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Declaracion de la International Implant Foundation (IF) sobre el
sondaje periodontal de implantes basales (2016).

l. El sondaje periodontal alrededor de dientes naturales e implantes crestales como pro-
cedimiento de diagnédstico

El sondaje periodontal es uno de los métodos de diagndstico reconocidos para determi-
nar la profundidad de las bolsas periodontales de los dientes naturales. Por esta razén,
numerosos investigadores también han descrito el sondaje en profundidad en el drea
de los implantes crestales como un procedimiento diagndstico y lo han utilizado como
criterio de ponderacion 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 encia y la profundidad a la que se puede insertar una sonda a una pre-
sion determinada. El nivel de fijacién relativo es la distancia entre el punto mdas profundo
de la bolsa y un punto definido en el diente. Para determinar el nivel de unidn relativo,
se suele utilizar como punto de referencia superior la unidon esmalte-dentina facilmente
identificable.

El objetivo del sondaje alrededor de los dientes es determinar la inserccion clinicamente
mensurable, que se considera un indice de salud periodontal. En este contexto debe te-
nerse en cuenta que el estado de la encia ensi'la fuerza de sondaje y los pardmetros.
Dependiendo del investigador, 1™ el tipo y la forma de la sonda, asi como las obstruccio-
nes (coronas, sarro, macrodiseno de un implante, multiples pilaresv durante el sondaje
pueden tener una influencia decisiva en el resultado de la medicion. A menudo esto no
es posible determinar el nivel 6seo real con sondas periodontales. La reproducibilidad
del sondaje es limitada: en condiciones clinicas es necesario prever variaciones de + 1
mm. La funcion y el estado de los implantes crestales' a menudo se verifican mediante
sondas, porque el examen radiografico tiene un valor diagndstico limitado, debido a
la bidimensionalidad limitante y el retardo temporal, y porque una radiografia permite
detectar la destruccion de los tejidos duros solo cuando han alcanzado dimensiones
considerablesiviiix,

El concepto de “ancho bioldgico” normal en los implantes crestales describe una con-
dicion en la que por encima de la unidn ésea hay una primera drea de tejido conectivo

1 Con implantes crestales nos referimos a aquellos implantes en los que las principales superficies de
fransmision de fuerza se encuentran en la zona del eje vertical del implante y que se insertan en el ma-
xilar desde el reborde alveolar. El término incluye implantes de tornillo, implantes cilindricos y coénicos e
implantes de cuchillas. El tornillo bicortical representa un caso extremo: incluso si este implante se inserta
desde la cresta, no tiene superficies de transmision de fuerza dispuestas verticalmente debido a su di-
seno y su macro y microestructura. Desde un punto de vista funcional (también para el soporte lateral y
cortical proporcionado), por lo fanto, este implante se puede definir realmente como un implante basal
insertado a través de la cresta.
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de aproximadamente 1,5-2 mm por encima de la cual hay un drea con contacto epi-
telial de otros 2-2,5 mm. Por lo tanto, el propdsito del sondeo en esta drea es demostrar
que se alcanza la profundidad de sondaje deseable de no mds de 3-4 mm. Las espiras
de los tornillos y la rugosidad de |la superficie del implante influye en la probabilidad de
obtener un resultado de medicion correcto”. En cuantfo a los implantes crestales, existen
diferentes datos sobre los posibles danos asociados a un sondaje en el lecho del implan-
te. El dano 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 insercidon de los pilares
para no interferir con el proceso de cicatrizaciéon normal. Si bien el sondaje en profun-
didad no debe danar los implantes crestales “sanos™, las pruebas microbioldgicas han
demostrado que las bolsas con una profundidad superior a 5 mm son potencialmente
un nicho biolégico ideal para la proliferacion de gérmenes patdgenos®iv, En los implan-
tes crestales, una profundidad de sondaje de 6 mm o mads indica un curso de tratamien-
to desfavorable.

El propdsito del sondaje alrededor de los implantes crestales es medir el nivel real de
insercion 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-
so real. Lang y Bragger afirman al respecto que la inflamacion del periodonto marginal
influye fuertemente en el resultado del sondaije: los implantes sanos podrian ser sonde-
ados hasta el margen 6seo real a aproximadamente 0,8 mm, mientras que en el drea
infectada el sondaje se limité a 0,2 mm*.En el area de transicion infectada, del hueso al
tejido conectivo, los implantes crestales pueden tener dreas de osteoliticas localizadas.

Sin embargo, los errores de medicion son relativamente mayores alrededor de los im-
plantes que alrededor de los dientes naturales. *vixvii,

También cabe destacar que las situaciones de sobrecarga con ostedlisis vertical (hasta
el aflojamiento del implante) no resultan en un sondaje mdas profundo, como es el caso
de las fracturas 6seas asociadas a placa. La sobrecarga mecdnica es menos extensa e
infensa, por lo que la penetracion de la sonda es mas dificil.

Ademds del resultado de la medicion de la profundidad, la tendencia al sangrado de
los dientes también se considera un indice 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 comparables>*, Diferentes autores llegan a diferentes resultados con re-
specto alarelacion entre sangrado y colapso perimplantario: Natert et al. ity Salcettet
al> no encontraron correlaciéon entre el sangrado después del sondaje y la pérdida de
hueso marginal. Smithloff y Fritz, por otro lado, demuestran (para implantes de cuchillas)
que el sangrado durante el sondaje vy la resorcion 6sea detectable radiogrdficamente
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son los pardmetros mds fiables para la deteccion del colapso periimplantario™v,

Por tanto los primeros sondajes alrededor de un implante tienen un cierto valor diagno-
stico en si mismas. Sin embargo, no son muy Utiles si no se dispone de otros indicadores
de patologia. El factor decisivo es la observacion del curso del tratamiento durante un
periodo mds tiempo, aproximadamente cada 3-6 meses.

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

1. Para que el sondaje tenga valor, se requiere un punto de medicion confiable y repro-
ducible en el implante o superestructura. Este punto debe buscarse cada vez que se
realiza el sondaje.

2. El sondaje generalmente no causa dano si no excede una profundidad de aproxi-
madamente 5 mm vy si la superficie del implante no estd danada o contaminada
irreversiblemente.

3. Al aplicar la misma fuerza, el sondaje puede ser mds profundo alrededor de los im-
plantes crestales que en los dientes naturales. Esto se debe a la diferente estructura
de los tejidos periimplantarios. En presencia de condiciones inflamatorias periimplan-
tarias, con el mismo nivel éseo, las sondas alcanzan una mayor profundidad que en
ausencia de inflamacion.

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

Il. Sondaje de implantes basales

Una caracteristica comun de todos los implantes crestales es que la transmision de fuer-
za y la retenciéon dsea 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-
sion. La situacion de los implantes basales, por otro lado, es completamente diferente:
en base a la estructura de la superficie, no se prevé la osteointegraciéon convencional
a lo largo del eje vertical del implante. Los implantes basales estdn dotados de una resi-
liencia que depende de su diseno y tienen propiedades casi isoeldsticas con respecto
al hueso™. Estas caracteristicas 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
reabsorcion ésea progresiva inducida por el sistema. La falta de hueso vertical o una
disminucion del hueso vertical no son pardmetros validos para determinar la condici-
on o prondstico del implante. Incluso profundidades de palpacion superiores a 6 mm
(p. Ej. ex. inmediatamente después de la extraccion del diente) no indican un curso
de tratamiento desfavorable.

e En estos implantes, la fuerza se transmite a través de una o mds placas basales o
roscas apicales, insertadas mediante anclaje bicortical o multicortical en dreas que
tienden a estar protegidas de infecciones por estar alejadas del sitio de penetracion
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mucosa. Para la inserciéon de los implantes basales laterales, el hueso se abre median-
te una osteotomia lateral en forma de T.

En la mandibula inferior el hueso tiende a llenar rdpidamente con hueso las ranuras
de la osteotomia vertical y horizontal. Debido a la tension relacionada con el estrés
en esta dreq, se puede esperar un cierre 0seo suave, continuo y mineralizado despu-
és de solo unos meses. El estimulo para la regeneracion ésea proviene de la propia
mandibula que estd sujeta a torsiones debido a su funcion y esta torsion estimula la
regeneracion 6sea. Estos estimulos relacionados con el estrés no estan presentes en
la misma medida en la mandibula superior. Por tanto, el cierre de la osteotomia dsea
se realiza de forma mdas lenta y comienza esencialmente desde el periostio.
Implantes basales laterales: un examinador que no haya realizado la insercion del im-
plante no puede determinar la posicion de la osteotomia vertical después de la ciru-
gia. Dado que el implante puede insertarse lateral u oblicuamente y en la mandibula
tanto lingual como vestibularmente, asi como longitudinalmente a fravés del maxilar,
la osteotomia vertical puede estar presente en cualquier punto del maxilar. Solo el
cirujano conoce la ruta de insercion. Ademads, debido a la flexion del maxilar o una
posible movilidad minima del sistema implante-protésico, no se puede es perar una
adaptaciéon ésea 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 diagndstico.

Durante el sondaje de profundidad, la superficie lisa y mecanizada del soporte ro-
scado de los implantes basales puede danarse y rasparse facilmente. Las superficies
rugosas promueven la posterior acumulacion de placa. Precisamente por la resilien-
ciarelacionada con el diseno de estos implantes, esto puede facilitar la aparicion de
infecciones en zonas mas profundas del hueso de la mandibula.

Se sabe por la literatura sobre implantologia crestal que desde una profundidad de
bolsa de aproximadamente 5 mm los gérmenes patdgenos pueden sobrevivir en
dareas especificas. En particular, cuando las sondas alcanzan la placa crestal de los
implantes basales laterales, existe el riesgo de que se establezcan infecciones en el
drea de la placa y por debajo. Estos pueden extenderse horizontalmente a lo largo
de la placa y danarirreversiblemente la osteointegracion de los discos. Clinicamente,
esta situacion generalmente solo se puede tratar si el disco correspondiente se extrae
del implante a tiempo, es decir, antes de que la infeccidon continie avanzando en la
direccion de los discos inferiores) y el sitio se limpia constantemente como parte de
una operacion de intervencion quirdrgica.

Si el sondaje se realiza en la regidon del seno makxilar, siempre existe el riesgo de pene-
tracion del seno. Durante la encuesta, el examinador intenta encontrar la resistencia
6sea que rara vez estd presente en las delicadas estructuras de esta drea. Si bien
normalmente no es posible que una infeccidon suba al seno maxilar, incluso con las re-
laciones espaciales mdas desfavorables entre la cavidad bucal, el implante y el seno
maxilar, la experiencia clinica muestra que las sondas dentales pueden desencade-
nar muy rapidamente estas infecciones. Obviamente, Ia sonda penetrante transporta
gérmenes patdgenos directamente al seno maxilar o al alvéolo post-extraccion du-
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rante remodelacion. La entrada de bacterias se produce por un camino antinatural,
confra el cual no hay posibilidad de defensa anatéomico-estructural. El sondaje es
inUtil incluso cuando la sinusitis clinicamente manifiesta ya estd presente; la presencia
de la infeccidon y su extension, de hecho, no se puede demostrar mediante sondaje,
sino que se requiere una radiografia o una tomografia computerizada. Por ofro lado,
el sondaje dard 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 v silas estructuras anatd-
micas de los tejidos blandos se dana al sondear en busca de soporte éseo.

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

Resumen

En general, toda actividad medica invasiva debe sopesarse con respecto a los riesgos
y el beneficio. Por lo tanto, el sondaje alrededor de dientes e implantes debe conside-
rarse una medida invasiva. Para justificar el sondaje el resultado de la medicion alcan-
zable debe ser reproducible por un lado y clinicamente significativo por el otro. Dado
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 adaptacion del hueso
lateral en el area de las espiras son insignificantes de todos modos para el prondstico del
implante, cada sondaje dental en implantes basales (estratégicos) representa una me-
dida insensata potencialmente peligrosa, adecuada para danar permanentemente la
infegridad fisica del paciente examinado. En cualquier caso, el posible dano causado
por el sondaje es desproporcionado al beneficio de diagndstico que se puede lograr. El
“Consenso sobre BOI" *v, con razdn no menciona el sondaje profundo como una medi-
da de diagndstico para determinar la condicion y el prondstico de un implante basal.
Las recomendaciones de la literatura de implantologia crestal no se puede transferir a
los implantes basales (estratégicos), ya que estos Ultimos tienen un principio funcional y
de integracion diferente.
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