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I. El sondaje periodontal alrededor de dientes naturales e implantes crestales como pro-
cedimiento de diagnóstico
El sondaje periodontal es uno de los métodos de diagnóstico reconocidos para determi-
nar la profundidad de las bolsas periodontales de los dientes naturales. Por esta razón, 
numerosos investigadores también han descrito el sondaje en profundidad en el área 
de los implantes crestales como un procedimiento diagnóstico y lo han utilizado como 
criterio de ponderación para el éxito, especialmente para evaluar el curso del trata-
miento. 

La profundidad de sondaje (profundidad de la bolsa periodontal) es la distancia entre 
el borde de la encía y la profundidad a la que se puede insertar una sonda a una pre-

se suele utilizar como punto de referencia superior la unión esmalte-dentina fácilmente 

El objetivo deL sondaje alrededor de los dientes es determinar la insercción clínicamente 
mensurable, que se considera un índice de salud periodontal. En este contexto debe te-
nerse en cuenta que el estado de la encía en sí ii la fuerza de sondaje y los parámetros. 
Dependiendo del investigador, iii iv el tipo y la forma de la sonda, así como las obstruccio-
nes (coronas, sarro, macrodiseño de un implante, multiples pilaresv durante el sondaje 

es posible determinar el nivel óseo real con sondas periodontales. La reproducibilidad 
del sondaje es limitada: en condiciones clínicas es necesario prever variaciones de ± 1 
mm. La función y el estado de los implantes crestales1

la bidimensionalidad limitante y el retardo temporal, y porque una radiografía permite 
detectar la destrucción de los tejidos duros solo cuando han alcanzado dimensiones 
considerablesxii viii ix.

El concepto de “ancho biológico” normal en los implantes crestales describe una con-
dición en la que por encima de la unión ósea hay una primera área de tejido conectivo 
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de aproximadamente 1,5-2 mm por encima de la cual hay un área con contacto epi-
telial de otros 2-2,5 mm. Por lo tanto, el propósito del sondeo en esta área es demostrar 
que se alcanza la profundidad de sondaje deseable de no más de 3-4 mm. Las espiras 

obtener un resultado de medición correctox. En cuanto a los implantes crestales, existen 
diferentes datos sobre los posibles daños asociados a un sondaje en el lecho del implan-
te. El daño causado a partir del sondaje, generalmente son curables en 2 semanas para 
estos implantes, al igual que para los dientes naturalesxi. Se debe suspender el sondaje 
alrededor de los implantes crestales en los 3 meses siguientes a la inserción de los pilares 
para no interferir con el proceso de cicatrización normal. Si bien el sondaje en profun-
didad no debe dañar los implantes crestales “sanos”xii, las pruebas microbiológicas han 
demostrado que las bolsas con una profundidad superior a 5 mm son potencialmente 
un nicho biológico ideal para la proliferación de gérmenes patógenosxiii xiv. En los implan-
tes crestales, una profundidad de sondaje de 6 mm o más indica un curso de tratamien-
to desfavorablexv.

El propósito del sondaje alrededor de los implantes crestales es medir el nivel real de 
inserción del hueso. Dada la resistencia de los tejidos en la profundidad de la bolsa, se 
puede suponer que en los implantes crestales nunca es posible sondear el nivel del hue-

-
ados hasta el margen óseo real a aproximadamente 0,8 mm, mientras que en el área 
infectada el sondaje se limitó a 0,2 mmxvi.En el área de transición infectada, del hueso al 
tejido conectivo, los implantes crestales pueden tener áreas de osteolíticas localizadas.

Sin embargo, los errores de medición son relativamente mayores alrededor de los im-
plantes que alrededor de los dientes naturales. Xvii xviii.

También cabe destacar que las situaciones de sobrecarga con osteólisis vertical (hasta 

de las fracturas óseas asociadas a placa. La sobrecarga mecánica es menos extensa e 

los dientes también se considera un índice de salud periodontal. Por tanto, el sondaje 
puede arrojar dos resultados: si no hay sangrado, se asume una buena salud periodon-
tal, es decir, condiciones estables. Esta experiencia no se puede transferir directamente 
a los dientes naturales: la misma fuerza de sondaje produce sangrado con mayor fre-
cuencia alrededor de implantes “sanos” que en dientes naturales sanos, en situaciones 
de salud bucal comparablesxx xxi. Diferentes autores llegan a diferentes resultados con re-
specto a la relación entre sangrado y colapso periimplantario: Natert et al.xxii y Salcettet 
al.xxi-ii no encontraron correlación entre el sangrado después del sondaje y la pérdida de 
hueso marginal. Smithloff y Fritz, por otro lado, demuestran (para implantes de cuchillas) 



xxiv.

Por tanto los primeros sondajes alrededor de un implante tienen un cierto valor diagnó-
stico en sí mismas. Sin embargo, no son muy útiles si no se dispone de otros indicadores 
de patología. El factor decisivo es la observación del curso del tratamiento durante un 
período más tiempo, aproximadamente cada 3-6 meses.

Para los implantes de crestales, por lo tanto, se puede resumir lo siguiente:

1. -
ducible en el implante o superestructura. Este punto debe buscarse cada vez que se 
realiza el sondaje.

2. El sondaje generalmente no causa daño si no excede una profundidad de aproxi-

irreversiblemente.
3. -

plantes crestales que en los dientes naturales. Esto se debe a la diferente estructura 
-

tarias, con el mismo nivel óseo, las sondas alcanzan una mayor profundidad que en 

4. La profundidad de sondaje es solo uno de los varios parámetros a considerar al eva-
luar los implantes crestales.

II. Sondaje de implantes basales
Una característica común de todos los implantes crestales es que la transmisión de fuer-
za y la retención ósea solo se garantizan a lo largo del eje vertical del implante. Esto se 
debe a que estos sistemas carecen de otros componentes, como el disco de transmi-
sión. La situación de los implantes basales, por otro lado, es completamente diferente: 

a lo largo del eje vertical del implante. Los implantes basales están dotados de una resi-
liencia que depende de su diseño y tienen propiedades casi isoelásticas con respecto 
al huesoxxv. Estas características excluyen cualquier transferencia de experiencia con 
implantes crestales a situaciones con implantes BOI:

• Los implantes basales, a diferencia de los implantes crestales, no muestran ninguna 
reabsorción ósea progresiva inducida por el sistema. La falta de hueso vertical o una 
disminución del hueso vertical no son parámetros válidos para determinar la condici-
ón o pronóstico del implante. Incluso profundidades de palpación superiores a 6 mm 
(p. Ej. ex. inmediatamente después de la extracción del diente) no indican un curso 
de tratamiento desfavorable.

• En estos implantes, la fuerza se transmite a través de una o más placas basales o 
roscas apicales, insertadas mediante anclaje bicortical o multicortical en áreas que 
tienden a estar protegidas de infecciones por estar alejadas del sitio de penetración 



mucosa. Para la inserción de los implantes basales laterales, el hueso se abre median-
te una osteotomía lateral en forma de T.

• En la mandíbula inferior el hueso tiende a llenar rápidamente con hueso las ranuras 
de la osteotomía vertical y horizontal. Debido a la tensión relacionada con el estrés 
en esta área, se puede esperar un cierre óseo suave, continuo y mineralizado despu-
és de solo unos meses. El estímulo para la regeneración ósea proviene de la propia 
mandíbula que está sujeta a torsiones debido a su función y esta torsión estimula la 
regeneración ósea. Estos estímulos relacionados con el estrés no están presentes en 
la misma medida en la mandíbula superior. Por tanto, el cierre de la osteotomía ósea 
se realiza de forma más lenta y comienza esencialmente desde el periostio.

• Implantes basales laterales: un examinador que no haya realizado la inserción del im-
plante no puede determinar la posición de la osteotomía vertical después de la ciru-
gía. Dado que el implante puede insertarse lateral u oblicuamente y en la mandíbula 
tanto lingual como vestibularmente, así como longitudinalmente a través del maxilar, 
la osteotomía vertical puede estar presente en cualquier punto del maxilar. Solo el 

posible movilidad mínima del sistema implante-protésico, no se puede es perar una 
adaptación ósea en la zona del soporte del pilar, por lo que en cada sondaje, inclu-
so en implantes absolutamente sanos existe el riesgo de deslizamiento incontrolado 
en profundidad, lo que conduce a un hallazgo accidental que no es reproducible y 
desprovisto de valor diagnóstico.

• -

rugosas promueven la posterior acumulación de placa. Precisamente por la resilien-
cia relacionada con el diseño de estos implantes, esto puede facilitar la aparición de 
infecciones en zonas más profundas del hueso de la mandíbula.

• Se sabe por la literatura sobre implantología crestal que desde una profundidad de 
bolsa de aproximadamente 5 mm los gérmenes patógenos pueden sobrevivir en 

implantes basales laterales, existe el riesgo de que se establezcan infecciones en el 
área de la placa y por debajo. Estos pueden extenderse horizontalmente a lo largo 
de la placa y dañar irreversiblemente la osteointegración de los discos. Clínicamente, 
esta situación generalmente solo se puede tratar si el disco correspondiente se extrae 
del implante a tiempo, es decir, antes de que la infección continúe avanzando en la 
dirección de los discos inferiores) y el sitio se limpia constantemente como parte de 
una operación de intervención quirúrgica.

• Si el sondaje se realiza en la región del seno maxilar, siempre existe el riesgo de pene-
tración del seno. Durante la encuesta, el examinador intenta encontrar la resistencia 
ósea que rara vez está presente en las delicadas estructuras de esta área. Si bien 
normalmente no es posible que una infección suba al seno maxilar, incluso con las re-
laciones espaciales más desfavorables entre la cavidad bucal, el implante y el seno 
maxilar, la experiencia clínica muestra que las sondas dentales pueden desencade-
nar muy rápidamente estas infecciones. Obviamente, la sonda penetrante transporta 
gérmenes patógenos directamente al seno maxilar o al alvéolo post-extracción du-



rante remodelación. La entrada de bacterias se produce por un camino antinatural, 
contra el cual no hay posibilidad de defensa anatómico-estructural. El sondaje es 

de la infección y su extensión, de hecho, no se puede demostrar mediante sondaje, 
sino que se requiere una radiografía o una tomografía computerizada. Por otro lado, 
el sondaje dará lugar a una transferencia no deseada y/o mezcla de gérmenes si la 
causa de la sinusitis no se encuentra en la zona del implante y si las estructuras anató-
micas de los tejidos blandos se daña al sondear en busca de soporte óseo.

• El estado de los implantes basales (estratégicos) no se puede diagnosticar mediante 
sondaje de profundidad periodontal.

Resumen
En general, toda actividad médica invasiva debe sopesarse con respecto a los riesgos 

-
-

que siempre existe el riesgo de un sondaje de profundidad incontrolado alrededor de 
los implantes basales y dado que el nivel del hueso marginal y la adaptación del hueso 

implante, cada sondaje dental en implantes basales (estratégicos) representa una me-
dida insensata potencialmente peligrosa, adecuada para dañar permanentemente la 
integridad física del paciente examinado. En cualquier caso, el posible daño causado 

“Consenso sobre BOI” xxvi, con razón no menciona el sondaje profundo como una medi-
da de diagnóstico para determinar la condición y el pronóstico de un implante basal. 
Las recomendaciones de la literatura de implantología crestal no se puede transferir a 
los implantes basales (estratégicos), ya que estos últimos tienen un principio funcional y 
de integración diferente.
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