
Los autores reflejan en este trabajo su experiencia con la utili-
zación de un sistema de implantes de diseño español y fabrica-
ción norteamericana: MG-Osseous. Se trata de un sistema de implan-
tes de titanio de diseño roscado y superficie tratada RBM. 

Durante la década de los ochenta, existía un número relativa-
mente pequeño de sistemas de implantes dentales. Los implantes
evolucionaron lentamente durante esa década, y todos los cambios
de su diseño o superficie eran avalados por años de estudios expe-
rimentales y clínicos.1, 2

En las décadas siguientes, el número de compañías que fabri-
caban implantes creció de forma explosiva, en relación al incre-
mento de la demanda por parte de la población general de este
“nuevo” tratamiento. La presión comercial y la competencia entre
las distintas casas comerciales provocaron que, en muchas ocasio-
nes se introdujeran en el mercado nuevos diseños y superficies, con
poca o ninguna literatura científica que los avalase.3,4 Este fenómeno
se ha acentuado en los últimos años. En el entorno actual altamente
competitivo, cada casa comercial intenta introducir constantemente
“novedades” que diferencien su producto de la competencia. Ya
no suelen esperar años para realizar estudios de sus productos antes
de su introducción en el mercado, y muchas veces son los pro-
pios clínicos los que tienen que “probar” esas novedades en los
pacientes de sus consultas. Este escenario no es el más deseable,
desde el punto de vista médico.

El tiempo de seguimiento implantológico en la mayoría de los
estudios publicados se fue acortando desde los 5 y 10 años inicia-
les,5 a tan solo 12-18 meses.6,7 Los estrictos criterios de éxito apli-
cados inicialmente,8 se dejaron de utilizar en muchos estudios, sien-
do sustituidos por el menos exigente porcentaje de supervivencia
de los implantes. Todo ello ha conducido a que los resultados publi-
cados en los estudios sean cada vez mejores, y se aproximen cada
vez más al límite “imposible” del 100% de éxito.9,10

Los tiempos de espera antes de cargar los implantes se han
ido reduciendo progresivamente. De seis meses se ha pasado a tres
meses, luego a semanas, días u horas. Por otra parte, los criterios
de inclusión y exclusión también han cambiado, y muchas situa-
ciones que eran consideradas contraindicaciones relativas para la
colocación de implantes han dejado de serlo en la actualidad (pacien-
tes diabéticos, fumadores, o con osteoporosis, son incluidos ruti-
nariamente en muchos estudios actuales). Aunque estos hechos
deberían haber conducido, “a priori”, a un empobrecimiento de los
resultados, finalmente no ha sido así, probablemente por el cam-
bio de las antiguas superficies maquinadas lisas a las nuevas super-
ficies irregulares tratadas, que permiten alcanzar mejores resulta-
dos.11,12

In this work the authors describe their experience with
an implant system designed in Spain and made in North
America: MG-Osseous. This is a titanium implant system
with a self-tapping design and a surface that has been treat-
ed with RBM. 

During the decade of the eighties there was a relatively
small number of dental implant systems. Implants developed
slowly during this decade, and all the changes in designs or
surfaces were backed by years of experimental and clinical
studies.1,2

During the following decades, the number of companies
making implants grew enormously in relation to the increase
in demand from the general public for this “new” treatment.
Commercial pressure and competition among the different
companies led to new designs and surfaces being introduced
into the market, on many occasions with little or no scien-
tific literature to support them.3,4 This phenomenon has been+
accentuated in recent years. In today’s highly competitive
market, companies are constantly trying to introduce “new
features” in order to differentiate their product from that
of their competitors. No longer do they wait years while stud-
ies of their products are carried out before introducing them
into the market. On many occasions it is the clinicians them-
selves that have to “try out” these new treatments on patients
coming to their surgeries. From the medical point of view,
this is not the best scenario.

The follow-up time in implantology in most of the stud-
ies published has become shorter and shorter, and it has
gone from being initially 5 to 10 years,5 to as little as 12-
18 months.6,7 The strict success criteria applied initially
were no longer used in many studies, and they were sub-
stituted by a less demanding implant survival percentage.
All this has led to published results being better every time,
and they are fast approaching an “impossible” 100% suc-
cess rate.9,10

The waiting period for implant loading is being reduced
progressively. This has gone from six to three months, then
down to week, days and hours. On the other hand, inclu-
sion and exclusion criteria have also changed, and many sit-
uations that were considered inadvisable with regard to
implant placement have stopped being so at the present time
(diabetic patients, smokers, those with osteoporosis are rou-
tinely included in most of the current studies). Although this
should have led to the results being poorer “a priori”, this
has not been the case, probably as a result of changes in the
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También han caído muchos paradigmas iniciales de la oste-
ointegración. Se ha ido pasando de protocolos de 2 fases quirúr-
gicas a protocolos de 1 sola fase, a la colocación inmediata de implan-
tes postexodoncia, y a la rehabilitación inmediata en días u horas
de la“estética” o de la “función” perdidas por el edentulismo.13-17

En ocasiones, los protocolos quirúrgicos “tradicionales” han sido
sustituidos por la colocación transmucosa de las fijaciones,18 guia-
das o no por férulas diseñadas mediante software informático espe-
cífico.19-21 Muchos clínicos exponen en cursos y conferencias, casos
de pacientes a los que se les realizó simultáneamente exodoncias
múltiples, legrado de lesiones infecciosas periapicales, colocación
de implantes y prótesis inmediata, violando en mayor o menor medi-
da los protocolos “tradicionales”, que exigían esperar un tiempo
prudencial entre cada una de las fases del tratamiento.22-24 En este
contexto cambiante donde parece que “todo” vale, es muy impor-
tante no perder de vista la esencia que la implantología aportó en
sus orígenes: estudios científicos que avalen o no las “aparentes”
ventajas de los nuevos diseños y superficies de los implantes intro-
ducidos en el mercado por las casas comerciales.

El trabajo que tenemos el gusto de comentar es un estudio clí-
nico multicéntrico, en el que participan profesionales de distintos
puntos de nuestra geografía. El número de pacientes e implantes
incluido en el estudio es alto: 247 pacientes y 1001 implantes. Todo
ello aporta validez al estudio y hace previsible que se puedan repro-
ducir estos resultados en otros estudios de similares características.
En contraposición, el diseño del estudio es retrospectivo, por lo que
probablemente, el índice de complicaciones registradas en el mismo
ha sido inferior al que se habría obtenido en un diseño análogo,
pero prospectivo.

En su estudio los autores refieren un porcentaje de superviven-
cia de los implantes del 97,8%. Estos resultados son excelentes, y
comparables con las mejores series publicadas sobre implantes de
superficie tratada. La superficie Ti-Unite de Nobelbiocare está docu-
mentada con estudios prospectivos con un seguimiento de 1 a 2
años y una tasa de fracasos del 3%.25 Las superficies SLA de Strau-
mann cuenta con estudios prospectivos que documentan una alta
eficacia clínica (99% de éxito) y un seguimiento a 1-2 años.26 La
superficie Osseotite de 3i está avalada por estudios clínicos pros-
pectivos con un porcentaje de éxito del 95-99% y seguimiento
de hasta 5 años.27, 28 La superficie Tio-blast de Astra Tech cuenta
con estudios que documentan buenos resultados con un segui-
miento de más de 7 años.29

Para conseguir un porcentaje de supervivencia tan alto, los auto-
res han aplicado una filosofía de tratamiento “tradicional” y pru-
dente, incluyendo solo ocasionalmente en su serie, casos de implan-
tes inmediatos postexodoncia (2,89%), casos de carga inmediata
(2,19%) y de implantes transmucosos (1,29%). Personalmente,
es una filosofía que compartimos, intentando disminuir al máximo
los fracasos en nuestros pacientes.

Los autores también han sido cuidadosos y prudentes en la selec-
ción de los pacientes incluidos en su estudio. El tipo de implante
más frecuentemente usado en el trabajo ha sido el de diámetro
estándar (3,75 mm) y longitudes largas (13 y 15 mm). El porcen-
taje de injertos utilizados no ha sido alto (88,43% de los implantes
no han necesitado técnicas de regeneración ósea). Todo ello nos

older, smooth machined surfaces to the new irregular, treat-
ed surfaces that allow better results to be achieved.11,12

Many of the initial paradigms regarding osseointegration
have fallen by the way side. Single-phase protocols are replac-
ing two-phase protocols. Now we find immediate placement
of implants after extraction, and there is immediate rehabili-
tation in days or hours for those edentulous patients need-
ing “aesthetic” or “functional” restorations.13-17 On occasions
“traditional” surgical protocols have been substituted by trans-
mucosal fixture placement guided or not by splints designed
by specific computer software.19-21 Many clinicians report cases
in courses and conferences of patients undergoing multiple
simultaneous extractions, curettage of periapical infectious
lesions, placement of implants and immediate prostheses, vio-
lating to a greater or lesser degree the “traditional” protocols
that require waiting for a prudent space of time between each
treatment phase.22-24 In this constantly changing context where
it would seem that “everything goes” it is very important
not to lose sight of the original concept behind implantology:
scientific studies that support or not the “apparent” advan-
tages of the new implant designs and surfaces that are intro-
duced into the market by companies.

The work we have the pleasure of discussing is a clinical
study that is multicentric and professionals from different
areas of the country participate in it. The number of patients
and implants included in the study is high: 247 patients and
1001 implants. All this gives the study authenticity and it is
foreseeable that these results will be reproduced in other sim-
ilar studies with similar characteristics. By comparison, the
design of the study is retrospective and probably the rate of
complications has been lower than if it had been an anal-
ogous but prospective study.

In their study the authors report an implant survival per-
centage rate of 97.8%. There results are excellent and com-
parable with the best series published on implants with treat-
ed surfaces. The Ti-Unite surface from Nobelbiocare has been
documented in prospective studies with a 1-2 year follow-
up and a failure rate of 3%.25 The SLA surfaces from Strau-
mann are backed by prospective studies that show high clin-
ical efficiency (99% success rate) and a follow-up of 1-2
years.26 The Osseotite surface from 3i is backed by prospec-
tive clinical studies with a success rate of 95-99% and a fol-
low-up up to 5 years.27,28 The Tio-blast surface from Astra
Tech is backed by studies with good results and a follow-up
of more than seven years.29

In order to achieve such a high survival rate, the authors
have applied a philosophy of “traditional” prudent treat-
ment, and they have included only occasionally in their series
cases of implants placed immediately after extractions
(2.89%), cases of immediate loading (2.19%) and trans-
mucosal implants (1.29%). This is a philosophy that we per-
sonally share in an attempt to reduce the failure rate in
our patients to the maximum. 

The authors have also been careful and prudent with
regard to the selection of patients included in the study. The
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type of implant most commonly used in the study is the one
with the standard diameter (3.75 mm) and longer lengths
(13 and 15 mm). The percentage of grafts used was not
high (88.43% of the implants did not need bone regenera-
tion techniques). All this suggests that the cases included in
the sample were selected wisely and that this probably con-
tributed to the excellent rate of osseointegration of the fix-
tures reported by the authors in their work.

The results of the study refer, as in most of the current
studies, to the percentage of implant survival (only the
implants removed because of lack of stability are considered
a “failure”). If stricter criteria had been applied, such as those
described by Smith and Zarb,8 finding a higher complication
rate would have been reasonable. 

The study period of the patients included in the study
is relatively short. Although the paper refers repeatedly to
a follow-up of “two years” the study mentions that the
implants were placed in 2004 and 2005, that most (68.24%)
were placed in two surgical phases, and that the waiting
period for the second phase and for checking the osseointe-
gration of the fixtures varied between three and six months.
This would seem to indicate that the follow-up time of the
more than one thousand implants included in the study, has
in reality ranged from a few months (for the last implants
placed) to a maximum of two years (for the first implants in
the study). This observation period is extremely short, as is
that of many of the current studies. As a general rule, the
complications registered during the first year of prosthetic
loading are considered to have a surgical origin, while those
registered later are of a prosthetic origin. If the follow-up
period had been longer, the rate of complications would pre-
sumably have increased.30

In short, this is a study that sums up the experience of
a group of Spanish surgeons with an implant designed in
Spain. The survival rate for the implants is excellent. This
probably reflects the adequate design and manufacturing of
the implant, and the extensive clinical and surgical experi-
ence of the authors.

It would be desirable for all companies to have studies
of similar characteristics before the introduction of their prod-
ucts on the market. And ideally, multicentric prospective stud-
ies should have a longer follow-up time (a minimum of five
years),31,32 and that, in addition to survival as a percentage
rate, other criteria for success be used such as crestal bone
preservation33 or the aesthetic results of the restorations. 

hace pensar que ha existido una juiciosa selección de los casos inclui-
dos en la muestra, que probablemente haya contribuido al exce-
lente porcentaje de osteointegración de las fijaciones expuesto por
los autores en su trabajo.

Los resultados del estudio se refieren, como en la mayoría de los
trabajos actuales, al porcentaje de supervivencia de los implantes
(consideran como “fracaso” solo los implantes retirados por falta
de estabilidad). Si se hubieran aplicado criterios de éxito más estric-
tos, como los descritos por Smith y Zarb,8 sería razonable haber
encontrado un porcentaje de complicaciones mayor.

El periodo de estudio de los pacientes incluidos es relativamente
corto. Aunque en el trabajo se hace referencia reiteradamente a un
seguimiento de “2 años”, en el estudio se recoge que los implantes
fueron colocados en los años 2004 y 2005, que la mayoría (68,24%)
se hicieron en dos fases quirúrgicas, y que el tiempo de espera para
la segunda fase y comprobar la osteointegración de las fijaciones varia-
ba entre 3 y 6 meses. Todo ello parece indicar que el tiempo de segui-
miento de los más de mil implantes incluidos en el estudio, realmente
ha variado desde pocos meses (para los últimos implantes colocados)
hasta un máximo de 2 años (para los primeros implantes del estu-
dio). Este tiempo de observación es excesivamente corto, dato que
comparten muchos de los estudios actuales. Por regla general, se con-
sidera que las complicaciones registradas durante el primer año de
carga de prótesis son de origen quirúrgico, mientras que las regis-
tradas posteriormente serían de origen protésico. Si el tiempo de
seguimiento hubiese sido mayor, el índice de complicaciones presu-
miblemente habría crecido.30

En resumen, se trata de un estudio que resume la experiencia
de un grupo de cirujanos españoles con un implante de diseño
nacional. El porcentaje de supervivencia de los implantes conse-
guido es excelente, probablemente reflejo del adecuado diseño y
fabricación del implante y de la gran experiencia clínica y quirúr-
gica de los autores.

Sería deseable, que todas las casas comerciales dispusiesen de
estudios de similares características antes de la introducción de sus
productos en el mercado. Y de forma ideal, de estudios multicén-
tricos prospectivos con un tiempo de seguimiento mayor (mínimo
5 años),31,32 en el que, además del % de supervivencia de los implan-
tes, se analizasen otros criterios de éxito como el mantenimiento
del hueso crestal,33 o el resultado estético de las restauraciones.
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