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RESUMEN

En los últimos 15 años, la implantología oral ha representado una
técnica creciente en la gerodontología. En este sentido, la edad
avanzada no es una contraindicación para la implantología oral.
Desde un punto de vista integral, es necesario la valoración de la sa-
lud general del paciente anciano, un diagnóstico oral y una correcta
planificación de tratamiento, con un estricto protocolo quirúrgico. El
éxito a largo plazo de los implantes dentales exige una buena reac-
ción de los tejidos blandos y duros peri-implantarios. Varios tipos de
prótesis fijas y removibles pueden estar indicadas en los pacientes
ancianos edéntulos. El mantenimiento por el paciente (ej. higiene
oral) y las revisiones periódicas por el dentista son muy importantes.
Las prótesis implantosoportadas mejoran la calidad de vida oral y el
bienestar psicosocial de los pacientes ancianos edéntulos.
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Non-submerged dental implants in the aged patient

SUMMARY

During 15 last years, oral implantology has been a increased techni-
que in geriatric dentistry. Aging is not a contraindication for oral im-
plantology. From a comprehensive point of view, are necessary a sys-
temic assessment of the aged patient, an oral diagnosis, a correct tre-
atment planning, with a strict protocol of surgical procedures. A good
reaction of hard and soft tissues is necessary for long-term success of
dental implants. Several fixed and removable prosthetics retained by
oral implants were been indicated in edentulous older patients. Main-
tenance by the patient (i.e. oral hygiene) and periodical follow-up by
the dentist are very important. Implant-retained prosthetics improve
oral quality of life and psychosocial well-being of edentulous aged
patients.
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Clásicamente la pérdida de dientes ha sido el estado
dental más prevalente entre los pacientes ancianos. Se
ha aceptado, incluso, el edentulismo como un signo del
envejecimiento humano por los profesionales de la medi-
cina, la geriatría y la odontología. En este sentido, en los
últimos 100 años el tratamiento dental ha consistido, fun-
damentalmente, en la extracción de los dientes naturales
enfermos y su sustitución por los dientes artificiales pro-
tésicos (1).

Recientemente, el uso de los implantes oseointegra-
dos ha alcanzado una importancia creciente en la prácti-
ca clínica de la odontología geriátrica o gerodontología
(2-5). Los implantes dentales pueden reemplazar la pér-
dida de uno, varios o todos los dientes en el paciente an-
ciano; sin embargo, la posibilidad de sustituir los dientes
perdidos por estructuras protésicas sobre implantes ha
representado una revolución en el tratamiento de los pa-
cientes totalmente desdentados o edéntulos. El éxito a
largo plazo de la rehabilitación oral de los maxilares
edéntulos ha sido establecido mediante prótesis sobre
implantes dentales (6-10).

Aunque es posible que el maxilar superior o inferior
edéntulo pueda ser restaurado con prótesis fija (cementa-
da o atornillada) implantosoportada, sin embargo, las so-
bredentaduras o prótesis removibles (que el paciente pue-
de extraer diariamente) sobre pocos implantes pueden sa-
tisfacer las necesidades de los pacientes ancianos que
han sido edéntulos durante muchos años (11). El trata-
miento con implantes es una alternativa a la prótesis com-
pleta clásica o convencional del desdentado total, que me-
jora la función oral y el bienestar del paciente. Sin embar-
go, existen consideraciones económicas, funcionales,
anatómicas o de cooperación por el paciente que limitan
su aplicación clínica.
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Es necesario comprender que el éxito terapéutico con
implantes dentales en el paciente edéntulo de edad avan-
zada depende de una valoración integral (salud general y
oral) con una previa planificación del tratamiento, de un
estricto procedimiento quirúrgico y protésico, y de la reali-
zación de un protocolo de seguimiento durante toda la
vida.

LA EVALUACIÓN DEL PACIENTE ANCIANO EN
IMPLANTOLOGÍA ORAL

La primera consideración que debe establecer el profe-
sional de la implantología oral es la valoración global del
paciente anciano con posibilidad de ser tratado mediante
implantes. La edad avanzada del paciente no contraindica
la utilización de la implantología oral. Se ha demostrado la
eficacia de los implantes dentales en los estudios longitu-
dinales, confirmando los resultados beneficiosos de este
método en los pacientes mayores de 60 años (12, 13).

La edad per se no constituye un criterio de inclusión o
exclusión del protocolo con implantes dentales. Cualquier
paciente mayor, cuya salud general no excluya los proce-
dimientos de cirugía oral menor, puede ser considerado
como candidato al tratamiento con implantes. En estos ca-
sos, la limitación es definida por el grado de salud general
y, sobre todo, por la capacidad funcional del paciente, so-
bre todo para realizar un correcto mantenimiento del trata-
miento realizado (ej. higiene oral) (4, 14).

Dicho de otro modo, la selección del paciente mayor es
similar a la del paciente más joven. En este sentido, la
evaluación del grado de salud general debe establecerse
de forma detallada, y puede contraindicar el tratamiento
con implantes (tabla I) cuando existe un compromiso mé-
dico grave o incapacitante (15, 16). Los pacientes geriátri-
cos con un estado físico o psíquico deteriorado no son
buenos candidatos para un tratamiento con implantes
dentales. Frecuentemente el implantólogo debe consultar
con el médico de cabecera o geriatra para realizar una
completa historia clínica, sobre todo cuando el paciente

padece alguna condición sistémica crónica, con consumo
de múltiples medicamentos que puedan influir sobre la sa-
lud oral o representen una tendencia invalidante (17). Sin
embargo, los pacientes ancianos que padecen enferme-
dades cardiovasculares tratados con implantes dentales
no suelen presentar más complicaciones, siempre que
esté controlado su estado general (13).

Los grupos de pacientes tratados con implantes suelen
incluir mujeres postmenopáusicas que padecen o han de-
sarrollado osteoporosis. Aunque la osteoporosis provoca
un descenso de la masa ósea corporal, sin embargo no
contraindica el uso de los implantes, ya que no existe una
correlación directa entre la densidad ósea a nivel maxilar
o mandibular y el resto del esqueleto, probablemente de-
bido al efecto beneficioso de la masticación (18, 19).

El estado psicológico del paciente anciano es esencial
en la valoración preoperatoria de la terapéutica con im-
plantes dentales. Las enfermedades mentales crónicas
(ej. depresión, demencia) contraindican absolutamente el
tratamiento. En este sentido, los adultos mayores muy
nerviosos o ansiosos representan una contraindicación
temporal, que debe evaluarse periódicamente. El bienes-
tar psicológico del paciente influye en la motivación hacia
la salud oral, y constituye un requisito imprescindible para
la instrucción y el aprendizaje de una higiene oral efecti-
va (20).

Los aspectos económicos y legales del tratamiento con
implantes nunca deben ser olvidados. El coste global de
los diversos procedimientos y de las revisiones periódicas
debe ser expuesto claramente y por escrito. El paciente
anciano debe ser informado, de forma concreta y clara,
del estado actual de la técnica implantológica y de las di-
versas fases del tratamiento (incluyendo posibles fallos y
complicaciones). Es recomendable informar, así mismo, a
sus familiares directos (ej. hijos) y a su médico o geriatra.
El consentimiento informado debe constituir un requisito
imprescindible previo al tratamiento (21).

EL DIAGNÓSTICO Y LA PLANIFICACIÓN DEL
TRATAMIENTO ORAL

El diagnóstico oral del paciente anciano representa un
aspecto esencial en la implantología. Es necesario valorar
los antecedentes odontológicos del paciente con relación
a las enfermedades dentales padecidas (ej. caries, perio-
dontitis), el estado protésico actual y el tratamiento odon-
tológico recibido que ha causado el edentulismo completo
del paciente. Los cuadros dolorosos orofaciales (ej. sín-
drome de ardor bucal), las afecciones estomatognáticas
(ej. patología articular temporomandibular), las enferme-
dades de la mucosa oral (ej. liquen, leucoplasia) y glándu-
las salivales (ej. xerostomía), deben ser tratadas previa-
mente al tratamiento implantológico. Es decir, sólo puede
considerarse la posibilidad de insertar implantes dentales
en un paciente anciano cuando goce de un estado de sa-
lud oral integral excelente.
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TABLA I. Consideraciones generales de los implantes.

Requisitos previos:

– Capacidad de cicatrización de heridas normal.

– Tejido óseo sano.

Factores de riesgo:

– Hueso irradiado.

– Diabetes severa.

– Trastornos de la coagulación.

– Consumo elevado de tabaco y alcohol.

Factores de riesgo elevado:

– Enfermedades sistémicas graves.

– Pacientes inmunocomprometidos (medicación).

– Trastornos mentales.

– Falta de cooperación del paciente.



La exploración oral debe ser completa y sistematizada
(Fig. 1). Valorando los datos de la exploración oral, se de-
cide el tipo de prótesis dental removible o sobredentadura
sobre implantes que mejor cumpla los resultados funcio-
nales y estéticos (4).

Si la edad avanzada no es una contraindicación del tra-
tamiento implantológico, sí es imprescindible la cantidad y
la calidad de hueso disponible que proporcione el soporte
adecuado para la inserción de los implantes en el maxilar
edéntulo. Los procesos alveolares residuales pueden no
tener la altura o anchura necesarias, o presentar estructu-
ras anatómicas (ej. seno maxilar, nervio dentario inferior)
que imposibiliten o dificulten insertar los implantes. Para
analizar estas condiciones se realiza un estudio radiológi-
co del maxilar superior o mandíbula edéntulos (ortopanto-
mografía, telerradiografía lateral de cráneo, tomografías,
tomografía axial computarizada) (4, 22). A la hora de rea-
lizar implantes en un maxilar edéntulo, la primera imagen
radiográfica que se debe valorar es la ortopantomografía
o radiografía panorámica, que informa de una visión ge-
neral de las estructuras maxilares, y puede identificar la
existencia de lesiones óseas que contraindican temporal-
mente la técnica implantológica. Para valorar mejor la
imagen mandibular se puede realizar una telerradiografía
lateral de cráneo (15). Además, los modernos ortopanto-
mógrafos disponen de la posibilidad de realizar cortes to-
mográficos a los maxilares en sentido anteroposterior y la-
teral que ofrecen una mayor información de las zonas
óseas elegidas para la inserción implantaria (23). E inclu-
so de la reconstrucción por ordenador de imágenes tridi-
mensionales del maxilar edéntulo. Finalmente, la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) es la técnica por imagen
más precisa que permite la realización de múltiples cortes
al maxilar edéntulo. La TAC es extraordinariamente valio-
sa en pacientes edéntulos que han usado durante muchos
años prótesis totales y presentan maxilares con procesos
atróficos exagerados, proporcionando imágenes impres-
cindibles (Fig. 2) para una mejor utilización del hueso dis-
ponible (4, 22).

En la planificación de tratamiento implantológico, la
elección del número de implantes es un aspecto impor-
tante que debe ser considerado. Si se ha valorado la posi-
bilidad de realizar una prótesis fija implantosoportada (ce-
mentada o atornillada, que el paciente no puede retirar) se
recomiendan seis implantes en cada maxilar edéntulo
(16). Si al contrario, se va a realizar una prótesis removi-
ble o sobredentadura (el paciente puede retirarla diaria-
mente), se recomienda que cuatro implantes son necesa-
rios para, mediante una barra, conseguir una estabilidad y
retención adecuada de la restauración protésica en el ma-
xilar edéntulo. Sin embargo, la posibilidad de realizar un
tratamiento protésico en el hueso mandibular edéntulo
con sólo dos implantes ha sido desarrollada mediante un
protocolo práctico y simplificado (11, 23).

EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Fundamentalmente, existen dos tipos de implantes
dentales oseointegrados. Los implantes sumergidos (ej.
Branemark®) (6-8) son insertados en una primera sesión
quirúrgica, se espera un tiempo de 3-6 meses, y después
en una segunda sesión quirúrgica se exponen al medio
oral para la inserción de los pilares que sostendrán las
prótesis (dos fases). En cambio, los implantes no sumer-
gidos (ej. ITI-Bonefit®) (9, 10, 15) son insertados en una
sesión quirúrgica, permaneciendo en relación directa con
el medio oral a través de un tapón plástico o metálico).

La mayoría de los implantes dentales están construi-
dos en titanio, que constituye el material ideal para su uti-
lización como implante intraóseo por sus propiedades bio-
lógicas, físicas y químicas. Además, algunos implantes
están recubiertos de plasma de titanio, que configura una
superficie rugosa que mejora la capacidad de anclaje del
implante al hueso (7).

La técnica quirúrgica
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Figura 1. Aspecto clinico de un paciente totalmente edéntulo

previamente al tratamiento implantologico.

Figura 2. La tomografia axial computarizada (TAC) permite realizar

múltiples cortes en la mandíbula edéntula.



Generalmente los implantes son insertados en el pa-
ciente anciano con anestesia local o regional, en el gabi-
nete dental en el medio ambulatorio, aunque cuando se
insertan múltiples implantes en ambos maxilares se pue-
de realizar el tratamiento en el medio hospitalario, con
anestesia general (14).

Las primeras indicaciones de los implantes dentales
oseointegrados fueron en la mandíbula edéntula (24). El
hueso cortical denso de la mandíbula mejora, general-
mente, la inserción de implantes, lo que puede represen-
tar el procedimiento odontológico de elección para una re-
habilitación prostodóncica satisfactoria (25, 26). En el ma-
xilar superior edéntulo sufre un proceso de reabsorción,
sobre todo en el sector posterior. Es frecuente que el seno
maxilar obligue a la inserción de los implantes en el sector
anterior, salvo que se recurra a la técnica de levantamien-
to del seno maxilar (27).

Tras la fase quirúrgica, durante dos o tres semanas, no
debe usarse ninguna prótesis dental. Posteriormente se
debe realizar la adaptación necesaria de la prótesis para
evitar traumatismos sobre los implantes no sumergidos o
tejidos vecinos.

La respuesta tisular a los implantes dentales

Después de la inserción quirúrgica de los implantes
dentales, tiene lugar una serie de fenómenos biológicos
–denominados por Branemark et al (28) oseointegración–,
que caracterizan la respuesta de los tejidos duros (hueso
alveolar) al material bionerte (titanio) que desarrollan una
conexión funcional y estructural directa entre el hueso vivo
y la superficie del implante sometido a cargas. Asimismo,
en íntima relación con esta reacción ósea, se desarrolla
una respuesta epitelial y conectiva, muy similar a la que
ocurre con los dientes naturales, por parte de los tejidos
blandos perimplantarios. Un tejido parecido a la encía nor-
mal frecuentemente rodea la porción transepitelial del im-
plante (29, 30). La cavidad oral del anciano es un ecosis-
tema microbiano. En este sentido, desde que los implan-

tes se insertan abiertos al medio oral, son colonizados. La
flora bacteriana suele ser similar a la habitual en el ancia-
no dentado sin implantes (31).

El tratamiento protésico sobre implantes

En la práctica gerodontológica, el objetivo de la próte-
sis dental sobre implantes es mejorar la función oral, la es-
tética y el bienestar del paciente anciano que por diversas
razones físicas, psicológicas o sociales no logra un nivel
razonable de satisfacción con las prótesis completas con-
vencionales.

Después de la inserción quirúrgica de los implantes, no
debe utilizarse la prótesis dental existente durante 2-3 se-
manas para evitar la interferencia sobre la cicatrización y
la integración.

Existen varias opciones para prótesis sobre implantes
(16). Para la restauración con una prótesis fija en un pa-
ciente desdentado totalmente en un maxilar son necesa-
rios, como mínimo, seis implantes (16). La prótesis remo-
vible sobre implantes puede ser retirada por el paciente
diariamente para su higiene oral en sus propias manos
(23). El número ideal de implantes para realizar una pró-
tesis removible en el maxilar edéntulo es de cuatro (7).
Por razones económicas, frecuentemente en la mandíbu-
la sólo se insertan dos implantes (Fig. 3) (11). La forma en
que es colocada la prótesis sobre los pilares implantoso-
portados es mediante un mecanismo de machihembrado.
Se utilizan retenedores en forma de barra o en forma de
bola (Fig. 4).

La función oral de los ancianos mejora notablemente
con las prótesis dentales sobre implantes, ya que propor-
ciona una retención a largo plazo, con la estructura proté-
sica estable que no se desplaza en la cavidad oral. La
masticación en los pacientes edéntulos se beneficia de la
utilización de las sobredentaduras implantorretenidas. En-
tre los pacientes edéntulos portadores de prótesis com-
pleta la fuerza masticatoria disminuye aproximadamente
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Figura 3. Imagen clínica de dos implantes no sumergidos insertados

en el sector anterior de la mandíbula, con anclajes de bola.

Figura 4. Aspecto clínico de la sobredentadura preparada para su

colocación sobre dos implantes con anclajes de bolas. Se aprecia la

parte hembra del machihembrado.



seis veces, comparados con los pacientes dentados; sin
embargo, en los pacientes con prótesis implantorreteni-
das la función masticatoria se incrementa. Las prótesis
sobre implantes proporcionan un alto grado de satisfac-
ción entre los pacientes ancianos que han usado prótesis
completa durante muchos años, porque estabilizan las
prótesis, logran una mejor y rápida función masticatoria,
no limitan la ingesta de ciertos alimentos y no dificultan la
expresión o el habla (32, 33).

La estética es un factor creciente, cada vez más impor-
tante entre los adultos mayores, con un gran impacto po-
sitivo sobre las actividades cotidianas, que se pueden be-
neficiar de la rehabilitación oral con implantes. Los cam-
bios estéticos pueden ser intraorales, como una mejor
estética dental y extraorales, como una mejor imagen fa-
cial (34). Los beneficios derivados de una mejor estética
orofacial constituyen un aspecto esencial para incremen-
tar el bienestar psicológico y social, que ha estado dete-
riorado durante muchos años en los pacientes edéntulos,
insatisfechos con prótesis completas convencionales (35).

EL MANTENIMIENTO A LARGO PLAZO

El objetivo del tratamiento con implantes del paciente
anciano es mantener una salud oral favorable durante
toda la vida sin una excesiva intervención por parte del
profesional. En líneas generales, el tratamiento con im-
plantes puede ser considerado exitoso cuando cumple al-
gunos requisitos como la función mecánica (masticación),
la fisiología tisular (oseointegración, tejidos mucosos sa-
nos) y el bienestar psicológico del paciente (ausencia de
dolor, estética) (36).

Los implantes y las prótesis dentales colocadas sobre
ellos se encuentran dentro de la cavidad oral que consti-
tuye un ecosistema microbiano. Las bacterias orales se
depositan sobre todas las estructuras presentes naturales
y/o artificiales. Su depósito forma la placa bacteriana den-
tal que puede contener bacterias periodontopatógenas
que inflamen o lesionen los tejidos mucosos periimplanta-
rios y destruyan el hueso neoformado alrededor del im-
plante, provocando su pérdida (37).

El tratamiento oral con implantes es una técnica o pro-
cedimiento odontológico que puede presentar complica-
ciones en menos del 10% de los pacientes (9, 10). La me-
jor prevención de estos problemas radica en la valoración
integral y exhaustiva del paciente anciano en su esfera
general y oral.

Básicamente se pueden reconocer dos tipos de com-
plicaciones (38, 39). Las complicaciones precoces o tem-
pranas que surgen durante la fase de oseintegración por
el trauma quirúrgico, la infección o la precoz carga funcio-
nal, se caracterizan por la movilidad del implante y por la
aparición en el estudio radiográfico de una radiolucidez
perimplantaria. El tratamiento suele ser la extracción del
implante.

El tipo de prótesis influye también sobre el éxito de los
implantes. En general, las prótesis removibles implanto-
rretenidas (el paciente puede retirarla diariamente), me-
nos rígidas en su unión con los implantes, presentan un
equilibrio de fuerzas más favorables que la rehabilitación
oral fija implantosoportada (el paciente no puede retirarla).
Los factores biomecánicos son importantes porque las
fuerzas de la masticación no equilibradas pueden tensio-
nar excesivamente o provocar microfracturas en la interfa-
se hueso-implante, provocando la desintegración del im-
plante (40, 41).

CONCLUSIONES

El tratamiento con implantes del paciente anciano
edéntulo representa una alternativa con mucho éxito (más
del 90%) a la prótesis completa convencional. Sin embar-
go, representa una técnica odontológica que, además de
unos requisitos generales (salud física y psíquica) y ora-
les, no está exenta de un costo económico importante di-
recto (tratamiento) e indirecto (mantenimiento) (42). Ahora
bien, la relación costo-beneficio debe ser establecida, no
sólo en relación al mejor nivel de función oral, sino al bie-
nestar psicosocial y calidad de vida del paciente anciano
(43), permitiéndole pasar de un estado de edentulismo to-
tal a una situación similar a la condición de tener dientes,
valorando la prótesis implantosoportada muy positiva-
mente.
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