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En este segundo número de la revista es un monográfico especial dedi-
cado a implantes que comienza con un artículo titulado “Injertos óseos 
y biomaterioales en implantología oral” de la Dra. Martinez Alvarez O., 
y cols.,  que con este estudio nos indica que la rehabilitación de la mandí-
bula atrófica mediante técnicas quirúrgicas complejas con injertos óseos e 
implantes constituye un tratamiento con una elevada tasa de éxito.

A continuación presentamos el artículo del Dr. Luque Millán F. y cols., 
titulado “La Evaluación topográfica de las superficies de los implantes 
de titanio” que nos muestra como  las modificaciones en la topografía y 
composición química de la superficie de los implantes es importante en la 
implantología oral experimenta y clínica.

Seguimos el número con el trabajo “La biología de la oseointegración en 
los implantes postextracción” de la Dra. Katleen Brangança L. y cols., 
que tiene el propósito de con esta investigación experimental y clínica de la 
inserción de implantes en alveolos no perjudica a los tejidos periimplanta-
rios pero tiene reabsorción ósea tanto de la pared vestibular como lingual.

Continuamos con el artículo “La oseointegración de implantes de titanio 
con diferentes superficies rugosas” del  Dr. Blanco López JM. y cols.,   el 
cual nos explica como el tratamiento de la superficie de los implantes es 
un importante campo en futuras investigaciones de la implantología oral.

En quinto y último lugar tenemos un trabajo del Dr. Nasser Nasser K.. 
y cols. “El tratamiento con implantes mediante la elevación transcrestal 
del seno maxilar. Un estudio a 3 años”, donde con este estudio nos indica 
como el tratamiento con implantes dentales mediante su inserción con 
elevación transcrestal del seno maxilar superior constituye una terapéuti-
ca implantológica con éxito.

A nuestros lectores
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Injertos óseos y biomateriales  
en implantologia oral  
Bone grafts and bone substitutes in implant dentistry

Martinez Alvarez O *, Barone A **, Covani U ***, Fernández Ruíz A ****,  
Jiménez Guerra A *****, Monsalve Guil L ******, Velasco Ortega E *******

RESUMEN 

Un adecuado volumen óseo es uno de los factores críticos para conseguir la oseointegración a largo 
plazo. En situaciones con un inadecuado volumen de hueso, especialmente la mandíbula atrófica,  las 
técnicas de aumento del reborde alveolar son frecuentemente necesarias para un tratamiento predecible 
con implantes. Los injertos son fundamentales para reparar y regenerar el tejido óseo. Además, algunos 
biomateriales han sido evaluados para la regeneración ósea como material de relleno dependiendo de sus 
características y el área de aplicación. Los injertos autólogos han sido considerados como el material ideal 
de aumento óseo. Muchas técnicas de han desarrollado para reconstruir estos defectos alveolares.  De 
acuerdo con la técnica, se regulariza el reborde alveolar y se utiliza el bloque de injerto solo o con hueso 
particulado o biomateriales, estabilizados con tornillos de osteosíntesis. 
Conclusiones. Este estudio indica que la rehabilitación de la mandíbula atrófica mediante técnicas quirúr-
gicas complejas con injertos óseos e implantes constituye un tratamiento con una elevada tasa de éxito. 
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, injertos óseos, biomateriales, xenoinjertos, implantología oral. 

ABSTRACT 

An adequate volume of bone is one of the factors critical to successful osseointegration and long-term 
retention of endosseous dental implants. In situations where inadequate bone volumes exist, specially atro-
phic mandible, osseous ridge augmentation procedures often are necessary for predictable implant thera-
py. Grafts are fundamental for regenerating and repairing of bone tissue. Moreover, several types of filling 
biomaterials have been evaluated for bone regeneration and the choice of the biomaterial mostly depends 
on its features and application site. Autogenous bone grafts are generally considered one of the more ideal 
augmentation materials. Many different techniques have been developed to reconstruct deficient alveolar 
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jaws. According to bone graft technique, after the surgical exposure and the removal of any irregularity 
of the residual ridge, autologous bone blocks, used alone or associated with particulated bone and bone 
substitutes, are stabilized by means of small bone screws. 
Conclusions. This study indicate that rehabilitation of atrophic mandible by advanced surgery techniques 
with bone grafts and dental implants constitute a treatment with a high success rate. 

KEY WORDS: Dental implants, bone grafts, bone substitutes, xenografts, implant dentistry. 
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INTRODUCCIÓN

La pérdida permanente de los dientes ocasiona 
en los maxilares una atrofia progresiva que en 
los casos más avanzados puede dificultar nota-
blemente la inserción de los implantes y pos-
terior rehabilitación prostodóncica. En los ca-
sos más severos es necesaria la realización de 
técnicas quirúrgicas avanzadas que eviten las 
estructuras nobles maxilares como son el seno 
maxilar y el nervio dentario inferior 1.

En la mandíbula, el aumento de las áreas atróficas 
a menudo supone un prerrequisito para obtener el 
volumen idóneo de hueso para la colocación de 
implantes en una posición guiada protésicamen-
te y así lograr estabilidad a largo plazo, función y 
buenos resultados estéticos 2.

En este sentido, la rehabilitación posterior man-
dibular supone en determinadas situaciones, un 
reto constante para el clínico, especialmente 
debido a la presencia del nervio dentario infe-
rior, reduciendo notablemente la altura disponi-
ble para la colocación de implantes dentales 3.

Una altura de hueso insuficiente obligará a 
buscar diversas alternativas quirúrgicas; tales 
como la realización de injertos óseos onlay/
inlay, la transposición del nervio dentario, con 
el consiguiente riesgo de parestesia temporal 
o permanente, el empleo de implantes cortos, 
procedimientos de distracción osteogénica, y la 
regeneración ósea guiada 4-8. 

INJERTOS ÓSEOS INLAY

La técnica interposicional “inlay” o técnica de 
“sándwich”, se sustenta en la teoría de que si 
se posiciona hueso autólogo o biomaterial entre 
dos pedículos de hueso esponjoso, se logra una 
rápida incorporación del injerto con una mínima 
reabsorción 5.

La osteotomía a realizar permite un posiciona-
miento estable del injerto en una zona bien delimi-
tada, con un adecuado aporte sanguíneo al man-
tener íntegro el periostio lingual; de esta forma, se 
ofrece un adecuado suministro para el desarrollo 
del injerto interpuesto. Este procedimiento  permi-
te corregir la relación intermaxilar y evitar propor-
ciones corono-implante desfavorables 9.

La técnica quirúrgica consiste en realizar una inci-
sión en la mucosa vestibular adyacente a la cresta 
alveolar. Se eleva el colgajo, manteniendo intacto 
el periostio lingual y exponiendo la superficie ósea 
vestibular 10. En primer lugar, se realiza una os-
teotomía vertical y una oblicua 2 mm por encima 
del foramen mentoniano. El fragmento craneal se 
eleva para lograr un espacio para el injerto óseo sin 
afectar al periostio lingual. El injerto óseo se puede 
obtener de zonas donantes como la cresta ilíaca y 
se interpone entre ambos segmentos (basal y cra-
neal). A partir de los 3 meses del procedimiento, se 
pueden colocar los implantes dentales 10.

Posteriormente, se ha modificado la técnica en el 
diseño de la osteotomía. La incorporación del bis-
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turí ultrasónico o piezosurgery permite realizar un 
corte horizontal a 2-4 mm por encima del canal 
mandibular y después dos cortes oblicuos en el 
tercio coronal del hueso mandibular.  La fijación de 
los segmentos, se realiza mediante la utilización de 
tornillos miniplacas de titanio atornilladas 11.

INJERTOS ÓSEOS ONLAY

Técnica quirúrgica que se basa en la obtención de 
un injerto en bloque intraoral o extraoral o bien 
en el empleo de biomateriales, para su posterior 
colocación mediante tornillos de osteosíntesis en 
la zona del defecto y lograr aumentos tanto en an-
chura como en altura de hueso (Figuras 1-7).

A pesar del desarrollo de nuevos biomateriales, el 
hueso autólogo sigue considerándose el gold es-
tándard en los procedimientos de aumento óseo, 

principalmente por sus características osteoin-
ductivas y no inmunogénicas. Los injertos autólo-
gos onlays se asocian con una rápida reabsorción 
al recibir carga mecánica y tensión de los tejidos 
blandos; por ello y los inconvenientes asociados a 
la necesidad de una segunda zona quirúrgica, son 
más los autores que emplean los biomateriales en 
este procedimiento de aumento óseo 12-13.

La zona receptora será la primera en exponer-
se, para medir previamente las dimensiones 
del defecto óseo y minimizar posteriormente, 
el tiempo transcurrido entre seleccionar el in-
jerto óseo y su colocación (Figura 1). Se realiza 
una incisión en la región edéntula y dos verti-
cales mesial y distal a la horizontal para elevar 
el colgajo mucoperióstico y exponer la región 
del defecto. Mediante el empleo de una fresa 
o instrumental piezoeléctrico se realizará unas 
perforaciones en la cortical 14. Se piensa que 

Figura 1: Área edéntula atrófica  
posterior de la mandibula.

Figura 3: Injerto para técnica onlay óseo intraoral.

Figura 2: Abordaje quirúrgico del área  
edéntula atrófica posterior de la mandíbula.

Figura 4: Colocación del injerto óseo para técnica  
onlay dejando un espacio inferior de ganancia  

para relleno con injerto óseo particulado



114/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA
Vol. 34 - Núm. 3 - 2018

las perforaciones podrían 
contribuir a la liberación de 
proteínas morfogenéticas 
óseas (BMP) que activarían 
la transformación de células 
mesenquimales en osteo-
blastos, acelerando el pro-
ceso de neoformación ósea 

15. Un estudio más reciente 
confirma, que incrementa el 
número de vasos sanguíneos 
(angiogénesis) aumentan-
do a su vez a la cantidad de 
hueso formado 16.

Posteriormente, una vez ob-
tenido el injerto (varía según 
localización), se procede a 
posicionarlo en la zona re-
ceptora y se fija con micro-
tornillos, los espacios vacíos 
se rellenan generalmente con 
biomaterial particulado y cie-
rre de la herida quirúrgica li-
bre de tensión (Figuras 2-5). 
Después de un periodo no in-
ferior a 4-6 meses se colocan los implantes para 
su rehabilitación posterior (Figuras 6-7) 12,14.

Cuando se utilicen membranas reabsorbibles, 
es recomendable emplear membranas con en-
tramado reticular, ya que han demostrado man-

tener mejor la morfología ini-
cial durante el periodo inicial 
de curación del injerto onlay, 
en comparación con membra-
nas sin dicha conformación de 
colágeno 13.

La principal ventaja de esta 
técnica es que permite la 
corrección de defectos mix-
tos (anchura y altura) para 
la posterior rehabilitación 
con implantes dentales 12,14. 
La hipoestesia temporal del 
nervio dentario o mentonia-
no son la principal desventa-
ja asociada con la obtención 
del injerto onlay intraoral, 
siendo mayor la comorbili-
dad cuando se trata de re-
giones extraorales, así como 
mayor tiempo quirúrgico o la 
necesidad de anestesia gene-
ral. El empleo de hueso au-
tólogo limita la cantidad de 
hueso disponible, presenta 

una impredecible reabsorción y necesita para 
el desarrollo de la técnica de una alta habili-
dad quirúrgica. En la zona receptora la com-
plicación de mayor prevalencia es la pérdida 
parcial o total del injerto por dehiscencia de la 
herida quirúrgica 14,17. 

Figura 5: Colocación del injerto óseo y particulado 
terminado con tornillos de osteosíntesis.

Figura 6: Cicatrización ósea del área intervenida con 
retirada de los tornillos de cicatrización.

Figura 7: Colocación de los implan-
tes dentales despúes de la cicatriza-

ción del área intervenida.
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BIOMATERIALES

Hueso Autólogo
El hueso autólogo ha sido aplicado como ma-
terial para el aumento óseo con muy buenos 
resultados. Presenta las propiedades ideales 
del injerto, osteogénico, osteoconductor y os-
teoinductor; además de su rápida cicatrización, 
incomparable con ningún otro material, convir-
tiéndose en el “gold standard” para la cirugía 
ósea reconstructiva 18. No obstante, posee va-
rios inconvenientes, entre ellos una rápida re-
vascularización y reabsorción del material, difi-
cultando conseguir grandes aumentos de cresta 
o elevaciones del seno maxilar y obligando a 
una rápida inserción del implante para prevenir 
la resorción. Otras limitaciones a añadir son la 
morbilidad y las complicaciones relacionadas 
con el sitio donante, tales infección, sangrado, 
dolor, edema y daño a nervios y vasos sanguí-
neos; así como la limitada disponibilidad del 
injerto, no permitiendo obtener cantidad ilimita-
das de material 19-20.

En un primer momento, el injerto de hueso autó-
logo sufre una necrosis parcial, y posteriormente 
va reabsorbiéndose, a la vez que actúa de soporte 
para la neoformación de hueso.  Su manipulación 
rápida y fijación en el lecho permitirá la supervi-
vencia celular y la revitalización del injerto en su 
nueva localización 21. La supervivencia de los os-
teocitos está determinada por la proximidad del 
suministro vascular; no pudiendo sobrevivir si se 
encuentran alejados más de 200 µm de un vaso 
sanguíneo 22.

Los injertos autógenos pueden contener hueso 
cortical, esponjoso o cortico-esponjoso y pre-
sentarse bien en forma de bloque 23-24. Los in-
jertos corticales presentan menor cantidad de 
células osteogénicas, por lo que podrían no ser 
capaces de mantener la viabilidad celular; en 
cambio, los esponjosos presentan en principio 
una mayor supervivencia debido a la mayor di-
fusión de nutrientes y grado de revasculariza-
ción desde el lecho receptor 25. La curación del 
injerto autólogo implica tanto la osteoconduc-
ción, donde el nuevo hueso se forma alrededor 
del injerto a medida que éste se va reabsorbien-
do, como la osteoinducción, donde las proteínas 
presentes en el hueso son capaces de estimular 
a osteoblastos o a sus células precursoras para 
la neoformación ósea 25.

Otro aspecto importante, es el origen embriológico 
del injerto, ya que se sugiere que la tasa de reab-
sorción del injerto depende de su origen embrioló-
gico, los de origen membranoso (injerto de calota 
o mandíbula) no se reabsorben tanto como los de 
origen endocondral (injertos de cresta ilíaca). Los 
injertos óseos esponjosos se reabsorben más rá-
pidamente que los injertos corticales, lo que indica 
que la reabsorción depende principalmente de la 
estructura y microarquitectura del injerto 25-27.

Desde un punto de vista clínico, los injertos en 
bloque presentan una mayor dificultad de adapta-
ción a la zona receptora; por lo que comúnmente 
se combina con particulado para relleno de de-
fectos y así evitar espacios vacíos y disminuir el 
riesgo de invasión de tejido blando a la región re-
generada 3,19.

Aloinjertos
Las complicaciones asociadas con la obtención 
de injertos autólogos, especialmente los extrao-
rales; así como, la limitada disponibilidad en al-
gunos pacientes explica la necesidad de emplear 
sustitutos óseos para minimizar estas complica-
ciones y restricciones 19.

Los aloinjertos provienen de tejido óseo de indivi-
duos de la misma especie; presentan propiedades 
osteoconductoras, que estimulan la formación de 
hueso. Ejemplos son el hueso fresco-congelado, 
el hueso deshidratado congela y hueso desmine-
ralizado liofilizado 28.

Los bancos de hueso posibilitan disponer de una 
cantidad ilimitada de hueso y sin la morbilidad de 
su extracción. Inevitablemente, se plantea el riesgo 
de transmisión de enfermedades para los recepto-
res de los aloinjertos, por lo que el reto de mantener 
los injertos seguros resulta esencial y una premisa 
fundamental, consiste en contar con un adecuado 
y fiable banco de huesos y tejidos 29-30. 

Los aloinjertos presentan una serie de venta-
jas frente al autólogo, evitan la morbilidad del 
sitio donante y el compromiso de tejidos sanos 
del huésped; disponibilidad inmediata, posibi-
lidad de obtener tamaños, formas y cantidad 
apropiada, y almacenamiento durante largos 
periodos de tiempo. Sin embargo, no se debe 
olvidar sus inconvenientes, como la transmi-
sión potencial de enfermedad y respuesta an-
tigénica 28.
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Xenoinjertos
El xenoinjerto es un sustituto óseo procedente de 
especies distintas al receptor, bien de animales o 
minerales semejantes al hueso, derivados de co-
rales o algas 18. Son biocompatibles y presentan 
propiedades osteoconductoras, soportando el 
crecimiento vascular, la migración y diferencia-
ción celular y la consecuente formación de hueso 
siempre en un medio osteogénico propicio. Con el 
tiempo se observa que los espacios interparticula-
res se rellenan con hueso nuevo 31.

Los xenoinjertos presentan una fácil disponibi-
lidad y están íntegramente libres de peligro de 
transmisión de enfermedades, siempre y cuando 
se cumplan los protocolos de procesamiento de 
esterilización. Los xenoinjertos más empleados en 
la práctica diaria son, los derivados de hueso bovi-
no, porcino y equino 31-33.

El xenoinjerto más documentado clínica e histo-
lógicamente es el de origen bovino. Estudios pre-
vios demostraron la integración de implantes den-
tales en áreas regeneradas con este biomaterial; 
presentando una lenta reabsorción, al observarse 
partículas del biomaterial incluso hasta 3 años de 
la intervención quirúrgica 34. Dentro de este gru-
po. el hueso bovino mineralizado es el que mayor 
soporte científico tiene en la literatura, ya que ha 
sido testado tanto in vitro como in vivo en un gran 
número de estudios 34.

Con respecto a los del origen porcino, Nannmark 
& Sennerby 31 confirmaron las propiedades os-
teoconductoras de este material, y observaron 
cómo se fue reabsorbiendo y remodelando con la 
formación de osteonas en las proximidades a las 
partículas de xenoinjerto.

Recientemente, Scarano y cols. 33 rellenaron 
defectos óseos con diferentes xenoinjertos, que 
cubrieron con una membrana de colágeno, con 
el fin de evaluar el porcentaje (%) de relleno del 
defecto a los 4 meses de estudio. Se comparó 
el hueso particulado corticoesponjoso porcino 
con/sin gel de colágeno, con el bloque de hueso 
equino y con un grupo control (sólo membra-
na). El grupo de hueso particulado porcino sin 
colágeno presentó el mayor relleno del defecto, 
seguido del particulado con colágeno y poste-
riormente del bloque. No hubo diferencias signi-
ficativas entre los tres grupos, exceptuando con 
el grupo control. Estos datos sugieren que estos 

biomateriales presentan una alta biocompatibili-
dad y son capaces de formar con mayor rapidez 
tejido óseo 33. Si se compara el hueso cortico-es-
ponjoso porcino colagenado con el porcino cor-
tical, el primero presenta mejores propiedades 
en cuanto a que presenta una menor reducción 
volumétrica al cabo de 3 meses de estudio 33.

Otro estudio reciente se comparó un biomaterial 
sintético (60% hidroxiapatita/40% fosfato tricálci-
co) con el porcino, y se observó que este último 
presentaba una mayor velocidad de reabsorción, 
al observarse un porcentaje menor de biomaterial 
residual. Así mismo presentó una mayor ganan-
cia de nuevo hueso regenerado 35.

La adición de colágeno en gel para prehidratar las 
partículas de hueso colagenado de origen porci-
no, proporciona un mejor presentación y mayor 
capacidad adhesiva del biomaterial facilitando su 
manejo clínico, sin influir en las propiedades os-
teoconductoras del material 31-33.

El injerto de hueso esponjoso equino se introdujo 
recientemente en el mercado. En su fabricación 
se somete a un método que evita el recubrimiento 
cerámico de los cristales de hidroxiapatita, acele-
rando así la velocidad de reabsorción fisiológica; 
se degrada más rápidamente que las partículas 
de hueso bovino. Contienen colágeno, lo que 
hace que los bloques de este tipo de injertos sean 
más compactos y menos frágiles al manipularlos 
y adaptarlos a la zona receptora, disminuyendo 
en gran medida el riesgo de fractura sin necesidad 
de emplear para la fijación placas ni tornillos de 
osteosíntesis 36.

El bloque de hueso equino para aumento de un 
sector posterior mandibular ha sido utilizado con 
la técnica inlay. En este sentido, se puede obte-
ner una ganancia media de hueso en altura de 4,8 
mm. En estos casos, la histología de las biopsias 
muestra un hueso nuevo en íntimo contacto con 
el biomaterial, sin signos de inflamación o reac-
ción de cuerpo extraño 36. Estos hallazgos ya fue-
ron previamente observados en otro estudio, no 
apreciándose gaps ni tejido conectivo en la inter-
fase hueso-biomaterial 37.

Aloplásticos
Los sustitutos óseos aloplásticos son materiales 
de naturaleza inerte (no orgánica), sintéticos y 
al igual que los xenoinjertos osteoconductores. 
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Existe una amplia variedad de materiales, bioce-
rámicas y cristales bioactivos. Existen diferencias 
estructurales entre ellos, también en su composi-
ción y en sus propiedades mecánicas, así como 
biológicas 38.

Los más comercializados son los cristales bioacti-
vos, entre ellos el betafosfato tricálcico (β-TCP) y 
la hidroxiapatita (HA), ambos permiten la forma-
ción de nuevo tejido óseo permitiendo estabilizar 
el coágulo de sangre y dar soporte a la osteogéne-
sis durante las primeras fases de la regeneración 

39. La mezcla de estos cristales bioactivos ha de-
mostrado tener una bioactividad y osteoconducti-
vidad satisfactoria 40.
Artzi y cols 41 demostraron que el ritmo de reab-
sorción es completamente diferente entre el hue-
so bovino y el β-TCP.  Este último se fué reabsor-
biéndose hasta su completa desaparición a los 4 
años, mientras que en el hueso bovino, la fracción 
de partícula permaneció prácticamente invariable 
durante el tiempo de evaluación. 
Los sustitutos aloplásticos han demostrado te-
ner capacidad de atracción para las células gi-
gantes multinucleadas en distintas etapas de 
remodelación del injerto. Se piensa que estas 
células son las responsables del proceso de 
degradación de estos sustitutos óseos, partici-
pando al unísono en la activación de factores 
de crecimiento vascular y liberación de enzimas 
inflamatorias, como las citoquinas 42.

CONCLUSIONES

Los injertos óseos con o sin utilización de bioma-
teriales constituyen un alternativa importante para 
el tratamiento rehabilitador con implantes denta-
les en sectores de déficit óseo como en las áreas 
edéntulas atróficas posteriores de la mandíbula.
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superficies de los implantes de titanio 
Topographic evaluation of the titanium implant surfaces
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RESUMEN 

La superficie de los implantes es muy importante para la oseointegración. La superficie rugosa de titanio 
puede influir en los resultados experimentales y clínicos.  Diferentes instrumentos y técnicas de medicio-
nes pueden influir notablemente en los resultados de la caracterización topográfica de los implantes.  Las 
superficies han sido documentadas mediante microscopio electrónico de barrido. La interferometría de luz 
blanca puede identificar las irregularidades en la superficie por cambios en la luz reflejada. La composición 
química de las superficies puede ser determinada por la técnica de espectroscopía fotoelectrónica de ra-
yos X. La composición química refleja los procedimientos de la fabricación de los implantes.  Una variedad 
de elementos y compuestos químicos no relacionados con la composición del titanio pueden encontrarse 
en algunos tipos de implantes; como material inorgánico (ej. cloruro de sodio) y compuestos orgánicos de 
carbono que pueden deberse a la contaminación durante la fabricación y el almacenaje.  
Conclusiones. Las modificaciones en la topografía y en la composición química de la superficie de los 
implantes constituye un importante campo en la implantologia oral experimental y clínica.
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, superficie de implante, superficie rugosa, topografía, composición 
química, oseointegración. 

SUMMARY 

Implant surface is very important for the osseointegration. Roughened surface titanium may influence in experimental 
and clinical results. Different measures instruments and techniques strongly influence the outcome of a topographic 
characterization of surface implant. Surfaces has been documented by scanning electron microscopy. White light inter-
ferometer may identify the surface irregularities that cause phase changes in the reflected light. The surfaces chemical 
composition was determined using a technique of X-ray photoelectron spectroscopy. Chemical composition reflect 
the type of fabrication procedures applied to implants. A variety of elements and chemical compounds not related to 
the titanium composition were found on some implant types. They ranged from inorganic material (i.e. sodium chlo-
ride) to specific organic as carbon compounds believed to be due to contamination during fabrication or storage. The 
experimental findings are believed to make a contribution to a better understanding of the interplay between industrial 
fabrication procedure and physico-chemical implant surface properties. 
Conclusions. The topographic and chemical composition modifications of surface implants constitute an 
important field in experimental and clinical implant dentistry. 
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LA SUPERFICIE DE LOS  
IMPLANTES DENTALES

El titanio y sus aleaciones son los mejores ma-
teriales metálicos para los implantes biomédicos 
por su biocompatiblidad, atoxicidad, resistencia 
mecánica elevada, resistencia a la corrosión y 
un bajo módulo de elasticidad. La superficie de 
titanio de los implantes dentales facilita la reac-
ción ósea y la consiguiente oseointegración del 
implante, sufriendo muchas modificaciones para 
mejorar la velocidad de la cicatrización y permitir 
una rápida carga funcional 1-2.

La interacción entre el implante de titanio y el 
hueso del huésped está influenciado por muchos 
factores incluyendo la superficie del implante. 
Existen una variedad importante de superficies 
de implantes debido a los diferentes métodos de 
tratamiento o preparación en la dirección de crear 
superficies con una topografía, química y rugosi-
dad ideales para mejorar su respuesta biológica. 
Estas modificaciones influyen en la reacción ce-
lular y consecuentemente en la cicatrización ósea 
y en la oseointegración alrededor del implante 3-6.

Las superficies rugosas en comparación con las 
mecanizadas estimulan la adhesión, colonización 
y proliferación de los osteoblastos 47. La rugosi-
dad de la superficie influye en la morfología del 
osteoblasto. En las superficies lisas o mecaniza-
das, los mismos osteoblastos están en contacto 
directo con la superficie. Son células bien exten-
didas, delgadas que cubren un área más extensa 
que en las superficies rugosas 7-8. 

En las superficies rugosas, las muestras de cé-
lulas recubren un área menor aunque las células 
están menos dispersas. Los osteoblastos desa-
rrollan numerosos lamelipodios que indican una 

mayor adhesión a la superficie que en las super-
ficies mecanizadas. Las superficies rugosas o tra-
tadas pueden influir también en la orientación de 
las células 9-10. 

En este sentido, un estudio reciente demuestra 
que la orientación de las modificaciones micros-
cópicas realizadas en las superficies de los im-
plantes (estrías, valles, picos, etc) pueden influir 
en la orientación de las células que crecen sobre 
la superficie 2.  En las superficies anisotrópicas, 
se observaron como las células se orientaban de 
acuerdo a los valles de las estrías. En las super-
ficies isotrópicas, las células no se orientaron de 
acuerdo a la microtextura de la superficie 2.

Las modificaciones de la superficie de  los im-
plantes han sido estudiadas y aplicadas para me-
jorar las propiedades biológicas favoreciendo la 
oseointegración. La rugosidad de la superficie de 
los implantes se ha incrementado con el mecani-
zado, el recubrimiento con plasma de titanio o hi-
droxiapatita, el arenado, el grabado ácido, el are-
nado+grabado, el anodizado y los recubrimientos 
biomiméticos 11-14.

El factor clave en la oseointegración del implante 
es la rugosidad de la superficie que se ha demos-
trado que incrementa la actividad osteoblástica 
en el rango de 1 a 100 μm comparada con la su-
perficie mecanizada o lisa. Sin embargo, los re-
sultados de las múltiples investigaciones en este 
campo no indican claramente que tratamientos 
consiguen mejores resultados predecibles 15-16.

La superficie mecanizada fue la primera genera-
ción de diseño de superficie realizada por un pro-
ceso de torneado. El recubrimiento con plasma 
de spray de titanio o de hidroxiapatita formaban 
una película de deposición en la superficie del 
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implante. El arenado es un proceso de aplicar a 
presión partículas sobre la superficie del implante 
como material cerámico o sílice 11,16. 

Partículas como hidroxiapatita, alúmina, o dióxi-
do de titanio son utilizadas y el grabado ácido es 
aplicado para retirar las partículas arenadas. El 
grabado ácido consigue la rugosidad de la super-
ficie del implante a través de ácidos fuertes como 
el fluorhídrico, nítrico y el sulfúrico o la combina-
ción de estos ácidos 11-16.

La superficie arenada y grabada (SLA) se pro-
duce mediante el grabado ácido después de la 
aplicación de partículas de arenado de 250–500 
μm. La superficie anodizada es el resultado de la 
aplicación dieléctrica de una película de dióxido 
de titanio aplicando un alto voltaje para general 
microtextura. Este proceso consigue una superfi-
cie porosa de titanio 16-17.

Los materiales inorgánicos más utilizados en las 
superficies de los implantes han sido la hidroxia-
patita, el fosfato cálcico, los bisfosfonatos, etc), 
entre los factores de crecimiento, la proteína 
morfogenética ósea, el factor derivado de las pla-
quetas, el factor de crecimiento beta de transfor-
mación, el factor de crecimiento fibroblástico, y el 
factor de crecimiento endotelial. También se han 
utilizado péptidos, componentes de la matriz ex-
tracelular (colágeno, condroitinsulfato, vitronecti-
na, ácido hialurónico, etc) 18-19.

Las modificaciones de las superficies de los im-
plantes fabricadas de aleaciones de titanio grado 
4 comercialmente puro tienen un efecto sobre la 
oseointegración (ej. contacto hueso-implante) 
durante la fase temprana de la cicatrización ósea 
y en las fases de la integración en diversos estu-
dios de experimentación animal. Existe evidencia 
de que el incremento de la rugosidad de la su-
perficie resulta en valores mayores de torque de 
remoción lo que se vincula a un alto porcentaje 
de contacto hueso-implante 20-22.

La influencia de la superficie del implante sobre 
las células osteoblásticas o la oseointegración ha 
dominado el mundo de la implantología en los úl-
timos años. Sin embargo, es necesario incidir en 
el hecho de que probablemente es imposible de-
terminar si estos efectos sobre la oseointegración 
son consecuencia de la topografía o composición 
química de la superficie. De hecho estas dos ca-

Figura 2. Implante AstraTech ®
Interferometría de luz blanca. 298 x 227 μm2 (Obj 20x_FOV1x). 
Imagen 2D Corrección Cylinder and Tilt

Figura 3. Implante Galimplant ®
Interferometría de luz blanca. 298 x 227 μm2 (Obj 20x_FOV1x). 
Imagen 2D Corrección Cylinder and Tilt

Figura 1. Implante Straumann ® Interferometría de luz blanca.  
298 x 227 μm2 (Obj 20x_FOV1x). 
Imagen 2D Corrección Cylinder and Tilt
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racterísticas de las superficies de los implantes 
son inseparables 23.

LA TOPOGRAFIA DE LA SUPERFICIE  
DE LOS IMPLANTES DENTALES

La microtopografía se corresponde  con la micro-
rrugosidad a escala micrométrica (1–100 µm) y 
es modificada por técnicas de fabricación como 
son el mecanizado, el arenado, el grabado áci-
do, la anodización, diferentes procedimientos de 
recubrimientos de superficies. Frecuentemente, 
se utilizan diversos parámetros para describir la 
rugosidad de una superficie como el 2D Ra (pro-
medio de perfil rugoso) y el 3D Sa (promedio de 
área rugosa) (Figuras 1-3) 24.

La mayoría de los implantes dentales comercia-
les tienen un Ra de 1-2 µm. Este rango de rugosi-
dad parece ser óptimo para conseguir la oseoin-
tegración. Los picos, valles, y protrusiones carac-
terísticos de la microtopografía de la superficie de 
los implantes constituyen un paso importante en 
la respuesta biológica y en la configuración de la 
interfase hueso-implante25.

Las modificaciones de la microtopografía contri-
buye a incrementar el área de superficie, lo que 
se traduce en mayores niveles de contacto hue-
so-implante en las superficies microrrugosas. Es-
tos cambios topográficos alteran el crecimiento, 
el metabolismo, y la migración de las citoquinas 
y la producción de factores de crecimiento de las 
células osteogénicas 26.  

La macrorrugosidad causada por el arenado 
es atravesada por microporos irregulares. Es-
tos microporos miden entre 2–5 µm y con-
tienen un segundo nivel de microporos más 
pequeños. Esta superficie presenta cambios 
con respecto a la humectabilidad- Cuando 
entra en contacto con las proteínas de la ma-
triz extracelular de un estado hidrofóbico se 
transforma a un estado hidrofílico 27.

Una técnica diferente de rugosidad ha sido apli-
cada en los implantes con superficie electroquí-
micamente modificada por una oxidación anódi-
ca para incrementar el espesor de la película de 
dióxido de titanio de 17-200 nm hasta 600-1200 
nm. La superficie porosa microtexturada presen-
ta poros de 1,3-2,0 mm2   con un 20% de porosi-

dad, y un grado moderado de rugosidad con un 
valor Sa de 1 µm 28. 

Otra superficie de implante con topografía espe-
cífica se obtiene como resultado de dos pasos de 
sustracción en su elaboración. El arenado con 
óxido de titanio produce una rugosidad a esca-
la microscópica. El posterior grabado con ácido 
fluorhídrico crea una nanoestructura en la super-
ficie. Un efecto de la fabricación es la acumula-
ción de fluoruro en la superficie 29.

La topografía de la superficie de los implantes 
puede influir no solamente en la repuesta ósea, 
sino también en los tejidos blandos. En este sen-
tido, la superficie nanoestructurada puede incor-
porarse al cuello del implante y favorecer una 
adhesión celular epitelial. Esta superficie tratada 
con láser provoca un micromecanizado que ge-
nera un patrón de micro y nanocanales. Estos 
microcanales actúan como un sellado biológico 
con la unión de tejido conectivo y óseo 30. 

La nanotecnología ha recibido mucha aten-
ción en el mundo ciéntífico actual en una 
escala de 1 a 100 nm. Mientras que la mi-
crotopografía de la superficie de los implantes 
actúa  a nivel celular de la oseointegración, 
la nanotopografía de los implantes dentales 
influye en las interacciones célula-implante y 
a nivel celular y de las proteínas 31.

La nanotopografía provoca cambios a nivel bio-
lógico, físico y químico originando un incremen-
to en la adhesión de las células osteogénicas y 
potencialmente promoviendo la oseointegración. 
Se ha postulado que la osteoconducción de las 
micro y nanosuperficies de los implantes pueden 
influir en la actividad osteoblástica 32.

Existen superficies de implantes tratadas con un 
grabado ácido dual y que posteriormente se ha 
alterado con una técnica de manufactura para 
crear una microtextura a escala nanométrica. 
Las partículas de fosfato cálcico de 20 a 100 nm 
son depositadas sobre la superficie grabada con 
un procedimiento de solgel que se denomina de-
posición cristalina. Estas nanopartículas crean un 
área de rugosidad del 50% y ejerce una fuerza de 
adhesión mayor que la superficie sin técnica de 
deposición de nanoparticulas 33.

Recientes investigaciones han presentado que la 
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aplicación de agentes bioactivos pueden favo-
recer las propiedades osteogénicas de la super-
ficie de los implantes. Los implantes bioactivos 
pueden desarrollar una unión bioquímica entre el 
tejido óseo y la superficie de titanio del implante 
más que una unión física. En este sentido, la su-
perficie bioactiva puede ser definida  como la que 
ofrece potencialmente numerosas interacciones 
moleculares que consiguen una unión química 
entre el hueso y el implante. Algunos estudios 
han demostrado que las proteínas o péptidos con 
capacidad bioactiva como las proteínas morfo-
genéticas óseas, la fibronectina, el colágeno tipo 
I, el factor de crecimiento fibroblástico pueden ser 
prometedores candidatos bioactivos moleculares 
con una alta potencial osteogénica 34. 

LA COMPOSICION QUIMICA DE  
LAS SUPERFICIES DE IMPLANTES 

Las características topográficas y la composición 
química son de los aspectos más relevantes de la 
superficie de implantes para el éxito de la oseo-
integración. La topografía afecta a la interacción 
celular, que influye en la orientación, migración, 
crecimiento y diferenciación de las células que 
se adhieren a la superficie. Las investigaciones in 
vitro e in vivo han demostrado que la rugosidad 
de la superficie estimula la oseointegración de los 
implantes dentales 35.

Desde un punto de vista topográfico, los distin-
tos tratamientos realizados en la superficie de los 
implantes para incrementar su rugosidad confie-
ren unas características específicas. Para valorar 
esta topografía se han utilizado diversos medios 
que intentan definir los diferentes parámetros que 
confieren la especificidad a cada superficie. Entre 
estos parámetros se encuentra la  forma, la ondu-
lación y la rugosidad 36.

Además de la topografía, la composición quími-
ca de la superficie de un implante puede diferir 
significativamente de la composición del “volu-
men” del implante debido a efectos específicos 
relacionados con las condiciones de fabricación, 
tales como el mecanizado, tratamiento térmico, 
chorreado (blasting), grabado (etching), recubri-
mientos y procesos de esterilización. Los trata-
mientos superficiales a los que son sometidos los 
implantes dejan generalmente trazas de los ma-
teriales o sustancias utilizadas, tales como meta-

les, o iones metálicos, lubricantes, detergentes o 
cualquier otro compuesto químico específico 37. 

Estos elementos pueden alterar las propiedades 
de la superficie aun cuando estén presentes en 
pequeñas cantidades. La presencia de estos ele-
mentos o trazas de compuestos ajenos al implan-
te pueden también afectar a la respuesta del cuer-

Figura 5. Implante Astratech ®. Composición química mediante 
un espectroscopio electrónico para análisis químico.

Figura 6. Implante Galimplant ®. Composición química me-
diante un espectroscopio electrónico para análisis químico.

Figura 4. Implante Straumann ®. Composición química median-
te un espectroscopio electrónico para análisis químico.
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po después de la implantación y a la formación 
de nuevos tejidos en la interface entre el implante 
y el cuerpo. Aunque los efectos que causan los 
contaminantes a baja concentración son relati-
vamente poco conocidos y estudiados, existe un 
amplio acuerdo en que el control exhaustivo de 
la superficie de los implantes y las medidas to-
madas para eliminar los compuestos químicos 
indeseables, son importantes factores en la eva-
luación de la calidad del implante 37. 

La composición química de la superficie de los 
implantes se puede obtener a partir del procesa-
miento de un espectro general de su extensión me-
diante un espectroscopio electrónico para análisis 
químico (ESCA) o espectroscopio fotoelectrónico 
de rayos X (XPS)(Figuras 4-6) 37-38.

El análisis químico por XPS permite detectar 
elementos presentes en la superficie que no 
pueden ser detectados con otras técnicas, ya 
que el XPS es una técnica más sensible a cam-
bios composicionales en la superficie. La pre-
sencia de contaminación orgánica (carbono) 
en todas las superficies es inevitable, ya que los 
hidrocarburos presentes en la atmósfera se ad-
sorben de forma casi instantánea en la superfi-
cie de titanio expuesta al aire. La presencia de 
elementos no relacionados con el tratamiento 
de superficie, como sodio, cloro, calcio, azufre, 
o silicio, también es indicativa de impurezas no 
eliminadas por el proceso de limpieza 38.

La composición química de la superficie de los 
implantes influye en la reacción ósea y puede in-
ducir la formación de uniones bioquímicas que 
faciliten una rápida e intensa integración de los 
implantes especialmente durante las fases tem-
pranas de la cicatrización ósea. En este sentido, 
el fosfato cálcico se ha documentado como bio-
compatible  con propiedades osteoconductivas 2. 

Un estudio reciente demuestra un incremento 
de la relación hueso-implante (BIC) entre las 4 
y las 10 semanas para todas las superficies es-
tudiadas (mecanizadas, grabadas, arenadas y 
anodizadas) que claramente muestran una afi-
nidad parcial o total en la inducción de la forma-
ción de tejido óseo nuevo. En este sentido, una 
mayor rugosidad induce una mayor  área de 
BIC, demostrando una capacidad osteoconduc-
tiva de atraer los osteoblastos para la neoforma-
ción ósea. Los resultados claramente muestran 

mayores valores significativos de BIC para las 
superficies arenadas después de las 4 semanas 
y 10 semanas de la implantación 39.

La composición química de la superficie puede 
alterar la viabilidad celular. Pueden existir altera-
ciones nucleares y de membranas de las células 
por la interacción con la superficie, valoradas por 
la presencia de ADN y LDH, pero esta presencia 
suele ser muy baja, lo que confirma la seguridad 
de los materiales de titanio para uso clínico. La 
identificación de los componentes celulares cito-
plasmáticos en el cultivo por la LDH demuestra 
cierto grado de toxicidad en algunas superficies 
de implantes 40-41.

Comercialmente, los implantes disponibles han 
sido clasificados en cuatro categorías según la ru-
gosidad de la superficie (Sa): lisas o mecanizadas 
(Sa < 0.5 μm), minimamente rugosas (Sa = 0.5–
1.0 μm), moderadamente rugosas (Sa = 1.0–2.0 
μm) y rugosas (Sa > 2.0 μm). La rugosidad de 
la superficie se incrementa con el tamaño de las 
partículas utilizadas. Los valores más frecuentes 
de Sa son entre 0,5–2,0 μm 42.

También se ha demostrado cambios en la com-
posición química de la superficie de los implan-
tes relacionados con el estrés mecánico. Existen 
cambios en las concentraciones de titanio y de 
carbono. Se puede anticipar que el proceso qui-
rúrgico de la inserción origina diferentes momen-
tos de estrés en la superficie del implante. De he-
cho, un mayor estrés provoca mayores daños en 
la superficie liberando partículas de titanio en el 
hueso que pueden provocar inflamación y liberar 
citoquinas preinflamatorias (IL-6; IL-8; TNF-alfa) 
que pueden comprometer la oseintegración 43.

El proceso de la inserción de los implantes tam-
bién puede tener un impacto en su superficie. 
Un estudio revela las alteraciones derivadas en 
4 sistemas de implantes con diferentes tipos de 
superficies (grabadas, anodizadas, arenadas+gra-
badas). Las superficies anodizadas presentaron 
las mayores alteraciones comparadas con las de-
más superficies. En este sentido, son necesarios 
estudios para valorar la composición química de 
la superficie de los implantes con el objetivo de 
evaluar las posibles consecuencias biológicas en 
los diferentes tipos de calidad ósea 42.

En la investigación científica, el análisis de la su-
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perficie de los implantes dentales se realiza fre-
cuentemente con el microscopio electrónico de 
barrido. Sin embargo, es necesario incorporar las 
medidas tridimensionales para investigar la morfo-
logía de la superficie de los implantes. De acuerdo 
con esto, los modelos ópticos de caracterización 
de superficies (perfilometría, interferometría) han 
sido utilizados, incluyendo el microscopio con-
focal 3D. Esta tecnología 3D permite un análisis 
para calcular la altura y los parámetros espaciales 
como Sa, Sz a una resolución nanométrica 42.

La composición química de la superficie de los 
implantes puede ser evaluada mediante el espec-
troscopio fotoelectrónico de rayos X (XPS) 102. En 
este sentido, un estudio realizado sobre discos de 
5 mm de diámetro de titanio con diferentes trata-
mientos de superficies fué diseñado para valorar 
su composición química por XPS. Superficies pu-
lidas, grabadas, arenadas+grabadas fueron ana-
lizadas 44. Las superficies fueron limpiadas con 
plasma de oxígeno. El plasma de óxigeno es un 
método valioso para limpiar las superficies con-
taminadas con hidrocarbono. Las superficies re-
sultantes son hidrofílicas y su espesor de óxido 
superficial es mínimamente incrementado com-
parados con superficies sin tratar 44.

Determinadas modificaciones de las superficies 
de los implantes como el incremento de la rugo-
sidad, presentan efectos en su composición quí-
mica que son añadidos a los efectos topográficos 
y físicos y que influyen de forma importante en la 
oseointegración. Sin embargo, todavía no existe 
una completa comprensión de la influencia de la 
composición química de la superficie de los im-
plantes, ya que la mayoría de los estudios experi-
mentales in vitro e in vivo se refieren sobre todo a 
las modificaciones físicas y de la rugosidad 44.

CONCLUSIONES

La superficie de los implantes juega un importante 
papel en la oseointegración. La topografía y rugo-
sidad de la superficie influye en la respuesta celu-
lar del huésped y puede mejorar la unión implan-
te-hueso favoreciendo el tratamiento. Así mismo, 
los efectos de los diversos tratamientos sobre la 
superficie de los implantes también modifican su 
composición química y afecta a su biocompatibi-
lidad y a su respuesta biológica
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La biología de la oseointegración  
en los implantes postextraccion 
The biology of osseointegration in postextraction implants
Katleen Bragança L*, Monsalve Guil L**, Jiménez Guerra A***,  
España López A***, Ortiz García I***, Velasco Ortega E****

RESUMEN 

Los fenómenos biológicos de la oseointegración comprenden un proceso de reabsorción y formación ósea 
que ha sido descrito en estudios histológicos en animales y humanos. La extracción de dientes seguida de 
la inserción de implantes inmediatos provoca alteraciones en las dimensiones del hueso alveolar con gaps 
horizontales y verticales entre las paredes del alveolo y el implante. La reabsorción de la pared vestibular 
parece ser más pronunciada. Esta deshicencia ósea despues de la inserción de implantes postextracción 
ha sido corroborada en experimentos con animales y confirmada en studios clínicos con pacientes.  Diver-
sos factores pueden afectar a la respuesta biológica de los tejidos periimplantarios y el contacto hueso-im-
plante en los alveolos postextracción como la densidad de hueso, la superficie y el diseño del implante y 
la técnica quirúrgica.
Conclusión. La investigación experimental y clínica indica que la inserción de implantes en alveolos fres-
cos no perjudica la remodelación de los tejidos periimplantarios. Sin embargo, tiene lugar la reabsorción 
ósea tanto de la pared vestibular como lingual.
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, implantes postextracción, histologia, contacto hueso-implante, su-
perficie de implante, oseointegración. 

SUMMARY 

The biology of osseointegration involve a process of  healing with bone resorption and bone apposition, as 
described histologically in animal and human studies. The removal of teeth followed by immediate implant 
placement results in marked alterations to alveolar ridge dimensions as well as horizontal and vertical gaps 
between the bone walls and the implant. Resorption of the buccal plate was seen to be more pronounced; 
this bone dehiscence following implant placement corroborates findings reported in animal experiments 
and confirmed in clinical studies with patients. Several factors affecting the biologic response of peri-im-
plant tissues and bone-implant contact in postextraction implants as original bone density, implant surfa-
ces, implant design and surgical technique.
Conclusions. Experimental and clinical research studies  suggest that the insertion of implant in fresh soc-
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kets does not jeopardize remodeling of periimplant tissues. However, bone resorption can be expected on 
both the lingual and buccal aspects. 
 

KEY WORDS: Dental implants, postextraction implant, histology, bone-implant contact, implant surface, 
osseointegration.
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INTRODUCCIÓN

Los fenómenos que integran la oseointegración 
constituyen un proceso secuencial que afecta 
a la reabsorción y aposición del tejido óseo que 
ha sido descrito en estudios experimentales 
con animales y en humanos1-4. Los requisitos 
para conseguir la oseointegración incluían la 
realización de un mínimo trauma quirúrgico, el 
establecimiento de una estabilidad primaria y 
la ausencia de infección y micromovimientos 
durante la cicatrización5-6. 

Originalmente, la cicatrización de los implan-
tes dentales en el hueso alveolar se refería a 
unos periodos de cicatrización de varios me-
ses con el objetivo del establecimiento de un 
contacto directo hueso-implante a nivel histo-
lógico observado en el microscopio óptico5-6. 
Posteriormente, se ha reducido los periodos 
de cicatrización mediante la utilización de mo-
dernos sistemas de implantes que han hecho 
posible mejorar la rehabilitación prostodón-
cica de los pacientes con una carga funcio-
nal precoz7-8. En este sentido, también se ha 
indicado la carga inmediata de los implantes 
como una alternativa realista en diversos pro-
tocolos clínicos y en determinadas regiones 
maxilares y/o mandibulares9-10.

La inserción de los implantes en el proceso 
alveolar origina una serie de fenómenos de la 
cicatrización que incluye la necrosis y la pos-
terior reabsorción de la zona ósea traumati-
zada alrededor del cuerpo del implante con-
comitante con la formación de hueso nuevo. 
Mientras el implante no altere su estabilidad 

primaria por la unión entre su superficie y el 
hueso circundante, el mantenimiento a largo 
plazo de esta estabilidad provocará una unión 
biológica entre este cuerpo extraño y el tejido 
del huésped5-6.

Los fenómenos biológicos que ocurren des-
pués de la extracción dental han sido estudia-
dos en estudios con animales de experimen-
tación y en biopsias con pacientes11-12. Los di-
ferentes estadios que configuran la cicatriza-
ción del alveólo y la progresiva sustitución por 
tejido óseo duran entre 4-6 semanas, aunque 
la remodelación definitiva puede durar hasta 
4 meses13-14.

Después de la extracción ocurren cambios 
morfológicos importantes. Aproximadamente 
entre 5-7 mm se reduce la distancia horizontal 
o anchura vestíbulo lingual después un perio-
do de 6-12 meses después de la extracción, 
lo que representa casi el 50% de la anchura 
alveolar inicial. La mayoría de estos cambios 
tienen lugar en los 4 primeros meses de cicatri-
zación. A estos cambios horizontales se acom-
pañan cambios en la altura o apicoronales con 
una reducción de 2 a 4,5 mm. Sobre todo si 
son varias las extracciones realizadas15-16.

LOS CAMBIOS OSEOS DESPUÉS DE LA EX-
TRACCIÓN Y LOS IMPLANTES EN ALVEOLOS 
FRESCOS. ESTUDIOS EN ANIMALES.

Después de la pérdida de los dientes, existe 
una progresiva involución del hueso alveolar 
en sus dimensiones horizontales y vertica-
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les17-18. El estudio clásico de Araujo y Lindhe 
18 tenía como objetivo estudiar los cambios 
dimensionales en el proceso alveolar que tie-
ne lugar después de la extracción dental como 
consecuencia del modelado y remodelado 
óseo asociado con estos cambios18. 12 perros 
de raza Mongrel fueron incluidos en el estudio. 
Las alteraciones dimensionales tuvieron lugar 
durante las primeras 8 semanas siguientes a 
la extracción de los premolares mandibulares. 
En este intervalo se originó una gran actividad 
osteoclástica con reabsorción del área crestal, 
tanto de la pared vestibular como lingual. La 
reducción de la altura de estas paredes óseas 
fue más pronunciada en la pared vestibular. 
La reducción en altura fué acompañada tam-
bién por una pérdida ósea horizontal causada 
por los osteoclastos presente en las paredes 
óseas del alveolo18.

Posteriormente, este grupo de investigación, 
ha evaluado los cambios dimensionales en los 
rebordes alveolares después de la inserción 
de implantes en los alveolos frescos postex-
tracción en perros 19. En 5 perros Beagle, las 
raíces distales de los terceros y cuartos pre-
molares fueron extraídas en el lado derecho, y 
se insertaron los implantes con superficie SLA 
en estos alveolos frescos. En el lado izquierdo, 
se dejó cicatrizando espontáneamente.  En 
las localizaciones con implantes postextrac-
ción, el nivel de contacto hueso-implante fue 
localizado 2,6 ±0,4mm en la pared vestibular 
y 0,2 ±0,5 mm en la pared lingual, apicalmen-
te, al nivel del implante. En las localizaciones 
cicatrizadas, la distancia vertical media entre 
la terminación marginal de las paredes vesti-
bular y lingual fue de 2,2±0,9 mm. En las lo-
calizaciones tratadas, la pérdida de inserción 
ósea media de las paredes vestibular y lingual 
fue de 0,5±0,5 mm y de 0,2±0,3 mm, respec-
tivamente19.

El estudio demuestra que a pesar de la inser-
ción de los implantes en los alveolos postex-
tracción, existe unas marcadas alteraciones 
dimensionales después de 3 meses. En este 
sentido, la colocación de un implante postex-
tracción en un alveolo fresco no previene la re-
modelación ósea que ocurre en sus paredes. 
La altura resultante en las paredes vestibular y 
lingual después de los 3 meses de seguimiento 
fue similar tanto en las localizaciones postex-

tracción tratadas con implantes como en las 
localizaciones cicatrizadas, mientras que la 
pérdida vertical ósea fue más pronunciada en 
la pared vestibular que en la lingual19.

Estudios similares han confirmados estos 
hallazgos histológicos, en el sentido de que 
la colocación de los implantes no preservan 
la dimensión de los tejidos duros del rebor-
de alveolar20-21. Existe reabsorción de ambas 
paredes vestibular  y lingual, y además, exis-
te mayor pérdida ósea marginal en la pared 
vestibular20.

Diversos estudios experimentales han demos-
trado que las características del implante pue-
den influir en la respuesta ósea. El diseño, la 
rugosidad de la superficie, la posición quirúr-
gica y  el tipo de carga tienen una gran impor-
tancia en los implantes insertados en alveolos 
postextracción22-27.

La posición quirúrgica de los implantes pue-
de influir en el grado de oseointegración.  En 
este sentido, un estudio evalúa el contacto 
hueso-implante (BIC) en implantes postex-
tracción insertados a diferentes niveles en re-
lación a la cresta ósea en 6 perros Foxhound. 
El estudio comprendía la extracción de los 
segundos, terceros y cuartos premolares y la 
inserción randomizada de tres implantes en 
cada hemimandíbula a nivel crestal (grupo 
control) y a nivel subcrestal 2 mm por de-
bajo (grupo test)22. Todos los implantes ci-
catrizaron sin problemas. Los valores totales 
medios de BIC fueron de 44,52%±8,67%  y 
39,50% ±9,25% a las 8 y 12 semanas, res-
pectivamente  para el grupo control; y de 
47,33%±5,23%  y de  53,85%±4,21%  a las 
8 y 12 semanas en el grupo test, respectiva-
mente22. El presente estudio reveló una ma-
yor reabsorción en la cresta vestibular que 
en la cresta lingual. Esta deshicencia ósea 
después de la inserción de los implantes pos-
textracción puede tener importancia estética 
porque puede exponer las espiras de los im-
plantes. La reabsorción ósea fué menor en el 
grupo de los implantes colocados subcrestal-
mente. Además, los mayores valores de BIC 
fueron encontrados en los implantes inserta-
dos de forma subcrestal22.

Además de la posición macroscópica del im-
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plante en la técnica postextracción, la super-
ficie rugosa o tratada puede mejorar la res-
puesta ósea en animales de experimentación 
comparada con la superficie mecanizada 
(implante Mk III Groovy RP, NobelBiocare®, 
Figura 1). De hecho, los defectos marginales 
óseos pueden cicatrizar mejor con una su-
perficie rugosa, y la superficie mecanizada 
parece ser menos predecible23. Un estudio 
realizado en perros valora estos aspectos 
tanto en técnica sumergida como no sumer-
gida. Después de las extracciones, a los 3 
meses, se realizó un gap circunferencial al-
rededor del lecho implantario de 1 a 1, 25 
mm. Se insertaron en cada hemimandíbula 2 
implantes, uno con superficie rugosa y otro 
con superficie mecanizada. Los implantes 
derechos fueron sumergidos y los izquierdos 
no sumergidos23. Los animales fueron sacri-
ficados a los 4 meses, los bloques fueron di-
secados e incluidos en parafina. Los defectos 
marginales alrededor de los implantes con 
superficie rugosa presentaron una cicatri-
zación ósea completa con un alto grado de 
oseointegración tanto los sumergidos como 
los no sumergidos. La cicatrización de los 
implantes mecanizados se caracterizó por un 
imcompleto sellado y la presencia de tejido 
coenctivo entre el implante y el hueso neo-
formado23.

La configuración y el tamaño de los implan-
tes también puede influir en la oseointegra-
ción de los implantes insertados de forma 
inmediata en alveolos frescos postextrac-
ción (Implante IPX, Galimplant ®, Figura 
2)27. En este sentido, en 6 perros Labrador 
se realizó un estudio con dos tipos macros-
cópicos de implantes, implantes control de 
forma cilíndrica y de 3,3 mm de diámetro e 
implantes test de forma cónica y diámetro 
de 5 mm27. Después de 4 meses de cicatri-
zación, la cresta alveolar sufrió un proceso 
de reabsorción tanto en los implantes test 
como control. La reabsorción fue más pro-
nunciada en la pared vestibular y significati-
vamente más en los implantes test de 5 mm 
(2,7mm± 0,4mm) que en los control de 3,3 
mm (1,5mm± 0,6mm)27. Este estudio indi-
ca que el diseño macroscópico en forma de 
raíz y diámetro ancho de los implantes no 
previene la reabsorción de la cresta alveo-
lar. Al contrario, la reabsorción es más mar-

cada en el área vestibular y lingual de estos 
implantes que en los standard cilíndricos27. 

Además, de la geometría macroscópica y de 
la superficie de los implantes, la misma téc-

Figura 2. Implante con plataforma reducida y superficie are-
nada+grabada en alveolo postextracción de perro Beagle. 12X

Figura 1. Implante con superficie TiO2 en fémur de conejo 
Nueva Zelanda. 8X
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nica quirúrgica puede influir en los resultados 
de la respuesta ósea a los implantes postex-
tracción28.  Así mismo, la realización de una 
técnica con o sin colgajo puede modificar la 
respuesta ósea a los implantes29. Un estudio 
compara la estabilidad y la oseointegración 
de los implantes  en la mandíbula de 6 pe-
rros, con ambas técnicas quirúrgicas donde 
los premolares y molares fueron extraídos. 
La estabilidad primaria (ISQ) se incremen-
tó a las 8 semanas sin diferencias entre am-
bas técnicas. El porcentaje de contacto hue-
so-implante fué del 60,27% ±30,99%  para 
la técnica sin colgajo y del 59,73%±17,12% 
para la técnica con colgajo29.

ESTUDIOS CLINICOS EN PACIENTES

Las observaciones de los cambios dimensio-
nales que siguen a la extracción dental en 
animales de experimentación coinciden con 
los hallazgos de otros estudios clínicos reali-
zados en pacientes17,30. Botticelli et al17 valo-
raron las alteraciones dimensionales durante 
un periodo de 4 meses siguiendo a la inser-
ción de implantes en alveolos frescos postex-
tracción. 18 pacientes con 21 dientes diag-
nosticados para su extracción fueron inclui-
dos en el estudio. Se levantaron colgajos y 
se realizaron las extracciones, sin utilización 
de membranas o biomateriales. Los implan-
tes fueron insertados de forma no sumergida 
con un tornillo de cicatrización expuesto al 
medio oral. A los 4 meses de cicatrización 
se realizaron de nuevo las mediciones17. 52 
defectos marginales excedían de los 3 mm 
en el inicio de la investigación, 17 linguales y 
14 proximales. Las paredes óseas de los al-
veolos postextracción presentaron cambios 
notables. La reabsorción de la pared vesti-
bular alcanzó al 56%. La reabsorción de la 
pared lingual/palatina  fué del 30%. El es-
tudio concluyó que el gap marginal entre el 
alveolo y el implante tuvo una cicatrización 
predecible con formación de hueso y resolu-
ción del defecto. Los datos analizados de las 
mediciones dimensionales demostraron que 
los defectos vestibulares y linguales/palati-
nos se resolvieron mediante una formación 
de hueso nuevo en el interior de los defectos 
y una importante reabsorción por fuera del 
proceso alveolar17.

Algunos autores sugieren que la inserción in-
mediata  de los implantes en los alveolos fres-
cos postextracción pueden contrarrestar el 
proceso de remodelación ósea y preservar las 
dimensiones del reborde alveolar31-33. Sin em-
bargo, los  estudios experimentales realizados 
en animales han fracasado en demostrar esta 
hipótesis17,19. 

Araújo et al.19-20 observaron que existe una re-
absorción pronunciada de las paredes óseas 
vestibulares y linguales después de la inser-
ción inmediata de los implantes en alveolos 
frescos postextracción. Sin embargo, los es-
tudios longitudinales a largo plazo indican que 
no hay diferencias significativas en el éxito y 
en los resultados estéticos entre implantes in-
mediatos e implantes diferidos34-36.

Las condiciones quirúrgicas ideales  de los 
implantes inmediatos en alveolos frescos in-
cluye la realización de una técnica atraumáti-
ca para la extracción dental, la preservación 
de las paredes del alveolo, y el curetaje al-
veolar para eliminar las posible presencia de 
posibles restos patológicos inflamatorios y/o 
infecciosos37-39. La estabilidad primaria es 
también un requisito esencial para conseguir 
una adecuada inserción de los implantes que 
deben exceder  de a 3-5 mm, apicalmente, la 
longitud del alveolo, y el diámetro del implan-
te debe ser mayor que la anchura del alveolo 
postextracción40-42. 

Gehrke et al.43 demostraron que la estabili-
dad de los implantes insertados en alveolus 
postextracción o en localizaciones cicatri-
zadas presentaron una similar evolución del 
ISQ a lo largo del tiempo (con datos obteni-
dos en tres temporalizaciones, a los 0, 90 y 
150 días). 

La experiencia clínica en los últimos 15 años 
ha demostrado el éxito del tratamiento con 
implantes inmediatos postextracción. En 
este sentido, se ha incrementado el núme-
ro de artículos relacionados con la inserción 
de implantes de forma inmediata después de 
la extracción dental en la literatura científica 
porque la evidencia experimental y clínica ha 
sido extraordinaria44-46. Este interés creciente  
es consecuencia del hecho de que este en-
foque inmplantológico puede clínicamente 
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reducir el tiempo de tratamiento y el número 
de cirugías, disminuyendo el impacto clínico 
negativo en el paciente. Además, una ventaja 
adicional radica en que el alveolo postextrac-
ción presenta una única fase de cicatrización 
y se disminuye aunque no se evita la reabsor-
ción del hueso alveolar44-46.

Los implantes inmediatos postextracción 
pueden ofrecer ventajas clínicas importan-
tes en la preservación de los tejidos blan-
dos y duros alrededor de los implantes47. 
Esta técnica reduce la altura de los defec-
tos óseos en un 13,1% y en un 20% reduce 
el defecto óseo horizontal. La preservación 
de la anchura y altura del reborde óseo no 
solamente es importante para la inserción 
del implante sino que puede ser crítico so-
bre todo en áreas con especial importancia 
estética47. 

Desde un punto de vista clínico, la técnica 
de implantes inmediatos postextracción se 
ha convertido en una técnica implantológica 
frecuente con un alto grado de predictibilidad 
similar a la inserción de implantes de forma 
convencional con unas tasas elevadas de 
éxito superior con tasas de éxito superiores 
al 95%46. Un estudio valora los resultados de 
las restauraciones inmediatas en implantes 
dentales unitarios insertados después de la 
extracción y cargados de forma inmediata42. 
36 pacientes con pérdidas dentales unitarias 
anteriores fueron tratados con 64 implantes 
de conexión interna y de superficie arena-
da y grabada42. Todos los implantes fueron 
insertados después de la extracción corres-
pondiente y fueron cargados de forma inme-
diata. A los 3 meses se realizaron las próte-
sis definitivas. Los hallazgos clínicos indican 
una supervivencia y éxito de los implantes 
del 96,9%, después de un periodo medio de 
carga funcional de 58,7 meses, ya que 2 im-
plantes se perdieron42.  

El proceso biológico de remodelación ósea 
influye en la pérdida ósea marginal en los 
implantes postextracción tanto en estudios 
experimentales como clínicos18. Los facto-
res relacionados con los implantes como la 
geometría macroscópica, la superficie del 
implante y la conexión implante-pilar influ-
yen en este respuesta biológica provocando 

diferentes grados de oseointegración27. 

En los implantes postextracción se configu-
ra en la fase inicial un defecto óseo residual 
(gap) entre el cuello del implante y las pare-
des del alveolo. Sin embargo, los resultados 
clínicos a largo plazo indican que los tejidos 
periimplantarios se mantienen con éxito, 
como demuestra un estudio a 10 años, con 
un éxito del 100% de supervivencia, donde 
el 82% de los implantes presentaban sola-
mente una pérdida ósea media de 0,6mm-
1,5mm48.

La pérdida de hueso crestal es un parámetro 
biológico importante para evaluar los resulta-
dos clínicos de los implantes postextracción. 
En este sentido, en un estudio a 2 años, la 
pérdida media de hueso marginal fue de 0,67 
mm, con un rango de 0 a 1,5 mm 39. Es-
tos hallazgos clínicos son confirmados por di-
versos estudios que han demostrado que los 
implantes inmediatos postextracción mantie-
nen de forma exitosa sus niveles originales de 
hueso marginal periimplantario46-47. 

Además, los niveles de tejidos blandos pue-
den ser mantenidos por su importancia esté-
tica, como demuestra un estudio a 3 años en 
implantes postextracción maxilares donde el 
margen mucoso se encontraba al mismo nivel 
que originalmente después de la inserción en 
el 43% de las localizaciones bucales, mientras 
que en el 30% existía una ganancia de 1 mm45.

En este contexto, Abrahamsson et al.49  com-
pararon la mucosa y los tejidos óseos alrede-
dor de  implantes no sumergidos y sumergi-
dos encontrando que los parámetros como la 
longitud de la barrera epitelial o de la mucosa 
periimplantaria, la altura de la zona integrada 
del tejido conectivo, el nivel de hueso margi-
nal, y la densidad del hueso entre las estrías 
o roscas del implante eran exactamente idén-
ticas entre los dos grupos experimentales al 
final del periodo de cicatrización49.

CONCLUSIONES

Desde un punto de vista histológico, en ge-
neral los implantes postextracción se oseo-
integran con una buena respuesta biológica 
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directa entre la superficie del implante y el 
tejido óseo del huésped. Sin embargo, en los 
tejidos periimplantarios después de la extrac-
ción, existe un proceso involutivo con reab-
sorción ósea y disminución de la anchura de 
los tejidos blandos, con especial prevalencia 
en las paredes alveolares.
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La oseointegración de implantes de  
titanio con diferentes superficies rugosas
Osseointegration of titanium implant with several rough surfaces
Blanco López P*, Monsalve Guil L**, Matos Garrido N***,  
Moreno Muñoz J***,  Nuñez Márquez E***, Velasco Ortega E****

RESUMEN 

La superficie de los implantes es muy importante para conseguir la oseointegración. Existen muchos 
tipos de superficies  en los implantes dentales. La investigación en superficie de implantes comienza con 
la superficie mecanizada. La superficie rugosa incrementa la  adherencia celular y muestra una mayor 
área de contacto hueso-implante. El recubrimiento con plasma de titanio e hidroxiapatita fueron méto-
dos comunes para modificar la rugosidad de la superficie. Más recientemente, el arenado (ej. alúmina) 
y el grabado ácido (ej. chorhídrico, sulfúrico, nítrico) son otros procesos que pueden incrementar la 
superficie rugosa de los implantes. Más recientemente, la tecnología ha comenzado en la implantología 
oral con el desarrollo de superficies porosas que manifiestan una mejor respuesta osteogénica e incre-
menta la unión mecánica hueso-titanio. La oseointegración parece estar influenciada por los modelos de 
especies animales. En el conejo el proceso es más rápido que en el perro, y en el perro es más rápido 
que en el hombre. La incorporación de nuevos materiales y procesos técnicos en la investigación sobre 
superficies de implantes ofrecen nuevas posibilidades de mejorar su respuesta tisular y su potencial 
óseo regenerativo.
Conclusiones. El tratamiento de la superficie de los implantes constituye un importante campo en futuras 
investigaciones de la implantología oral mediante los estudios de experimentación.
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, superficie de implante, superficie rugosa, arenado, grabado ácido, 
oseointegración.

SUMMARY 

Implant surface is very important for enhance the osseointegration. They are many types of dental implant 
surfaces.  Implant surface research begins with machined surface. Roughened surface titanium increase 
cell adhesion and exhibit stronger bone-implant contact area. Plasma-spray and hydroxyapatite coating 
were common methods for rough surface modification. Most recently, blasting (i.e. alumina) and acid-et-
ching (i.e. hydrochloric, sulphuric and nitric) are another process by which surface roughness can be 
increased. Most recently, technology begins in implant dentistry with the development of porous surfaces 
that manifest better osteogenic response and increase bone-titanium mechanical interlocking. Osseointe-
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gration appeared to be strongly influenced by the animal species model. The rabbit model was faster com-
pared to the dog model, and the dog model was faster the human model. The introduction of new materials 
and new technical process in dental surfaces research offering new possibilities for better tissue response 
and bone regenerative potential. 
Conclusions. The surface modifications of titanium constitute an important field for future research of im-
plant dentistry by experimental studies. 
 

KEY WORDS: Dental implants, implant surface, rough surface, sandblasted, acid-etched, osseointegration.
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INTRODUCCIÓN

La implantología oral ha revolucionado la prác-
tica clínica odontológica demostrando que la 
rehabilitación oral de los pacientes con pérdi-
das dentales unitarias, múltiples o  totales con 
implantes dentales es un tratamiento predecible 
y con una elevada tasa de éxito. En este sen-
tido, los resultados favorables a largo plazo de 
los tratamientos implantológicos orales está re-
lacionado con el desarrollo del fenómeno de la 
oseointegración y de una buena reacción de los 
tejidos periimplantarios1.

La investigación experimental y la experiencia 
clínica en implantología oral ha originado el 
desarrollo de diferentes superficies de implan-
tes que mejoran los fenómenos biológicos de 
la oseointegración y favorecen los resultados 
clínicos de los implantes en el tratamiento de 
los pacientes con diversos grados de pérdidas 
dentales1. 

Desde la introducción de la superficie mecani-
zada por la escuela sueca de Branemark, pos-
teriormente las superficies por aposición de 
plasma de titanio (escuela suiza de Schroe-
der) o hidroxiapatita, hasta las más recientes 
con sustracción de material, con chorreado de 
arena y/o grabado ácido existe una intensa y 
prolongada trayectoria investigadora con es-
tudios de laboratorio (in vitro), con animales 
de experimentación ( in vivo) y con pacientes 

en su incorporación a la clínica que constitu-
ye en la actualidad uno de los campos más 
importantes de la implantología oral 2-3.

El material más frecuentemente utilizado en 
la realización de los implantes dentales ha 
sido el titanio comercialmente puro, debido 
a que presenta una gran biocompatibilidad y 
constituye el material ideal para conseguir la 
oseointegración con éxito a largo plazo tras 
la carga funcional4. La biocompatibilidad del 
titanio está relacionada con las propiedades 
de su óxido de superficie. En contacto con el 
aire o el agua, el titanio rápidamente forma un 
espesor de óxido de 3-5 nm a la temperatura 
ambiente. El óxido más frecuente es el dióxi-
do de titanio (Ti O2).  Este óxido es muy re-
sistente al ataque químico lo que hace que el 
titanio sea uno de los metales más resistentes 
a la corrosión y que contribuye a su biocom-
patibilidad. Además el titanio es un material 
de una resistencia más que suficiente para su 
aplicación clínica5.

IMPLANTES CON SUPERFICIE MECANIZADA 

El prototipo de los implantes con esta su-
perficie fué el desarrollado por el grupo sue-
co de Branemark5.  Aunque su superficie se 
consideraba lisa, sin embargo el proceso de 
fresado y pulido creaba algunas irregulari-
dades mínimas que le daban cierto carácter 
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de rugosidad, por lo que se aceptaba más el 
término de mecanizada6. La superficie  me-
canizada es la que más ha sido estudiada en 
el laboratorio ya que los estudios pioneros de 
Branemark fueron realizados con este tipo de 
superficie, concluyendo en el concepto de 
oseointegración que definía la naturaleza de 
la unión del titanio al hueso de una forma es-
table y predecible, como el “contacto directo 
entre el hueso vivo y la superficie del implan-
te cargado  funcionalmente sin interposición 
de tejido blando  a nivel del microscopio óp-
tico”7-8. La experiencia clínica acumulada 
en los últimos 40 años con esta superficie 
mecanizada, ha demostrado que la inser-
ción de varios implantes pueden soportar 
una rehabilitación fija con un éxito superior 
al 90%. Además, las rehabilitaciones orales 
fijas sobre implantes oseointegrados pueden 
satisfacer globalmente al paciente edéntulo 
al proporcionar una gran estabilidad prosto-
dóncica lo que mejora la función oral, con 
una estética aceptable muy favorable9-10.

IMPLANTES CON SUPERFICIE RUGOSA 

La superficie de los implantes o más preci-
samente, la topografía superficial de los im-
plantes, es decir su grado de rugosidad  y 
la orientación de estas irregularidades su-
perficiales constituye desde hace más de 
15 años, un reto de investigación e interés 
en la implantología oral. No hay que olvi-
dar que el tratamiento de la superficie de los 
implantes orales incrementado la rugosidad 
o  desarrollando  microcavidades, fisuras o 
grietas mediante diversas tecnologías puede 
favorecer la unión entre las macromoléculas 
de la superficie del implante y del hueso, in-
crementando la integración del implante con 
una mejor respuesta tisular osteoblástica 
y resultando en una mayor resistencia a la 
compresión, tensión y estrés. Esta respuesta 
biológica y física se ha correspondido con los 
resultados clínicos de muchos estudios que 
demuestran que la utilización de implantes 
con superficie rugosa mejora la oseointegra-
ción y el éxito del tratamiento con los pa-
cientes11-12.  

Inicialmente, la posibilidad de incrementar la 
rugosidad de la superficie de los implantes 

mediante la aposición de material como el 
plasma de titanio o la hidroxiapatita fué de-
sarrollado por algunas empresas de implan-
tes con el objetivo de favorecer la superficie 
de contacto hueso-implante13. La superficie 
recubierta con plasma de titanio incrementa 
la superficie de contacto hueso-implante y 
puede estimular la osteogénesis por meca-
nismos de adhesión celular, además aumen-
tan la resistencia a las cargas funcionales 
convencionales, a la tracción y cizallamien-
to14. La hidroxiapatita ha sido utilizada para 
incrementar la rugosidad de  la superficie de 
los implantes de forma similar  a la de TPS. 
La unión entre esta superficie y el hueso es 
mayor que la del titanio. De hecho se ha de-
mostrado histológicamente que la superfi-
cie recubierta de hidroxiapatita provoca una 
mayor adhesión osteoblástica y proliferación 
de la matriz extracelular que mejora la unión 
hueso-implante15.

Posteriormente, la investigación experimen-
tal ha desarrollado por nuevas superficies 
que presentan la característica común de 
que su rugosidad ha sido conseguida por 
sustracción de material. Es decir, las diferen-
tes superficies de los implantes han sido tra-
tadas con diversas substancias (arenado de 
alúmina, etc) y/o ácidos (clorhídrico, nítrico, 
sulfúrico) que han provocado en su superfi-
cie diversos grados de rugosidad, manifes-
tadas por grietas, cavidades o hendiduras 
con el objetivo de lograr una superficie más 
biocompatible y que mejore su unión con el 
hueso del paciente2-3,11-13.

Estos tipos de superficies presentan la evi-
dencia experimental de un incremento en la  
adherencia celular (estudios in vitro),  y una 
mayor y más rápida unión hueso-implante 
(estudios in vivo)16-17. Los estudios in vitro 
demuestran que estas superficies rugosas 
incrementan la actividad de los osteoblas-
tos con una mayor producción de proteínas 
morfogenéticas que acelera la respuesta bio-
lógica celular16. 

Los estudios in vivo en animales de experi-
mentación demuestran que la unión de es-
tas superficies rugosas mejora la unión del 
implante al tejido óseo. En este sentido, los 
estudios histomorfométricos confirman un 
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mayor diferencia en el porcentaje de unión 
hueso-implante entre estas superficies y las 
mecanizadas; y así mismo los valores de la 
fuerza de torque necesarias para la remoción 
de los implantes insertados son mayores en 
los implantes con superficies rugosas por 
sustracción17. 

Los implantes con superficie arenada han 
demostrado que incrementan la adhesión, 
proliferación y diferenciación osteoblástica16. 
En este sentido, la rugosidad y las caracte-
rísticas topográficas son de los aspectos más 
relevantes de la superficie de implantes para 
el éxito de la oseointegración. La topografía 
afecta a la interacción celular, que influye en 
la orientación, migración, crecimiento y di-
ferenciación de las células que se adhieren a 
la superficie. Las investigaciones in vitro e in 
vivo han demostrado que la rugosidad de la 
superficie arenada estimula la oseointegra-
ción de los implantes dentales16.

El grado de rugosidad de la superficie arena-
da de los implantes, su química, su topogra-
fía, y su humectabilidad pueden afectar a la 
función celular, la adhesión y la viabilidad. El 
desarrollo de la interfase hueso-implante de-
pende de las directas interacciones de los os-
teoblastos y la posterior deposición de matriz 
ósea que son esenciales para la oseointegra-
ción. Las células humanas cultivadas sobre 
las superficies de los implantes tratadas (ej. 
arenadas, grabadas) muestran más signos 
de diferenciación celular que las cultivadas 
sobre superficies mecanizadas16. 

El grabado de la superficie de los implantes 
con diferentes combinaciones de ácidos (áci-
do nítrico, clorhídrico, sulfúrico, etc) ha sido 
introducido para incrementar su rugosidad y 
mejorar su respuesta biológica18. La adheren-
cia celular es estimulada,  y la actividad de la 
fosfatasa alcalina y la osteocalcina se incre-
mentan significativamente. Estos hallazgos 
implican que las características químicas de 
las superficies tratadas con ácidos, juegan 
un importante papel en su respuesta celular 
pudiendo mejorar la oseointegración18. 

Los estudios in vivo demuestran que los im-
plantes con superficie grabada con ácidos 
mejoran su oseointegración18. En este senti-

do, se ha demostrado que el grabado ácido 
de la superficie de los implantes incrementa 
varias veces la fuerza de la oseointegración 
determinada por la resistencia a la rotación 
inversa del torque en comparación con im-
plantes de titanio de superficie pulida19. 

La superficie SLA incluye en la misma super-
ficie dos técnicas de tratamiento, el arenado  
y posteriormente el grabado ácido. Esta su-
perficie presenta una gran evidencia científi-
ca de estudios experimentales en laboratorio 
(in vitro), y con animales (in vivo), que de-
muestran su eficacia20-23. 

Estudios in vitro demuestra que la superfi-
cie tratada con arenado y grabado ácido, in-
crementa la rugosidad del implante, y pue-
de mejorar la adhesión de células de estirpe 
osteoblástica y tener un efecto sobre la con-
figuración y conformación de pseudópodos 
celulares lo que aumentaría la proliferación 
celular en la superficie del implante20.  La 
topografía de la superficie de los implantes 
parece modular el crecimiento celular y la 
diferenciación en osteoblastos que afecta 
al proceso de cicatrización ósea,  mostran-
do que la topografía de la superficie pue-
de influir en la expresión fenotípica de los 
osteoblastos. Particularmente, la superficie 
SLA induce un significativa deposición de 
esta expresión cuando se le compara con 
la superficie mecanizada, lo que origina una 
tendencia de las células hacia su madura-
ción osteoblástica durante la fase de cicatri-
zación ósea21. 

Diversos estudios in vivo realizados en ani-
males de experimentación han demostra-
do que la oseointegración puede facilitarse 
por el incremento de la rugosidad de la su-
perficie de los implantes promovida por la 
acción del arenado y el grabado ácido (ej. 
superficie Nanoblast Plus, Galimplant®) Fi-
guras 1-3)22-23. Un estudio compara la oseo-
integración de dos superficies, SLA y me-
canizada en conejos. A los 3 días, una nue-
va formación de tejido osteoide se originó 
rapidamente en la superficie tratada SLA, 
comparada con la superficie mecanizada. 
Los osteoblastos comenzaron a depositar un 
nuevo tejido osteoide en estos primeros días 
de la cicatrización ósea22. Un estudio simi-
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lar investigó los efectos de las modificacio-
nes de las superficies en respuestas óseas 
in vivo para comparar superficies arenadas 
hidrofílicas, arenadas, arenadas+grabadas, 
SLA y anodizadas23. Los resultados sugieren 
que la superficie SLA hidrofílica presentaba 
una mayor afinidad por el tejido óseo que la 
anodizada durante el proceso temprano de 
cicatrización. De hecho, el estudio describió 
un mayor contacto de coágulos sanguíneos 
con la superficie SLA23.

LA OSEOINTEGRACION DE LAS  
SUPERFICIES DE IMPLANTES EN  
ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN 

La superficie de los implantes dentales consti-
tuye el puente de unión con el tejido óseo del 
huésped y hace posible el fenómeno biológico 
de la oseointegración. La oseointegración es 
una compleja secuencia de sucesos biológicos, 
como la proliferación celular, la inducción de los 
genes relacionados con la maduración y orga-
nización del hueso y finalmente con la fase de 
mineralización de la matriz24-26. 

Diferentes tratamientos de la superficie de ti-
tanio pueden modificar las propiedades de la 
microestructura del implante y favorecer la 
afinidad por el proceso de formación ósea. 
Las propiedades de la morfología de la su-
perficie juegan un papel crítico en la absor-
ción de moléculas, la adhesión celular y la 
maduración de las células osteoblásticas27-28.

La morfología del implante tiene un papel 
crucial en el contacto hueso-implante y pue-
de favorecer el proceso de la oseointegra-
ción. Para mejorar la estabilidad del implante 
se han realizado diferentes modificaciones 
que pretenden mejorar las propiedades de 
los implantes de titanio.  Estas modificacio-
nes de la superficie de los implantes pueden 
mejorar la interacción hueso-implante, sin 
embargo, no está claro la explicación de los 
mecanismos de mejora29. 

La imposibilidad por razones éticas de realizar 
la mayoría de los estudios sobre los mecanis-
mos biológicos de la oseointegración en los se-
res humanos, impulsó la experimentación ani-
mal. Desde los estudios clásicos de la escuela 

Figura 3. Implante con superficie arenada+grabada en fémur 
de conejo (BIC: 53,59%).  40X

Figura 2. Implante con superficie arenada+grabada en fémur 
de conejo (BIC: 53,59%).  12X

Figura 1. Implante con superficie arenada+grabada en fémur 
de conejo (BIC: 53,59%).  8X
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sueca con implantes de superficie mecanizada 
y técnica sumergida y suiza con superficie con 
plasma de titanio y técnica no sumergida, la 
contribución de los ensayos realizados en ani-
males ha sido fundamental para el desarrollo de 
la implantología actual30. 

Son muchos los trabajos que evalúan la oseo-
integración mediante estudios histológicos e 
histomorfométricos en experimentación ani-
mal. De esta forma, se ha podido determinar 
la cuantificación y el nivel de calidad del con-
tacto que consigue la superficie del implante 
con el hueso receptor a través del tiempo, 
mediante el uso de diferentes técnicas de 
tratamiento de las imágenes de los cortes y 
escalonando el sacrificio de los animales de 
experimentación (Figuras 1-3)30. 

Los métodos de cuantificación utilizados nor-
malmente son el análisis histomorfométrico 
y el porcentaje de contacto hueso-implante 
(BIC) ya sea a partir de observaciones he-
chas en el microscopio óptico como en el 
microscopio electrónico de barrido (el pro-
cesado de las muestras es distinto según el 
método utilizado para observarlas)30. Dentro 
del análisis histomorfométrico, se han ido 
desarrollando parámetros como la cuantifi-
cación del número de osteoblastos/osteoci-
tos, la distribución de otros tipos de células 
(fibroblastos, osteoclastos y macrófagos), la 
distribución y orientación de las fibras co-
lágenas, así como el grado de madurez y 
calcificación, para de esta forma cualificar 
la oseointegración en función del tiempo y 
comparar diferentes implantes con un mayor 
grado de precisión biológica30.

La oseointegración de los implantes dentales 
de titanio depende de un número importan-
te de variables, que son resultados de varios 
parámetros que no están estandarizados en 
los sistemas actuales de evaluación. De esta 
forma, muchas variables determinan la fre-
cuencia y extensión de la oseointegración en 
diferentes tiempos en varias especies. Estos 
factores necesitan ser identificados y clari-
ficados por su significación en la velocidad 
y extensión de la oseointegración. Se reco-
noce que los mecanismos tempranos de la 
oseointegración son el doble de efectivo que 
en los seres humanos. Sin embargo, no está 

aceptado de forma unánime la metodología 
para valorar la oseointegración y comparar 
los diversos estudios30. 

El éxito de la oseointegración depende de 
una serie de factores biológicos que se inte-
gran de forma simultánea y secuencial y que 
definen la complejidad de la respuesta ósea 
a los implantes dentales. Entre estos factores 
críticos más importantes se encuentran los 
relacionados con la macroestructura y su-
perficie de los implantes24-30.

Muchos estudios han mostrado que la super-
ficie rugosa comparada con la mecanizada 
presenta una mejor absorción molecular, in-
crementa la producción de matriz extracelu-
lar y estimula la diferenciación de las células 
mesenquimales hacia un fenotipo osteoblás-
tico. Las células detectan las variaciones en 
la superficie geométrica a través de meca-
nismos de contacto que regulan su expresión 
fenotípica. Una diferencia de  1 μm puede 
producir diferentes respuestas relacionadas 
con su fenotipo específico21, 31. 

La superficie de los implantes dentales es 
uno de los factores que afectan al ratio y la 
extensión de la oseointegración. El proceso 
de oseointegración es ahora conocido por la 
descripción histológica y celular. La adhe-
sión de un coágulo de fibrina y la población 
en la superficie del implante de células san-
guíneas y mesenquimatosas, conducen a la 
organización del osteoide y posteriormente 
la mineralización. La progresión de los cam-
bios de la población celular y la elaboración 
y modificación de la interfase tejido/implan-
te resulta en hueso formado en contacto di-
recto con la superficie del implante. Preci-
samente la cantidad de superficie que con-
tacta con el hueso, la velocidad del hueso 
y la conexión mecánica natural del hueso/
implante es influenciada por la naturaleza 
del implante32-33.

La investigación experimental in vivo ha uti-
lizado a diversos animales de experimenta-
ción (ej. perros, cerdos, conejos, ratas) para 
la evaluación de los materiales relacionados 
con los implantes dentales. Los conejos pre-
sentan algunas ventajas para ser utilizados 
como modelo animal para testar las superfi-
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cies de implantes34-39. Un estudio ha demos-
trado la importancia de las propiedades físi-
cas y químicas de la superficie de implantes 
para su integración en el tejido óseo vivo de 
los conejos Nueva Zelanda34.  En este trabajo 
se compararon tres tipos de superficies (me-
canizada, anodizada y SLA) que fueron pre-
paradas para su implantación en el fémur de 
los animales. Todas las superficies se oseoin-
tegraron, aunque no hubo diferencias signifi-
cativas entre ellas con respecto al grado de 
oseointegración34.

Un estudio analiza la influencia de la super-
ficie de implante en 4 tipos de superficies, 
(arenada, grabada con ácidos recubierta de 
hidroxiapatita, grabada con ácidos y arena-
da+grabada) en tibia de conejos35. Los inves-
tigadores encuentran una clara tendencia a 
mejores resultados en la arenada+grabada y 
en la recubierta por hidroxiapatita, aunque 
sin diferencias significativas. Los implantes 
estaban en contacto predominantemente 
con el hueso cortical a lo largo de las estrías 
cervicales, y con la médula ósea en el resto 
del cuerpo de los implantes. Se describió una 
demacración entre el hueso neoformado y el 
hueso primitivo35.

Diversos estudios experimentales realizados 
en conejos han valorado el grado de oseoin-
tegración de superficies arenadas y grabadas 
tipo SLA, aunque también con ciertas mo-
dificaciones (el grado humectabilidad, intro-
ducción en soluciones salinas, nanoporosi-
dad), con el objetivo de identificar aquellas 
características físicas y/o químicas en la su-
perficie de los implantes que puedan mejorar 
el grado de oseointegración36-39. 

Los implantes con superficie SLA fueron 
comparados con implantes con superficie 
arenada con hidroxiapatita del mismo tama-
ño y diseño en la tibia de conejos. 4 semanas 
después de la inserción se midió la oseointe-
gración de los implantes mediante un torque 
digital de remoción. La rugosidad de los im-
plantes fué evaluado mediante un microsco-
pio electrónico de barrido. Ambos grupos de 
implantes presentaron una porosidad regular 
sin diferencias significativas en el nivel del 
torque  lo que indica un mismo nivel de oseo-
integración37.

CONCLUSIONES 

La superficie de los implantes influye de for-
ma significativa en la oseointegración. En este 
sentido, las superficies rugosas o tratadas, es-
pecialmente con procesos de arenado y/o gra-
bado han demostrado una favorable respuesta 
biológica con una unión directa entre la superfi-
cie de los implantes y el hueso, en estudios rea-
lizados en  animales de experimentación, sobre 
todo en conejos Nueva Zelanda.
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El tratamiento con implantes  
mediante la elevación transcrestal  
del seno maxilar. Un estudio a 3 años 
Implant treatment by transcrestal maxillary  
sinus elevation. A 3-year follow-up study
Nasser Nasser K*, Jiménez Guerra A**, Matos Garrido N**, Ortiz García I**,  
España López A**, Moreno Muñoz J**, Núñez Márquez E**, Velasco Ortega E***

RESUMEN 

Introducción. El objetivo del presente estudio era mostrar los resultados del tratamiento con implantes 
dentales insertados mediante la técnica de elevación transcrestal en el maxilar superior. 
Pacientes y Metodos. 47 pacientes (18 hombres y 29 mujeres) con pérdidas dentales maxilares fueron 
tratados con 60 implantes IPX ® Galimplant  con conexión interna y superficie arenada y grabada fueron 
insertados mediante la técnica de elevación sinusal transcrestal para la rehabilitación del maxilar posterior. 
Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrización de 6 meses. 
Resultados. Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 100%. La ga-
nancia media de hueso vertical fué de 4,8 mm (rango: 2-6,5 mm). 46,7% de los implantes se insertaron 
en localización molar y el 53,3% en la localización premolar. Biomateriales fueron utilizados en el 91,7% 
de los implantes. Después de un periodo medio de carga funcional de 37,6 meses (rango: 24-52 meses), 
no ha habido complicaciones tardías. El 70% de los implantes fueron rehabilitados con coronas unitarias 
y el 30% con puentes fijos. 
Conclusiones. Este estudio indica que el tratamiento con implantes dentales mediante su inserción con 
elevación transcrestal del seno maxilar superior constituye una terapéutica implantológica con éxito. 
 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, elevación transcrestal del seno maxilar, osteotomos, elevación tran-
salveolar del seno maxilar, biomateriales.  

ABSTRACT 

Introduction. The aim of this study was to report the outcome of treatment with maxillary dental implants inserted by 
transcrestal sinus elevation.
Patients and Methods. 47 patients (18 males and 29 females) with maxillary tooth loss were treated with 60 IPX ® Ga-
limplant internal connection and sandblasted and acid-etched surface implants inserted by transcrestal sinus elevation 
for rehabilitation of posterior maxilla. Implants were loaded after a healing free-loading period of 6 months. 
Results. Clinical results indicate a survival and success rate of implants of 100%. The mean elevation height was 4.8 
mm (range: 2-6.5 mm). 46.7% of implants were inserted in molar and 53.3% in premolar localization. Bone substitutes 
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were used in 91.7% of implants. After a mean functioning period of 37.6 months (range: 24-52 months), no late com-
plications were reported. 70% of implants were restored with single crowns and 30% with fixed bridges. 
Conclusions. This study indicate that treatment with dental implants inserted in maxilla by transcrestal sinus elevation 
constitute a successful implant treatment. 
 

KEY WORDS: Dental implants,  maxillary transcrestal elevation, osteotomes, maxillary transalveolar eleva-
tion, bone substitutes.
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INTRODUCCIÓN

El edentulismo progresivo en el sector posterior del 
maxilar superior provoca una reducción del rebor-
de alveolar maxilar que incrementa indirectamen-
te el volumen del seno maxilar (neumatización). 
En los casos de atrofia severa del hueso maxilar, 
el hueso residual es insuficiente para soportar los 
implantes, por lo que es necesario realizar un au-
mento del suelo del seno maxilar para obtener un 
volumen adecuado para la inserción de los implan-
tes dentales 1-4.

Para la elevación del seno maxilar se han utilizado 
diversas técnicas quirúrgicas desde su introduc-
ción por Tatum en 1986 5. La cirugía de abordaje 
lateral, o directa estaba basada en la realización de 
una ventana por osteotomía por la que se accedía 
al seno (antrostomía) por la cara vestibular. Poste-
riormente, se elevaba la membrana de Schneider y 
se introducía un material de relleno o injerto óseo 
que mantenía el espacio para la inserción de los 
implantes 1-4.

Los diferentes materiales de relleno en la elevación 
lateral del seno maxilar pueden ser de origen autó-
logo, heterólogo, xenoinjertos, aloplásticos o una 
combinación de varios materiales. Después de un 
periodo de 6-10 meses, el injerto o sustituto óseo 
puede estar maduro para la inserción de los implan-
tes 6-8. Esta inserción diferida de los implantes se 
realiza cuando la altura residual ósea es menor de 
5 mm. Cuando la altura es de 5-6 mm se puede 
realizar la inserción simultánea de los implantes en la 

misma intervención de elevación del seno maxilar 9.

En 1994, Summers10  describió un abordaje del 
seno maxilar por vía transalveolar  mediante la 
utilización de un instrumental de osteotomos con 
diámetro progresivo que incrementaba la densidad 
del hueso maxilar por compactación y permitía la 
inserción de los implantes con una buena estabili-
dad primaria y la elevación de la membrana sinusal 
de una forma atraumática 11-12.

Se han descrito varios procedimientos clínicos (ej. 
osteotomos, balón, fresas con tope) para la técnica 
transalveolar o transcrestal que presenta algunas 
ventajas como una cirugía menos traumática o in-
vasiva que la elevación lateral o directa del seno 
maxilar. La cirugía es más localizada con menos 
molestias postoperatorias que prácticamente no 
necesitan analgesia con fármacos. Además, se 
acorta el tiempo de espera del paciente ya que se 
realiza la cirugía e inserción de los implantes con 
biomateriales  en una sola sesión operatoria y la 
carga funcional se puede realizar más precozmente 
que en la cirugía abierta del seno maxilar porque 
la estabilidad primaria de los implantes suele ser 
mayor 13-16.

La técnica MISE (Minimal Invasive Sinus Elevation) 
ha sido introducida para realizar la elevación sinusal 
transcrestal de forma segura y atraumática. Esta téc-
nica se realiza mediante la utilización de un instru-
mental de fresado rotatorio y calibrado con diferentes 
longitudes para lograr una buena precisión del lecho 
implantario 17. Un estudio realizado con la inserción 
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de 20 implantes en 19 pacientes siguiendo la técnica 
MISE de cirugía transcrestal presentó  un éxito del 
95%, y una recuperación importante de la dimen-
sión vertical media de 4,4 mm después de más de 2 
años. Los pacientes fueron rehabilitados con coronas 
unitarias (94,4%) y puentes fijos (5,6%)18. 

El objetivo del presente estudio era la valoración 
de los resultados  clínicos del tratamiento con im-
plantes dentales en el maxilar superior mediante la 
técnica de elevación  transcrestal después de un 
seguimiento clínico de 3 años.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio fué realizado por profesores de 
las unidades docentes de Odontología Integrada de 
Adultos y del Máster de Implantología Oral  de la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad de Sevilla. 

Previamente a la realización del estudio, aquellos 
pacientes que padecían enfermedades crónicas o 
toma de medicamentos  que podían comprome-
ter la oseointegración fueron excluidos del estudio. 
Los pacientes seleccionados eran adultos, de am-
bos sexos. Los pacientes autorizaron el tratamiento 
implantológico mediante un consentimiento infor-
mado. Antes del tratamiento, todos los pacientes 
fueron evaluados radiológicamente, con una orto-
pantomografía. 

Todos los pacientes seleccionados en el estudio, 
con pérdidas dentales maxilares, fueron informa-
dos de la técnica quirúrgica de inserción de implan-
tes mediante elevación indirecta o transalveolar del 
seno maxilar, así como del protocolo prostodónci-
co, temporalización y seguimiento, y de la posibi-
lidad de la existencia de complicaciones y pérdida 
de implantes.  Los criterios de éxito de los implantes 
fueron los recomendados por Albrektsson et al 19. 

Cirugía. Todos los pacientes realizaron un trata-
miento antibiótico preventivo con amoxicilina + 
ácido clavulánico durante una semana después de 
la inserción quirúrgica. En los casos de necesarios 
cuando se presentaron  dolor o inflamación, se re-
comendó  ibuprofeno. Todos los pacientes recibie-
ron anestesia local. 

Se realizó la técnica de elevación transalveolar del 
seno maxilar con el sistema M.I.S.E. (Maxillary 
Indirect Sinus Elevation) ® (Sweden-Martina, Pa-

Figura 2. Fresa del sistema MISE.

Figura 3. Fresado del lecho implantario subantral.

Figura 1. Imagen clínica del paciente con pérdida del primer 
molar superior izquierdo. 
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dua, Italia) que consiste en un sistema de fresas y 
topes que permite elevar de forma atraumática y 
gradual el seno maxilar hasta una altura de 5-10 mm 
por encima de la situación inicial 18. La elevación 
es gradual y  predecible (progresión de 1 mm por 
cada vez) preservando la membrana de Schneider, 
y permitiendo la introducción del material de relle-
no (Figuras 1-5).  

Los implantes insertados fueron IPX ®  (Galimplant, 
Sarria, España), roscados de conexión interna 
hexagonal y con superficie tratada mediante are-
nado y grabado, y todos fueron estables después 
de la inserción (Figura 6). A todos los pacientes se 
les recomendó el enjuague diario con clorhexidina 
durante los primeros 30 días. 

ProstodonCia. Se estableció un protocolo de carga 
convencional con la colocación de las correspon-

dientes prótesis fija a los 6 
meses de la inserción de los 
implantes. El tiempo trans-
currido de seguimiento clí-
nico desde la  carga funcio-
nal de los implantes ha sido 
al menos de 24 meses.

análisis estadístiCo. Se rea-
lizó una estadística descrip-
tiva de los hallazgos clínicos 
del estudio, con referencia a 
las variables demográficas 
de los pacientes, la  inser-
ción, supervivencia y pér-
dida de los implantes así 
como de las restauraciones 
prostodóncicas realizadas. 

RESULTADOS

PaCientes. El presente estudio incluía a 47 pacien-
tes con pérdidas dentales maxilares posteriores, 
unitarias o parciales, de los cuales 18 eran hom-
bres y  29 eran mujeres, con una edad media de 
59,1 años (rango: 43-82 años). 

17 pacientes (36,2%) padecían alguna enferme-
dad crónica especialmente hipertensión (19,1%), 
depresión (6,4%), y otras (diabetes, osteporosis, 
accidente cerebrovascular, etc)

imPlantes. Se insertaron un total de 60 implantes en 
los correspondientes 47 pacientes. Con respecto al 
diámetro 59 implantes eran de 4 mm (98,3%) y 1 
implante de 5 mm (1,7%). Con respecto a la lon-
gitud, fueron insertados 34 implantes de 10 mm 
(51,7%)  y 26 implantes de 12 mm (43,3%).  

28 implantes (46,7%) se insertaron en la localiza-
ción de los primeros molares superiores, 20 im-
plantes (33,3%) en las de los primeros premola-
res superiores y 12 implantes (20%) en la de los 
segundos premolares superiores. En la cirugía de 
inserción de 55 implantes (91,7%) se utilizaron bio-
materiales (ej. betafosfato tricálcico, hueso bovino 
mineralizado). La ganancia vertical media de hue-
so fué de 4,8 mm (2-6,5 mm). La tasa de supervi-
vencia fue del 100%. 

Prótesis. Los 60 implantes fueron rehabilitados 
con las correspondientes prótesis definitivas, 42 

Figura 5. Condensación del biomaterial a través del lecho implantario.

Figura 6. Implante IPX 
preparado para su inserción  
en el lecho implantario.

Figura 4. Colocación del biomaterial en el lecho implantario.
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coronas y 9 puentes de dos piezas de cerámica. El 
seguimiento clínico medio ha sido de 37,6 meses 
(rango: 24-52 meses). 

DISCUSIÓN

El presente estudio clínico presenta los hallazgos 
clínicos del tratamiento del maxilar posterior con 
implantes insertados mediante la técnica de eleva-
ción transcrestal del seno maxilar. Esta técnica qui-
rúrgica implantológica ha tenido un gran desarrollo 
en los últimos años con la introducción de diferen-
tes sistemas de instrumentación para facilitar al 
implantólogo  su realización con unas expectativas 
importantes de éxito para el paciente 11-18.

En este sentido, los resultados clínicos del presen-
te estudio demuestran una elevada tasa de éxito 
(100%) de los implantes insertados mediante la 
técnica MISE de elevación indirecta o transcrestal 
del seno maxilar, con una ganancia media de 4,8 
mm,  para un periodo de seguimiento medio supe-
rior a los 3 años. Durante el periodo completo de 
seguimiento clínico, ningún implante fracasó, por 
lo que la importancia clínica de este estudio pros-
pectivo a 3 años es que la elevación sinusal trans-
crestal representa un método predecible y seguro 
para elevar el suelo del seno maxilar.

La técnica MISE (Minimal Invasive Sinus Eleva-
tion) se ha desarrollado como un método eficaz 
para realizar la elevación sinusal transcrestal 17-18. 
Los excelentes resultados del presente estudio son 
confirmados por un estudio realizado con la inser-
ción de 64 implantes siguiendo esta técnica pre-
sentando así mismo  un éxito del 100%, y una di-
mensión vertical incrementada mantenida a los 18 
meses. Los pacientes estaban muy satisfechos por 
la cirugía poco invasiva del protocolo clínico y no 
padecieron malestar o dolor en el área tratada 20. 

Diversos materiales han sido utilizados en la ciru-
gía del seno maxilar para la inserción de implantes, 
incluyendo el hueso autólogo del propio paciente, 
el hueso alogénico de cádaver, los xenoinjertos (ej. 
hueso bovino, hueso porcino) y los materiales alo-
plásticos (ej. hidroxiapatita,  betafosfato tricálcico). 
Su aplicación clínica puede ser sola o mixta con 
otros biomateriales o hueso del propio paciente 6-8. 

Los beneficios de la utilización de un sustituto óseo 
o biomaterial en la técnica de elevación del seno 

maxilar transcrestal  ha sido cuestionado en algunos 
estudios que indicando que no influye en el éxito del 
tratamiento 21. Una revisión sistemática realizada so-
bre 19 estudios con 1822 pacientes y 3131 implan-
tes demuestra que no había diferencias en las tasas 
de supervivencias de los resultados clínicos cuando 
se utilizaban biomateriales (1367 implantes, 97,3%) 
o no se utilizaban (1764 implantes, 97,9%) 21.

Esta revisión sistemática, además, demostraba 
que la altura residual de hueso era más importan-
te en  la tasa de supervivencia de los implantes 
que el empleo de biomateriales 21. En este sentido, 
cuando se utilizaron sustitutos óseos, la tasa global 
de supervivencia fué significativa de 87% y 96,2% 
para alturas residuales de <5 mm y de más de >5 
mm, respectivamente. En los implantes que no se 
utilizaron biomateriales, la tasa global de supervi-
vencia fué significativa de 94,2% y 97,2% para al-
turas residuales de <5 mm y de más de >5 mm, 
respectivamente. Es decir, independientemente de 
la utilización de un biomaterial o sustituto óseo, la 
mejor tasa de supervivencia se conseguía con una 
altura residual media de al menos 5 mm 21.

Sin embargo, algunos ensayos clínicos contro-
lados evalúan su eficacia en el mantenimiento 
a nivel apical del nuevo espacio obtenido por la 
elevación transcrestal 22-23. De hecho, parece de-
mostrarse que los profesionales prefieren la aplica-
ción de sustitutos óseos cuando realizan técnicas 
de elevación sinusal transcrestal con osteotomos. 
La maduración ósea periapical alrededor del ápice 
de los implantes insertados en la elevación trans-
crestal demuestra una mayor formación de tejido 
óseo en aquellos casos elevados con biomateriales 
comparados con los casos intervenidos sin sustitu-
tos óseos. Además, radiológicamente, la ganancia 
de hueso es más permanente en los casos tratados 
con biomateriales lo que apoya la noción de la ne-
cesidad de realizar la técnica transcrestal de eleva-
ción sinusal simultáneamente con la utilización de 
sustitutos óseos 23.

En el presente estudio se utilizó como sustituto 
óseo o material de relleno, el betafosfato tricál-
cico en más del 90% de los casos. Este susti-
tuto óseo aloplástico ha sido muy utilizado en 
implantologia oral, especialmente en la eleva-
ción del seno maxilar, demostrando importan-
tes propiedades osteoconductoras lo que se co-
rresponde con la obtención de un volumen total 
óseo aumentado por la reabsorción del material 
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y su sustitución por hueso neoformado 7,22.

En el presente estudio, la altura remanente ósea 
media se incrementó en 4,8 mm, y la longitud me-
dia de los implantes insertados por vía transcrestal 
fué de 10,8 mm. Después de un periodo medio de 
seguimiento de 3 años, el estudio radiológico pe-
riapical ha demostrado la presencia de hueso neo-
formado alrededor de la porción de los implantes 
introducida dentro del seno maxilar. El protocolo 
quirúrgico incluía la colocación de un biomaterial 
en la mayoría de los casos para implementar la 
regeneración ósea a nivel intrasinusal. Los bioma-
teriales fueron mezclados con hueso del paciente 
obtenido del fresado. El material fué condensado 
cuidadosamente presionando sobre la parte infe-
rior de la membrana de Schneider para crear un 
espacio que favoreciera el proceso de cicatrización 
con la aparición de las células madres mesenqui-
males precursoras de la formación de hueso 24-25. 

Un aspecto importante de la elevación sinusal 
transcrestal para el éxito del tratamiento es con-
seguir una buena estabilidad del implante que 
asegure su oseointegración en una localización 
caracterizada por un déficit de la altura o volu-
men alveolar. Además, el maxilar posterior suele 
presentar un hueso de baja densidad que ofrece 
un reto quirúrgico para el profesional durante la 
cirugía con el objetivo de minimizar los posibles 
riesgos de fracasos de los implantes 26. 

En este sentido, un requisito importante para con-
seguir la estabilidad primaria del implante es su 
diseño macroscópico y la técnica de instrumenta-
ción  y compactación con los osteotomos u otros 
dispositivos similares durante la realización de la 
elevación transcrestal sinusal. Los implantes deben 
tener una geometría macroscópica que permita 
el anclaje al hueso maxilar de forma permanente. 
Además, la superficie tratada del implante debe in-
ducir una respuesta ósea rápida y favorable 26. De 
hecho, los implantes roscados con espiras profun-
das y superficie arenada y grabada utilizados en el 
presente estudio confirman un elevado éxito clínico 
y biológico como han demostrado en otros proto-
colos similares de implantes postextracción y car-
ga inmediata 27.

Los cuidados postoperatorios son similares a los 
requeridos en la cirugía convencional de implan-
tes. La experiencia clínica del implantólogo unida 
a la técnica atraumática asegura una baja preva-

lencia de molestias dolorosas y/o inflamatorias. El 
paciente debe seguir un programa básico de hi-
giene oral (ej. clorhexidina) y debe cuidar la zona 
intervenida. Un tratamiento con antibióticos du-
rante una semana previene cualquier complica-
ción infecciosa y debe ser recomendado cuando 
se utilizan sustitutos óseos 12.

En general, la técnica quirúrgica de elevación trans-
crestal del seno maxilar se caracteriza por la favo-
rable repercusión clínica del paciente. El tiempo 
medio de realización de la técnica quirúrgica suele 
ser aproximadamente de 20 minutos. Teniendo en 
cuenta su carácter poco invasivo, la mayoría no 
presenta dolor y/o inflamación. Casi nunca apare-
ce dolor o inflamación severa, por lo que la nece-
sidad de tratamiento farmacológico es mínimo 28. 

La principal complicación de esta técnica de ele-
vación transcrestal del seno maxilar es la perfora-
ción de la membrana de Schneider. La existencia 
de tabiques intrasinusales puede incrementar esta 
complicación. Las pequeñas perforaciones pueden 
ser solucionadas con preparados de fibrina. En los 
casos de perforaciones mayores debe asumirse 
una cirugía lateral del seno maxilar con colocación 
de membranas 12,16.

El presente estudio muestra un éxito a 3 años 
del 100% en el tratamiento con implantes me-
diante elevación transcrestal. Los diversos 
estudios muestran así mismo tasa elevadas 
de supervivencia y éxito de los implantes con 
esta técnica quirúrgica 13,18,21.  Un estudio si-
milar a 3 años, con 252 implantes insertados 
en 181 pacientes demuestra una tasa de su-
pervivencia del 97,4%29. En los pacientes con 
un hueso residual superior a 5 mm, el éxito 
fue del 100%. Más del 90% de los pacientes 
estaban satisfechos con el tratamiento 29.

Recientemente, un estudio evalúa las tasas 
de éxito y de fracasos de implantes inserta-
dos en elevaciones sinusales transcrestales a 
largo plazo 30. Un total de 1344 implantes pos-
teriormente restaurados con coronas unitarias 
fueron seguidos durante un periodo medio de 
121,1 meses (rango: 60-229 meses) 30. El 
éxito global acumulativo fue del 98,8%. 190 
implantes de 6 mm de longitud, seguidos du-
rante un periodo medio de 109,2 meses tuvie-
ron una tasa de éxito del 97,5%. 11 implantes 
de 7 mm de longitud, seguidos durante un pe-
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riodo medio de 218,5 meses tuvieron una tasa 
de éxito del 100%. 1094 implantes de 8 mm 
de longitud, seguidos durante un periodo me-
dio de 112,3 meses tuvieron una tasa de éxito 
del 98,9%. 49 implantes de 9 mm de longitud, 
seguidos durante un periodo medio de 212,1 
meses tuvieron una tasa de éxito del 100% 30. 

CONCLUSIONES

El tratamiento mediante la elevación transcrestal 
del seno maxilar representa una técnica quirúrgica 
para la inserción de implantes en el maxilar pos-
terior con una altura deficiente de hueso alveolar 
residual. La utilización del instrumental adecuado 
por el profesional con suficiente experiencia clínica 
puede conseguir unos resultados favorables para 
su posterior restauración prostodóncica.
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