unico factor; generalmente
es el resultado de una planificaciéon incompleta o de la omisiéon de variables sistémicas y
biomecanicas relevantes [80]. Por ello, la evaluacion diagndstica debe concebirse como un proceso

multidimensional.
1.4.1 Evaluacion sistémica del paciente
1.4.1.1 Condiciones médicas generales

El estado sistémico del paciente influye directamente en la capacidad de cicatrizacion y en la
estabilidad a largo plazo del implante. Enfermedades como diabetes mellitus no controlada,
osteoporosis severa, inmunosupresion y tratamientos con bifosfonatos pueden alterar la
remodelacion 6sea y aumentar el riesgo de complicaciones [81]. Pacientes con niveles de HbAlc
superiores a 8% presentan mayor riesgo de inflamacién periimplantaria y retraso en la
osteointegracion [82]. Sin embargo, pacientes diabéticos bien controlados pueden alcanzar tasas de

éxito comparables a la poblacion general [83].
1.4.1.2 Habitos y factores modificables

El tabaquismo representa uno de los principales factores de riesgo en implantologia. Se ha
demostrado que fumadores presentan mayor incidencia de pérdida 6sea marginal y periimplantarias

en comparacion con no fumadores [84].

El bruxismo constituye otro factor relevante debido a la sobrecarga biomecanica crénica que puede
inducir aflojamiento protésico y fractura de componentes [85]. La identificacion de para funciones

debe formar parte del protocolo diagnéstico inicial.
1.4.2 Evaluacién periodontal previa
1.4.2.1 Estado periodontal residual

La presencia de enfermedad periodontal activa constituye un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de periimplantarias futura [86]. Los pacientes con antecedentes de periodontitis

presentan mayor susceptibilidad a pérdida 6sea periimplantaria [87]. El control previo de




inflamacion periodontal, reducciéon de bolsas y estabilizacién del bidfilo deben completarse antes

de la colocacién implantaria [88].
1.4.2.2 Fenotipo periodontal y arquitectura gingival

La evaluacion del biotipo periodontal permite anticipar el comportamiento tisular posterior a la
colocacion del implante. Fenotipos finos presentan mayor riesgo de recesion y exposicion del
implante, especialmente en sector anterior [89]. El analisis de linea de sonrisa, altura papilar y

simetria gingival resulta indispensable en zonas estéticas [90].

Figura 2.
Proceso diagndstico integral y planificacion protésicamente guiada en implantologia
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Nota: Esquema secuencial del proceso de evaluaciéon diagnéstica integral en rehabilitacion implantolégica.
La figura integra analisis sistémico, periodontal, oclusal, estético y radiolégico (CBCT), culminando en una
estratificaciéon del riesgo (biol6gico, mecanico, estético y sistémico) que orienta la planificacion
protésicamente guiada. Este enfoque multidimensional permite reducir complicaciones y optimizar la
posicién tridimensional del implante en funcién del resultado restaurador definitivo [79—100].




1.4.3 Evaluacion oclusal y analisis funcional

1.4.3.1 Analisis estatico y dinamico Ia evaluacion oclusal debe incluir analisis en maxima
intercuspidacién, movimientos excéntricos y relacion céntrica [91]. Restauraciones
implantosoportadas deben integrarse en un esquema oclusal equilibrado que minimice fuerzas
laterales. Se recomienda identificar contactos prematuros, interferencias caninas y sobrecarga

posterior antes de planificar la rehabilitaciéon definitiva [92].
1.4.3.2 Dimension vertical y estabilidad protésica

La pérdida de dimensioén vertical puede alterar la distribucion de cargas y comprometer la
planificacién restauradora [93]. En rehabilitaciones multiples, el restablecimiento adecuado de la

dimensién vertical es determinante para la estabilidad biomecanica.

1.4.4 Evaluacion estética facial y dentolabial

1.4.4.1 Analisis facial tridimensional

La implantologia moderna exige integracién con parametros estéticos faciales. Se debe analizar:

¢ [.inea media facial.
¢ Linea de sonrisa.
* Exposicion dentaria en reposo.

¢ Simetria labial.

Desviaciones en la posicion del implante pueden comprometer la armonia facial incluso si la

osteointegracion es exitosa [94].
1.4.4.2 Evaluacion del corredor bucal y soporte labial

En rehabilitaciones anteriores, el soporte labial depende de la posicion tridimensional del implante
y del volumen protésico [95]. Restauraciones excesivamente palatinizadas pueden generar colapso

labial y compromiso estético.
1.4.5 Diagnostico por imagen y planificacion tridimensional
1.4.5.1 Uso de CBCT

La tomograffa volumétrica (CBCT) permite evaluar densidad 6sea, volumen disponible y
proximidad a estructuras anatémicas criticas [96]. Su uso es considerado estandar en planificacién
implantolégica compleja. La evaluacién tridimensional reduce errores de angulacion vy

posicionamiento apico-coronal [97].




1.4.5.2 Planificacion protésicamente guiada

La planificaciéon contemporanea parte del disefio restaurador final y no de la disponibilidad 6sea
inicial [98]. El encerado diagndstico, ya sea analdgico o digital, permite definir la posicion ideal del
implante. La fusién de archivos DICOM (CBCT) y STL (escaner intraoral) facilita la planificacion
digital precisa [99].

1.4.6 Estratificacion del riesgo implantolégico
La evaluacion integral debe culminar en una clasificacion de riesgo que contemple:

* Riesgo biolégico.
* Riesgo mecanico.
* Riesgo estético.

* Riesgo sistémico.
Esta estratificacion permite seleccionar el protocolo quirargico y restaurador mas adecuado [100].

Tabla 3.

Factores de riesgo en la planificacion implantolégica

Categoria Factor Impacto clinico
Sistémico Diabetes no controlada Retraso en cicatrizacion
Sistémico Tabaquismo Mayor pérdida 6sea
Periodontal Historia de periodontitis Mayor riesgo de periimplantitis
Mecanico Bruxismo Sobrecarga protésica
Anatémico Espesor mucoso <2 mm Remodelado crestal inicial
Estético Linea de sonrisa alta Mayor exigencia tisular

Nota: La combinaciéon de multiples factores incrementa exponencialmente el riesgo de complicaciones
implanto légicas a largo plazo [81-100].

1.5 Planificacion tridimensional del tratamiento

La planificacién tridimensional representa el nicleo estratégico de la rehabilitacién implantolégica
moderna. La colocacién del implante no debe responder exclusivamente a la disponibilidad 6sea,
sino al resultado restaurador ideal previamente definido [101]. Este cambio conceptual consolido
el paradigma de planificacion protésicamente guiada, donde la posicion tridimensional del implante
se determina en funcién de parametros estéticos, biomecanicos y funcionales [102]. La planificacion
tridimensional adecuada reduce complicaciones bioldgicas, mejora la estabilidad tisular y optimiza

la distribucion de cargas a largo plazo [103].

1.5.1 Principio de planificacion protésicamente guiada

1.5.1.1 De la cirugia guiada por hueso a la cirugia guiada por restauracion Tradicionalmente,

los implantes se colocaban en funcién del volumen éseo disponible, adaptando posteriormente la




restauracion a esa posicion [104]. Este enfoque frecuentemente generaba perfiles de emergencia
inadecuados, cantiléver innecesarios o compromisos estéticos. La implantologfa contemporanea
invierte esta logica: primero se define la restauracion definitiva (posicion, eje, contorno cervical y
emergencia), y luego se planifica la inserciéon del implante en concordancia con ese disefio [105].

Este enfoque mejora la predictibilidad estética, especialmente en el sector anterior maxilar [106].

1.5.1.2 Encerado diagnéstico y mock-up

El encerado diagndstico constituye una herramienta esencial para visualizar el resultado protésico

ideal antes de la cirugfa [107]. Permite evaluar:

* Volumen coronatio.
* Soporte labial.
* Relacion interproximal.

¢ Perfil de emergencia.

La version digital del encerado, mediante software CAD, facilita la integracion con imagenes CBCT
para planificacion virtual precisa [108]. El mock-up clinico permite validar el disefio en boca antes

de la intervencion quirdrgica definitiva [109)].

1.5.2 Evaluacién tridimensional de la posicién implantaria

La posicion tridimensional del implante debe analizarse en tres planos espaciales:
1.5.2.1 Plano mesiodistal

La distancia minima recomendada entre implante y diente adyacente es de 1.5-2 mm para preservar
la papila interproximal y el hueso crestal [110]. Entre implantes contiguos, la distancia minima
recomendada es de 3 mm para mantener la estabilidad 6sea interimplantaria [111]. Una proximidad

excesiva puede inducir reabsorcion ésea y pérdida papilar [112].
1.5.2.2 Plano vestibulo-lingual

La posicion vestibulo-lingual determina el grosor éseo vestibular residual y la estabilidad estética.
Se recomienda mantener al menos 1.5-2 mm de hueso vestibular para prevenir recesion mucosa
[113]. Implantes posicionados excesivamente vestibulares presentan mayor riesgo de exposicion de

la rosca y compromiso estético [114].
1.5.2.3 Plano apico—coronal

La profundidad de insercion influye en la formacién del ancho biolégico periimplantario y en el
remodelado crestal inicial [115]. Implantes colocados demasiado superficiales pueden

comprometer la emergencia estética, mientras que inserciones excesivamente profundas pueden




dificultar el control biolégico y la higiene [116]. La planificacién apico-coronal debe considerar el

espesor mucoso y la altura del pilar protésico planificado [117].
1.5.3 Integracion de CBCT y archivos digitales

1.5.3.1 Fusiéon DICOM-STL

La planificacion digital avanzada integra imagenes CBCT (DICOM) con escaneos intraorales
(STL), permitiendo visualizar simultineamente anatomia dsea y restauracion proyectada [118]. Esta
fusion digital mejora la precision del posicionamiento implantario y reduce desviaciones angulares

[119].
1.5.3.2 Software de planificaciéon virtual
Los programas de planificaciéon permiten:

* Simulacién de posicion implantaria.
¢ Evaluacion de densidad ésea.
* Analisis de proximidad a estructuras anatémicas criticas.

* Disefio de gufas quirdrgicas personalizadas.

El uso de planificaciéon digital ha demostrado reducir errores quirurgicos y mejorar la

correspondencia entre planificacién y ejecucion clinica [120].
1.5.4 Guias quirurgicas y precision clinica
Las guias quirargicas pueden clasificarse en:

* Estaticas (impresion 3D).

* Dinamicas (navegacion en tiempo real).

Las guias estaticas muestran desviaciones promedio inferiores a 1 mm en eje coronal y 2—4° en
angulacion, cuando son correctamente disefiadas [121]. Las guias dinamicas permiten ajustes

intraoperatorios, aunque requieren curva de aprendizaje avanzada [122].
1.5.5 Impacto de la planificacion tridimensional en la estabilidad a largo plazo
Una planificacion tridimensional adecuada reduce:

* Cantilevers innecesarios.
* Sobrecarga crestal.
* Compresion tisular excesiva.

* Remodelado 6seo marginal.




Estudios longitudinales han demostrado que la correcta posicion tridimensional del implante es

uno de los principales determinantes de supervivencia a largo plazo [123].

Tabla 4.
Pardametros criticos en Ia posicion tridimensional del implante
Plano Parametro recomendado Impacto clinico
Mesiodistal 21.5 mm de diente adyacente Preservaciéon papilar
Interimplantario 23 mm entre implantes Estabilidad 6sea interproximal
Vestibulo-lingual 21.5-2 mm hueso vestibular Prevencién de recesion
Apico-coronal Segiin espesor mucoso Control del ancho biol6gico

Nota: Estos parametros pueden variar segin biotipo, localizacion anatémica y disefio protésico [110—117].

1.6 Seleccion adecuada del caso clinico

La seleccion adecuada del caso clinico constituye uno de los determinantes mas importantes del
éxito implantolégico a largo plazo. La evidencia cientifica demuestra que muchos fracasos no se
deben a deficiencias quirtrgicas o protésicas aisladas, sino a una inadecuada indicacién inicial o a
la subestimacion de factores de riesgo sistémicos, biomecanicos y tisulares [124]. La implantologia
moderna exige una seleccion individualizada basada en la estratificacion integral del riesgo. La
indicacion correcta no depende tnicamente de la ausencia de contraindicaciones absolutas, sino de
la evaluacion critica de variables modificables y no modificables que puedan influir en la

osteointegracion, estabilidad tisular y comportamiento funcional [125].
1.6.1 Indicaciones generales para tratamiento implantologico
Los implantes dentales estan indicados en:

* Ausencia unitaria con soporte periodontal adecuado.

* Edentulismo parcial con dientes remanentes estratégicos.

* Edentulismo total con necesidad de rehabilitacion fija o sobre dentadura.

* Rehabilitaciones complejas donde se busca preservar estructura dental remanente.

Las tasas de supervivencia implantaria superiores al 95% a 10 afos han sido ampliamente
documentadas cuando los casos son correctamente seleccionados [126]. Sin embargo, estas cifras

dependen de la calidad del diagnéstico previo y del control de factores de riesgo.
1.6.2 Contraindicaciones absolutas y relativas

1.6.2.1 Contraindicaciones absolutas

Aunque cada vez son menos frecuentes, se consideran contraindicaciones absolutas:

* Pacientes con radioterapia reciente en maxilares (segun dosis acumulada).
* Trastornos hematolégicos no controlados.

* Inmunosupresion severa.

* Incapacidad para mantener higiene oral minima.




Estas condiciones comprometen severamente la cicatrizacién y el proceso de osteointegracion
[127].

1.6.2.2 Contraindicaciones relativas Entre las contraindicaciones relativas se incluyen:

* Diabetes mal controlada.

¢ Tabaquismo severo.

* Bruxismo no tratado.

* Osteoporosis bajo tratamiento farmacoldgico.
* Espesor mucoso insuficiente.

En estos casos, el tratamiento puede realizarse tras estabilizacion o bajo protocolos modificados

[128].
1.6.3 Evaluacién del riesgo biolégico
1.6.3.1 Historia de enfermedad periodontal

La historia de enfermedad periodontal constituye uno de los principales factores de riesgo bioldgico
en implantologfa. Diversos estudios han demostrado que los pacientes con antecedentes de
periodontitis presentan mayor susceptibilidad al desarrollo de mucositis periimplantaria y
periimplantarias, especialmente cuando el control del bidfilo es deficiente o irregular [129]. Esta
asociacion se explica por la persistencia de un perfil microbiolégico patégeno similar al encontrado
en la enfermedad periodontal, as{ como por una respuesta inflamatoria individual predisponente.
La periodontitis no tratada o inestable representa una contraindicacion relativa para la colocacion
de implantes. Antes de cualquier procedimiento quirdrgico, es indispensable lograr:

* Ausencia de inflamacién gingival activa.

* Profundidades de sondaje controladas.

* Reduccion significativa de carga bacteriana.
* Estabilidad clinica y radiografica del soporte 6seo.

La estabilidad periodontal previa no solo mejora el pronéstico implantolégico, sino que reduce la
colonizaciéon bacteriana temprana en la superficie del implante. La literatura enfatiza que el
mantenimiento periodontal estricto —con controles periddicos individualizados segin el riesgo—
reduce significativamente la incidencia de complicaciones periimplantarias [130]. Ademas, debe

considerarse que los pacientes con antecedentes de periodontitis suelen presentar:

* Pérdida 6sea residual que puede comprometer la posicion tridimensional ideal del implante.
* Fenotipo periodontal fino asociado a mayor riesgo de recesion.

* Mayor predisposicion genética o inmunoldgica a respuestas inflamatorias exacerbadas.




Por ello, estos casos requieren protocolos personalizados que incluyan educacién intensiva en
higiene oral, mantenimiento profesional peridédico y monitoreo clinico-radiografico continuo. La
implantologia moderna reconoce que el implante no reemplaza el control periodontal; por el

contrario, exige un nivel de mantenimiento incluso mas riguroso.
1.6.3.2 Calidad y cantidad ésea

La calidad y cantidad de hueso disponible son determinantes fundamentales para la estabilidad
primaria y el éxito a largo plazo del implante. La estabilidad primaria depende del anclaje mecanico
inicial entre el implante y el hueso receptor, siendo influenciada por la densidad 6sea, el disefio del

implante y la técnica quirdrgica empleada. Segun la clasificacion clasica de densidad dsea:

* Hueso tipo I: cortical densa y homogénea; ofrece excelente estabilidad primaria, aunque puede

presentar menor vascularizacion.

* Hueso tipo II: combinacién favorable de cortical gruesa y trabécula densa; considerado ideal para

la implantacion.
*Hueso tipo I1I: cortical delgada con trabécula menos denso; estabilidad moderada.

* Hueso tipo IV: hueso trabecular poco denso con cortical fina; mayor riesgo de micro
movimientos y menor anclaje mecanico [131].

En hueso tipo 11T y IV, especialmente frecuente en el maxilar posterior, se requieren estrategias
quirurgicas especificas como:

* Sub preparacién del lecho quirtargico para aumentar la compresion dsea.

* Uso de implantes de mayor longitud o didmetro cuando sea posible.

* Seleccion de implantes con macro geometria que favorezca el anclaje.
* Prolongacién del periodo de cicatrizacion antes de la carga funcional.

Por otro lado, la cantidad 6sea disponible en sentido vertical y horizontal determina la necesidad
de procedimientos reconstructivos. La reabsorciéon alveolar postextraccion puede reducir
significativamente el volumen 6seo, comprometiendo la correcta posicion tridimensional del
implante. La evaluaciéon volumétrica mediante tomograffa computarizada de haz cénico (CBCT)
permite:

* Medir con precision altura y espesor 6seo.

* Analizar la morfologia del reborde alveolar.

* Identificar estructuras anatémicas criticas.

* Planificar la necesidad de injertos 6seos, elevacion de seno maxilar o regeneracion 6sea guiada

[132).
Una adecuada valoracion tridimensional no solo mejora la predictibilidad quirdrgica, sino que

permite integrar el implante dentro de un plan restaurador protésicamente guiado. En definitiva, la

combinacién de adecuada calidad y suficiente cantidad ésea constituye la base biomecanica para




lograr estabilidad primaria, favorecer la osteointegraciéon y minimizar el riesgo de fracaso temprano

o tardio del implante.
1.6.4 Evaluacion del riesgo mecanico
1.6.4.1 Bruxismo y sobrecarga funcional

El bruxismo genera fuerzas laterales repetitivas que pueden inducir aflojamiento de tornillos,
fracturas protésicas y pérdida 6sea marginal progresiva [133]. La indicacién implantolégica en estos

pacientes debe acompafarse de férulas de descarga y disefio protésico reforzado.
1.6.4.2 Distribucion protésica inadecuada

Casos con espacio protésico insuficiente, angulaciéon desfavorable o necesidad de cantiléver
extensos deben ser cuidadosamente analizados antes de indicar implantes [134]. El disefio

incorrecto puede generar momentos de fuerza excesivos y comprometer la estabilidad a largo plazo

[135].
1.6.5 Evaluacion del riesgo estético

La evaluacion del riesgo estético constituye un paso critico en la planificacion de rehabilitaciones
implantosoportadas en el sector anterior maxilar, zona donde la demanda estética del paciente suele
ser maxima y cualquier alteracion resulta facilmente perceptible. En esta region, el éxito no se limita
a la osteointegracién, sino que incluye la estabilidad del tejido blando, la armonia del perfil de
emergencia y la integracion cromatica con las estructuras adyacentes. La seleccion del caso debe

considerar de manera sistematica los siguientes factores:

Linea de sonrisa alta. 1.os pacientes con sonrisa gingival o exposiciéon amplia del margen cervical
presentan mayor riesgo estético, ya que cualquier discrepancia en el contorno gingival o en el color
del pilar puede hacerse visible. En estos casos, incluso minimas recesiones (=1 mm) pueden

comprometer el resultado final.

Biotipo periodontal fino (fenotipo fino). El tejido blando delgado es mas susceptible a
recesiones, colapso vestibular y transparencia del componente metalico. La mucosa periimplantaria
fina tiene menor capacidad de camuflar el titanio, aumentando el riesgo de exposiciéon grisicea o

retraccion marginal.

Tabla vestibular delgada. Una cortical vestibular menor a 1 mm se asocia con mayor

remodelaciéon 6sea postquirurgica. La pérdida ésea vestibular favorece la migracién apical del




margen mucoso y altera el perfil estético. La evaluaciéon mediante tomograffa volumétrica (CBCT)

permite anticipar este riesgo y planificar procedimientos de preservacion o regeneracion.

Posicion del margen gingival y arquitectura papilar. 1.a simetria con los dientes contralaterales
es determinante. Alteraciones en la altura papilar o en el contorno gingival generan “triangulos
negros” y asimetrias perceptibles. En casos con alta exigencia estética, la planificacion debe ser mas
rigurosa, integrando analisis digital de sonrisa, encerado diagnostico y planificacion guiada. Con
frecuencia, se requieren procedimientos complementarios como injertos de tejido conectivo

subepitelial o técnicas de aumento de volumen mucoso para optimizar el fenotipo periimplantario

[136].

La colocacion implantaria en pacientes con fenotipo fino sin manejo previo del tejido blando puede
derivar en recesion mucosa progresiva y exposicion del titanio, comprometiendo tanto la estética
como la salud periimplantaria [137]. Por ello, el manejo preventivo del tejido blando debe

considerarse parte integral del protocolo quirdrgico y no una intervencion secundaria.
1.6.6 Estratificacion integral del riesgo implantologico

La evaluaciéon preoperatoria debe culminar en una clasificaciéon estructurada del riesgo
implantoldgico, permitiendo individualizar la toma de decisiones clinicas, el protocolo de carga y
el plan de mantenimiento. Esta estratificacion integra factores sistémicos, locales, biomecanicos y

conductuales.
Se propone la siguiente categorizacion:

* Bajo riesgo

* Paciente sistémicamente sano.

* Adecuada higiene oral y control periodontal.
* Biotipo grueso o favorable.

* Volumen y densidad 6sea adecuados.

* Ausencia de habitos para funcionales.

Estos casos presentan alta predictibilidad de éxito, pudiendo considerarse protocolos

convencionales o incluso carga inmediata bajo criterios estrictos.

* Riesgo moderado
* Presencia de factores controlables (tabaquismo leve, bruxismo leve, antecedentes periodontales
controlados).

* Deficiencias 6seas moderadas corregibles mediante regeneracion.

* Control sistémico adecuado de enfermedades cronicas (ej. diabetes compensada).




Requieren ajustes en el protocolo quirdrgico y protésico, como tiempos de cicatrizacion extendidos,
férulas de descarga o programas de mantenimiento mas frecuentes.

* Alto riesgo

* Multiples factores sistémicos no controlados.

* Historia de periodontitis avanzada.

* Tabaquismo severo.

* Bruxismo intenso sin control.

* Deficiencias 6seas severas o biotipo extremadamente fino.

La evidencia cientifica demuestra que la combinacion de factores de riesgo incrementa de manera
exponencial la probabilidad de complicaciones bioldgicas y mecanicas, incluyendo mucositis,
periimplantarias y fracaso protésico [138]. Por tanto, la evaluaciéon no debe realizarse de forma

aislada, sino mediante un analisis acumulativo que permita anticipar escenarios clinicos y establecer

estrategias preventivas personalizadas.

Tabla 5.
Estratificacion clinica del riesgo implantologico
Nivel de riesgo Caracteristicas clinicas Conducta recomendada
Bajo Sin comorbilidades, biotipo grueso, buena Protocolo estandar
higiene
Moderado Tabaquismo leve, bruxismo controlado Ajuste protésico y control
riguroso
Alto Diabetes no controlada, periodontitis activa, = Reevaluar indicacién o
bruxismo severo tratamiento previo

Nota: La evaluacion debe realizarse de forma individualizada y multidimensional, considerando interaccién
entre factores biolégicos y mecanicos [124—138].

1.7 Integracion conceptual y fundamentos para la rehabilitacion definitiva

La rehabilitacién implantolégica contemporanea no puede entenderse como un procedimiento
aislado de colocacion de implantes, sino como un proceso terapéutico integral que inicia en la
comprension biologica de la osteointegracion y culmina en la estabilidad funcional y estética de la
restauracion definitiva [139]. El éxito a largo plazo depende de la interaccién armonica entre
biologfa tisular, mecanica funcional y planificacion tridimensional precisa. Los principios biologicos
descritos en este capitulo evidencian que la estabilidad periimplantaria esta determinada por
fenémenos dinamicos como la remodelacién 6sea crestal, la formacion del complejo supracrestal
y la calidad del sellado mucoso [140]. La ausencia de ligamento periodontal y la disposicién paralela
de fibras colagenas confieren al implante un comportamiento biomecanico diferente al del diente

natural, lo que obliga a un disefio restaurador racional y cientificamente fundamentado [141].







Restauraciones Definitivas

La restauracion definitiva sobre implantes representa la fase culminante del tratamiento
implantolégico, donde convergen los principios biologicos, biomecanicos y diagndsticos
previamente establecidos. El éxito de la osteointegraciéon por si solo no garantiza estabilidad
funcional ni estética si la rehabilitacion protésica no respeta parametros biomecanicos y tisulares
fundamentales [148]. En implantologia contemporanea, la restauraciéon definitiva debe concebirse
como una estructura biolégicamente compatible, mecanicamente equilibrada y estéticamente
integrada en el sistema estomatognatico [149]. Su diseno influye directamente en la preservacion

6sea marginal, la estabilidad del perfil de emergencia y la longevidad del tratamiento [150].
2.1. Concepto de restauracion definitiva implantosoportada

La restauraciéon implantosoportada definitiva es aquella disefiada para permanecer en funcién a
largo plazo, integrandose estructural y funcionalmente al sistema oclusal del paciente [151]. Puede
clasificarse segin extension, soporte y método de retencion. La planificacion restauradora debe
considerar no solo la sustitucién dentaria, sino la restauracion integral de funcién masticatoria,

fonética y armonia estética [152].
2.1.1. Restauraciones unitarias

Las restauraciones unitarias implantosoportadas son uno de los escenarios mas frecuentes en
implantologfa. Su éxito depende de la correcta posicion tridimensional del implante y del control
del perfil de emergencia [153]. En sector anterior, la estabilidad papilar y la simetria gingival
determinan el resultado estético. En sector posterior, el control oclusal y la distribucion axial de
fuerzas adquieren mayor relevancia biomecanica [154]. Estudios longitudinales reportan tasas de

supervivencia superiores al 95% a 10 afios en restauraciones unitarias correctamente planificadas

[155].
2.1.2. Rehabilitaciones parciales fijas implantosoportadas

En rehabilitaciones parciales multiples, la distribucion estratégica de implantes permite reducir la
necesidad de cantilevers extensos y mejorar la estabilidad estructural [156]. La planificaciéon debe
evitar sobrecarga en implantes terminales y garantizar paralelismo adecuado para facilitar ajuste
pasivo [157]. La interconexion rigida entre implantes puede modificar la distribucion de cargas, por

lo que el disefio estructural debe basarse en analisis biomecanico previo [158].

2.1.3. Rehabilitaciones totales fijas Las rchabilitaciones totales implantosoportadas requieren

analisis detallado de dimension vertical, soporte labial y estabilidad estructural [159]. Protocolos




como All-on-4 y All-on-6 han demostrado predictibilidad clinica en arcadas completas cuando se
seleccionan adecuadamente los casos [160]. La inclinacioén distal de implantes posteriores puede
reducir la necesidad de injertos y minimizar cantilevers, aunque requiere planificacion digital precisa

[161].
2.1.4. Sobre dentaduras implantosoportadas

Las sobre dentaduras representan una alternativa terapéutica eficaz en pacientes edéntulos totales
con limitaciones anatémicas o econémicas [162]. Sistemas de retencion como locator, barra o
anclajes magnéticos influyen en la estabilidad y mantenimiento a largo plazo [163]. La eleccion del

sistema debe considerar distribucién de fuerzas, higiene y facilidad de mantenimiento [164].
2.2. Métodos y protocolos para la rehabilitacion final

La rehabilitacién definitiva exige precision en la transferencia tridimensional de la posicion
implantaria al laboratorio. Los errores en esta fase pueden generar tensiones internas que

comprometan la estabilidad a largo plazo [165].
2.2.1 Técnicas de impresion convencional
Las técnicas de impresion pueden clasificarse en:

* Técnica cerrada (transfer coping de arrastre).

* Técnica abierta (pick-up).

La técnica abierta ofrece mayor precision en rehabilitaciones multiples, especialmente cuando
existen implantes no paralelos [166]. La estabilidad dimensional del material de impresién influye

directamente en la exactitud del modelo de trabajo [167].
2.2.2. Impresion digital

El escaneo intraoral ha demostrado precision comparable a la técnica convencional en
restauraciones unitarias y puentes cortos [168]. Sin embargo, en rehabilitaciones extensas, la
acumulacion de errores digitales puede afectar la exactitud marginal [169]. La digitalizacion reduce

pasos intermedios y mejora la comunicacion laboratorio—clinica [170].
2.2.3. Ajuste pasivo

El ajuste pasivo es uno de los principios fundamentales en restauraciones implantosoportadas
multiples. Se define como la ausencia de tensiones internas entre estructura protésica e implantes

al momento de la fijacién [171]. La falta de pasividad puede inducir aflojamiento de tornillos,




fracturas protésicas y pérdida 6sea marginal progresiva [172]. Diversos métodos de verificacion

clinica incluyen prueba del tornillo Gnico y radiografia periapical de control [173].

Tabla 6.

Comparacion entre técnicas de impresion implantolégica
Técnica Ventajas Limitaciones Indicaciones
Cerrada  Simplicidad Menor precision en mdaltiples implantes Restauraciones unitarias
Abierta | Mayor exactitud | Mayor complejidad clinica Rehabilitaciones multiples

Nota: La eleccién debe basarse en nimero de implantes, paralelismo y experiencia clinica [166—170].

2.2.4 Verificacion radiografica de la adaptacién protésica

La evaluacion radiografica constituye un paso critico antes de la fijacion definitiva de la restauracion
implantosoportada. La radiografia periapical con técnica paralela permite verificar la correcta
adaptacion entre pilar y plataforma implantaria, as{ como la ausencia de microespacios interfaciales
[174]. Desajustes marginales microscopicos pueden generar micro movimientos funcionales,
facilitando la infiltracion bacteriana en la interfase implante—pilar y favoreciendo inflamacion
periimplantaria [175]. La deteccién temprana de estos desajustes permite corregir interferencias
antes de la carga funcional definitiva. En rehabilitaciones multiples, la verificacion radiografica debe
realizarse en cada implante individualmente, especialmente tras la prueba del tornillo dnico, con el

fin de descartar tensiones internas ocultas [176].
2.2.5 Control oclusal en restauraciones implantosoportadas
2.2.5.1 Principios de oclusion sobre implantes

La ausencia de ligamento periodontal elimina la capacidad de amortiguacion fisiologica del
implante, lo que obliga a un disefio oclusal cuidadosamente controlado [177]. Las restauraciones
implantosoportadas deben recibir cargas predominantemente axiales y minimizar fuerzas laterales

excéntricas.

Se recomienda:
* Contactos ligeros en maxima intercuspidacion.
* Ausencia de contactos en excursiones excéntricas en implantes unitarios anteriores.

* Distribucién uniforme en rehabilitaciones multiples.

La sobrecarga oclusal se ha asociado con mayor pérdida 6sea marginal y complicaciones mecanicas

como aflojamiento de tornillos [178].




2.2.5.2 Ajuste en movimientos excéntricos

En sector posterior, los implantes no deben actuar como elementos gufa primarios en lateralidad o
protrusiéon [179]. En rehabilitaciones completas, la oclusién mutuamente protegida o esquema
balanceado debe adaptarse segin el caso clinico. La evaluacion con papel articular de diferentes
grosores y el uso de shimstock permiten identificar contactos prematuros con mayor precision

[180].
2.2.6 Protocolo de torque y fijacion definitiva

La fijacién de restauraciones atornilladas debe realizarse respetando el torque recomendado por el
fabricante, generalmente entre 25 y 35 Ncm segun el sistema implantario [181]. El uso de torque
controlado favorece la precarga adecuada del tornillo, reduciendo el riesgo de aflojamiento
secundario [182]. Se recomienda reapretar el tornillo tras 5—10 minutos para compensar el
fenémeno de asentamiento (“settling effect”) [183]. La ausencia de torque controlado puede

generar pérdida progresiva de precarga y micromovimientos funcionales [184].
2.2.7 Evaluacion tisular previa a la entrega definitiva
Antes de la fijacion definitiva, debe evaluarse:

* Ausencia de inflamacién periimplantaria.
* Estabilidad del perfil de emergencia.
* Integridad del sellado mucoso.

* Ausencia de compresion tisular excesiva.

Restauraciones con sobre contorno cervical pueden inducir inflamacién persistente y predisponer
a mucositis periimplantaria [185]. El disefio protésico debe facilitar higiene interdental y acceso

para mantenimiento profesional [186].
2.2.8 Documentacioén clinica y control inicial
La entrega definitiva debe acompafiarse de:

* Registro fotografico intraoral.
* Radiografia de control post-fijacion.
* Registro de torque aplicado.

¢ Instrucciones de mantenimiento.

El seguimiento en los primeros 3—6 meses permite detectar complicaciones mecanicas tempranas

y ajustar oclusion si es necesario [187].




Tabla 2.2.

Secuencia clinica previa a Ia fijacion definitiva

Paso clinico Objetivo Riesgo si se omite
Verificacion radiografica Confirmar adaptacién pasiva Microfiltracién, micro movimiento
Ajuste oclusal Controlar fuerzas laterales Sobrecarga crestal
Torque controlado Garantizar precarga adecuada Aflojamiento de tornillos
Evaluacion tisular Preservar estabilidad biologica Mucositis periimplantaria
Registro clinico Seguimiento longitudinal Falta de trazabilidad

Nota: La omision de cualquiera de estos pasos incrementa la probabilidad de complicaciones mecanicas y
biolégicas a mediano plazo [174-187].

2.3 Restauraciones cementadas vs atornilladas

La eleccion entre restauraciones cementadas y atornilladas representa una decision critica que
impacta directamente en la estabilidad biolégica periimplantaria, la gestion de complicaciones
mecanicas y la previsibilidad a largo plazo del tratamiento [207]. En implantologia avanzada, esta

decision debe sustentarse en fundamentos biomecanicos, microbiolégicos y protésicos integrados.
2.3.1 Microgap, sellado y comportamiento biolégico

La interfase implante—pilar presenta inevitablemente un microgap microscopico que puede actuar
como reservorio bacteriano [208]. En restauraciones atornilladas directas al implante, la conexion
se produce en la plataforma implantaria, mientras que en restauraciones cementadas el microgap
se localiza a nivel implante—pilar y adicionalmente puede existir un espacio marginal entre pilar y

corona.

La presencia de cemento subgingival constituye un factor de riesgo independiente para inflamacion
periimplantaria [209]. Estudios histopatolégicos han demostrado infiltrado inflamatorio crénico
asociado a restos microscopicos de cemento no detectados clinicamente [210]. Por tanto, desde
una perspectiva biolégica pura, las restauraciones atornilladas reducen el riesgo de contaminaciéon

subgingival al eliminar el uso de cemento intraoral [211].
2.3.2 Mecanica del tornillo protésico y precarga

El tornillo protésico funciona como un elemento de fijacién por precarga. Al aplicar torque
controlado, se genera una fuerza tensional que mantiene unidos implante y restauracion mediante

friccion [212]. La estabilidad depende de:

* Magnitud del torque aplicado.

¢ Coeficiente de friccion.




¢ Disefio de la rosca.

* Asentamiento inicial (“settling effect”).

Se estima que hasta un 10% de la precarga puede perderse en los primeros minutos tras el torque
inicial, lo que justifica el reapriete protocolizado [213]. El aflojamiento del tornillo representa una
de las complicaciones mecanicas mas frecuentes en restauraciones atornilladas, especialmente en

presencia de cargas laterales excesivas [214].

2.3.3 Cementacion: tipos de cemento y control clinico

En restauraciones cementadas, la eleccién del cemento influye en retrievabilidad y riesgo biologico.
2.3.3.1 Cementos provisionales

Los cementos provisionales permiten futura remocién, pero presentan menor resistencia retentiva

[215]. Son preferibles en casos donde se anticipa necesidad de mantenimiento o ajustes posteriores.
2.3.3.2 Cementos definitivos

Cementos resinosos o ionoméricos ofrecen mayor retencion, pero dificultan la retrievabilidad y
aumentan el riesgo en caso de exceso subgingival [216]. El disefio de pilares con margenes
supragingivales o ligeramente equigingivales reduce significativamente la probabilidad de retencion

de cemento residual [217].
2.3.4 Canales de acceso angulados (ASC)

El desarrollo de sistemas de canal de tornillo angulado (Angulated Screw Channel, ASC) ha
ampliado las indicaciones de restauraciones atornilladas incluso en casos con angulacion
desfavorable [218]. Estos sistemas permiten corregir hasta 20-25° de divergencia sin comprometer
la integridad estructural. La tecnologia ASC ha reducido la necesidad de optar por restauraciones

cementadas exclusivamente por limitaciones de eje implantario [219].
2.3.5 Soluciones hibridas y conceptos contemporaneos
En implantologfa avanzada, han surgido soluciones hibridas como:

¢ Coronas atornilladas sobre base de titanio cementada extraoral mente.

* Restauraciones cementadas fuera de boca y posteriormente atornilladas.

Este enfoque combina ventajas de ajuste pasivo del cemento con seguridad biolégica del sistema
atornillado [220]. La cementacién extraoral sobre base de titanio reduce significativamente el riesgo

de exceso de cemento intraoral [221].




2.3.6 Comparacion biomecanica funcional

Desde el punto de vista de distribuciéon de cargas, ambas restauraciones pueden comportarse de
forma similar cuando el ajuste es pasivo y la oclusién esta controlada [222]. Sin embargo, la
retrievabilidad de las restauraciones atornilladas permite mantenimiento mecanico sin destruccion
estructural, lo que favorece su indicacién en rehabilitaciones multiples o de alto riesgo mecanico
[223]. En rehabilitaciones completas, la mayoria de protocolos contemporaneos favorecen

estructuras atornilladas por razones de mantenimiento y previsibilidad [224].
2.3.7 Algoritmo clinico de decisién
La eleccion debe basarse en:

¢Existe eje implantario favorable?

¢EBl acceso al tornillo compromete estética?

¢El paciente presenta alto riesgo biolégico?

¢Se anticipa necesidad de retrievabilidad futura?
¢EBl margen protésico es profundo subgingival?
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Sila respuesta a 3 o 4 es afirmativa, la indicacion preferente es atornillada [225].

Tabla 2.4.

Andlisis comparativo avanzado

Parametro Atornillada Cementada
Microgap critico Uno (implante—pilar) Dos potenciales
Riesgo de restos subgingivales Nulo Presente
Retrievabilidad Total Limitada
Flexibilidad ante angulacion Mejor con ASC Alta
Mantenimiento a largo plazo Simplificado Complejo
Indicacién en alto riesgo biologico Preferente No recomendable

Nota: La evidencia contemporanea tiende a favorecer restauraciones atornilladas en rehabilitaciones
complejas y pacientes con riesgo biolégico elevado [207-225].

2.4 Materiales y componentes en restauraciones definitivas

La seleccion de materiales en restauraciones implantosoportadas no debe basarse exclusivamente
en criterios estéticos, sino en una evaluaciéon integral que contemple resistencia mecanica,
comportamiento frente a fatiga, estabilidad marginal, biocompatibilidad y capacidad de
mantenimiento a largo plazo [226]. La interaccién entre material restaurador, tipo de conexion

implantaria y esquema oclusal determina en gran medida la supervivencia funcional de la




rehabilitacién. En implantologia avanzada, la eleccién del material debe alinearse con el riesgo

biomecanico del paciente, la localizacién anatémica y la exigencia estética [227].
2.4.1 Zirconia
2.4.1.1 Zirconia monolitica

La zirconia monolitica ha ganado amplia aceptaciéon debido a su elevada resistencia a la flexion
(900-1200 MPa) y su excelente comportamiento frente a fractura [228]. Su uso esta particularmente
indicado en sectores posteriores donde las fuerzas masticatorias son mayores. La ausencia de
estratificacion ceramica reduce el riesgo de chipping, una de las complicaciones mas frecuentes en
restauraciones ceramicas implantosoportadas [229]. No obstante, su rigidez elevada puede

transmitir mayores tensiones al implante si no se controla adecuadamente la oclusién [230].
2.4.1.2 Zirconia estratificada

La zirconia con recubrimiento ceramico mejora el resultado estético en sectores anteriores al
permitir caracterizaciéon Optica mas natural [231]. Sin embargo, la interfaz nucleo—trecubrimiento
constituye un punto potencial de fractura. El chipping ceramico se ha reportado con mayor

frecuencia en rehabilitaciones multiples extensas [232].
2.4.2 Disilicato de litio

El disilicato de litio presenta resistencia a la flexion entre 360-500 MPa y excelente translucidez, lo
que lo hace ideal en restauraciones unitarias del sector anterior [233]. Su indicacion debe limitarse
a escenarios con bajo riesgo mecanico y adecuada distribucion axial de fuerzas [234]. En
rehabilitaciones multiples o pacientes bruxémanos, su uso requiere evaluaciéon cuidadosa. El
comportamiento adhesivo del disilicato permite excelente integracién con bases de titanio en

restauraciones hibridas [235].
2.4.3 Metal-ceramica

Las restauraciones metal-ceramica contindan siendo una opcion valida por su resistencia mecanica
y comportamiento clinico predecible a largo plazo [2306]. El nucleo metalico proporciona rigidez
estructural adecuada en rehabilitaciones extensas, aunque puede comprometer translucidez en
sectores anteriores [237]. En pacientes con alto riesgo de fractura o carga elevada, la metal-ceramica

puede ofrecer mayor margen de seguridad [238].

2.4.4 Bases de titanio (Ti-base) y restauraciones hibridas Las bases de titanio permiten

combinar resistencia metalica en la conexién implantaria con restauraciones ceramicas cementadas




extraoral mente [239]. Este enfoque reduce el riesgo de fractura en la zona de conexién y mejora
la adaptacion marginal. La cementacién extraoral sobre Ti-base disminuye la probabilidad de
exceso de cemento subgingival [240]. El disefio hibrido zirconia—titanio ha demostrado

comportamiento favorable frente a fatiga mecanica [241].
2.4.5 Pilares personalizados CAD/CAM

Los pilares personalizados permiten optimizar el perfil de emergencia y corregir discrepancias
angulares [242]. Su fabricacién digital mejora la precision y reduce microespacios interfaciales. El
uso de pilares anatémicos personalizados se asocia con mejor estabilidad tisular en sector anterior
[243]. La seleccion del material del pilar (titanio vs zirconia) debe considerar riesgo mecanico y

biotipo mucoso [244].
2.4.6 Comportamiento frente a fatiga y longevidad

La fatiga mecanica representa un fenémeno acumulativo que puede inducir fractura tardia de
materiales restauradores [245]. La seleccion debe considerar:

¢ Mo6dulo de elasticidad.

¢ Resistencia a fractura.

¢ Comportamiento bajo carga ciclica.
¢ Compatibilidad con esquema oclusal.

Materiales excesivamente rigidos pueden transmitir mayores tensiones al hueso crestal, mientras

que materiales con cierta capacidad de absorcion pueden reducir picos de estrés [240].
2.4.7 Interaccién material-biologia

La superficie del material influye en la acumulacién de biofilm. Estudios comparativos han
demostrado menor adhesioén bacteriana en zirconia pulida en comparacion con ciertas aleaciones
metalicas [247]. La estabilidad del tejido blando periimplantario puede verse favorecida por

materiales con mejor biocompatibilidad superficial [248].

Tabla 2.5

Comparacion de materiales en restauraciones implantosoportadas

Material Resistencia Indicacion Riesgo Ventaja principal
principal mecanico

Zirconia Muy alta Sector postetior Bajo Resistencia y ausencia de

monolitica chipping

Zirconia Alta Sector anterior Moderado Hstética superior

estratificada

Disilicato de litio Moderada Unitaria anterior Alto en cargas Translucidez
elevadas




Metal-ceramica | Alta Rehabilitaciones Bajo Predecibilidad
extensas
Hibrida Ti-base  Alta Unitaria y multiple Bajo Seguridad en conexion

Nota: La elecciéon del material debe alinearse con riesgo biomecanico, exigencia estética y plan de
mantenimiento a largo plazo [226-248].

2.5 Integracion y adaptacion funcional de las restauraciones
2.5 Integracion y adaptacion funcional de las restauraciones

La restauracion definitiva implantosoportada no debe evaluarse unicamente por su adaptacion
marginal o resultado estético inmediato, sino por su comportamiento funcional dinamico dentro
del sistema estomatognatico. La integracién funcional implica armonizar la restauraciéon con el
esquema oclusal existente, controlar la direccién de fuerzas y minimizar la generacion de tensiones
perjudiciales a nivel crestal. La ausencia de ligamento periodontal elimina el mecanismo fisiolégico
de amortiguacién propio del diente natural, lo que convierte a la restauracion implantosoportada
en un elemento rigido con transmision directa de carga al hueso alveolar. Esta caracteristica obliga

a un control oclusal més preciso que en prétesis dentosoportadas.
2.5.1 Principios de oclusiéon en implantologia
2.5.1.1 Carga axial predominante

Las fuerzas deben orientarse lo mas paralelas posible al eje longitudinal del implante. ILas cargas
oblicuas generan momentos de rotaciéon que aumentan el estrés en la cortical crestal, especialmente
en presencia de cantilevers extensos. En pacientes con multiples implantes, la distribucion
homogénea de contactos en maxima intercuspidacion reduce la concentraciéon de carga en

implantes individuales.
2.5.1.2 Reduccidn de fuerzas excéntricas

Las fuerzas laterales excéntricas representan uno de los principales factores asociados a
complicaciones mecanicas, como aflojamiento de tornillos y fracturas protésicas [249]. En
restauraciones unitarias posteriores, se recomienda contacto ligero en maxima intercuspidacion y

ausencia de contacto en excursiones laterales cuando sea posible.
2.5.1.3 Esquemas oclusales recomendados
En rehabilitaciones parciales:

* Oclusion mutuamente protegida cuando existan dientes naturales.

¢ Proteccidon canina adecuada.




En rehabilitaciones completas implantosoportadas:

* Esquema balanceado modificado.

¢ Distribucion uniforme bilateral.

La eleccién del esquema debe basarse en analisis funcional previo y presencia de para funciones

[250].
2.5.2 Control de cantiléver

El cantiléver genera un incremento proporcional del momento de fuerza en el implante terminal
(M = F x d). La longitud del cantiléver debe minimizarse y ajustarse a la densidad 6sea y nimero
de implantes disponibles [251]. En protocolos de arcada completa, la relacion implante—cantilever
no debe exceder proporciones biomecanicamente tolerables, particularmente en maxilar superior

con hueso tipo III o IV [252].
2.5.3 Adaptacién progresiva a la carga

En rehabilitaciones extensas, la adaptacion neuromuscular del paciente puede requerir un periodo
de ajuste progresivo. Pequefias modificaciones oclusales durante los primeros meses pueden
prevenir sobrecarga acumulativa. El seguimiento temprano permite identificar signos de sobrecarga

como sensibilidad, movilidad protésica o cambios radiograficos marginales.
2.5.4 Interacciéon material-funcion

La rigidez del material restaurador influye en la transmisiéon de carga. Materiales con médulo de
elasticidad elevado, como zirconia monolitica, pueden transmitir mayores tensiones si no se
controla la oclusién adecuadamente [253]. En pacientes con bruxismo, el disefio oclusal debe

acompafiarse de férula de descarga nocturna para proteger componentes protésicos [254].
2.5.5 Mantenimiento funcional a largo plazo

La estabilidad funcional no es un evento estatico, sino un proceso dinamico. Cambios en denticién
antagonista, desgaste natural o alteraciones oclusales pueden modificar la distribucion de carga con

el tiempo. El mantenimiento periédico permite:

¢ Revaluar contactos oclusales.
* Verificar torque.
¢ Detectar microfracturas.

* Evaluar estabilidad 6sea marginal.




Las revisiones anuales constituyen estandar recomendado en rehabilitaciones implantosoportadas

extensas [255].

Tabla 2.6

Parimetros de integracion funcional

Factor Recomendacion clinica Riesgo si no se controla
Contactos axiales Distribuciéon homogénea Sobrecarga localizada
Excursiones laterales  Minimizar contactos implantarios Aflojamiento protésico
Cantilever Reducir longitud Incremento de momento rotacional
Para funcién Uso de férula Fractura o fatiga
Seguimiento Control anual Complicaciones acumulativas

Nota: La integracién funcional adecuada reduce complicaciones mecdnicas y favorece estabilidad dsea
marginal a largo plazo [249-255].

2.6. Integracion restauradora y fundamentos para la estabilidad a largo plazo

El éxito de una restauracion definitiva implantosoportada no depende unicamente de la
osteointegraciéon inicial, sino de la capacidad de la rehabilitacién protésica para integrarse
armoénicamente en el entorno biolégico y funcional del paciente. La restauraciéon definitiva
constituye el elemento que transmite fuerzas al sistema implantario y, por tanto, actia como
interfaz critica entre mecanica y biologfa [256]. A lo largo de este capitulo se ha evidenciado que la
precision en la transferencia tridimensional, el ajuste pasivo, el control del torque y la correcta
verificaciéon radiografica no son pasos aislados, sino componentes interdependientes de una
secuencia clinica que busca minimizar tensiones internas y preservar la estabilidad periimplantaria

[257].

La decision entre restauraciones cementadas y atornilladas representa una de las controversias
clinicas mas relevantes en implantologia contemporanea. La evidencia sugiere que, si bien ambas
opciones pueden alcanzar tasas de supervivencia elevadas, la retrievabilidad y la reduccion del riesgo

biolégico han consolidado una tendencia hacia sistemas atornillados.







Innovacion Tecnolégica en la Rehabilitacion Implantologica

La implantologfa contemporanea ha experimentado una transformacion sustancial impulsada por
la integraciéon de tecnologias digitales en diagndstico, planificacion, cirugfa y restauracion. La
digitalizaciéon ha permitido reducir errores acumulativos, mejorar la precision tridimensional y
optimizar la comunicacion entre clinica y laboratorio [265]. El flujo analégico tradicional, basado
en impresiones fisicas, modelos de yeso y encerados manuales, ha sido progresivamente
reemplazado por flujos digitales que integran escaneo intraoral, CBCT y disefio asistido por
computadora (CAD/CAM). Esta transicién no solo representa una evolucion tecnoldgica, sino un
cambio conceptual en la forma de planificar y ejecutar rehabilitaciones implantosoportadas [260].
La innovacién tecnoldgica no debe entenderse como sustitucion automatica de métodos
convencionales, sino como herramienta estratégica que, correctamente aplicada, incrementa
predictibilidad clinica y reduce complicaciones [267].

31 Sistemas CAD/CAM en rehabilitacién implantologica

3.1.1 Principios del disefio asistido por computadora

El diseno asistido por computadora (CAD) permite modelar restauraciones con precision
micrométrica, controlando parametros como:

*Perfil de emergencia.

*Espesor minimo del material.

*Contactos proximales.

*Oclusion virtual.

La fabricacion asistida por computadora (CAM) garantiza replicabilidad y exactitud dimensional
superior a métodos manuales tradicionales en multiples escenarios clinicos [268]. Estudios
comparativos han demostrado mejor ajuste marginal promedio en restauraciones fresadas

digitalmente frente a técnicas convencionales en determinados casos [269].
3.1.2 Flujo digital completo vs flujo hibrido

El flujo digital completo integra:
Escaneo intraoral.
Fusién con CBCT.
Disefio virtual.

Fresado o impresion 3D.
Ajuste clinico minimo.
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El flujo hibrido combina pasos analégicos y digitales, siendo a un ampliamente utilizado en
rehabilitaciones extensas [270]. La elecciéon entre ambos depende de complejidad del caso,

experiencia clinica y disponibilidad tecnolégica [271].




3.2  Integracion de imagenes 3D, CBCT y escaner intraoral

3.2.1 CBCT en planificacién tridimensional

La tomograffa volumétrica (CBCT) permite analisis detallado de:

*Densidad 6sea.

*Volumen disponible.

*Trayectoria implantaria.

*Proximidad a estructuras anatémicas criticas.

La planificacién basada en CBCT ha demostrado reducir desviaciones angulares y errores apico-

coronales en comparacion con planificacién bidimensional [272].
3.2.2 Escaner intraoral y precision digital

Los escaneres intraorales han alcanzado niveles de precision comparables a impresiones
convencionales en restauraciones unitarias y parciales [273]. Sin embargo, en rehabilitaciones
completas implantosoportadas, la acumulacion de errores digitales puede afectar la exactitud global
del modelo virtual [274]. La calibracién del escaner y la experiencia del operador influyen

directamente en la fidelidad de la digitalizacion [275].
Figura 3.1.

Flujo digital integrado en rehabilitacion implantolégica: de Ia planificacion virtual a Ia
fabricacion de guia quirirgica

Nota: Representacion del flujo digital completo en implantologia contemporanea. Se observa la integracion de
tomografia volumétrica (CBCT), escaneo intraoral, disefio asistido por computadora (CAD) y fabricacion
aditiva de gufa quirdrgica mediante impresién 3D.




La integracién de archivos DICOM (CBCT) con STL (escaneo intraoral) permite planificacion

protésicamente guiada altamente precisa [276]. Esta fusion digital facilita:

. Posicionamiento ideal del implante.
. Diseno de guias quirdrgicas.
. Simulacién del resultado restaurador final.

Estudios han demostrado menor desviaciéon entre planificacion y resultado quirdrgico cuando se

emplean guias digitales correctamente disefiadas [277].

3.3 Guias quirargicas: precision y controversias

3.3.1 Guias estaticas

Las gufas estaticas impresas en 3D permiten posicionamiento predefinido del implante. Las
desviaciones promedio reportadas oscilan entre 0.5-1.5 mm en eje coronal y 2—4° en angulacion
[278]. Factores como estabilidad de la gufa, soporte mucoso y apertura bucal pueden influir en la

precision final [279].
3.3.2. Navegacion dinamica

Los sistemas de navegacion dinamica permiten seguimiento en tiempo real de la trayectoria
implantaria [280]. Aunque ofrecen alta precision, requieren curva de aprendizaje significativa y
equipamiento especializado. Comparaciones entre sistemas estaticos y dinamicos muestran

resultados similares en precision promedio, aunque la variabilidad clinica puede diferir [281].
3.4. Impacto de la tecnologia digital en resultados clinicos

La digitalizacién ha reducido tiempos clinicos y mejorada comunicacién interdisciplinaria. Sin
embargo, la evidencia no siempre demuestra superioridad absoluta en supervivencia implantaria,
sino mejoras principalmente en precision y eficiencia [282]. La incorporacion tecnologica debe ir
acompafiada de criterio clinico solido; la tecnologia no compensa deficiencias diagnosticas o

biomecanicas [283].
3.5. Inteligencia artificial y planificacion predictiva

El uso emergente de inteligencia artificial (IA) en implantologia permite analisis automatizado de
densidad 6sea, planificacion preliminar y prediccion de riesgos biomecanicos [284]. Algoritmos de
aprendizaje automatico estan siendo evaluados para optimizar posicionamiento implantario y
anticipar complicaciones [285]. Aunque prometedora, la IA aun requiere validacion clinica robusta

antes de su adopcién generalizada.




Tabla 3.1
Comparacion entre flujo analdgico y flujo digital

Parametro Analégico Digital
Precision repetible Moderada Alta
Tiempo clinico Mayor Reducido
Comunicacién laboratorio Indirecta Integrada
Curva de aprendizaje Baja Moderada—Alta
Inversion inicial Baja Alta

Nota: La eleccién del flujo debe considerar complejidad del caso, infraestructura disponible y experiencia
del operador [265-285].

3.5 Precisiéon comparativa y margenes de error en flujos digitales

La precision constituye uno de los argumentos centrales que sustentan la adopcién del flujo digital
en implantologfa. Sin embargo, la digitalizacién no elimina completamente el error clinico;
simplemente modifica su naturaleza y su origen. Mientras que en el flujo analdgico los errores
suelen asociarse a distorsion del material de impresion, expansion del yeso o manipulacion manual,
en el flujo digital los margenes de error se vinculan con adquisicion de imagen, alineaciéon de
archivos y algoritmos de procesamiento [286]. La precision digital debe analizarse bajo dos
parametros fundamentales:

* Exactitud (truenes): grado de proximidad al valor real.

* Precision (precision): capacidad de reproducir resultados consistentes.
Ambos conceptos son determinantes en rehabilitaciones implantosoportadas multiples, donde

pequenas desviaciones pueden traducirse en tensiones internas acumulativas [287].
3.5.1 Desviaciones lineales y angulares
y

Diversos estudios han evaluado la desviacion entre planificacion digital y resultado quirargico real.

Las guias estaticas muestran desviaciones promedio:

. 0.5-1.5 mm en punto coronal.
. 0.7-2.0 mm en 4pice.
. 2—4° en angulacion.

Aunque clinicamente aceptables en la mayoria de escenarios, estas variaciones pueden adquirir
relevancia en sectores estéticos o en proximidad a estructuras anatémicas criticas [288]. En
rehabilitaciones multiples extensas, la acumulacién progresiva de pequefios errores puede

comprometer el ajuste pasivo final [289].
3.5.2 Escaneo intraoral en arcadas completas

La precision del escaneo intraoral en restauraciones unitarias ha demostrado ser comparable a

técnicas convencionales [290]. Sin embargo, en escaneos de arcada completa implantosoportada,




el fenémeno de acumulacion secuencial puede generar desviaciones mayores en el extremo opuesto

del arco [291]. Factores que influyen en el margen de error:

. Estrategia de escaneo.

. Tipo de escaner.

. Numero de implantes.

. Presencia de tejidos blandos moviles.

La literatura reporta que la experiencia del operador reduce significativamente variabilidad [292].
3.5.3. Ajuste marginal y pasividad en restauraciones CAD/CAM

La adaptacion marginal de restauraciones fresadas digitalmente suele encontrarse dentro de rangos
clinicamente aceptables (<120 um) en multiples estudios comparativos [293]. Sin embargo, la

precision depende de:

. Calibracion del fresadot.

. Tipo de material.

. Disefio digital.

. Control de espesor minimo.

En estructuras implantosoportadas multiples, incluso discrepancias minimas pueden inducir

tensiones internas si no se verifica pasividad clinica [294].

Figura 3.2.
Modelo conceptual del flujo digital completo y cadena de transferencia tridimensional

Software CAD/

Fusion DICOM/STL Planificacion

" ;
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“
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‘Escaneo intraoral Ll
Fabricayn clon CAM

Gufa quirirgca
personalizeda

Colocacion Protesis final
implantaria personalizeda

Nota: La eleccién del flujo debe considerar complejidad del caso, infraestructura disponible y experiencia
del operador [265-285].




3.5.4. Errores acumulativos en flujo digital completo

El flujo digital completo incluye multiples etapas susceptibles a error:
1. Captura CBCT.

2 Segmentacion de imagen.

3 Fusion DICOM-STL.

4. Diseno CAD.

5 Impresion o fresado.

6 Posicionamiento quirargico.

Cada etapa introduce una variabilidad potencial que puede sumarse a la anterior [295]. La precision
final depende del control riguroso de cada fase. Ia estandarizaciéon de protocolos digitales reduce
significativamente la dispersion de resultados [290].

3.5.5 ¢Es el flujo digital superior al analégico?

La evidencia actual sugiere que el flujo digital ofrece ventajas en:

. Repetibilidad.

. Comunicacion interdisciplinaria.
. Reduccién de tiempos.

. Documentacion permanente.

Sin embargo, no se ha demostrado superioridad absoluta en supervivencia implantaria a largo plazo
exclusivamente por digitalizacion [297]. La tecnologia mejora precision técnica, pero no sustituye
diagnostico adecuado ni criterio biomecanico [298].

Tabla 3.2

Mrgenes de error comparativos en implantologia

Parametro Flujo Analégico Flujo Digital
Distorsiéon material Posible Nula
Error de modelo Moderado Bajo
Error de escaneo Nulo Posible acumulativo
Desviacion quirargica Variable Reducida con gufa
Repetibilidad Limitada Alta

Nota: Ambos flujos pueden ofrecer resultados clinicamente aceptables cuando se aplican bajo protocolos
estandarizados [286-298].

3.6. Impresion 3D y fabricacion aditiva en implantologia
La fabricacion aditiva ha transformado la produccién de guias quirdrgicas, modelos de estudio,
provisionales y estructuras protésicas. A diferencia del fresado sustractivo, la impresion 3D
construye objetos capa por capa a partir de resinas fotopolimerizables o metales sinterizados [299].
3.6.1. Aplicaciones clinicas La impresion 3D permite:

. Fabricacion de guias quirdrgicas personalizadas.




. Modelos anatémicos para planificacién compleja.

. Proétesis provisionales inmediatas.

. Estructuras metalicas mediante sinterizado laser selectivo (SLM).

En cirugfa guiada, la precision depende de la estabilidad dimensional del material impreso y de la

calibracion de la impresora [300].

3.6.2. Ventajas biomecanicas y logisticas

La fabricacion aditiva permite reduccion de desperdicio de material y personalizacion anatomica
avanzada [301]. Ademas, facilita producciéon inmediata en clinica o laboratorio sin depender de
procesos externos prolongados. La posibilidad de reproducir modelos digitales en cualquier
momento mejora trazabilidad clinica [302].

3.6.3. Limitaciones actuales Las resinas impresas pueden presentar:

*Contraccion por polimerizacion.

*Deformacion térmica.

*Variabilidad entre lotes.

En estructuras definitivas, el fresado atin ofrece mayor estabilidad dimensional en ciertos materiales

como zirconia monolitica [303]. La validacion de resistencia mecanica en protesis impresas
definitivas continta en evaluacion [304].
3.6.4. Futuro de la fabricaciéon aditiva
La combinacién de impresiéon 3D con materiales ceramicos avanzados y aleaciones metalicas
personalizadas abre nuevas posibilidades en implantologia personalizada [305]. La integracién con

inteligencia artificial podria optimizar disefio estructural basado en analisis predictivo de carga

[300].
Tabla 3.3.
Fabricacion sustractiva vs aditiva
Caracteristica Fresado (CAM) Impresion 3D
Precision estructural Muy alta Alta
Desperdicio de material Alto Bajo
Velocidad Moderada Alta
Aplicacion en guias St St
Protesis definitivas Estandar actual En evolucion

Nota: La seleccién del método depende del material restaurador, requerimientos estructurales y complejidad
del caso [299-300].

3.7. Integracion tecnolégica y proyeccion clinica

La innovacién tecnolégica en implantologia no debe entenderse como sustitucion del criterio
clinico, sino como una herramienta que amplifica la capacidad diagnéstica y la precision operatoria.
La digitalizacion ha permitido integrar informacién anatémica, protésica y funcional en un unico
entorno tridimensional, reduciendo la variabilidad clinica y mejorando la previsibilidad

restauradora.
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4.1. Técnicas quirurgicas y su relacion con la rehabilitacion final

La fase quirdrgica en implantologia contemporanea no puede concebirse como un acto aislado de
colocacion de un dispositivo intradseo, sino como la materializacion clinica de una planificacion
restauradora integral. Se define como cirugfa protésicamente guiada al procedimiento quirargico
en el cual la posicion tridimensional del implante (mesiodistal, vestibulo-lingual y apico-coronal)
esta determinada por el disefio protésico definitivo y no exclusivamente por la disponibilidad 6sea
residual.

En este enfoque, el implante deja de ser el objetivo primario y pasa a convertirse en el soporte
estratégico de una restauracién funcional y estética previamente planificada. Esta perspectiva
transforma la cirugfa en un proceso biomecanicamente orientado y estéticamente condicionado. La
técnica quirdrgica seleccionada influye directamente en:

* Estabilidad primaria: se define como la fijacién mecanica inicial del implante al hueso receptor
inmediatamente después de su insercion.

* Preservacion de tejidos blandos: mantenimiento de la arquitectura
mucosa periimplantaria y del aporte vascular.

* Remodelado 6seo marginal: cambios fisiolégicos en el nivel 6seo crestal tras la colocacion.

* Posibilidad de carga inmediata: capacidad de someter el implante a funcion en las primeras 48
horas.

¢ Prondstico estético en sector anterior: estabilidad del margen mucoso y perfil de emergencia
a largo plazo.

4.1.1 Cirugia con colgajo (técnica abierta)

La cirugfa con colgajo, también denominada técnica abierta, consiste en la elevacion de un colgajo
mucoperiostico mediante incision crestal o paramarginal, permitiendo exposiciéon directa del
reborde alveolar para la realizacién de la osteotomia y colocaciéon del implante. Esta técnica
propotciona acceso visual completo al sitio quirargico, facilitando la evaluacion intraoperatoria de
la morfologia 6sea real.

Permite

* Visualizacion directa del reborde: inspeccion anatomica precisa del hueso cortical y medular.
* Manejo de defectos 6seos: identificacion y correccion de dehiscencias o fenestraciones.

* Regeneracion 6sea simultanea: incorporacion de biomateriales y membranas en el mismo acto
quirdrgico.

* Modificacién de fenotipo mucoso: posibilidad de reposicionamiento apical o coronal del tejido

blando.




Figura 4.1.

Colocacion de de  implantes  mediante técnica abiertacon  elevacion de
colgajo mucoperiostico

Nota: Imagen intraoperatoria que muestra la insercién de implantes dentales bajo técnica abierta, con
elevacién de colgajo mucoperidstico y exposicion directa del reborde alveolar. Esta técnica permite control
visual del lecho quirtrgico, evaluacién de la tabla vestibular y manejo simultaneo de defectos éseos cuando
esta indicado. La estabilidad primaria se obtiene mediante adecuada preparacién del lecho y disefio
macrogeométrico del implante.

Indicaciones

* Reborde alveolar atréfico con necesidad de confirmacion visual.

* Defectos de tabla vestibular.

* Necesidad de regeneracion ésea guiada.

* Casos estéticos donde se requiere control del margen mucoso.

Ventajas

¢ Control visual total del campo quiruargico.

* Mayor capacidad de correccion intraoperatoria.

* Adaptabilidad ante hallazgos no previstos en la planificacion digital.
Limitaciones

* Mayor inflamacién postoperatoria.

* Posible alteracién del aporte vascular periostal.

* Riesgo de remodelado crestal ligeramente superior en casos no controlados.
4.1.2. Cirugia flapless (sin colgajo)

La cirugia flapless consiste en la inserciéon del implante a través de la mucosa sin elevacion de

colgajo mucoperidstico, ya sea mediante punch tisular o perforacion directa guiada. Se caracteriza

port preservar la continuidad vascular periostal y minimizar el trauma quirdrgico.



Ventajas

* Menor trauma tisulat.

* Preservacion del suministro sanguineo periostal.

* Disminucién de edema y dolor postoperatorio.

* Recuperacion mas rapida.

* Potencial menor remodelado éseo crestal inicial en casos seleccionados.
Limitaciones

* Dependencia absoluta de planificacion tridimensional precisa.
* Imposibilidad de visualizar defectos seos ocultos.

* Mayor riesgo de perforacion si no se emplea gufa quirdrgica.
* No permite regeneracion simultainea compleja.

Indicaciones estrictas

La técnica flapless estd indicada tinicamente cuando:

* Existe volumen 6seo suficiente confirmado por CBCT.

* La planificacion tridimensional es exacta.

* No se requiere aumento 0seo.

* El eje protésico esta claramente definido.

En ausencia de estos criterios, la técnica abierta ofrece mayor seguridad bioldgica.

Figura 4.2.

Comparacion clinica entre técnica flapless y técnica abierta en Ia colocacion de implantes
dentales

Técnica flapless Técnica abierta

Nota: Imagen comparativa intraoperatoria que ilustra dos abordajes quirurgicos en implantologia. A la
izquierda, técnica flapless, caracterizada por la insercién transmucosa del implante sin elevacion de colgajo,
preservando el suministro vascular periostal y reduciendo el trauma quirargico. A la derecha, técnica abierta
con elevacién de colgajo mucoperistico, que permite visualizacién directa del reborde alveolar, manejo
simultaneo de defectos dseos y mayor control tridimensional del lecho quirtrgico.

4.1.3. Secuencia de fresado y control térmico
La secuencia de fresado es el conjunto progresivo de instrumentos rotatorios disefiados para

preparar el lecho 6seo receptor del implante. Su objetivo es crear un sitio quirurgico con




dimensiones y morfologia compatibles con la macrogeometria del implante, minimizando dafio
térmico y compresion excesiva.

Principios fundamentales El fresado debe realizarse bajo:

* Irrigacién abundante (interna o externa).

* Presion axial controlada.

* Velocidad rotacional adecuada.

* Secuencia progresiva adaptada a la densidad 6sea.

Control térmico

La temperatura critica para viabilidad 6sea se sitia alrededor de 47°C. Exposiciones prolongadas
por encima de este umbral pueden generar necrosis 6sea y comprometer la osteointegracion.
Subpreparacion controlada

En hueso tipo III-1V, puede emplearse una preparacion ligeramente inferior al didmetro del
implante (subdimensionamiento), lo que incrementa friccion controlada y mejora estabilidad
primaria sin generar compresion excesiva.

Figura 4.3.

Secuencia paso a paso del protocolo quirirgico estindar para la colocacion de implantes
dentales

1. Anestesia 2. Colgajo 3. Osteotomia 4. Insercion del S. Sutura del
mucoperiéstico secuencilal Implante colgajo
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1. Anestesia local 2. Colgajo mucoperidstico 3 Osteotomia secuencial - 4. Insercién del implante 6. Sutura del colgajo

Nota: Diagrama ilustrativo de la secuencia quirtrgica estaindar en implantologia: anestesia local, elevacion
de colgajo mucoperidstico, osteotomia secuencial bajo irrigacién controlada, insercién del implante con
obtencién de estabilidad primaria y cierre mediante sutura del colgajo. La correcta ejecucion de cada etapa
es determinante para preservar la viabilidad 6sea, minimizar el trauma térmico y optimizar las condiciones
para la osteointegracién y el protocolo de carga posterior.

4.1.4. Disefio macrogeométrico del implante y estabilidad primaria
LLa macrogeometria del implante comprende el disefio externo visible del dispositivo, incluyendo

forma, conicidad, patrén de rosca y diametro. La estabilidad primaria se define como la fijacion




mecanica inicial obtenida por la interaccion fisica entre el implante y el hueso circundante
inmediatamente después de la insercion.

Factores determinantes

La estabilidad primaria depende de:

* Disefio de rosca: roscas agresivas aumentan anclaje en hueso blando.

* Conicidad: implantes conicos generan compresion lateral progresiva.

* Superficie tratada: mejora integracion secundaria.

* Diametro y longitud: mayor superficie de contacto 6seo.

* Calidad 6sea del sitio receptor: densidad y cortical disponible.

Implantes conicos con roscas profundas suelen generar mayor estabilidad inicial en hueso de baja
densidad, favoreciendo protocolos de carga temprana o inmediata cuando los demas criterios

biomecanicos lo permiten.

Tabla 4.1
Comparacion ampliada entre técnica abierta y flapless
Parametro Técnica abierta Flapless

Visualizacion 6sea Directa Indirecta
Manejo de defectos St No
Regeneracion simultanea St Limitada
Trauma quirdrgico Mayor Menor
Dependencia digital Moderada Alta
Control estético Alto Selectivo

Nota: La seleccién de técnica quirtrgica debe integrarse dentro de una planificacién protésicamente guiada,
considerando estabilidad primaria, biotipo mucoso y protocolo de carga previsto.

4.2. Protocolo de carga en implantologia

4.2.1. Definicién de protocolo de carga

Se define como protocolo de carga al momento y la forma en que una restauraciéon provisional o
definitiva transmite fuerzas funcionales al implante tras su colocacién quirdrgica. La carga puede
ser inmediata, temprana o diferida, dependiendo del intervalo entre cirugia y restauracién funcional.
El objetivo fundamental del protocolo de carga es permitir que el proceso biologico de
osteointegraciéon ocurra sin interferencia mecanica perjudicial, manteniendo al mismo tiempo
estabilidad clinica y funcional.

4.2.2 Bases bioldgicas ampliadas de la osteointegracion

La osteointegracion es un fenémeno biolégico dinamico y multifasico mediante el cual se establece

una conexion estructural y funcional directa entre el hueso vital y la superficie del implante, sin




interposicion de tejido fibroso. Este proceso no es estatico ni lineal; implica una secuencia
coordinada de eventos celulares y moleculares que determinan la estabilidad secundaria del
implante. La evolucion de la osteointegracion puede dividirse en cuatro fases interrelacionadas:
Fase inflamatoria inicial

Inicia inmediatamente después de la insercion del implante y se caracteriza por la activacion de la
cascada inflamatoria fisiolégica secundaria al trauma quirdrgico.

Eventos principales:

* Formacién de hematoma en el espacio periimplantario.

* Activacion plaquetaria.

¢ Liberacion de factores de crecimiento (PDGF, TGF-3, VEGF).

* Reclutamiento de neutréfilos y macréfagos.

Durante esta fase, los macréfagos desempefan un papel clave regulando la transiciéon hacia la
reparacion tisular. Una inflamacion controlada es esencial para el inicio del proceso regenerativo;
sin embargo, inflamacién excesiva o infeccién pueden desviar la cicatrizacion hacia fibrosis.

Esta fase suele extenderse durante los primeros 3—5 dias postoperatorios.

Formacién de coagulo y matriz provisional

El coagulo sanguineo inicial actia como andamiaje biolégico temporal. Se compone de fibrina,
plaquetas y células inflamatorias que estabilizan el entorno periimplantario.

Posteriormente, el coagulo es reemplazado por una matriz provisional rica en:

¢ Células mesenquimales.

* Fibroblastos.

¢ Células progenitoras osteogénicas.

* Vasos sanguineos en formacioén (angiogénesis).

La angiogénesis es determinante en esta etapa, ya que el nuevo aporte vascular permite el
reclutamiento de células osteoblasticas responsables de la neoformacién ésea. Si el implante
experimenta micromovimientos excesivos en esta fase, la matriz provisional puede organizarse en
tejido fibroso en lugar de tejido 6seo. Duracion aproximada: 1-2 semanas.

Remodelado 6seo primario

En esta fase comienza la formacién de hueso inmaduro (hueso entretejido o woven bone)
directamente en contacto con la superficie del implante.

Existen dos mecanismos principales:

* Osteogénesis de contacto: formacion 6sea que inicia desde la superficie del implante hacia el

hueso circundante.




* Osteogénesis a distancia: formaciéon 6sea desde el hueso existente hacia la superficie
implantaria.

El hueso entretejido presenta organizacion irregular de fibras coliagenas y menor resistencia
mecanica que el hueso maduro, pero proporciona anclaje biolégico inicial. En este perfodo se
produce la transicion critica de estabilidad primaria (mecanica) a estabilidad secundaria (biologica).
Es la fase mas vulnerable ante sobrecarga prematura. Duracién aproximada: 2—6 semanas.
Remodelado secundario y maduracion lamelar

El hueso inmaduro es progresivamente reemplazado por hueso lamelar organizado, caracterizado
por:

* Disposicion paralela de fibras colagenas.

* Mayor densidad mineral.

* Organizacion en sistemas osteonales.

Este remodelado mejora significativamente la capacidad del hueso para soportar cargas funcionales
sostenidas. Durante esta etapa se consolida la estabilidad secundaria definitiva. La arquitectura 6sea
se adapta a las cargas mecanicas transmitidas por el implante, siguiendo principios de mecano
transduccion. Duracion aproximada: desde la sexta semana hasta varios meses, pudiendo continuar
en forma de remodelado fisiolégico permanente.

Integracion clinica de estas fases

Comprender esta secuencia es fundamental para seleccionar el protocolo de carga adecuado. La
carga inmediata puede ser viable cuando la estabilidad primaria compensa el periodo critico de
transicion bioldgica. En cambio, en casos con estabilidad limitada, la carga diferida permite que el
remodelado primario y secundario se desarrollen sin interferencia mecanica. La osteointegracion
no es un evento puntual, sino un proceso adaptativo continuo que depende de:

* Estabilidad inicial adecuada.

¢ Control de micro movimiento.

* Preservacion vascular.

* Ausencia de infeccion.

* Disefio macro y micro geométrico del implante.

4.2.3. Carga inmediata

Se considera carga inmediata cuando la restauracion provisional se coloca dentro de las primeras
48 horas posteriores a la cirugia, estableciendo contacto funcional o estético inmediato.
Requisitos biomecanicos:

* Hstabilidad primaria adecuada (torque =35—45 Ncm).

* ISQ 265 cuando se utiliza analisis de resonancia.




* Ausencia de contactos excéntricos intensos.

* Distribucién axial favorable de fuerzas.

* Control estricto de cantilever.

Indicaciones clinicas

* Sector anterior con alta demanda estética.

* Protocolos de arcada completa ferulizada.

* Pacientes con densidad dsea favorable.

* Implantes mualtiples con distribucion estratégica.
Ventajas

* Reduccion del tiempo total de tratamiento.

* Preservacion del perfil de emergencia.

* Satisfaccion inmediata del paciente.

Riesgos

* Micromovimientos >100-150 pm.

* Sobrecarga prematura.

* Fracaso temprano si estabilidad primaria es insuficiente.
4.2.4. Carga temprana

Se denomina carga temprana cuando la restauracion funcional se instala entre 1 semana y 8 semanas
posteriores a la colocacion del implante.

Caracteristicas

* Permite fase inicial de cicatrizacion.

* Reduce riesgo comparado con carga inmediata.

* Puede utilizarse cuando estabilidad primaria es moderada.

Es una alternativa intermedia que equilibra tiempo de tratamiento y seguridad biologica.

4.2.5. Carga diferida

La carga diferida implica esperar un periodo de 8 a 12 semanas (o mas, segiin densidad 6sea) antes
de colocar la restauracion funcional.

Indicaciones

* Hueso tipo II-IV.

* BEstabilidad primaria limitada.

* Procedimientos regenerativos simultaneos.

* Pacientes con factores sistémicos modificadores del hueso.
Ventajas

* Permite consolidacién completa de estabilidad secundaria.




* Reduce riesgo de micromovimiento durante fase critica.
Desventajas
* Mayor duracién del tratamiento.

* Necesidad de provisionales removibles en algunos casos.

Tabla 4.2

Comparacion estructurada de protocolos de carga
Protocolo Tiempo de Requisito principal Riesgo

restauracion biologico
Inmediata <48 horas Alta estabilidad primaria = Micromovimiento
Temprana 1-8 semanas Estabilidad moderada Intermedio
Diferida >8-12 semanas Cualquier  estabilidad = Bajo
aceptable

Indicaciones tipicas

Estética / arcada
completa

Casos seleccionados

Hueso blando / ROG

Nota: La seleccién debe basarse en evaluacién integral biomecanica y bioldgica, no tnicamente en el torque

de insercién.

4.2.6. Micromovimiento y umbral biolégico

El micromovimiento se define como el desplazamiento microscopico relativo del implante dentro

del lecho 6seo durante la aplicacion de carga funcional, especialmente en la fase de transicion entre

estabilidad primaria mecanica y estabilidad secundaria biologica.

Este fenomeno ocurre cuando las fuerzas aplicadas superan la capacidad de fijacién mecanica inicial

del implante antes de que se consolide la neoformacién 6sea madura.
4.2.6.1 Bases biomecanicas del micromovimiento

La interfase hueso—implante en las primeras semanas esta compuesta por:
¢ Coagulo en organizacion.

* Matriz provisional.

* Hueso entretejido inmaduro.

Durante esta fase, la rigidez estructural es limitada. Si la carga genera desplazamientos excesivos, la

diferenciacion celular puede orientarse hacia formacién de tejido fibroso en lugar de hueso lamelar.

El micromovimiento esta influenciado por:

* Torque de insercién.

* Densidad 6sea.

* Disefio macrogeométrico.

* Longitud y diametro del implante.

* Magnitud y direcciéon de carga.

4.2.6.2 Umbrales biolégicos de tolerancia

Diversos estudios experimentales han establecido rangos orientativos:




* <50 um: favorece remodelado 6seo adaptativo.
¢ 50—100 pum: zona de transicion, resultado dependiente de estabilidad y biologia del huésped.

* 100-150 um: alto riesgo de encapsulacion fibrosa.

* >150 um: probable fracaso de osteointegracion.

Estos valores no son absolutos, pero constituyen referencia clinica para evaluar riesgo en
protocolos de carga inmediata.

4.2.6.3 Estrategias clinicas para reducir micromovimiento

* Optimizar estabilidad primaria.

* Evitar contactos excéntricos iniciales.

* Disefiar provisionales sin carga funcional en fase temprana cuando sea necesario.

* Ferulizar implantes multiples.

* Controlar para funcién mediante férula de descarga.

El control oclusal inicial es determinante en protocolos de carga inmediata, ya que incluso contactos
ligeros mal distribuidos pueden amplificar desplazamientos microscopicos.

4.2.7. Ferulizacion y distribuciéon de cargas

La ferulizacion consiste en la unién rigida de multiples implantes mediante una estructura protésica
comun, con el objetivo de distribuir las cargas funcionales entre varios pilares y reducir la
concentracion de fuerzas en un implante individual.

4.2.7.1 Fundamento biomecanico

En implantes unitarios, la carga aplicada genera un momento rotacional concentrado en la region
crestal. En contraste, cuando varios implantes estan ferulizados:

* Las fuerzas se redistribuyen axialmente.

* Se reduce la magnitud del micromovimiento individual.

* Se disminuye la probabilidad de sobrecarga localizada.

En rehabilitaciones de arcada completa, la ferulizacién rigida constituye uno de los factores que
permiten protocolos de carga inmediata con mayor seguridad.

4.2.7.2 Control de cantilever

El cantilever genera un incremento proporcional del momento de fuerza (M = F X d). Su extension
debe minimizarse especialmente en protocolos inmediatos. Recomendaciones clinicas:
* Reducir longitud distal.

* Ajustar distribuciéon implantar.

* BEvitar extensiones no soportadas en fases iniciales.

4.2.7.3 Control oclusal y dimensidén vertical

El disefio protésico debe:




* Minimizar contactos excéntricos en fase temprana.

* Distribuir contactos axiales en maxima intercuspidacion.

* Ajustar correctamente la dimension vertical para evitar sobrecarga muscular.

La estabilidad funcional depende tanto de la estructura protésica como del equilibrio
neuromuscular del paciente.

4.2.8 Factores que contraindican carga inmediata

La carga inmediata no debe considerarse un protocolo universal. Existen condiciones clinicas que
aumentan significativamente el riesgo de fracaso temprano.

4.2.8.1 Para funcién severa no controlada

El bruxismo genera fuerzas horizontales repetitivas y cargas no axiales, incrementando
micromovimientos y fatiga mecanica.

4.2.8.2 Hueso tipo IV con baja densidad cortical

En hueso de baja densidad medular y cortical delgada, la estabilidad primaria suele ser limitada,
aumentando vulnerabilidad durante fase de remodelado primario.

4.2.8.3 Implante tinico en zona posterior

La carga lateral significativa en molares posteriores genera momentos rotacionales elevados cuando
no existe ferulizacion.

4.2.8.4 Estabilidad primaria insuficiente

Torque bajo o ISQ reducido son indicadores de riesgo. En estos casos, la carga diferida es el
protocolo mas prudente.

4.2.8.5 Procedimientos regenerativos simultaneos extensos

La regeneracion 6sea guiada requiere estabilidad bioldgica inicial. La carga prematura puede
comprometer integracion del injerto.

Tabla 4.3

Contraindicaciones relativas para carga inmediata

Factor Impacto en micromovimiento Recomendaciéon
Bruxismo severo Alto Diferir carga
Hueso tipo IV Moderado—alto Evaluar torque
Implante unitario posterior Alto Evitar carga inmediata
ROG extensa Alto Diferir

Nota: Estas contraindicaciones deben valorarse dentro de un analisis clinico integral que incluya estabilidad
primaria, calidad 6sea, control oclusal y factores biomecanicos del paciente, con el fin de minimizar el riesgo
de micromovimiento y fracaso de la osteointegracion.




4.2.9 Integracion del protocolo de carga en la planificaciéon global
El protocolo de carga no constituye una decision aislada tomada tras la colocacion del implante,
sino una variable estratégica definida desde la fase diagnostica inicial. En implantologfa avanzada,
el momento de carga debe estar integrado dentro de un plan terapéutico global que contemple
factores anatémicos, biomecanicos, protésicos y sistémicos. Se entiende por integracion del
protocolo de carga la incorporacion anticipada del momento y modalidad de restauracion funcional
dentro del disefio quirargico y protésico, de modo que todas las etapas del tratamiento estén
alineadas hacia un mismo objetivo biomecanico y biolégico. Esta integracion implica que el
cirujano y el rehabilitador trabajen bajo un mismo plan tridimensional, evitando decisiones
improvisadas que puedan comprometer estabilidad primaria o adaptacién funcional.
Componentes que deben integrarse. El protocolo de carga debe incorporarse desde el inicio en:
Estudio tridimensional. El analisis mediante CBCT y planificacioén digital permite evaluar:

* Volumen 6seo disponible.

* Calidad 6sea estimada.

* Trayectoria ideal del implante.

* Relacién con estructuras anatémicas.

Si se anticipa carga inmediata, la planificacién debe garantizar anclaje suficiente en hueso cortical y
adecuada estabilidad primaria.

Analisis biomecanico

Debe evaluarse:

* Direccién de fuerzas funcionales.

* Presencia de parafunciones.

* Altura coronatia.

* Relaciéon corona—implante.

* Extension de cantilever.

Un analisis biomecanico desfavorable puede contraindicar carga inmediata incluso con torque
adecuado.

Disefio provisional

El provisional en protocolos inmediatos no es un elemento estético tnicamente; cumple funcién
estructural. Debe disefiarse para:

* Evitar contactos excéntricos iniciales.
* Distribuir carga axialmente.

* Modelar tejido blando.

* Permitir higiene adecuada.




La ausencia de planificacion provisional previa puede comprometer la viabilidad de carga
inmediata.

Esquema oclusal

La oclusion debe ser planificada antes de la cirugfa. En protocolos inmediatos:

* Se eliminan contactos laterales intensos.

* Se ajusta la gufa anterior.

* Se controlan interferencias.

El esquema oclusal influye directamente en el nivel de micromovimiento inicial.

Estrategia de mantenimiento

La planificaciéon debe anticipar:

* Frecuencia de controles.

* Reevaluacion de torque.

* Ajustes oclusales posteriores.

* Manejo de posibles complicaciones.

Un protocolo de carga inmediata exige seguimiento mas estrecho en los primeros meses.

4.2.9.1 Planificacion anticipada

4.2.9.2 Integracion biomecanica total

La implantologia moderna debe concebirse como un sistema biolégico—mecanico
interdependiente, en el cual cirugfa, protesis y biomecanica interactian de manera continua y
dinamica. El implante no funciona como un elemento aislado, sino como parte de una unidad
funcional que incluye hueso, tejidos blandos, componentes protésicos y sistema neuromuscular.
En este contexto, el éxito clinico no depende exclusivamente del momento de carga (inmediata,
temprana o diferida), sino de la correcta integracion y control de multiples variables que actaan de
manera simultanea. La carga funcional es solo la fase visible de una planificaciéon tridimensional
previamente estructurada.

Estabilidad primaria

La estabilidad primaria constituye el punto de partida biomecanico del tratamiento implantolégico.
Se define como la estabilidad mecanica inicial obtenida en el momento de la inserciéon del implante,
determinada por la calidad 6sea, la técnica quirurgica y el disefio del implante. Sin una estabilidad
primaria adecuada, cualquier protocolo de carga inmediata o temprana incrementa
significativamente el riesgo de micromovimientos excesivos (>100 pm), lo que puede interferir con
la formacién del contacto hueso—implante y favorecer la encapsulacion fibrosa en lugar de la

oseointegracion.




Factores determinantes de la estabilidad primaria:

* Densidad y volumen 6seo.

¢ Técnica de fresado (subpreparaciéon en hueso blando).

* Torque de insercién adecuado.

¢ Disefio macrogeométrico del implante.

La estabilidad primaria es, por tanto, el fundamento sobre el cual se construye la estabilidad
secundaria bioldgica.

Macrogeometria implantaria

El disefio macroscopico del implante influye directamente en su comportamiento biomecanico
inicial y en la distribucion de cargas.

Aspectos relevantes incluyen:

* Forma cénica o cilindrica.

* Profundidad y disefio de las roscas.

* Paso de rosca.

* Disefio del 4pice.

Los implantes cénicos con roscas agresivas y mayor capacidad de condensaciéon o6sea suelen
favorecer la obtencién de estabilidad primaria en hueso tipo III y IV, lo que los convierte en
opciones preferentes para protocolos inmediatos en hueso de menor densidad. Asimismo, el disefio
del cuello implantario influye en la preservacion crestal y en la distribucion de tensiones en la zona
cortical.

Control del micromovimiento

La estabilidad primaria debe mantenerse durante la fase critica de remodelado 6seo (primeras
semanas postquirargicas). Durante este periodo ocurre una disminucion fisiologica transitoria de
estabilidad (fase de estabilidad secundaria inicial), por lo que el control biomecanico es esencial. El
mantenimiento de la estabilidad depende de:

* Torque adecuado de insercion, evitando sobrecompresion excesiva.

* Disefio protésico racional, que reduzca cargas no axiales.

* Ferulizacion, cuando esté indicada en casos maltiples o hueso de baja densidad.

¢ Control oclusal inicial, eliminando contactos prematuros y cargas excéntricas.

El micromovimiento excesivo durante esta fase puede alterar la diferenciacién celular y
comprometer la integraciéon Osea.

Disefo protésico La protesis, tanto provisional como definitiva, es un componente biomecanico
activo. No solo restaura funcién y estética, sino que modula la transmisiéon de fuerzas hacia el

implante y el hueso circundante. El disefio protésico debe:




* Respetar el eje axial del implante.

* Minimizar brazos de palanca.

* Reducir momentos de fuerza.

* Controlar la altura coronaria excesiva.

* Favorecer perfiles de emergencia que preserven tejidos blandos.

Un disefio inadecuado puede comprometer incluso implantes con excelente estabilidad inicial,
generando sobrecarga, pérdida dsea crestal o aflojamiento de componentes.

Manejo oclusal

La oclusién representa el componente dinamico del sistema implantolégico. A diferencia del diente
natural, el implante carece de ligamento periodontal y, por tanto, no posee el mismo
amortiguamiento ni capacidad de adaptacion propioceptiva. Es fundamental considerar:

* Distribucién equilibrada de contactos.

* Eliminacion de interferencias excéntricas.

* Reduccion de carga en fases iniciales de cicatrizacion.

* Ajustes progresivos conforme el paciente reintegra funcién masticatoria.

La adaptacién neuromuscular puede requerir ajustes posteriores, especialmente en pacientes con
antecedentes de bruxismo o desérdenes funcionales.

Seguimiento periédico

La integraciéon biomecanica no culmina con la colocacion del provisional o la protesis definitiva.
Es un proceso continuo que requiere monitoreo sistematico. El seguimiento incluye:

* Reevaluacion clinica de tejidos blandos.

* Control radiografico de niveles dseos crestales.

* Ajuste de contactos oclusales.

* Monitoreo de estabilidad secundaria (ISQ, cuando esté disponible).

* Bvaluacion de signos tempranos de sobrecarga o inflamacion.

El mantenimiento periédico permite detectar desequilibrios biomecanicos antes de que
evolucionen a complicaciones irreversibles.

Sintesis conceptual

La implantologia avanzada exige que cirugfa, protesis y biomecanica funcionen como un sistema
integrado y planificado desde la fase diagnoéstica. El protocolo de carga no debe interpretarse como
una decision reactiva postoperatoria, sino como la consecuencia légica de una planificacion global
que armoniza variables biologicas y mecanicas. En definitiva, la integracién biomecanica total
transforma el acto quirdrgico en un proceso restaurador planificado, donde cada decision técnica

responde a una vision sistémica del tratamiento implantologico.







5.1. Analisis de casos clinicos representativos

5.1.1 Caso 1 — Rehabilitacion unitaria en sector anterior con carga inmediata

La rehabilitacion unitaria inmediata en sector anterior constituye uno de los escenarios clinicos mas
exigentes en implantologia moderna, debido a la convergencia de factores estéticos, biolégicos y
biomecanicos. El incisivo central superior participa activamente en la armonia facial, la linea de
sonrisa y la gufa anterior, por lo que cualquier alteracion marginal o volumétrica es facilmente
perceptible.

Figura 5.1.

Rehabilitacion unitaria inmediata en sector anterior con modelado progresivo del perfil de
emergencia

Nota: Secuencia clinica que muestra pérdida traumatica de incisivo central, colocacién inmediata del
implante, provisional atornillado sin carga funcional y modelado progresivo del perfil de emergencia. Se
observa preservacion del margen gingival y adaptacion tisular arménica en biotipo fino. La estabilidad
primaria adecuada y el control oclusal inicial son determinantes para el éxito estético y biolégico.

Diagnéstico

Paciente con pérdida traumatica reciente del incisivo central superior. El examen clinico y
tomografico revela:

* Biotipo mucoso fino.

* Tabla vestibular integra pero delgada.

* Papilas interdentales preservadas.




* Linea de sonrisa media—alta.

* Adecuada densidad 6sea (tipo 11-I1I).

El biotipo fino representa un desafio critico porque:

* Hs mas susceptible a recesion marginal.

* Puede evidenciar transparencia del titanio.

* Tiene menor capacidad de compensar errores de posicionamiento.

La preservacion de la tabla vestibular es el factor anatémico mas determinante para la estabilidad
del contorno gingival a largo plazo. Desde el punto de vista funcional, el incisivo participa en
movimientos protrusivos, por lo que la carga inmediata debe eliminar completamente cualquier
contacto funcional durante la fase inicial.

Planificacion ampliada Cirugia protésicamente guiada

La planificacion se realiza integrando CBCT y escaneo intraoral para definir:

* Fje ideal del implante.

* Posicion palatina estratégica.

* Profundidad apical adecuada.

* Disefio del provisional previo a la cirugfa.

En sector anterior, la planificacién restauradora precede a la cirugfa. El implante se coloca en
funcién del perfil de emergencia deseado.

Posicionamiento tridimensional controlado

La colocacién ideal debe cumplir criterios estrictos:

Mesiodistal: Mantener distancia adecuada respecto a dientes adyacentes para preservar papilas.
Vestibulo—palatino: Ubicacién ligeramente palatina para proteger cortical vestibular y evitar
recesion.

Apicocoronal: Plataforma 3—4 mm apical al margen gingival planificado, permitiendo
establecimiento del ancho biolégico periimplantario. Una colocacion excesivamente vestibular es
la causa mas frecuente de fracaso estético en sector anterior.

Estabilidad primaria

Se obtiene torque =240 Ncm, lo que permite considerar protocolo inmediato. La estabilidad
primaria en este caso depende de:

* Anclaje apical.

* Disefio macro geométrico conico.

* Compresion controlada del hueso cortical.




La estabilidad primaria adecuada compensa temporalmente la ausencia de estabilidad secundaria
biolégica durante las primeras semanas.

Provisional inmediato sin carga funcional

Se instala provisional atornillado el mismo dfa, cumpliendo funciones criticas:

* Mantener arquitectura gingival.

* Soportar papilas.

* Modelar perfil de emergencia.

* Proteger coagulo periimplantario. No debe existir contacto en:

* Maxima intercuspidacion.

* Protrusion.

* Lateralidad.

El objetivo es preservar estabilidad bioldgica sin comprometer estética inmediata. Modelado
progresivo del perfil de emergencia

El perfil de emergencia no debe definirse en un solo acto. Se realiza ajuste progresivo mediante:

* Adicion controlada de resina.

* Re contorneado suave.

* Evaluacion de respuesta tisular.

En biotipo fino, el exceso de presiéon puede inducir isquemia y recesion. El equilibrio entre soporte
y compresion es determinante.

Consideraciones criticas ampliadas Preservacion del margen gingival

El margen debe mantenerse simétrico respecto al diente contralateral. Factores determinantes:

* Integridad de tabla vestibular.

* Trauma quirargico minimo.

* Ausencia de inflamacion.

* Higiene estricta.

Control de presion tisular

El tejido periimplantario en biotipo fino responde rapidamente a la compresion. Se debe vigilar:

* Blanqueamiento inmediato.

* Inflamacion localizada.

* Retraccion marginal temprana.

El provisional actia como herramienta de ingenierfa tisular dinamica.
Ajuste oclusal estratégico

En fase inmediata:

¢ Eliminacion total de carga funcional.




* Control de movimientos protrusivos.

* Reevaluacion periddica conforme progresa cicatrizacion.

Incluso contactos leves pueden inducir micromovimiento en fase critica de remodelado primario.
Evolucién biolégica esperada

Durante las primeras semanas:

* Formacién de coagulo organizado.

* Neoformacién de hueso entretejido.

¢ Establecimiento progresivo de estabilidad secundaria. La correcta planificacion reduce
remodelado crestal excesivo. Resultado esperado

Estabilidad estética

* Margen gingival armoénico.

* Perfil de emergencia natural.

* Ausencia de transparencia grisacea.

Mantenimiento del contorno papilar

La papila depende de:

* Distancia interproximal.

* Altura 6sea marginal.

* Disefio provisional adecuado.

Remodelado 6seo marginal controlado

Cuando la estabilidad primaria y el control oclusal son adecuados, la pérdida 6sea inicial puede
limitarse a valores fisiol6gicos minimos.

5.1.2 Caso 2 — Rehabilitacion parcial posterior con carga diferida

La rehabilitacién parcial posterior representa uno de los escenarios biomecanicamente mas
exigentes en implantologia, debido a la magnitud de las fuerzas masticatorias generadas en el sector
molar. A diferencia del sector anterior, donde predomina el componente estético, en la regién
posterior la prioridad radica en la estabilidad estructural y la distribucién funcional de cargas.
Diagnoéstico ampliado

Paciente con pérdida de primer y segundo molar inferior (36—-37), edentulismo de evolucién
intermedia. Evaluacién clinica y radiografica muestra:

* Reborde alveolar con adecuada altura vertical.

* Hueso tipo 111, con predominio trabecular y cortical moderada.

* Leve reduccion del espesor cortical vestibular.

* Ausencia de signos inflamatorios activos.




* Oclusion funcional con patrén masticatorio posterior dominante. La tomografia volumétrica
revela:

* HEspesor vestibular reducido pero continuo.

* Distancia adecuada al conducto dentario inferior.

* Anchura mesiodistal suficiente para dos implantes.

El hueso tipo III sugiere estabilidad primaria potencialmente moderada, lo que contraindica
protocolos de carga inmediata estricta. Desde el punto de vista biomecanico, el sector molar
inferior recibe las mayores cargas funcionales del arco mandibular, con fuerzas que pueden superar
ampliamente las del sector anterior.

Figura 5.2.

Rehabilitacion parcial posterior mandibular con dos implantes y restauracion atornillada
ferulizada bajo protocolo de carga diferida

Nota: Imagen clinica que muestra rehabilitacién parcial en sector molar inferior mediante colocacion
estratégica de dos implantes y protesis atornillada ferulizada. Se evidencia correcta alineacion axial, ausencia
de cantilever distal y distribucién equilibrada de cargas funcionales. La carga diferida permitié consolidacion
completa de la osteointegracién antes de la restauracion definitiva.

Eleccion de técnica quirargica

Se opta por técnica abierta con elevacion de colgajo mucoperidstico para:
* Confirmar espesor cortical vestibular real.

* BEvaluar irregularidades del reborde.

* Permitir ajuste tridimensional intraoperatorio.

* Preservar eje axial correcto.




La técnica abierta proporciona mayor seguridad en casos donde el espesor cortical es reducido.
Distribucion estratégica de implantes Se planifica la colocacion de dos implantes con las siguientes
consideraciones:

* Diametro adecuado (=4 mm).

* Longitud suficiente para maximizar superficie de contacto.

* Separacion interimplantaria fisiolégica.

* Posicionamiento alineado con eje de carga oclusal. La colocacion debe respetar:

* Distancia minima entre implantes.

* Distancia adecuada respecto a dientes adyacentes.

¢ Fje axial centrado bajo futura corona.

Estabilidad primaria y decision de carga

El torque obtenido es moderado (inferior a valores 6ptimos para carga inmediata estricta), por lo
que se decide protocolo de carga diferida. Ia carga diferida permite:

* Remodelado éseo primario sin interferencia mecanica.

* Transicién adecuada hacia estabilidad secundaria.

¢ Consolidaciéon biolégica en hueso tipo 111

El periodo de espera estimado es de 10 a 12 semanas.

Eleccién restauradora: estructura atornillada ferulizada Se selecciona restauracion atornillada
ferulizada por:

* Mayor control biomecanico.

* Posibilidad de mantenimiento futuro.

* Distribucién homogénea de cargas.

* Reduccién de micromovimiento individual.

En sector posterior, la ferulizacién disminuye el riesgo de sobrecarga localizada y fractura mecanica.
Consideraciones biomecanicas ampliadas Reduccion de cantilever

El disefio protésico evita extensiones distales no soportadas. En molares inferiores, incluso
pequefias extensiones generan:

* Incremento del momento de fuerza.

* Mayor tension crestal.

* Riesgo de fatiga estructural.

La relacién corona—implante debe mantenerse dentro de parametros controlados. Control de
fuerzas laterales El sector posterior experimenta:
* Fuerzas verticales intensas.

* Componentes laterales durante excursiones.




* Microdesplazamientos por deslizamiento oclusal. Se realiza ajuste selectivo para:

* Minimizar contactos excéntricos.

* Reducir fuerzas oblicuas.

* Centrar contactos en eje axial.

La reduccién de fuerzas laterales protege la interfase hueso—implante y previene pérdida dsea
marginal progresiva.

Distribucién axial de contactos

Los contactos deben:

* Ser simultaneos y equilibrados.

¢ Centrarse sobre eje implantario.

* BEvitar sobrecarga unilateral.

La distribucién axial reduce momentos rotacionales y favorece remodelado adaptativo estable.
Control de ajuste pasivo

La estructura ferulizada debe presentar ajuste pasivo absoluto. La falta de pasividad genera:
* Tensiones residuales.

* Microfracturas crestal.

* Aflojamiento de tornillos.

El ajuste pasivo es critico en rehabilitaciones multiples posteriores.

Evolucién biolégica esperada

Durante el periodo de carga diferida:

* Formacién de hueso entretejido.

* Reemplazo progresivo por hueso lamelar.

* Consolidacion de estabilidad secundaria.

La ausencia de carga prematura reduce riesgo de encapsulacion fibrosa. Resultado esperado
ampliado Integracion dsea estable. La estabilidad secundaria consolidada proporciona:

* Interfase hueso—implante madura.

* Resistencia adecuada a cargas funcionales posteriores.

Reduccion de riesgo de sobrecarga LL.a combinacion de:

* Carga diferida.

* Ferulizacion.

* Ajuste oclusal controlado.

Minimiza probabilidad de complicaciones mecanicas y biolégicas.




Longevidad funcional Cuando la planificacién es correcta, la rehabilitacién posterior
implantosoportada puede alcanzar alta supervivencia a largo plazo, incluso bajo cargas
masticatorias elevadas.

5.1.3 Caso 3 — Rehabilitaciéon total mandibular con protocolo inmediato

La rehabilitaciéon total mandibular con carga inmediata representa uno de los protocolos mas
transformadores en implantologia contemporanea. En pacientes edéntulos totales inferiores, la
pérdida de soporte dentario genera alteraciones funcionales, inestabilidad protésica convencional y
deterioro progresivo del reborde alveolar. El protocolo inmediato permite restaurar funcién y
estabilidad en un solo acto terapéutico, siempre que se cumplan criterios biomecanicos estrictos.

Figura 5.3.

Rehabilitacion total mandibular con cuatro implantes Interforaminales y protesis
atornillada inmediata

Nota: Secuencia clinica que ilustra la colocacién estratégica de cuatro implantes mandibulares
interforaminales y la instalacién inmediata de protesis atornillada rigidamente ferulizada. Se observa
adecuada distribucién implantaria, reduccion del cantilever distal y ajuste pasivo de la estructura provisional.

Diagnéstico

Paciente edéntulo total mandibular con:

* Altura 6sea adecuada en region interforaminal.
* Reabsorciéon moderada posterior.

* Hueso tipo II-I1I en zona anterior.

* Ausencia de patologia activa.

* Buena condicién sistémica.




La tomografia evidencia:

* Volumen 6seo suficiente entre foramenes mentonianos.
* Cortical anterior favorable.

* Espacio protésico adecuado.

* Ausencia de interferencias anatémicas criticas.

Desde el punto de vista funcional, el paciente presenta inestabilidad con prétesis convencional
inferior, lo que afecta masticacion y calidad de vida.

Fundamento del protocolo inmediato en arcada completa

En rehabilitaciones completas, la carga inmediata es posible gracias a:

¢ Distribucion estratégica de multiples implantes.

* Ferulizacion rigida inmediata.

* Estabilidad primaria homogénea.

* Reduccion de micromovimiento individual.

A diferencia del implante unitario, la estructura ferulizada transforma fuerzas individuales en carga
distribuida a través de una barra rigida.

Planificacién

Distribucion estratégica de cuatro implantes. Se colocan cuatro implantes interforaminales con los
siguientes principios:

* Dos implantes anteriores axiales.

* Dos implantes posteriores con angulacién distal (cuando se requiere ampliar soporte).

* Maximizacion del anclaje cortical.

* Separacion estratégica para minimizar cantilever.

La angulacién posterior permite reducir extension distal y aumentar soporte anteroposterior.
Estabilidad primaria homogénea

La estabilidad primaria debe ser consistente en todos los implantes. Criterios clinicos:

* Torque =35-45 Ncm.

* Anclaje cortical efectivo.

* Ausencia de movilidad.

LLa homogeneidad es mas importante que un valor alto aislado en un solo implante.

Ferulizacion rigida inmediata

Se confecciona proétesis provisional atornillada rigidamente conectada a los cuatro implantes el
mismo dia de la cirugfa.
La ferulizacion:

¢ Reduce micromovimiento individual.




* Distribuye carga axialmente.

* Incrementa estabilidad global del sistema.
Provisional atornillado

La restauracion atornillada permite:

¢ Control de ajuste pasivo.

* Facilidad de mantenimiento.

* Eliminaciéon de cemento residual.

* Reajustes progresivos.

La estructura debe presentar pasividad absoluta para evitar tensiones internas. Eliminacién de
contactos excéntricos iniciales. Durante las primeras semanas:

* Se mantienen contactos ligeros en maxima intercuspidacion.

* Se eliminan contactos en lateralidad.

* Se minimiza carga protrusiva.

El objetivo es reducir fuerzas oblicuas durante fase critica de remodelado primario.

Factores criticos

Control del cantilever distal. El cantilever distal representa uno de los principales factores de riesgo
biomecanico. Principios:

* Extension distal limitada.

* Relacion anteroposterior adecuada.

* Distribucién simétrica.

El aumento del brazo de palanca incrementa momento de flexiéon en implantes posteriores.
Estabilidad primaria homogénea. La estabilidad desigual puede generar:

* Micromovimiento diferencial.

¢ Concentracion de cargas.

* Riesgo de fracaso localizado.

Todos los implantes deben contribuir estructuralmente al sistema.

Ajuste progresivo de oclusion Tras 4-6 semanas:

* Reevaluacion oclusal.

* Ajuste de contactos.

* Introduccion progresiva de funcién dinamica.

La adaptacion neuromuscular requiere transicion gradual hacia funcién completa.
Evolucién biolégica esperada Durante primeras semanas:

* Remodelado primario.

* Formacién de hueso entretejido.




* Consolidacién de interfase.

Posteriormente:

* Remodelado lamelar.

* Estabilidad secundaria definitiva. La ferulizaciéon protege durante fase critica.
Tabla 5.3

Factores determinantes en rehabilitacion total mandibular inmediata

Variable Impacto en estabilidad Consideracion clinica
Numero de implantes Alta =>4 estratégicamente distribuidos
Ferulizacién Reduce micromovimiento Obligatoria en protocolo inmediato
Cantilever Incrementa momento Debe minimizarse
Torque homogéneo Estabilidad global Requisito indispensable
Control oclusal Protege interfase Ajuste progresivo

Nota: La estabilidad en carga inmediata depende de una adecuada distribucién de fuerzas, control
biomecanico y planificacién protésica, priorizando la reduccién del micromovimiento en la interfase hueso-
implante.

Resultado esperado

Estabilidad funcional temprana

El paciente recupera funcién masticatoria basica el mismo dia de la cirugfa, con incremento
significativo en calidad de vida.

Adaptacion neuromuscular progresiva

El sistema estomatognatico requiere adaptacion progresiva a la nueva estructura fija.
Consolidacién de estabilidad secundaria

St los principios biomecanicos se respetan, la estabilidad secundaria se consolida de manera
predecible.

5.2 Manejo estructurado de complicaciones

La implantologia avanzada exige anticipacioén y manejo sistematico de eventos adversos.

5.2.1 Complicaciones mecanicas

Aflojamiento de tornillo Causado por:
e DPérdida de precarga.
e Sobrecarga lateral.
e Ajuste pasivo deficiente.
Manejo:

e Reapriete con torque controlado.




e FEvaluacién oclusal.

e Verificacion de ajuste pasivo.
Fractura protésica Frecuente en:

o (Cantilevers extensos.

e Bruxismo no controlado.

e Material inadecuado para carga funcional.
Manejo:

e Reemplazo estructural.

e Reevaluacién del disefio biomecanico.

e Indicacién de férula nocturna.

5.2.2 Complicaciones bioldgicas

Mucositis periimplantaria Inflamacion reversible sin pérdida 6sea significativa.

Manejo:
e Control mecanico de biofilm.
e Educacion en higiene.
e Reevaluacion protésica.
Periimplantitis
Proceso inflamatorio con pérdida ésea progresiva.
Manejo avanzado:
e Descontaminacién mecanica y quimica.
e Terapia regenerativa cuando esté indicada.

e Reevaluaciéon biomecanica completa.
Tabla 5.1

Clasificacion estructurada de complicaciones implantarias

Tipo Ejemplo Factor desencadenante
Mecanica Aflojamiento Sobrecarga
Mecanica Fractura Fatiga
Biologica Mucositis Biofilm
Biologica Periimplantitis Infeccién crénica

Enfoque terapéutico
Reajuste / torque
Rediseflo protésico
Terapia no quirtrgica

Tratamiento combinado

Nota: La clasificaciéon de las complicaciones implantarias permite establecer un enfoque diagnéstico y
terapéutico diferenciado, considerando la etiologia mecanica o biolégica, con el objetivo de intervenir de

manera oportuna y preservar la osteointegracion y la funcionalidad protésica.




La implantologia avanzada no se define unicamente por la colocacién exitosa de implantes, sino
por la capacidad de anticipar, diagnosticar y resolver complicaciones de forma sistematica y basada
en principios biomecanicos y biologicos. Las complicaciones pueden clasificarse en:

* Mecanicas

* Biologicas

* Estéticas

* Funcionales

En esta secciéon abordamos inicialmente las complicaciones mecanicas, que representan una
proporcion  significativa de eventos adversos en rehabilitaciones implantosoportadas,
especialmente en protocolos de carga inmediata o en sectores posteriores sometidos a alta demanda
funcional.

Grafico 5.4.
Comparacion clinica entre fractura protésica y aflojamiento de tornillo en rehabilitaciones
Implantosoportadas

Nota: Imagen clinica comparativa. A la izquierda (A), se observa fractura estructural de la restauracion
protésica, caracterizada por fisura visible y compromiso del material restaurador, generalmente asociada a
sobrecarga funcional, cantilever excesivo o disefio biomecanico inadecuado. A la derecha (B), se muestra
aflojamiento de tornillo protésico, evidenciado por separacién entre componentes y pérdida de precarga,
comunmente relacionado con sobrecarga lateral, asentamiento de supetficies o ajuste pasivo deficiente. La
diferenciacién clinica es fundamental para establecer un manejo terapéutico adecuado y prevenir
recurrencias.

5.2.1. Complicaciones mecanicas
Las complicaciones mecanicas derivan principalmente de desequilibrios en la distribucién de

cargas, errores en ajuste pasivo o deficiencias en el control oclusal.

A. Aflojamiento de tornillo protésico El aflojamiento de tornillo es la pérdida parcial o total de

la precarga generada durante el torque inicial del tornillo protésico o del tornillo del pilar.



La precarga es la fuerza de compresion generada al aplicar torque controlado, que mantiene las
superficies metalicas en intimo contacto y evita micromovimiento.

Etiologia Fl aflojamiento puede ser causado por:

¢ Pérdida de precarga inicial

¢ Torque insuficiente

* No repetir torque tras asentamiento inicial

* Sobrecarga lateral

* Contactos excéntricos no controlados

* Cantilever excesivo

* Parafuncion

* Ajuste pasivo deficiente

* Tensiones residuales en estructura

* Distorsion durante fabricacion

* Falta de verificacion radiografica

* Asentamiento de componentes

* Microirregularidades metalicas que se acomodan tras primeros ciclos funcionales
Manifestaciones clinicas

* Movilidad de la restauracion.

* Sensaciéon de “clic” funcional.

* Inflamacion periimplantaria secundaria.

* Radiolucidez leve en interfaz pilar—implante.

Si no se corrige oportunamente, puede progresar a fractura del tornillo o dafo del hexagono
interno.

Manejo clinico estructurado

1. Retiro controlado de la restauracion.

2. Inspeccién de roscas internas y externas.

3. Limpieza de componentes.

4. Aplicacion de torque recomendado por fabricante con torquimetro calibrado.
5. Repeticion del torque tras 5—-10 minutos (compensacion por asentamiento).
0. Reevaluacion oclusal exhaustiva.

Prevencion

* Torque adecuado y verificado.

* Disefio sin cantilever excesivo.

* Ajuste pasivo confirmado clinica y radiograficamente.




* Control de fuerzas excéntricas.
B. Fractura protésica

La fractura protésica es la falla estructural del material restaurador (ceramica, zirconia, resina o
metal-ceramica) bajo carga funcional repetitiva. Puede involucrar:

* Astillamiento ceramico.

* Fractura completa de estructura.

* Des cementado secundario por micro fisuras.

Factores predisponentes

Frecuente en:

* Cantilevers extensos

* Pacientes con bruxismo no controlado

* Disefio con soporte insuficiente

* Espesor inadecuado del material

* Material no indicado para carga posterior

En arcadas completas inmediatas, la fractura puede relacionarse con estructura provisional
insuficientemente rigida.

Anilisis biomecanico Las fracturas suelen asociarse a:

¢ Concentracion de tensiones en zonas distales.

* Contactos prematuros.

* Cargas oblicuas repetidas.

* Flexion excesiva de la estructura.

El momento de fuerza aumenta proporcionalmente con la longitud del brazo de palanca
(cantilever).

Manejo clinico El tratamiento depende del tipo de fractura:
Astillamiento leve:

* Pulido y ajuste.

Fractura parcial restaurable:

* Reparacion intraoral con resina compuesta.

Fractura estructural severa:

* Reemplazo completo de la restauracion. En todos los casos se debe:
* Reevaluar esquema oclusal.

* Analizar longitud de cantilever.

* Revisar ajuste pasivo.

* Evaluar habitos parafuncionales.




Prevencion estructural

¢ Disefio protésico equilibrado.

* Minimizacion de extensiones distales.

* Uso de materiales con resistencia adecuada.

* Espesor minimo recomendado segiin material.

* Indicacién de férula nocturna en pacientes bruxémanos.
Tabla 5.4

Complicaciones mecanicas frecuentes y abordaje clinico

Complicacion Causa Signo clinico Manejo inmediato Prevencion
principal
Aflojamiento  de Pérdida de Movilidad Reapriete con torque = Control oclusal
tornillo 2%
precarga protésica controlado
Fractura ceramica Sobrecarga Astillamiento Reparacién o  Reduccién de
reemplazo cantilever
Fractura Flexion Movilidad, fractura Reemplazo Disefio biomecanico
estructural . -
excesiva visible adecuado

Nota: Las complicaciones mecanicas estan directamente relacionadas con fallas en la distribucion de cargas
y en el disefio protésico; su prevenciéon depende del control oclusal, la correcta planificacién biomecanica y
el mantenimiento adecuado de la precarga en los componentes del implante.

Enfoque sistémico
El manejo moderno de complicaciones no debe ser reactivo, sino preventivo. Cada complicacion
mecanica refleja:

* Un desequilibrio biomecanico.

* Un error de disefo.

* Una falta de control funcional.

* O una combinacién de factores.

La implantologia avanzada exige auditoria constante del sistema implante—prétesis—oclusion.
5.2.2 Complicaciones biolégicas: mucositis y periimplantitis

Las complicaciones bioldgicas constituyen una de las principales causas de pérdida tardia de
implantes. A diferencia de las complicaciones mecanicas, su origen es inflamatorio e infeccioso,
relacionado con la acumulacién de biofilm, alteraciones en el equilibrio huésped—microorganismo
y factores de riesgo sistémicos o locales. La progresion suele seguir una secuencia:
1. Acumulaciéon de biofilm.

2. Inflamacion reversible (mucositis).

3. Pérdida 6sea progresiva (periimplantitis).

4. Compromiso estructural del implante.




El diagnostico temprano es determinante para evitar la progresion destructiva.
Figura 5.5.

Comparacion clinica entre mucositis periimplantaria y periimplantitis

A. Mucositis B. Periimplantitis

Nota: Imagen clinica comparativa. A la izquierda (A) se observa mucositis periimplantaria, caracterizada
por inflamacion limitada a los tejidos blandos, eritema y sangrado al sondaje sin pérdida ésea radiografica
adicional. A la derecha (B) se evidencia periimplantitis, con inflamacién marcada, supuracion y pérdida 6sea
progresiva alrededor del implante, visible clinica y radiograficamente. La diferenciaciéon entre ambas
entidades es esencial para establecer el abordaje terapéutico adecuado y prevenir la progresion destructiva
del soporte seo.

A. Mucositis periimplantaria
Proceso inflamatorio reversible que afecta exclusivamente a los tejidos blandos periimplantarios,
sin pérdida 6sea mas alla del remodelado fisiologico inicial. Es el equivalente biolégico de la
gingivitis en dientes naturales.

Etiologia

* Biofilm bacteriano.

* Higiene deficiente.

* Ausencia de mucosa queratinizada.

¢ Factores protésicos que dificultan limpieza.
* Exceso de cemento residual.

* Sobrecontorno protésico.

Signos clinicos

* Sangrado al sondaje.

* Eritema.

¢ Edema.




* Supuracién ocasional leve.

* Profundidad de sondaje aumentada sin pérdida 6sea radiografica progresiva. Radiograficamente
no se observa reabsorcion adicional respecto a niveles basales.
Manejo clinico

1. Eliminacién mecanica del biofilm.

2. Instrumentacién con curetas de titanio o material compatible.
3. Irrigacién con soluciones antisépticas.

4. Educacion de higiene oral personalizada.

5. Reevaluaciéon a 4-6 semanas.

LLa mucositis es reversible si se trata oportunamente.

B. Periimplantitis

Proceso inflamatorio asociado a pérdida progresiva de hueso de soporte alrededor del implante
previamente osteointegrado. Se caracteriza por:

* Inflamacion persistente.

* Pérdida 6sea radiografica progresiva.

* Bolsas periimplantarias profundas.

Es el equivalente funcional de la periodontitis, pero con evoluciéon potencialmente mas rapida
debido a menor vascularizacion periimplantaria.

Factores de riesgo

* Historia previa de periodontitis.

* Tabaquismo.

* Diabetes no controlada.

* Biotipo fino.

* Microgap expuesto.

* Disefio protésico inadecuado.

* Sobrecarga oclusal.

* Mantenimiento deficiente.

Diagnéstico clinico

* Sangrado al sondaje persistente.

* Supuracion.

* Incremento progresivo de profundidad.

* Movilidad (en estadios avanzados).

* Pérdida 6sea radiografica angular o circunferencial.




Tabla 5.5

La comparacion con radiografia basal es indispensable.

Estadio Caracteristica principal
Inicial Pérdida 6sea leve (<2 mm adicional)
Moderado Pérdida 6sea 2—4 mm
Avanzado Pérdida >4 mm o afectacién >50% longitud

Nota: La clasificaciéon por estadios permite orientar el diagnéstico y la toma de decisiones terapéuticas,
considerando la extension de la pérdida dsea y su impacto en la estabilidad y pronéstico del implante.

Manejo terapéutico estructurado

El tratamiento depende del estadio. Periimplantitis inicial
* Desbridamiento mecanico.

* Antisépticos locales.

* Control oclusal.

* Reevaluacion estricta.

Periimplantitis moderada

* Desbridamiento quirargico abierto.

* Descontaminacion de superficie.

¢ Terapia antimicrobiana localizada.

* Correccion de factores protésicos.
Periimplantitis avanzada

* Cirugfa respectiva o regenerativa.

* Modificacién de contorno 6seo.

* Regeneracion guiada (segin defecto).

* En casos extremos: explantacion.

Algoritmo clinico de manejo A continuacién se describe el algoritmo estructurado:
Paso 1: Evaluacion clinica

* Sangrado al sondaje

* Supuracion

* Profundidad >5 mm

* Radiografia comparativa

Paso 2: Determinar presencia de pérdida 6sea
Sin pérdida dsea progresiva — Mucositis

Con pérdida 6sea progresiva — Periimplantitis

Paso 3: Clasificacion por severidad




* Inicial

* Moderada

* Avanzada

Paso 4: Manejo especifico

¢ Terapia no quirtrgica

* Terapia quirurgica

* Regeneracion

* Explantacion

Paso 5: Programa de mantenimiento estricto
* Controles cada 3—4 meses

* Evaluacion oclusal

* Control de factores sistémicos
Tabla 5.5

Diferencias clinicas entre mucositis y periimplantitis

Caracteristica Mucositis Periimplantitis
Inflamacion N St
Pérdida 6sea progresiva No Si
Reversibilidad Alta Limitada
Tratamiento No quirargico Puede requerir cirugfa
Riesgo de pérdida del implante Bajo Elevado

Nota: La mucositis periimplantaria es una condicion reversible si se trata oportunamente, mientras que la
periimplantitis implica pérdida ésea progresiva y requiere intervenciones mas complejas para preservar la
estabilidad del implante.

Principio clave

La implantologfa avanzada exige enfoque preventivo. El mantenimiento periédico es el factor mas
determinante para evitar progresion hacia periimplantitis. La deteccion temprana transforma un
proceso potencialmente destructivo en una condiciéon controlable.

5.3 Tendencias emergentes y perspectivas futuras en rehabilitaciéon implantologica

La implantologia contemporanea ha evolucionado desde un paradigma centrado exclusivamente
en la osteointegraciéon hacia un modelo sistémico que integra biologfa tisular avanzada,
planificaciéon tridimensional, ingenierfa de materiales, analisis biomecanico y digitalizacion integral
del flujo clinico. Las tendencias emergentes no buscan tnicamente mejorar la tasa de supervivencia
implantaria, sino optimizar estabilidad marginal, comportamiento biomecanico, respuesta

inflamatoria y calidad de vida del paciente a largo plazo. El futuro de la rehabilitacién sobre




implantes no consiste en dispositivos mas robustos, sino en sistemas inteligentes, biolégicamente
activos y digitalmente interconectados.

5.3.1 Evolucién del concepto de osteointegracion

De la osteointegracion pasiva a la biointegracion activa

1. Concepto clasico de osteointegracion

El concepto original de osteointegracion se definfa como la conexién estructural y funcional directa
entre el hueso vital y la superficie del implante sometido a carga funcional. Este paradigma se
fundamentaba en la ausencia de tejido fibroso interpuesto y en la estabilidad mecanica a largo plazo.
En este modelo clasico, el implante era considerado un elemento biolégicamente inerte cuya
funcién dependia principalmente de:

* Disefio macrogeométrico.

* Estabilidad primaria.

* Ausencia de micromovimiento.

* Control de carga funcional.

El éxito dependia esencialmente de que el hueso “aceptara” pasivamente el implante.

2. Limitaciones del modelo pasivo

Con el avance de la biologfa molecular y la microscopia avanzada, se evidencié que la interfase
hueso—implante no es un fenémeno estatico, sino un proceso dinamico altamente regulado por
sefiales celulares y moleculares. El modelo pasivo presentaba limitaciones:

* No consideraba la respuesta inmunolégica temprana.

* No modulaba activamente la diferenciacion osteoblastica.

* Dependia exclusivamente de estabilidad mecanica inicial.

* No intervenia en procesos inflamatorios tempranos.

La transiciéon hacia un modelo activo surge de la comprension de que la osteointegracion es una
interaccién biologica compleja y regulable.

3. Biointegracion activa: nuevo paradigma

La biointegraciéon activa redefine el implante como un dispositivo capaz de interactuar
biolégicamente con su entorno tisular. En este modelo, la superficie implantaria no es simplemente
un soporte fisico, sino una plataforma biofuncional que:

* Estimula adhesion celular selectiva.

* Favorece diferenciacién osteoblastica.

* Modula respuesta inflamatoria inicial.

* Reduce colonizacion bacteriana temprana.




La osteointegracion ya no se limita a contacto estructural, sino que incorpora modulacién biolégica
dirigida.

5.3.1.1 Nanotexturizacion selectiva

La modificacion topografica a nivel nanométrico ha demostrado influir directamente en:

¢ Adhesion de proteinas plasmaticas.

* Activacion de integrinas celulares.

* Diferenciacién de células mesenquimales.

Las superficies nanotexturizadas favorecen la expresion de marcadores osteogénicos y aceleran la
formacién de matriz mineralizada. A diferencia de las superficies inicamente microarenadas, las
nanoestructuras interactian directamente con el citoesqueleto celular, modificando
comportamiento biologico.

5.3.1.2 Modificaciéon quimica de supetficies

La ingenierfa de superficies incorpora cambios en composicion quimica para mejorar
biocompatibilidad. Ejemplos incluyen:

* Tratamientos con calcio y fésforo.

* Oxidacion controlada.

* Incorporaciéon de iones bioactivos.

* Tratamientos hidrofilicos.

Las superficies hidrofilicas muestran mayor capacidad de atraer proteinas y células
osteoprogenitoras durante las primeras horas postquirurgicas, periodo critico para consolidacion
biolégica.

5.3.1.3 Bioactivacion con moléculas osteoinductivas

La incorporacion de moléculas bioactivas en la superficie implantaria representa un paso hacia la
bioingenieria regenerativa. Se investigan:

* Factores de crecimiento.

* Péptidos osteogénicos.

* Protefnas morfogenéticas oseas.

* Recubrimientos con liberacién controlada.

Estos sistemas buscan estimular diferenciaciéon celular dirigida y acelerar transiciéon hacia hueso
lamelar maduro.

5.3.1.4 Modulacién inmunolégica temprana

Uno de los avances mas relevantes es la comprension del papel del sistema inmunolégico en la
osteointegracion. La fase inflamatoria inicial no es simplemente un proceso reactivo, sino un evento

regulador que condiciona el éxito a largo plazo. La modulacién inmunoldgica temprana busca:




* Favorecer polarizacion de macréfagos hacia fenotipo reparativo.

* Reducir respuesta inflamatoria crénica.

* Minimizar reabsorcion 6sea temprana.

El control de esta fase puede disminuir remodelado crestal inicial.

5.3.1.5 Transicion controlada de estabilidad primaria a secundaria

En el modelo clasico, la estabilidad primaria mecanica debia mantenerse intacta hasta consolidacién
biolégica. El enfoque actual busca acelerar la transiciéon mediante:

* Superficies bioactivas.

* Mayor superficie de contacto.

* Modulacioén celular dirigida.

El objetivo es reducir el periodo de vulnerabilidad biomecanica durante el cual la estabilidad
primaria disminuye antes de que la estabilidad secundaria alcance su punto maximo.

5.3.1.6 Impacto clinico futuro

La biointegracion activa podria permitir:

* Protocolos inmediatos mas seguros.

* Reducciéon de tiempos de carga.

* Mejor comportamiento en hueso tipo II-IV.

* Menor pérdida 6sea marginal temprana.

Esto transformaria los criterios tradicionales de seleccion de casos y ampliarfa las indicaciones
terapéuticas.

Sintesis conceptual

La evolucién del concepto de osteointegracion refleja la transicion de una implantologia mecanica
hacia una implantologia biolégicamente inteligente. El implante deja de ser un dispositivo pasivo
anclado al hueso para convertirse en una interfaz bioactiva capaz de modular respuesta celular y
optimizar integracion tisular. La implantologia del futuro no solo dependera de la precision
quirurgica, sino de la capacidad de influir activamente en la biologfa periimplantaria.

5.3.2 Inteligencia artificial y modelado predictivo

La implantologia contemporanea se encuentra en una fase de transiciéon hacia la integracion de
sistemas de analisis automatizado y modelado predictivo basados en inteligencia artificial (IA). Este
cambio no implica la sustitucién del criterio clinico, sino su ampliacién mediante herramientas
capaces de procesar grandes volumenes de datos anatémicos, biomecanicos y clinicos.

La IA aplicada a la rehabilitacién implantoldgica busca transformar la planificacién y el seguimiento

en procesos mas precisos, reproducibles y personalizados.




Figura 5.6.

Flujo implantologico asistido por inteligencia artificial en rehabilitacion
Implantosoportada

Flujo implantolégico asistido por Inteligencia Artificial
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Nota: Diagrama esquemadtico que representa la integracién de inteligencia artificial en el flujo
implantolégico contemporianeo. El esquema incluye andlisis avanzado de CBCT con segmentacidén
automatizada, modelado biomecanico predictivo, planificacién tridimensional personalizada, optimizacidén
del disefio protésico, evaluacién de riesgo biolégico y monitorizacién postoperatoria. La IA actia como
sistema integrador que conecta diagnostico, planificacién, ejecucién quirdrgica y mantenimiento,
permitiendo decisiones clinicas mas precisas, personalizadas y predictivas.

5.3.2.1 Analisis automatizado de imagenes tridimensionales Interpretacion avanzada de CBCT
Los sistemas basados en aprendizaje profundo permiten:

* Segmentacion automatica del hueso alveolar.

¢ Identificacion del conducto dentario inferior.

* Medicién automatizada de densidad dsea relativa.

* Deteccion de defectos 6seos ocultos.

Estos sistemas reducen variabilidad interobservador y mejoran precision diagnéstica. En un futuro
cercano, la IA podria sugerir automaticamente:

* Longitud ideal del implante.

* Diametro recomendado.

¢ Posicion tridimensional éptima.

* Necesidad de regeneracion previa.




5.3.2.2 Modelado predictivo biomecanico La simulacién digital avanzada permite anticipar el
comportamiento mecanico antes de la cirugfa. Mediante modelos de elementos finitos asistidos por
algoritmos inteligentes, se puede:

* Simular distribucién de tensiones.

* Analizar efecto del cantilever.

* Evaluar riesgo de sobrecarga lateral.

* Predecir puntos de concentracion de estrés crestal.

Este enfoque permite disefar rehabilitaciones con menor riesgo mecanico desde la fase
preoperatoria.

5.3.2.3 Prediccion de riesgo bioldgico

La IA puede integrar multiples variables:

* Historia periodontal.

¢ Tabaquismo.

* Diabetes.

* Espesor mucoso.

* Nivel 6seo basal.

* Indices de placa.

Mediante analisis multivariable, los algoritmos pueden generar perfiles de riesgo personalizados
para:

* Periimplantitis.

* Fracaso temprano.

» Complicaciones mecanicas secundarias.

Esto permite implementar protocolos de mantenimiento mas intensivos en pacientes de alto riesgo.
5.3.2.4 Optimizacion del protocolo de carga

Los modelos predictivos pueden ayudar a determinar:

¢ Viabilidad de carga inmediata.

* Necesidad de carga diferida.

* Riesgo de micromovimiento excesivo.

* Recomendacion de ferulizacion.

La decision del protocolo de carga dejaria de basarse exclusivamente en torque inicial, integrando
analisis multifactorial.

5.3.2.5 Personalizacion protésica avanzada
Los sistemas inteligentes pueden:

* Analizar patrén oclusal digital.




* BEstimar fuerzas funcionales reales.

* Disefiar restauraciones con distribucion optimizada.

* Ajustar espesor y material segiin patrén funcional.

La protesis dejarfa de ser estandarizada y pasarfa a ser diseflada segin dinamica masticatoria
individual.

5.3.2.6 Monitorizacién postoperatoria asistida ILa IA también puede integrarse en el
seguimiento:

¢ Comparacion automatizada de radiografias seriadas.

* Deteccion temprana de pérdida ésea progresiva.

* Analisis de cambios periimplantarios minimos.

* Evaluacion digital de estabilidad marginal.

En combinacién con sensores protésicos futuros, podria detectarse sobrecarga antes de que se
manifiesten signos clinicos.

5.3.2.7 Integracion con impresion 3D y fabricacién aditiva Los sistemas inteligentes pueden:
* Ajustar diseflo estructural segin simulacién biomecanica.

* Optimizar grosor en zonas de mayor tension.

* Personalizar macroestructura implantaria.

Esto permitirfa fabricacién mas eficiente y biomecanicamente coherente.

5.3.2.8 Limitaciones actuales y desafios éticos, Aunque prometedora, la implantologia asistida
por IA enfrenta desafios:

¢ Calidad variable de bases de datos.

* Necesidad de validacion clinica robusta.

* Dependencia de calibracion tecnolégica.

* Consideraciones éticas en toma de decisiones automatizadas. El juicio clinico humano continia
siendo indispensable.

Proyeccion futura

La integracion completa de IA en implantologia podria permitir:

* Planificacién automatica basada en datos poblacionales.

* Protocolos personalizados en tiempo real.

* Disminucién de complicaciones.

* Optimizacién de longevidad funcional.

Sin embargo, el futuro no sustituira al especialista; potenciard su capacidad analitica y reducira

margen de error.




Sintesis conceptual La inteligencia artificial no reemplaza la implantologia basada en principios
biolégicos y biomecanicos; la complementa. La implantologfa del futuro sera:

* Predictiva en lugar de reactiva.

* Personalizada en lugar de estandarizada.

* Monitorizada en lugar de episddica.

El especialista del futuro debera dominar tanto la biologfa periimplantaria como la interpretacion
critica de sistemas digitales avanzados.

5.3.3 Personalizacién biomecanica avanzada

La implantologia del futuro no se fundamentara en protocolos universales, sino en la adaptacion
estructural y funcional individualizada de cada rehabilitaciéon. La personalizacién biomecanica
avanzada implica disefiar el sistema implante—pilar—protesis considerando variables anatémicas,
dindmicas y funcionales especificas de cada paciente.Este enfoque trasciende la simple eleccién de
diametro o longitud implantaria, incorporando modelado predictivo de cargas y comportamiento
tisular.

Figura 5.7

Aplicacion de analisis por elementos finitos

Modelado por elementos finitos aplicado a implantes

bbbt et
T

C. Andlisis Computacional de Estrés D. Evaluacion Predictiva de Biomecanica

Nota: Representacion esquematica del analisis por elementos finitos (Finite Element Analysis, FEA)
aplicado a un implante osteointegrado sometido a carga funcional. La imagen muestra distribucion de
tensiones mediante gradientes cromaticos que indican concentracién de estrés en la region crestal y en la
interfase hueso—implante. Este tipo de modelado permite simular cargas axiales y oblicuas, identificar zonas
criticas de concentracién tensional y optimizar disefio implantatio, longitud de cantilever y configuracién
protésica antes de la ejecucion clinica.




5.3.3.1 Analisis dinamico del patrén masticatorio individual

Cada paciente presenta:

* Fuerza masticatoria maxima distinta.

* Distribucion diferencial de cargas.

* Patrén excéntrico particular.

* Nivel variable de parafuncion.

La incorporaciéon de analisis digital de movimientos mandibulares permite:

* Registrar trayectorias funcionales.

* Identificar interferencias.

* BEvaluar fuerzas excéntricas predominantes.

La personalizacion biomecanica se basa en transformar estas variables dinamicas en decisiones
estructurales protésicas.

5.3.3.2 Modelado por elementos finitos personalizado

El andlisis por elementos finitos (FEA) aplicado a implantologfa permite simular:

* Distribucién de tensiones en hueso cortical y trabecular.

¢ Concentracion de estrés crestal.

* Flexion estructural de protesis.

* Impacto del cantilever.

La integracion de datos reales del paciente en modelos tridimensionales posibilita prever:
* Riesgo de sobrecarga.

* Zonas de concentracion de tension.

* Necesidad de ferulizacion.

* Ajustes en disefio de emergencia.

Este enfoque transforma la planificaciéon en un proceso predictivo cuantificable.

5.3.3.3 Personalizacion del disefio macrogeométrico

LLa macrogeometria implantaria puede adaptarse segin:

* Densidad 6sea especifica.

* Espesor cortical.

* Distribucién anatémica.

* Necesidad de estabilidad primaria reforzada.

El disefio cénico, la profundidad de rosca y el paso helicoidal pueden optimizarse segin
condiciones individuales. En el futuro, la fabricacién aditiva podria permitir implantes con

macroestructura personalizada para cada paciente.




5.3.3.4 Adaptacion protésica estructural avanzada La personalizaciéon no se limita al implante;
la restauracion juega un papel determinante. Variables a individualizar:

* Espesor estructural.

* Tipo de material (zirconia monolitica, hibridos reforzados, titanio fresado).

* Distribucion interna de refuerzos.

* Perfil de emergencia funcional.

El objetivo es minimizar concentracién de tensiones y aumentar longevidad estructural.

5.3.3.5 Optimizacion de la relacién corona—implante

La relacién corona—implante influye directamente en el momento de flexioén. En pacientes con:

* Reabsorcion vertical significativa.

* Altura coronaria aumentada.

* Biotipo 6seo reducido. Es necesario ajustar:

* Numero de implantes.

* Ferulizacion.

* Control de cantilever.

* Espesor estructural protésico.

La personalizacion biomecanica permite compensar relaciones estructuralmente desfavorables.
5.3.3.6 Control individualizado del esquema oclusal

El esquema oclusal puede adaptarse segun:

* Patrén funcional.

* Tipo de rehabilitacién (unitaria, parcial, total).

* Presencia de bruxismo.

* Estabilidad periodontal remanente.

La distribucion de contactos debe disefarse con base en dinamica real del paciente, no Gnicamente
en principios teéricos generales.

5.3.3.7 Integracion con sensores de carga futura

Una proyecciéon emergente es la incorporaciéon de micro-sensores integrados en protesis que
permitan:

* Medicion continua de carga.

* Deteccién de sobrecarga temprana.

* Analisis de distribucién funcional en tiempo real.

La informacién obtenida podria retroalimentar ajustes protésicos preventivos.

5.3.3.8 Impacto en longevidad y mantenimiento La personalizacién biomecanica avanzada

puede:




* Reducir complicaciones mecanicas.

¢ Disminuir pérdida 6sea marginal.

* Optimizar adaptaciéon neuromuscular.

* Aumentar supervivencia protésica.

Lalongevidad dejara de depender exclusivamente del implante como estructura aislada y se evaluara

como desempefio del sistema completo.
Sintesis técnica
La implantologia personalizada representa la convergencia entre:

* Ingenieria estructural.

* Biomecanica computacional.

* Diagnostico tridimensional.

* Disefio protésico digital.

* BEvaluacion funcional dinamica.

El especialista del futuro debera interpretar datos biomecanicos avanzados y traducitlos en

decisiones clinicas personalizadas. La personalizacion biomecanica avanzada no sustituye la
biologia; la complementa y la optimiza.

5.3.4 Flujo digital integrado en rehabilitacién implantolégica

Flujo digital integrado en rebablitacidn implantolagica

Diagnosio « Planinacdn « Cirugia «» Protesis « Segulméndo

¢ mon

La digitalizacién en implantologia ha dejado de ser una herramienta auxiliar para convertirse en el
eje estructural del proceso terapéutico moderno. El flujo digital integrado implica la interconexion
sistematica de diagnostico, planificacién, ejecucion quiridrgica, rehabilitacion protésica y
seguimiento postoperatorio dentro de un entorno digital continuo.Este modelo reduce variabilidad
clinica, mejora precision marginal y permite planificaciéon restauradora verdaderamente

protésicamente guiada.




5.3.4.1 Integracion diagndstica multimodal El flujo digital inicia con la convergencia de
multiples fuentes de datos:

* CBCT para analisis 6seo tridimensional.

* Escaneo intraoral para registro dentogingival.

* Fotografia clinica digital de alta resolucion.

* Analisis oclusal digital.

* Registro facial en casos estéticos avanzados.

La superposiciéon (matching) de CBCT y escaneo intraoral permite visualizar simultaneamente
estructuras Oseas y contornos protésicos, facilitando planificacién tridimensional precisa. La
precision del registro es determinante para evitar errores acumulativos en fases posteriores.
5.3.4.2 Planificacion protésicamente guiada digital La planificacion digital permite:

* Simulacién virtual de colocacion implantaria.

* Evaluacion de paralelismo entre implantes.

* Determinacién de emergencia protésica ideal.

¢ Simulacién de distancia a estructuras anatémicas criticas.

El enfoque contemporaneo invierte el orden tradicional: primero se disefia la prétesis, luego se

posiciona el implante virtualmente. Esto asegura coherencia estética y funcional desde la fase
preoperatoria.
5.3.4.3 Disefio y fabricacion CAD/CAM Una vez definida la posicién implantaria, el sistema
digital permite:

* Disefio virtual del pilar.

* Modelado de estructura protésica.

¢ Simulacién de espesores minimos.
* BEvaluacion de ajuste pasivo digital.

La fabricacion mediante fresado o impresion 3D reduce distorsiones asociadas a técnicas
analdgicas. El ajuste pasivo mejora significativamente al eliminar multiples fases manuales.

CAD para Ortodoncia

Nota: ILa imagen ilustra diferentes configuraciones de distribucion de cargas en protesis
implantosoportadas, evidenciando cémo la geomettia, el soporte éseo y la disposicién de los implantes
influyen en la transmision de fuerzas y en la estabilidad biomecanica del sistema. Una correcta planificacién
busca minimizar los momentos de flexién y optimizar la carga axial para preservar la osteointegracion.




Flujo digital integrado en rehabilitacién implantolégica
La digitalizacién en implantologia ha dejado de ser una herramienta auxiliar para convertirse en el
eje estructural del proceso terapéutico moderno. El flujo digital integrado implica la interconexion
sistematica de diagndstico, planificacién, ejecucién quirdrgica, rehabilitacion protésica y
seguimiento postoperatorio dentro de un entorno digital continuo. Este modelo reduce variabilidad
clinica, mejora precision marginal y permite planificaciéon restauradora verdaderamente
protésicamente guiada.

5.3. y control 4.4 Cirugia guiada tridimensional. L.a planificacién digital puede materializarse
mediante:

* Guias quirdrgicas estaticas.

¢ Sistemas dinamicos de navegacion.

* Control de profundidad y angulacion en tiempo real.

La cirugfa guiada reduce desviaciones angulares y apicales, especialmente en sectores
anatomicamente complejos. Sin embargo, su precision depende de:

* Exactitud del registro digital.

* Estabilidad de la gufa.

* Experiencia operatoria.

5.3.4.5 Integracion restauradora inmediata. En protocolos de carga inmediata, el flujo digital
permite:

* Fabricacién anticipada del provisional.

* Ajuste inmediato postquirargico.

* Modelado tisular digitalmente planificado.

La reduccién del tiempo entre cirugia y restauracion minimiza trauma repetitivo y optimiza
estabilidad inicial.

5.3.4.6 Control oclusal digital. El analisis digital de contactos permite:

* Visualizacion cuantitativa de fuerzas.

¢ Identificacion de interferencias minimas.

* Ajustes precisos sin sobrecorreccion.

La digitalizaciéon del control oclusal mejora la distribuciéon axial de cargas y reduce riesgo de
complicaciones mecanicas.

5.3.4.7 Monitorizacion y mantenimiento digital. El flujo digital no termina con la colocacién
definitiva. Las herramientas actuales permiten:

* Comparacion automatica de radiografias secuenciales.

* Registro digital de estabilidad marginal.




* Seguimiento volumétrico de tejido blando.

* Almacenamiento de registros funcionales a largo plazo.

La implantologfa se orienta hacia mantenimiento preventivo basado en datos longitudinales.
5.3.4.8 Ventajas técnicas del flujo integrado

* Reduccién de errores acumulativos.

* Mayor reproducibilidad.

* Mejor ajuste marginal.

* Planificacién restauradora coherente.

* Disminucién de tiempos clinicos.

* Mejor comunicacion interdisciplinaria.

5.3.4.9 Limitaciones actuales. A pesar de sus ventajas, el flujo digital enfrenta desafios:

* Costos de implementacion.

* Dependencia tecnoldgica.

* Curva de aprendizaje avanzada.

Posible sobreconfianza en automatizacion. El criterio clinico sigue siendo el elemento central.
Sintesis técnica El flujo digital integrado transforma la implantologfa en un proceso continuo y
sistematico, donde cada fase alimenta a la siguiente dentro de un entorno coherente. El futuro
inmediato no eliminara la técnica manual, pero la complementara con precision computacional que
reduce incertidumbre clinica. La integracion digital completa permitira rehabilitaciones mas
previsibles, menos invasivas y mejor adaptadas a la dinamica funcional individual.

Conclusién

La rehabilitacién sobre implantes se ha consolidado como una de las areas mds avanzadas y
cientificamente fundamentadas de la odontologia contemporanea, debido a su capacidad para
integrar principios biolégicos, biomecanicos, diagndsticos y restauradores orientados a la
recuperacion funcional y estética del sistema estomatognatico. A lo largo de la obra, se evidencia
que el éxito implantolégico no depende exclusivamente de la osteointegracion del implante, sino
de la interaccion equilibrada entre planificacion tridimensional, estabilidad periimplantaria, control
biomecanico y correcta ejecucion protésica.

El analisis desarrollado demuestra que la implantologfa moderna ha evolucionado desde un
enfoque quirdrgico centrado unicamente en la disponibilidad 6sea hacia una filosofia
protésicamente guiada, donde el resultado restaurador final condiciona todas las etapas
terapéuticas. Este cambio conceptual ha permitido incrementar la predictibilidad clinica, optimizar
la preservacion tisular y reducir significativamente las complicaciones mecanicas y bioldgicas a largo

plazo. Asimismo, la incorporacién de herramientas digitales, planificacién virtual y tecnologias




diagnoésticas  avanzadas ha transformado la precision del tratamiento implantolégico
contemporaneo. Desde el punto de vista biologico, la obra reafirma que la estabilidad del complejo
periimplantario depende de fenémenos dinamicos como el remodelado 6seo crestal, la formacion
del ancho biolégico y la adecuada respuesta de los tejidos blandos frente a las cargas funcionales y
al biofilm bacteriano. Del mismo modo, el control biomecanico adquiere un papel determinante
debido a la ausencia de ligamento periodontal y a la transmision directa de fuerzas hacia el hueso
periimplantario, lo que exige restauraciones disefiadas bajo criterios de distribucion axial de cargas
y estabilidad estructural.

La restauracion definitiva implantosoportada se presenta en esta obra como la culminaciéon de un
proceso terapéutico multidisciplinario que requiere precision diagnostica, adecuada seleccion del
caso clinico, control oclusal y eleccién racional de materiales restauradores. LLa comparacion entre
sistemas cementados y atornillados, asi como el analisis de materiales contemporianeos como
zirconia y disilicato de litio, permite comprender que la seleccion protésica debe individualizarse
segun el riesgo biologico, mecanico y estético de cada paciente.

Posteriormente, este libro constituye un aporte académico y clinico de gran relevancia para la
formacion especializada en implantologia restauradora, al integrar evidencia cientifica actualizada
con aplicaciones clinicas fundamentadas. Su contenido no solo fortalece el conocimiento técnico
del lector, sino que promueve una vision critica e integral de la rehabilitacién sobre implantes,
orientada a tratamientos predecibles, funcionales y duraderos. En consecuencia, la obra reafirma
que la excelencia en implantologia no depende de procedimientos aislados, sino de la correcta

articulacion entre ciencia, planificacién y ejecucion clinica basada en evidencia.
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Glosario Técnic d-(lmplanloloua

A

Ancho biolégico pcriimplantario: Espacio tisular compuesto por epitclio de union y tcjido
conectivo que asegura el sellado alrededor del implante.

Ajuste pasivo: Adaptacion de la protesis sin generar tensiones internas en los impl.mtcs
Angulacion |mp|ant.u'u. Inclinacion del implante respecto al eje ideal funcional y estético.
Atornillado protésico: Método de fijacion mediante tornillo que permite retrievabilidad.
Arquitectura periimplantaria: Organizacion estructural de tejidos blandos y duros
alrededor del implante.

B

Biomecanica implantaria: Estudio de las fuerzas y su impacto sobre implantes y hueso.
Biofilm: Acumulacién bacteriana adherida a superficies implancarias.

Bruxismo: Habito parafuncional que genera sobrecarga mecanica.

Base de titanio: Componente que conecta restauraciones con el implante.

Balance oclusal: Distribucion uniforme de contactos durante la masticacion.

C

Carga axial: Fuerza aplicada en direccion paralela al eje del implante.

Cantilever: Extension protésica sin soporte directo que aumenta el estrés.

CBCT: Tomografia tridimensional utilizada en diagnostico implantologico.

Conexion implante—pilar: Union mecanica entre implante y componente protesico.
Cemento protésico: Material usado para fijar restauraciones cementadas.

D

Densidad 6sea: Calidad estructural del hueso que influye en la estabilidad.

Dimension vertical: Altura funcional entre maxilar y mandibula.

Disilicato de litio: Material ceramico estético de resistencia moderada.

Diagnostico integral: Evaluacion completa del paciente antes del tracamiento.
Distribucion de fuerzas: Forma en que las cargas se transmiten al hueso.

E

Estabilidad primaria: Fijacion mecanica inicial del implante.

Estabilidad secundaria: Estabilidad biologica tras la osteointegracion.

Estratificacion del riesgo: Clasificacion del paciente segin factores clinicos.

Emergencia protésica: Forma en que la protesis emerge del tejido blando.

Encerado diagnostico: Simulacion del resultado final antes del tratamiento.

F

Fenotipo mucoso: Caracteristicas del tejido blando periimplantario.

Fuerza oclusal: Presion generada durante la masticacion.

Fijacion protésica: Método de union entre implante y protesis.

Fatiga mecanica: Deterioro por cargas repetitivas en materiales.

Fusion DICOM-STL: Integracion de imagenes radiograficas y digitales.




G

Guia quirtrgica: Dispositivo que orienta la colocacion del implante.
Grosor mucoso: Espesor del tejido blando que influye en la estabilidad.
Geometria implantaria: Disefo estructural del implante.

Gingiva periimplantaria: Tejido blando que rodea el implante.
Gradiente de carga: Variacion en la distribucion de fuerzas aplicadas.
H

Hueso cortical: Capa externa densa del hueso.

Hueso trabecular: Estructura interna esponjosa del hueso.

Hueso lamelar: Tejido 0seo maduro organizado.

Hueso inmaduro: Tejido oseo inicial de formacion rapida.

Higiene pcriimplantaria: Mantenimiento para prevenir infecciones.

|

Implante dcntal' [)i'«‘.pos‘itivo de titanio que sustituye la raiz dental.
Integracion osea: Union funcional entre implante y hueso.

Inflamacion periimplantaria: Respuesta inflamatoria alrededor del implante.
Injerto oseo: Procedimiento para aumentar volumen oseo.

Interfase implante—pilar: Zona de contacto entre componentes.

J

Junta implantc pilar' Area de union que puede presentar microi,ap.
Jig de verificacion: Dlspmmvo para comprobar ajuste protésico.

Juste oclusal: Correccion de contactos dentales.

Junta mecanica: Union estructural entre componentes.

Jornada funcional oclusal: Dinamica de contactos durante movimientos mandibulares.

K

Kinemartics oclusal: Estudio del movimiento mandibular.

K-factor biomecanico: Relacion de fuerzas en el sistema implancario.
Kinetics masticatoria: Fuerzas gcneradas durante la masticacion.
Kappa oclusal: Relacion funcional entre ejes dentales.

Key implant positioning: Posicion ideal del implante para éxito clinico.
Y

Ligamento periodontal: Tejido ausente en implantes que amortigua fuerzas en dientes
naturales.

Linea de sonrisa: Nivel de exposicion gingival al sonreir.

Longitud implantaria: Dimension del implante en sentido apico-coronal.
Lecho quirdrgico: Preparacion osea para insercion del implante.
Laminado oseo: Organizacion estructural del hueso maduro.

hY|

Microgap: Espacio microscépico en la union implantc-pilar.

Momento de fuerza: Resultado de fuerza por distancia (palanca).
Mucosa queratinizada: Tejido resistente que rodea el implante.
Mucositis periimplantaria: Inflamacion reversible del tejido blando.
Modelo de estudio: Réplica para analisis diagnostico.

N

Nivel crestal: Alcura del hueso alrededor del implante.

Necrosis osea: Muerte del tejido 6seo por falea de irrigacion.

Nicho estético: Zona de alta demanda estética.

Nicleo protésico: Estructura base de la restauracion.

Navcgaci(’)n quirt’xrgica: Técnica digiml para guiar cirugl'a.




Q)

Osteointegracion: Union directa entre hueso e implante.

Oclusion implantosoportada: Relacion funcional de protesis sobre implantes.
Osteoblasto: Célula formadora de hueso.

Osteoclasto: Celula responsable de la reabsorcion osea.
Osteotomia: Preparacion del hueso para implante.

P

Perfil de cmcrgcnci.r Contorno de salida de la protesis.

Pilar protésico: Conector entre implante y corona.

Placform switching: Técnica para reducir perdida osea crestal.
Precarga del tornillo: Fuerza interna generada por torque.
Planificacion tridimensional: Diseno del tratamiento en 3D.

Q

Queratina gingival: Componente protector del tejido blando.
Quirdfano implantolégico: Espacio clinico para cirugia.

Quiste osco: Lesion patologica en el hueso.

Quimica de superficie: Propiedades que afectan la osteointegracion.
Quirurgia guiada: Cirugia asistida por tecnologia digital.

R

Remodelado oseo crestal: Adaptacion del hueso tras implante.
Restauracion implantosoportada: Protesis fija sobre implante.
Retrievabilidad: Capacidad de retirar la protesis.

Resistencia mecanica: Capacidad de soportar cargas.

Reabsorcion osea: Pérdida de tejido oseo.

S

Sobredentadura: Protesis removible sobre implantes.

Sellado mucoso: Barrera biolégica contra bacterias.

Superficie implantaria: Caracteristicas del implante que favorecen integracion.
Sistema CAD/CAM: Tecnologia digital de diseno y fabricacion.
Sobrecarga oclusal: Exceso de fuerza que afecta el implante.

g

Torque de insercion: Fuerza aplicada al colocar el implante.

Tejido conectivo: Soporte estructural periimplantario.

Titanio: Material biocompatiblc usado en implantcs.

Tension crestal: Concentracion de fuerzas en la cresta osea.
Tratamiento implantologico: Proceso completo de rehabilitacion.
U

Unidad implantaria: Conjunto implante—pilar—corona.

Umbral de micro movimiento: Limite de desplazamiento permitido.
Uso oclusal: Aplicacion funcional de la protesis.

Ulcrasonido dental: Tecenica para mantenimiento.

Union estructural: Integracion de componentes protésicos.

V

Vector de fuerza: Direccion de la carga aplicada.

Volumen oseo: Cantidad de hueso disponible.

Vascularizacion pcriimplantaria: lrrigaci('m del tcjido alrededor del implantc.
Viscoelasticidad dsea: Propiedad mecanica del hueso.

Verificacion radiogr:’aﬁca: Control de adaptaci('m pmtésica.
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