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I. El sondaje como procedimiento de diagnóstico alrededor de dientes 
naturales e implantes crestales.

El sondaje es uno de los procedimientos de diagnóstico reconocidos para determinar la profundi-
dad de las bolsas dentales.

Por esta razón, numerosos examinadores también han descrito el sondaje en profundidad como 
un procedimiento de diagnóstico en el área de los implantes crestales y lo han utilizado como un 
criterio importante para evaluar el éxito del tratamiento.

La profundidad de sondaje (profundidad de la bolsa) es la distancia entre el borde de la encía y la 
profundidad a la que se puede insertar una sonda a una presión determinada. El nivel de fijación 
relativo es la distancia entre el punto más profundo de la bolsa que se puede alcanzar con la son-
da y un punto definido en el diente. Para determinar el nivel relativo de inserción, se suele utilizar 
como punto de referencia superior la unión amelocementaria fácilmente reconocible.

El sondaje alrededor de los dientes tiene como objetivo determinar la inserción clínicamente 
mensurable, que se considera una medida de la salud periodontal. En este contexto, es necesario 
tener en cuenta que el estado de la encía en sí (ii), la fuerza de sondaje, así como los parámetros 
dependientes del examinador (iii, iv), el tipo y la forma de la sonda, así como las obstrucciones 
(coronas, cálculos; macrodiseño de un implante, múltiples pilares)(v) pueden influir decisivamen-
te en el resultado de la medición durante el sondaje. Con las sondas periodontales, a menudo 
no es posible determinar el nivel del hueso real. La reproducibilidad del sondaje es limitada: 
es necesario permitir variaciones de + - 1 mm en condiciones clínicas. Por lo tanto, el sondaje 
es popular para verificar la función y el estado de los cuerpos del implante crestal (1) porque el 
examen de rayos X tiene solo un valor diagnóstico limitado debido a que está restringido a dos 
dimensiones y al lapso de tiempo asociado con él (vi), y porque solo se pueden reconocer des-
trucciones significativas de tejidos duros en ellos (vii viii ix).

(1) El término cuerpos de implante crestal incluye implantes donde las principales áreas de 
transmisión de fuerza se encuentran en el área del eje del implante vertical y que se insertan en 
la mandíbula desde la dirección de la cresta alveolar. El término incluye implantes de tornillo, im-
plantes cilíndricos y cónicos, así como implantes de lámina. Los tornillos bicorticales constituyen 
un caso límite: este implante de hecho se inserta desde la dirección de la cresta, pero debido al 
diseño, así como a la macro y microestructura, no posee áreas de transmisión de fuerza vertical. 
Por lo tanto, en términos de función, este implante se acerca (también debido al soporte lateral y 
cortical previsto) a representar un implante basal que se inserta a través de la cresta.

El término ancho biológico normal en el contexto de los implantes crestales describe el hecho 
de que primero hay una zona de tejido de tipo conectivo de aprox. 1,5 - 2 mm por encima de la 
unión ósea, por encima de la cual se encuentra una zona de contacto epitelial que mide otros 2 a 
2,5 mm. El palpado en esta zona tiene por tanto el objetivo de mostrar que sólo se alcanza esta 



profundidad de palpado deseable de no más de 3-4 mm. En este contexto, la rosca de los tornillos 
y la rugosidad en la superficie del implante influyen en la probabilidad de obtener una medición 
correcta (x). En el caso de los cuerpos de implantes crestales, existe información diversa sobre el 
daño que puede causar el sondaje en el lugar del implante. Al igual que con los dientes reales, 
la curación de las lesiones al sondaje alrededor de estos implantes generalmente tiene lugar en 
quince días (xi). Con los implantes crestales, el sondaje no debe realizarse dentro de los tres me-
ses posteriores a la instalación del pilar, para evitar perturbar el proceso de curación normal. Si 
bien se dice que el sondaje en profundidad no causa ningún daño cerca de implantes crestales sa-
nos (xii), los estudios microbiológicos han demostrado que las bolsas de una profundidad de más 
de 5 mm pueden proporcionar potencialmente un entorno biológico protector para los gérmenes 
patógenos (xiii, xiv). En el contexto de los implantes crestales, las profundidades de sondaje de 6 
mm y más hacen que sea más probable un resultado desfavorable del tratamiento (xv).

El sondaje alrededor de los implantes crestales tiene como objetivo medir el nivel del hueso que 
aún puede considerarse adherido. Debido a la resistencia de los tejidos en la profundidad de la 
bolsa, se puede suponer que en el caso de los implantes crestales, nunca es posible sondear el 
nivel real del hueso. En este contexto, Lang y Bragger afirman que la inflamación del periodonto 
marginal influye fuertemente en los resultados del sondaje: alrededor de implantes sanos fue 
posible acercar el límite óseo efectivo a aprox. 0,8 mm mediante sondaje, mientras que en un área 
infectada fue posible sondar a una proximidad de 0,2 mm (xvi). Pueden estar presentes bolsas 
osteolíticas para implantes crestales en el área de transición infectada del hueso al problema co-
nectivo. En cualquier caso, los errores de medición son comparativamente mayores alrededor de 
los implantes que alrededor de los dientes (xvii xviii).

También se debe señalar que la sobrecarga asociada con la osteólisis vertical (que culmina con el 
aflojamiento del implante) no conduce a un sondaje más profundo, como ocurre con las fracturas 
óseas asociadas a la placa (xix). Esto puede deberse a que la reacción inflamatoria a la sobrecarga, 
que no es bacteriana, requiere menos espacio y es de menor intensidad, por lo que la penetración 
de la sonda es más difícil.

Aparte del resultado de la medición de la profundidad, la tendencia a sangrar se utiliza para eva-
luar la salud periodontal alrededor de los dientes. Por lo tanto, el sondaje puede producir dos 
resultados: si no hay sangrado, se asume la salud periodontal, es decir, condiciones estables. Esta 
experiencia no se puede transferir simplemente a los implantes: con la misma fuerza de sondaje, 
el sangrado ocurre con más frecuencia en los implantes "sanos" que en los dientes sanos en la 
dentición con una salud oral comparable (xx, xxi). Diferentes autores han obtenido resultados di-
ferentes con respecto a la relación entre sangrado y colapso periimplantario:

Natert et al. (xxii) y Salcett et al. (xxiii) no encontraron correlación entre el sangrado después del 
sondaje y la pérdida de hueso marginal. Smithloff y Fritz, por otra parte, muestran (para los im-
plantes de lámina) que el sangrado durante el sondaje y la pérdida ósea detectada mediante rayos 
X son los parámetros más fiables para la detección del colapso periimplantario (xxiv).



El sondaje inicial alrededor de un implante tiene, por tanto, algún valor diagnóstico. Sin embargo, 
si otros parámetros como indicadores de enfermedad están ausentes, apenas tienen valor. La ob-
servación durante un período prolongado es decisiva, digamos cada 3 a 6 meses.
Para los implantes crestales, podemos resumir de la siguiente manera:

1. Para que el palpado tenga algún valor, es necesario disponer de un punto de referencia fiable 
y reproducible en el implante o en la superestructura. Este punto debe buscarse cada vez que se 
realiza la palpación.

2. No se espera que la palpación cause daños, siempre que una profundidad de palpación de 
aprox. 5 mm no se supere y siempre que la superficie del implante no esté dañada o contamina-
da de forma irreversible.

3. Con la misma fuerza de sondaje, es posible un sondaje más profundo cerca de los implantes 
crestales que cerca de los dientes. Esto se debe a las diferentes estructuras de los tejidos pe-
riimplantarios. Cuando el nivel óseo es idéntico, las sondas penetrarán más profundamente en 
condiciones inflamatorias del periimplante que en ausencia de inflamación.

4. La profundidad de sondaje es uno de los varios parámetros que deben tenerse en cuenta al 
evaluar los implantes crestales.

II. Sondaje cerca de implantes basales laterales (2)

(2)Los implantes basales laterales pertenecen al grupo de implantes laterales. Se insertan late-
ralmente en el hueso de la mandíbula basal o en el hueso alveolar mediante una osteotomía en 
forma de T. En la parte vertical del implante, BOI no tiene áreas de transmisión de fuerza.

Todos los implantes crestales comparten la característica de que la transmisión de la fuerza y la 
unión al hueso solo se logran a lo largo del eje vertical del implante. Este es el caso por la úni-
ca razón de que estos implantes carecen de otros componentes, como un disco transmisor de 
fuerza. Por el contrario, existen circunstancias muy diferentes para los implantes basales: depen-
diendo de la estructura de la superficie, no se pretende la osteointegración tradicional a lo largo 
del eje vertical del implante, ni es posible si la superficie del implante es completamente lisa 
y carece de estructura. Los implantes basales poseen elasticidad (flexibilidad) en virtud de su 
diseño, así como propiedades casi isoelásticas hacia el hueso (xxv).

Varias peculiaridades impiden cualquier transferencia de la experiencia con implantes crestales 
al estado de cosas con BOI:

• A diferencia de los implantes crestales, los implantes basales no presentan una pérdida ósea 
progresiva sistémica. La falta de hueso vertical o la pérdida de hueso vertical no se pueden utili-
zar como parámetro para determinar la condición o el pronóstico del implante. Incluso las pro-
fundidades de sondaje de más de 6 mm no indican un resultado de tratamiento desfavorable.



• Con estos implantes, la transmisión de la fuerza se efectúa a través de una o varias placas base 
que se insertan en regiones que tienden a estar protegidas frente a infecciones en virtud de es-
tar muy alejadas del sitio de penetración mucosal de manera bi o multicortical. Durante la inser-
ción, el hueso se abre mediante una osteotomía lateral en forma de T. En la mandíbula inferior, el 
hueso tiende a cerrar rápidamente la hendidura de osteotomía vertical y horizontal con hueso. 

Se puede esperar una conexión ósea subperióstica suave, continua y mineralizada en esta región 
debido a la tensión inducida por la carga después de unos pocos meses. El estímulo para la rege-
neración ósea proviene, por tanto, de la propia mandíbula, que está sujeta a una torsión masiva 
en virtud de su función. Los mismos estímulos relacionados con el estrés no están presentes en la 
misma medida en la mandíbula superior. Por tanto, la osteotomía ósea se cierra más lentamente y 
principalmente desde el periostio.

Para un examinador que no ha realizado la inserción del implante, no se puede determinar la ubi-
cación de la osteotomía vertical después de la cirugía. Como el implante puede insertarse tanto 
lateral como oblicuamente y en el maxilar inferior tanto desde la dirección lingual como desde la 
vestibular, y como el implante también puede haberse insertado longitudinalmente a través del 
maxilar, la osteotomía vertical puede realizarse en cualquier parte del maxilar. Solo el cirujano co-
nocerá la ruta de inserción. Además, como no se puede esperar una oseoadaptación en la zona del 
elemento portador de rosca, debido a la flexión de la mandíbula o al posible juego mínimo dentro 
del sistema de prótesis-implante, cada palpación conlleva el riesgo de - incluso para implantes 
absolutamente sanos – un deslizamiento incontrolado en las profundidades, lo que produce un 
hallazgo incidental no reproducible y sin valor diagnóstico.

• Cuando se realiza un palpado de profundidad, la superficie alisada mecánicamente del eje de so-
porte de BOI se daña y se raspa fácilmente. Las regiones de superficie rugosa promueven la poste-
rior acumulación de placa. Debido precisamente a la resistencia de BOI relacionada con el diseño, 
se puede allanar el camino para el establecimiento de una infección en regiones más profundas.
Es bien sabido por la literatura de implantología crestal que los gérmenes patógenos pueden 
sobrevivir en áreas específicas desde una profundidad de bolsa de aprox. 5 mm. Especialmente 
cuando el sondaje alcanza la placa crestal de BOI, existe el riesgo de que se establezcan infec-
ciones cerca de la placa. Pueden extenderse horizontalmente a lo largo de la placa e interrumpir 
irreversiblemente la osteointegración de las placas. Clínicamente, solo se puede controlar esta 
situación retirando la placa en cuestión del implante de manera oportuna, es decir, antes de una 
mayor penetración de la infección en la dirección de las placas inferiores, y limpiando el sitio a 
fondo durante una intervención quirúrgica.

Si se realiza un sondaje en el maxilar superior en la región del seno, siempre existe el peligro de 
penetrar hasta el final del seno. Esto se debe a que durante la exploración, el examinador busca 
una resistencia ósea, que rara vez se encuentra en las delicadas estructuras óseas de esta región. 



Si bien normalmente no es posible que se establezca una infección ascendente en el seno incluso 
en las condiciones más estrechas entre la cavidad oral, el BOI y el seno maxilar, la experiencia clí-
nica muestra que el sondaje como tal puede causar tales infecciones. Aparentemente, el sondaje 
penetrante deposita gérmenes patógenos directamente en el seno maxilar. Además, se produce 
la deposición a lo largo de un camino antinatural, contra el cual no existe una línea de defensa 
anatómico-estructural primaria.

Incluso cuando la sinusitis clínicamente manifiesta ya está presente, el sondaje es inútil: esto se 
debe a que la presencia de la infección y su extensión no pueden establecerse mediante el sonda-
je: esto requiere radiografías o una tomografía computerizada. Por otro lado, el sondaje dará como 
resultado un trasplante indeseable de bacterias y / o una mezcla de bacterias cuando la causa de 
la sinusitis no estaba en la región del implante y cuando el sondaje en busca de soporte óseo pue-
de dañar estructuras anatómicas de tejidos blandos.

El curso del “colapso implantológico” para BOI difiere sustancialmente de los procesos correspon-
dientes para los implantes crestales. Las razones más frecuentes de la pérdida de BOI son la pér-
dida de la oseoadaptación en la región de las porciones del disco transmisor de fuerza (por ejem-
plo, como resultado de osteólisis por sobrecarga), así como fractura de los implantes (con mayor 
frecuencia como resultado del aflojamiento de las construcciones protésicas o como resultado de 
osteólisis en implantes integrados como parte del mismo sistema de implante-prótesis en otro 
lugar). Las situaciones de sobrecarga con consecuencias osteolíticas en los discos transmisores de 
fuerza de BOI no se pueden diagnosticar mediante sondas de profundidad. Esto requiere radio-
grafías y exámenes clínicos. Del mismo modo, el sondaje no es un medio confiable para detectar 
fracturas cerca de BOI.

Resumen

En general, cualquier procedimiento médico invasivo debe sopesarse en términos de beneficio y 
riesgo. El sondaje alrededor de dientes e implantes debe considerarse un procedimiento invasi-
vo. Para justificar el sondaje, la medición obtenible debe ser reproducible, por un lado, y clínica-
mente significativa, por el otro. Como siempre existe el riesgo de un sondaje en profundidad mal 
controlado con BOI, y dado que el nivel del hueso marginal y la adaptación del hueso lateral en 
la región del elemento portador de la rosca son irrelevantes para el pronóstico del implante en 
cualquier caso, cualquier sondaje alrededor de BOI presenta un procedimiento inútil y potencial-
mente peligroso que puede dañar la integridad física del paciente. El daño potencial asociado con 
el sondaje es completamente desproporcionado con respecto al beneficio diagnóstico alcanzable. 
El sondeo profundo para evaluar correctamente el estado y el pronóstico de un implante basal no 
se menciona en el Consenso sobre BOI (xxvi). Las recomendaciones de la literatura sobre implan-
tes crestales no se pueden transferir a BOI, ya que BOI posee diferentes principios de función e 
integración.
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