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RESUMEN

La gran diversidad de fuentes de información que nos proporciona la literatura científica junto
al escaso tiempo de que disponen los profesionales de la Odontología para consultarlas, ha
motivado a los autores de este artículo a efectuar una revisión de la literatura científica publi-
cada a lo largo del año 2011 en el campo de la Implantología Bucofacial. Con este fin se han
agrupado los diferentes artículos consultados de revistas indexadas, en distintos apartados
(generalidades, plan de tratamiento, pacientes especiales, superficies y diseño de los implan-
tes, implantes inmediatos, carga inmediata, periimplantitis y complicaciones), con el fin de
facilitar una buena puesta al día.

PALABRAS CLAVE: Implantología bucofacial, plan de tratamiento, pacientes especiales, com-
plicaciones en implantología bucal, superficies y diseño, carga inmediata, implantes inmedia-
tos, periimplantitis.

SUMMARY

 The diversity existing in the multiple scientific literature information sources and the lack of
available time to consult them, have encouraged the authors of this paper to carry out a review
of the scientific literature published in year 2011 regarding Oral Implantology. Thus, we classified
the articles into different categories (generalities, tatreatment planning, special patients, surfaces
and design, immediate implants, immediate loading, periimplantitis and complications), so a
more comprehensive updating can be made.
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1. GENERALIDADES

Desde que empezó la aplicación clínica de los implan-
tes dentales de titanio en los años 50, la Implantología
Bucofacial ha cobrado una gran relevancia de tal ma-
nera que hoy en día el tratamiento rehabilitador con
implantes dentales constituye la primera opción tera-
péutica en la restauración bucodental. Debido a sus
altas tasas de éxito y supervivencia, tanto su uso como
el lanzamiento de nuevos productos al mercado, se han
visto incrementados año tras año en las últimas déca-
das. Gracias a los últimos avances en materiales y téc-
nicas, hoy en día, a la gran mayoría de los pacientes
que presentan algún tipo de deficiencia ósea, se les
puede ofrecer una prótesis implantosoportada con un
resultado predecible (1).

Sin embargo la Implantología moderna sigue acusan-
do muchos de los problemas presentes desde sus ini-
cios. La falta de criterios validados de éxito, clínica-
mente relevantes y centrados en el paciente, conlleva
la publicación de numerosos artículos, muchos de
ellos basados en la experiencia propia de los auto-
res, tanto a la hora de recoger los datos, como a la
hora de interpretar los resultados. Carr y cols. (2)
proponen la elaboración de una guía práctica sobre
la valoración de los criterios de éxito en Implantolo-
gía Bucofacial y establecen una serie de factores a
tener en cuenta para recoger la información necesa-
ria. De esta manera los datos obtenidos por diferen-
tes grupos de trabajo podrían ser recopilados para
la facilitar la preparación de un metaanálisis en el que
los resultados obtenidos tendrían un mayor valor
científico y lo que es aun más importante, una inter-
pretación clínica más clara.

Aunque sólo un 2% de los artículos publicados sobre
Implantología Bucofacial evalúan los resultados del tra-
tamiento basándose en la percepción del propio pa-
ciente, la mayoría de estos estudios demuestran una
gran nivel de satisfacción de los pacientes tratados,
tanto en los aspectos funcionales como estéticos de su
rehabilitación implantosoportada y sus expectativas
casi siempre son cumplidas ampliamente (3,4).

Uno de las cuestiones más importantes, dado que la
consecución de la oseointegración de un implante está
altamente garantizada, es cuáles son las posibles si-
tuaciones o complicaciones que pueden aparecer en
el futuro, durante el tiempo de su uso funcional con el
paso de los años. La pérdida ósea marginal, aunque
tolerada en los criterios de éxito, es en ocasiones irre-
levante y en otras, negativamente sorprendente y sin
causa identificable en apariencia. Un interesante me-
taanálisis de Laurell y Lundgren (5) valora la pérdida
ósea marginal de los implantes dentales a los 5 años
de función, tomando como criterios de inclusión: la
presencia actual del sistema de implantes en el mer-
cado, la aportación de pruebas radiológicas en el mo-
mento de la colocación de la prótesis y un seguimien-
to de 5 años, y que existan al menos dos publicaciones
prospectivas, sobre el sistema de implantes analizados.
Sorprendentemente sólo tres sistemas de implantes
dentales cumplieron con los criterios de inclusión;
AstraTech Dental Implant System (AstraTech AB,
Molndal, Sweden), Branemark System (Nobel Biocare
AB, Goteborg, Sweden), y Straumann Dental Implant
System (Institute Straumann AG, Basel, Switzerland). Los
3 sistemas mostraron una pérdida ósea marginal infe-
rior a la aceptada según los criterios de éxito. Dada la
escasez de datos aportados en este artículo, podría con-
sensuarse que uno de los requisitos exigibles a todos
los sistemas de implantes que se lanzan al mercado
debería ser, en el momento de su comercialización, que
faciliten datos sobre la pérdida ósea marginal del im-
plante a medio plazo ya que es ésta, hasta hoy, la mayor
preocupación para valorar el futuro de los mismos.

Hoy en día sabemos que existen varios factores que
contribuyen a la reabsorción del hueso marginal de
un implante y entre otras consecuencias, a comprome-
ter la estética de la restauración protésica; estos facto-
res son: el trauma quirúrgico, la sobrecarga del implan-
te, la periimplantitis, el diseño de la región cervical
del implante, las características de la superficie del
implante, la presencia del “micro-gap” a nivel de la
unión implante-pilar, el tipo de conexión protésica, la
posición del implante en relación a la cresta alveolar,
la cantidad del hueso periimplantario y la distancia
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entre implante-implante o implante-diente. También
existen factores técnicos, al contrario de lo que demos-
traron los estudios previos, en relación con la posición
idónea del implante respecto al hueso alveolar; la lite-
ratura reciente nos indica que una posición más sub-
crestal (1-3 mm) podría, no sólo prevenir la reabsorción
ósea del hueso marginal, sino favorecer la formación
del mismo por encima de la conexión entre el implan-
te y el pilar protésico y ofrecer una mejor estabilidad
de los tejidos blandos.

Degidi y cols. (6), en un análisis histológico e histo-
morfométrico de 9 implantes colocados en humanos,
encontraron que aquellos que fueron instalados a ni-
vel subcrestal formaron hueso por encima de la unión
implante-pilar, mientras que los que se instalaron a
nivel crestal experimentaron pérdidas de hueso mar-
ginal equiparables a las previamente publicadas (0,5-
1,5 mm). Un detalle importante detalle a tener en cuen-
ta es que todos los implantes presentaban un cambio
de plataforma a nivel protésico (“platform switching”)
y una conexión interna de cono Morse. El cambio de
plataforma disminuye los efectos del tejido conectivo
inflamado sobre los niveles óseos periimplantarios y
una conexión protésica de cono Morse ofrece un en-
torno libre de bacterias y micromovimientos y com-
porta una mayor estabilidad tanto a los tejidos blan-
dos como a los tejidos duros.

El proceso de oseointegración de los implantes den-
tales es quizás el aspecto que ha sido más estudiado.
Los fabricantes de diferentes sistemas de implantes
participan en una carrera continua por conseguir una
superficie implantaría que estimule este proceso bio-
lógico y en la medida de lo posible, lo acelere.
Ivanovski y cols. (7) describen por primera vez el trans-
criptoma asociado con la oseointegración en un mo-
delo humano, evaluando los perfiles de la expresión
genética a los 4, 7 y 14 días después de la inserción de
un implante de titanio con una superficie microrrugo-
sa y químicamente tratada. Esto supone un importante
avance en este campo ya que facilita el conocimiento
de los mecanismos celulares y moleculares de la ose-
ointegración y abre las puertas a posibles estrategias
para la mejora del mismo, como podrían ser la modifi-
cación de la respuesta del paciente o de la superficie
del implante para conseguir un proceso de oseointe-
gración diseñado a medida.

Otro importante avance en este campo viene de la
mano de Kuchler y cols. (8) que administran
Teriparatida a los pacientes durante las primeras 4
semanas del proceso de oseointegración, a las 9 se-

manas los implantes fueron retirados para su estudio
histomorfométrico. La Teriparatida es una forma recom-
binada de la hormona paratiroidea que ha sido utiliza-
da con éxito en los pacientes con osteoporosis para
favorecer la cicatrización ósea tras una fractura y tam-
bién en periodoncia para favorecer la formación de
hueso en los defectos periimplantarios. Aunque los
autores no encontraron diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos estudio y control debi-
do al reducido tamaño de la muestra, afirman que el
protocolo utilizado es un modelo válido para futuras
investigaciones en esta dirección.

Un aspecto interesante a tener en cuenta, relacionado
con el proceso de la oseointegración, es la posible aler-
gia al titanio. Siddiqi y cols. (9) hicieron una revisión
de la literatura y encontraron varias referencias de
casos de hipersensibilidad al titanio e incluso fraca-
sos de la oseointegración atribuibles a esta causa. Los
autores postulan que la hipersensibilidad al titanio
quizás no esté bien documentada en la literatura de-
bido a su escaso conocimiento o porque no se consi-
dera como un posible factor etiológico del fracaso.

En definitiva, la Implantología Bucofacial está avanzan-
do a pasos agigantados y a pesar de los problemas
anteriormente mencionados todo indica que es una
opción terapéutica altamente predecible. Aun así, no
tenemos que olvidar que previamente al tratamiento
siempre debe hacerse un correcto diagnóstico que se
basará en un adecuado estudio clínico, radiológico y
protésico y ante todo dirigido a satisfacer las deman-
das de los pacientes. Sólo de esta manera se podrán
conseguir resultados predecibles y equiparables a los
publicados en la literatura, sin olvidarnos que, en la
gran mayoría de los casos, estos resultados vienen de
la mano de cirujanos experimentados. Una adecuada
formación teórica y clínica es la clave del éxito.

2. PLAN DE TRATAMIENTO

Un diagnóstico preciso y por consiguiente una ade-
cuada planificación del tratamiento, junto con una co-
rrecta evaluación de los tejidos duros y blandos, son
prerrequisitos indispensables para la obtención de
unos resultados satisfactorios.

Las pruebas radiológicas más empleadas en Implan-
tología Bucofacial para la evaluación preoperatoria son:
la radiografía periapical, la ortopantomografía y la to-
mografía computadorizada (TC) y actualmente la to-
mografía computadorizada de haz cónico (Cone Bean
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Computer Tomography- CBCT) que va ganando terre-
no como prueba exploratoria complementaria. El éxi-
to de la cirugía implantológica y restauradora muchas
veces se sustenta en las técnicas de diagnóstico por la
imagen (10).

Los métodos de diagnóstico por la imagen, principal-
mente la CBCT, ha contribuido de forma muy relevan-
te a poder hacer una planificación más adecuada y por
consiguiente obtener una reducción destacable de las
complicaciones (10).

Las pruebas radiológicas más empleadas en el proce-
so de diagnóstico en Implantología Bucofacial siguen
siendo la ortopantomografía y la TC aunque en los úl-
timos años éstas están siendo relevadas por la CBCT
como se ha mencionado anteriormente. Los sistemas
de haz cónico han proporcionado enormes beneficios,
tanto a los clínicos, por ofrecer unas imágenes con
mayor resolución y por su reducido coste, como a los
pacientes, por emitir unas dosis de radiación conside-
rablemente más bajas además de que pueden obte-
nerse imágenes parciales y que pueden implementar-
se en el ámbito de una clínica dental.

La European Association for Osseointegration (EAO),
ha publicado una nueva guía práctica sobre la utiliza-
ción de las técnicas radiológicas en Implantología Bu-
cofacial en respuesta al desarrollo de sus diferentes
aplicaciones en cirugía implantológica y en prostodon-
cia, considerando no sólo el proceso de planificación,
sino también su uso en la prevención y diagnóstico de
las posibles complicaciones. La EAO recalca la impor-
tancia del uso apropiado de estas técnicas diagnósti-
cas teniendo siempre en cuenta los principios básicos
de justificación y optimización con el fin de obtener el
máximo beneficio con el mínimo coste para el pacien-
te. Consideran apropiado su uso en la valoración de
defectos óseos y zonas donantes de injertos autólo-
gos, en la planificación de la elevación del seno maxi-
lar, para prever la mejor posición y angulación de los
implantes, poder observar la cavidad nasal y la posi-
ción del conducto dentario inferior en sentido vestí-
bulo-lingual (11), también es imprescindible su uso en
las técnicas especiales como es la instalación de im-
plantes cigomáticos o la cirugía guiada y para la valo-
ración de posibles complicaciones postoperatorias.

Es importante subrayar que cada caso debe ser eva-
luado de forma individual y que estas pruebas no de-
ben ser aplicadas de forma rutinaria o antes de una
buena valoración clínica, aunque varios autores coin-
ciden en que el coste adicional de éstas pruebas diag-

nósticas por la imagen más específicas y en 3D, está
justificado y evita perder un tiempo adicional durante
la intervención quirúrgica, ya que preoperatoriamen-
te informa al cirujano de las limitaciones anatómicas
no visibles en una imagen en 2D (12), aunque, debe
tenerse en cuenta que la presencia de prótesis o res-
tauraciones metálicas pueden generar artefactos en
las imágenes y por consiguiente, disminuir considera-
blemente la calidad en algunos cortes (11).

Un buen ejemplo de la aplicación clínica de la CBCT
podría ser la que Braut y cols. (13) proponen después
de analizar el grosor de la cortical vestibular a nivel
crestal de 498 dientes de la región anterior del maxi-
lar superior. El 90% de los dientes presentaban una
cortical inexistente o de un espesor menor de 1 mm y
por lo tanto precisaban de alguna técnica regenerati-
va adicional en caso de exodoncia, algo que no se po-
dría haber previsto con el uso de la radiografía con-
vencional y que condiciona la técnica quirúrgica y la
secuencia de tratamiento.

En realidad la ortopantomografía es la exploración
radiológica más usada en Odontología puesto que
permite obtener una visión general de los maxilares y
de las estructuras adyacentes. Su uso en Implantolo-
gía Bucal como única prueba diagnóstica es habitual,
excepto en aquellas situaciones de compromiso óseo.
Uno de los problemas de la ortopantomografía es la
magnificación, que suele estar entorno al 1,2 y la dis-
torsión que presenta, aunque autores como Yim y cols.
(14) han demostrado que la utilización de objetos de
un diámetro predeterminado permiten la calibración
de las mediciones óseas verticales de forma fiable.

En comparación con la TC y la CBCT, la ortopantomo-
grafía es una prueba diagnóstica rápida y de bajo coste
económico que se consigue con una baja dosis de ra-
diación, pero de poca fiabilidad.

Previamente a la introducción de la TC, el mapeo de la
cresta alveolar era uno de los métodos alternativos
para medir la cresta alveolar residual. El mapeo pue-
de sernos útil para seleccionar los casos, ya que nos
proporciona información al momento de la altura y
anchura de la cresta alveolar, evitando así solicitar una
TC. Además, si el mapeo lo efectuamos junto a la con-
fección de una férula quirúrgica podemos obtener in-
formación acerca de la topografía de la cresta residual
en el lugar preciso en el que se planifica la colocación
de un implante (15). La reabsorción de la cresta ósea
residual es crónica, progresiva, irreversible y acumu-
lativa y el mapeo puede ayudar al cirujano bucal a
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conocer si disponemos de una adecuada cantidad de
tejidos duros y blandos y en el caso de que éstos sean
insuficientes poder planificar su restitución (16). Luk y
cols. (17) evaluaron las mediciones de la cresta alveo-
lar previas a la intervención quirúrgica mediante TC y
mapeo. Se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre el mapeo y la TC en todos los luga-
res estudiados, con una diferencia media de 0,4 mm.
Concluyeron que el mapeo está indicado para aque-
llos casos en los que se observa una reabsorción ósea
leve o moderada, estableciendo la indicación de la TC
en aquellos casos con una reabsorción severa.

Otro elemento importante a tener en cuenta en la pla-
nificación de un caso son el uso de las férulas quirúr-
gicas. En la actualidad el implante no debe simplemen-
te colocarse donde exista hueso disponible, sino que
también deben alcanzarse los objetivos protésicos
exigidos en cada caso y para conseguirlos, las férulas
quirúrgicas son de utilidad ya que permiten guiar la
angulación y la posición de los implantes. Existen di-
ferentes diseños ampliamente aceptados, aplicables
a la cirugía abierta con control visual, que pueden
adoptarse en función del tipo de edentulismo y las
preferencias del cirujano, pero desde hace algunos
años puede optarse también por un diseño propio para
la aplicación en la cirugía sin colgajo.

En el estudio de Komiyama y cols. (18) se evaluó la
desviación en el posicionamiento de las réplicas de
los implantes en un modelo estereolitográfico preope-
ratorio y las réplicas de los implantes en un modelo
estereolitográfico postoperatorio realizado a partir de
las impresiones en el paciente un año después de la
intervención quirúrgica. Se colocaron los implantes
mediante el sistema de cirugía guiada Nobel Guide®
(Nobel Biocare, Goteborg, Suecia) encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto a la
posición del ápice del implante entre los modelos
preoperatorio y postoperatorio, existiendo una desvia-
ción media de 0,59 mm en el maxilar superior y de
0,40 mm en la mandíbula. Estos datos deben hacernos
reflexionar acerca del uso de los sistemas de cirugía
guiada mínimamente invasiva en casos de reabsorción
ósea severa y cuando trabajamos en la cercanía de
estructuras anatómicas nobles.

En definitiva, el diagnóstico implantológico correcto
se basa en la interpretación adecuada de las deman-
das del paciente, de los estudios clínico, radiológico y
protésico previos y a un conocimiento exacto de la
anatomía local conjuntamente con la utilización de to-
dos aquellos instrumentos y materiales necesarios

para la correcta colocación de los implantes. Sin tener
en cuenta todos estos factores, la cirugía implantoló-
gica no se puede considerar predecible y por consi-
guiente no se conseguirían los resultados esperados.

3. PACIENTES ESPECIALES

1. Enfermedad periodontal

Los pacientes con un mayor potencial de desarrollar
enfermedad periimplantaria son los que padecen o
han padecido una enfermedad periodontal agresiva
generalizada, ya que presentan una mayor pérdida
ósea y una menor tasa de supervivencia implantaria en
comparación con los pacientes periodontalmente sa-
nos o con enfermedad periodontal crónica avanzada.

En el estudio de Kehl y cols. (19) se evaluó la pérdida
de hueso periimplantario y el grosor de encía quera-
tinizada en sujetos con periodontitis crónica generali-
zada y periodontitis agresiva generalizada. El menor
grosor y cantidad de encía queratinizada se localizó
en la mandíbula en ambos grupos, y la mayor pérdida
ósea se localizó en la zona vestibular. La pérdida de
hueso fue más acusada en los pacientes con periodon-
titis agresiva generalizada. En conclusión, debido a que
las enfermedades periimplantarias pueden provocar
una pérdida de hueso alrededor de los implantes, es
imprescindible hacer un diagnóstico precoz de la en-
fermedad periodontal así como efectuar visitas de
seguimiento posteriores (19).

2. Tabaquismo

Numerosos estudios han evaluado el efecto del taba-
co en relación con la supervivencia de los implantes
dentales. Los efectos nocivos del tabaco incluyen: el
retraso en la cicatrización de las heridas, la disminu-
ción en la producción de colágeno, el deterioro en la
función de los fibroblastos, la disminución en la circu-
lación periférica y el compromiso en la función de los
neutrófilos y los macrófagos.

Se ha demostrado que el tabaquismo es un factor de
riesgo para la pérdida temprana y tardía de los im-
plantes, así como de complicaciones biológicas, como
la periimplantitis, la mucositis y la pérdida de hueso
marginal. La causa de estas complicaciones puede te-
ner un origen multifactorial ya que los efectos tóxicos
del tabaco son múltiples, afectando a la circulación
sanguínea, actividad quimiotáctica de los leucocitos o
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a la síntesis de colágeno entre otras, como ya se ha
especificado (20,21).

En el estudio de Aglietta y cols. (20) se demostró que
los fumadores con historia previa de periodontitis tra-
tada tuvieron una supervivencia menor de los implan-
tes y más pérdida de hueso periimplantario compa-
rándolo con los fumadores periodontalmente sanos,
independientemente de otros factores como el tipo
de implante, si la cirugía fue en una o dos fases y de
la habilidad del cirujano.

En el estudio de Rodríguez-Argueta y cols. (21) se eva-
luó el efecto del tabaco y el riesgo de padecer com-
plicaciones en pacientes tratados con implantes den-
tales. Se incluyó en el estudio un total de 295 pacientes
a los que se le colocaron un total de 1.033 implantes.
Se reportaron un total de 209 complicaciones (32 ca-
sos de pérdida del implante, 2 casos de infección, 70
casos de periimplantitis y 105 casos de mucositis). El
hábito de fumar asoció a un mayor riesgo de pade-
cer complicaciones tras el tratamiento implantológi-
co (21).

El tratamiento con implantes dentales puede ser apli-
cado en fumadores, aunque debemos animar a los pa-
cientes a que abandonen este hábito o al menos que
disminuyan el consumo de cigarrillos.

3. Diabetes

Como es conocido hay dos tipos principales de Dia-
betes Mellitus (DM): DM tipo I, causada por una reac-
ción autoinmune que destruye las células beta del pán-
creas y la DM tipo II producida por una resistencia a la
insulina. La DM tipo II es la más prevalente entre la
población adulta que suele ser la que con mayor fre-
cuencia solicita tratamiento implantológico.

La DM está considerada como un factor de riesgo y
una DM mal controlada es una contraindicación para
el tratamiento con implantes dentales (22-24). Por el
contrario, la supervivencia de los implantes es similar
en pacientes con DM bien controlada respecto a pa-
cientes sanos (22).

En el estudio de von Wilmowsky y cols. (23) se evaluó
el contacto implante-hueso y la densidad de hueso pe-
riimplantario en cerdos diabéticos y sanos a los que
se les colocaron implantes. Se observaron cambios pa-
tológicos en los tejidos duros y blandos de los cerdos
diabéticos. El contacto implante-hueso y la densidad

de hueso periimplantario fue significativamente me-
nor en el grupo de cerdos diabéticos respecto al gru-
po de cerdos sanos. Por lo tanto, la DM afecta negati-
vamente a la mineralización ósea y a la formación ósea
en el área localizada alrededor de los implantes den-
tales.

4. Pacientes tratados con bifosfonatos

Los bifosfonatos (BF) son potentes inhibidores osteo-
clásticos, indicados para el tratamiento de algunas
enfermedades que afectan al metabolismo óseo. De-
bido a su capacidad para disminuir el recambio óseo,
también se han propuesto como fármacos útiles en el
tratamiento único o coadyuvante de otras patologías
óseas, como las lesiones de células gigantes, la osteo-
génesis imperfecta, la displasia fibrosa, la enfermedad
de Gaucher o la osteomielitis.

En el año 2002, la Agencia Americana para el Medica-
mento (FDA) advirtió a las comunidades médica y
odontológica del riesgo de aparición de osteoquimio-
necrosis de los maxilares (OQN) en los pacientes tra-
tados con BF. Este tipo de complicación suele apare-
cer en aquellos pacientes a los que se les administran
estos fármacos por vía endovenosa. Clínicamente se
caracteriza por existir una exposición de hueso necró-
tico, que se acompaña de dolor y mal sabor de boca.

Existe un amplio consenso en la contraindicación ab-
soluta del tratamiento con implantes en pacientes que
padecen cáncer sometidos a terapia con BF intraveno-
sos, debido al alto riesgo de desarrollar OQN.

En el estudio de Kim y cols. (25) se evaluó el efecto en
ratas del alendronato en alvéolos postextracción y en
el hueso periimplantario de ratas. El alendronato dis-
minuyó la función de los osteoclastos, pero no afectó
la función de los osteoblastos. El efecto de la supre-
sión de la reabsorción ósea producida por los BF, en
este caso el alendronato, aumenta en el primer esta-
dio de curación de los alvéolos postextracción, pero
por el contrario, en el caso de los implantes la supre-
sión de la reabsorción ósea se produce en etapas más
tardías de la curación.

De todos modos, aunque el riesgo de aparición de una
OQN en pacientes que toman BF orales para el trata-
miento de la osteoporosis es menor que en los pacien-
tes tratados contra el cáncer con BF por vía endovenosa,
existe un pequeño riesgo que no debe ser menospre-
ciado (26).
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Como clínicos debemos recomendar una revisión
odontológica completa previa al tratamiento con BF y
una vez iniciado el tratamiento realizar revisiones pe-
riódicas.

5. Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad metabólica que
afecta principalmente a las mujeres posmenopáusicas.
Se caracteriza por una pérdida gradual de densidad
ósea y el deterioro de la microarquitectura ósea indu-
cida por un déficit funcional de los ovarios. La dismi-
nución de los estrógenos producidos por los ovarios,
afecta negativamente al hueso localizado alrededor de
los implantes (27). Esta falta de hueso periimplantario
es debido a una menor actividad de los osteoblastos
además de a un aumento de la actividad de los osteo-
clastos, produciéndose en consecuencia un menor
contacto hueso-implante y un menor torque de inser-
ción (28).

6. Pacientes oncológicos y radioterapia

Las zonas óseas que reciben radioterapia están aso-
ciadas a un riesgo 2-3 veces mayor de fracaso de los
implantes, siendo especialmente alto cuando la dosis
total es = 50 Gy (29).

Las fuerzas mecánicas localizadas en la unión hueso-
implante están directamente relacionadas con la cali-
dad de la formación ósea alrededor del implante. La
radioterapia inhibe la formación ósea, hecho que pro-
duce una reducción de la resistencia a las fuerzas me-
cánicas. Por consiguiente, la adhesión mecánica entre
el implante y el hueso disminuye tras la radioterapia, lo
que produce un mayor riesgo de fracaso en pacientes
irradiados (30).

La rehabilitación protésica con implantes en pacien-
tes oncológicos mejora tanto sus condiciones estéti-
cas como funcionales (31). En el estudio de Dholam y
cols. (32) se evaluó la calidad de vida de pacientes
afectados por cáncer de cabeza y cuello portadores
de prótesis mandibulares implantorretenidas. Los pa-
cientes refirieron mejoría en la masticación de ali-
mentos sólidos y semisólidos además de en la fona-
ción y la resonancia de la voz. Los autores concluyen
que la reconstrucción y rehabilitación de la mandí-
bula afectadas por cáncer restaura al paciente anató-
micamente, estéticamente y funcionalmente a niveles
óptimos.

4. COMPLICACIONES

La colocación de implantes dentales es un procedi-
miento seguro, pero como cualquier procedimiento
quirúrgico puede presentar complicaciones, cuyo co-
nocimiento es necesario para hacer su prevención.

Antes de iniciar su descripción debe establecerse la
distinción entre los conceptos de accidente y complica-
ción. Los accidentes se definen como eventos imprevis-
tos que ocurren durante la intervención quirúrgica. En
cambio, las complicaciones aparecen posteriormente,
una vez finalizado el acto quirúrgico, diferenciándose a
su vez entre tempranas y tardías según el momento de
su aparición.

Entre los accidentes podemos incluir: lesiones de los
tejidos blandos, lesiones vasculares, lesiones nervio-
sas, perforaciones en las fosas nasales o en los senos
maxilares, dehiscencias y fenestraciones óseas, lesio-
nes de los dientes vecinos, rotura de instrumentos, in-
gestión o inhalación de instrumentos o componentes
mecánicos y falta de estabilidad primaria del implan-
te. Las complicaciones tempranas incluyen la infección,
edema, equimosis y hematomas, enfisema, sangrado,
dehiscencia de la herida, y la aparición de alteracio-
nes sensitivas. Por último, dentro de las complicaciones
tardías se encuentran la sinusitis maxilar, fractura man-
dibular, fracaso de la oseointegración, defectos óseos,
lesiones periimplantarias e infecciones (33).

1. Accidentes

1. Malposición o mala angulación de un implante
(axialmente, anteroposterior, transversal o
verticalmente)

Pueden afectar el éxito y la longevidad de una rehabi-
litación protésica. La corrección protésica de los im-
plantes malposicionados puede hacerse utilizando
coronas clínicas largas o con el uso de cerámica rosa,
sin embargo este método puede resultar en una rela-
ción corona-implante desfavorable, con un resultado
antiestético y en restauraciones inestables desde el
punto de vista biomecánico (34). Otra opción para co-
rregir este problema es el tratamiento quirúrgico.
Oduncuoglu y cols. (35), describen la reubicación de
un implante oseointegrado en posición muy apical,
utilizando una técnica de distracción osteogénica. La
distracción se realizó a 1 mm por día y terminó cuan-
do el implante pudo desplazarse 6 mm en sentido co-
ronal. Después de una fase de consolidación de 8 se-
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manas, se llevó a cabo una restauración implanto-so-
portada con prótesis fija.

2. Sangrado excesivo

Es un posible accidente inherente a cualquier inter-
vención quirúrgica. Existen situaciones en las que los
pacientes pueden presentar una mayor tendencia al
sangrado, como es el caso de los pacientes con trastor-
nos de la coagulación o con variaciones anatómicas de
la situación de sus vasos sanguíneos. No obstante, en
los casos en los que el paciente está descoagulado far-
macológicamente, se pueden efectuar tratamientos in-
vasivos como la cirugía implantológica sin alterar o in-
terrumpir la pauta de administración de los
medicamentos. Bacci y cols. (36), evaluaron la inciden-
cia de complicaciones hemorrágicas después de la co-
locación de implantes en un grupo de 50 pacientes con-
secutivos que recibían tratamiento con anticoagulantes
orales (warfarina), demostrando que la cirugía de im-
plantes dentales en pacientes anticoagulados se pue-
de llevar a cabo de forma segura y en régimen ambu-
latorio con la simple aplicación de hemostáticos y
medidas locales. El número de complicaciones hemo-
rrágicas no fue estadísticamente significativo al com-
parar los pacientes anticoagulados y los del grupo
control.

Varios estudios alertan de que la colocación de implan-
tes en la zona anterior de la mandíbula no es una téc-
nica quirúrgica tan segura como puede creerse debi-
do al riesgo de hemorragia por la lesión de la arteria
sublingual (37). Katsumi y cols. (38), describen cuatro
patrones o variaciones anatómicas en que podría ser
clasificada la situación de las arterias submentoniana
y sublingual que suministran riego sanguíneo a las
estructuras anatómicas del suelo de la boca, y sugie-
ren que la arteria submentoniana en el tipo de II, III y
IV es susceptible a las lesiones durante la cirugía im-
plantológica.

3. Desplazamiento de un implante dentro del seno
maxilar

Es una complicación reportada en múltiples artículos.
Esta complicación se puede producir durante la inter-
vención quirúrgica o durante la fase de curación del
implante por falta de estabilidad primaria. Sin embar-
go, también se publican casos de migración de implan-
tes al seno maxilar en etapas posteriores. Galindo-Mo-
reno y cols. (39), describen dos casos de desplazamiento

de implantes después de 6 meses tras su inserción en
senos maxilares injertados (sinus lift), estos desplaza-
mientos ocurrieron a pesar de haber comprobado his-
tológicamente la maduración del injerto y la estabili-
dad primaria del implante. Las complicaciones
asociadas a la migración de un implante pueden ser: la
movilidad de la rehabilitación protésica (46,7%), sin-
usitis aguda (13,3%), inflamación gingival bacteriana
(6,7%) o infección fúngica (6,7%). Aproximadamente
una cuarta parte de los pacientes (26,7%) no presen-
tan síntomas y son diagnosticados en exámenes de
rutina (39). Galindo-Moreno y cols. (40), demostraron
que la incidencia de migración del implante en la ca-
vidad sinusal es mayor para los implantes cilíndricos
en comparación con los cónicos, para los implantes de
diámetro reducido y cuando se colocan implantes en
pacientes fumadores.

4. Fractura mandibular

Durante la colocación de implantes se asocia normal-
mente a pacientes con mandíbulas atróficas. Soehardi
y cols. (41), en un estudio retrospectivo estimaron que
la incidencia de fracturas mandibulares es de alrede-
dor de un 0,05%. Además, este estudio reveló que to-
das las fracturas ocurren en mandíbulas con una altu-
ra ósea igual o menor de 10 mm (clase VI de Cawood y
Howell), la mitad de estas suceden durante la coloca-
ción del implante o dentro del primer año, mientras
que la otra mitad en los años siguientes a la coloca-
ción como resultado de la pérdida de hueso periim-
plantario.

5. Lesiones nerviosas

Pueden presentarse como un accidente intraoperato-
rio o como una complicación postoperatoria, que en
cirugía implantológica suele afectar a los nervios in-
fraorbitario, dentario inferior, mentoniano y lingual. Es
importante saber que el nervio dentario inferior es el
que se lesiona con mayor frecuencia (64,4%), seguido
por el nervio lingual (28,8%) (42). Es especialmente
importante evaluar los posibles factores de riesgo re-
lacionados con la lesión del nervio dentario inferior
dada su incidencia. Dependiendo del momento de
aparición se puede clasificar como accidente intrao-
peratorio o postoperatorio. Los factores etiológicos
intraoperatorios pueden ser agrupados según el me-
canismo como se ha producido la lesión: mecánico,
térmico y químico, y los factores de riesgo postopera-
torios suelen ser indirectos, debido a estímulos térmi-



Sánchez Garcés MªA, Vujanovic Eskenazi A, Ruiz Mata L, Díaz Campos E, Mateo Velázquez M, Valero James J, Nogueira Magalhães P,
Herranz Aparicio J, Gay Escoda C.

Revisión bibliográfica de Implantología Bucofacial del año 2011. Primera parte

25AVANCES EN PERIODONCIA/

cos, la infección periimplantaria y los hematomas. Se-
gún un estudio de Juodzbalys y cols. (42), el factor de
riesgo más frecuente (50%) fue el sangrado intraope-
ratorio durante la preparación del lecho implantoló-
gico y el mayor factor de riesgo causal de la lesión del
nervio dentario inferior es el propio implante dental
(56,3%).

2. Complicaciones

1. Infección del implante

Es una de las principales causas de fracaso de los im-
plantes. Las infecciones alrededor de los biomateria-
les son difíciles de tratar y casi todos los implantes
infectados tienen que ser retirados. En general, la pro-
filaxis con antibióticos en cirugía implantológica está
solamente indicada en los pacientes con riesgo de
desarrollar endocarditis bacteriana, en pacientes con
inmunidad disminuida, cuando la cirugía se efectúa en
zonas infectadas, en casos de intervenciones quirúr-
gicas prolongadas y cuando hacemos regeneración
ósea guiada (43). Se han sugerido varios regímenes
profilácticos de antibióticos por vía sistémica para re-
ducir las infecciones después de la colocación de im-
plantes dentales; pero en el caso que deba usarse un
antibiótico, los protocolos más recientes recomiendan
la profilaxis a corto plazo. Sharaf y cols. (44), hicieron
una revisión de la literatura concluyendo que no hay
pruebas científicas fiables para recomendar o recha-
zar el uso de antibióticos sistémicos con fines profilác-
ticos o para prevenir las complicaciones y los fracasos
de los implantes dentales.

2. Osteonecrosis

Los bifosfonatos (BF) constituyen un grupo de fárma-
cos capaces de modular el recambio óseo y disminuir
su remodelado cuando existe una reabsorción excesi-
va, considerándolos seguros y efectivos para el trata-
miento de enfermedades con reabsorción ósea como
la osteoporosis, la enfermedad de Paget y la hipercal-
cemia relacionada con enfermedades malignas. En los
últimos años y a raíz de su utilización masiva se han
publicado numerosos casos de complicaciones asocia-
das a su uso como la osteoquimionecrosis de los maxi-
lares (OQN). La literatura reporta una prevalencia de
OQN entre el 5% y el 12% para los pacientes que reci-
ben BF intravenosos y entre 0,01% y 0,04% para los
que usan BF orales (45). Hay poca evidencia sobre el
riesgo de desarrollar OQN al colocar implantes den-

tales en pacientes bajo tratamiento con BF orales, sin
embargo, en pacientes bajo tratamiento con BF por vía
intravenosa la colocación de implantes se considera
un factor de riesgo, por lo que se establece como una
contraindicación absoluta (46).

Sin embargo investigaciones en modelos animales han
reportado que los BF pueden incrementar la oseointe-
gración de los implantes dentales. Tsetsenekou y cols.
(47), efectuaron un estudio en conejos y concluyeron
que la administración sistémica de alendronato no in-
fluye en las primeras etapas de la integración del im-
plante situado en el cóndilo del fémur en conejas ova-
riectomizadas y no detectaron diferencias significativas
en la oseointegración a las 6 y 12 semanas entre el
grupo experimental y el grupo control. Lee y cols. (48),
hicieron un estudio en donde trataron la superficie de
los implantes nanoestructurados con ibandronato y
concluyeron que esta nueva superficie aumentó la bio-
compatibilidad del implante, promoviendo la forma-
ción del hueso adyacente y acelerando el proceso de
oseointegración.

Respecto a otras complicaciones o accidentes inclui-
dos en la clasificación comentada previamente no se
han publicado artículos durante el año 2011. La peri-
implantitis, una complicación tardía de alta inciden-
cia, merece un capítulo aparte y las complicaciones
específicas de otras técnicas quirúrgicas serán comen-
tadas en el capítulo correspondiente.

5. PERIIMPLANTITIS

Durante los últimos años las complicaciones biológi-
cas de los implantes dentales han aumentado su fre-
cuencia. La enfermedad periimplantaria o periimplan-
titis se caracteriza por la inflamación de los tejidos
periimplantarios y la pérdida de soporte óseo. Se han
sugerido diferentes tipos de protocolos para el trata-
miento de la periimplantitis no siendo ninguno de ellos
concluyente como tratamiento 100% efectivo, no obs-
tante el tratamiento quirúrgico permite el acceso a la
superficie del implante y a la remoción de la placa
bacteriana que se acumula sobre la superficie del im-
plante (49-51).

Según los últimos estudios la prevalencia de mucositis
y periimplantitis es del 50% en los implantes coloca-
dos, y llega del 70 al 79% de los pacientes donde al
menos uno de los implantes presenta una de estas dos
complicaciones, no obstante, se han publicado dife-
rentes datos sobre su prevalencia, determinada en la
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mayoría de los casos con diferentes criterios diagnós-
ticos, por la elección de los pacientes incluidos y por
el tipo y diseño del estudio (50,52).

En cuanto a la sintomatología asociada a la periimplan-
titis, en muchos casos suele ser asintomática y casual-
mente es detectada en los controles periódicos al en-
contrar sangrado al sondaje, aplicando una fuerza
inferior a los 0,25 Ncm (excepto en algunos fumado-
res ya que el tabaco posee potentes toxinas que pro-
ducen vasoconstricción gingival) y por la pérdida de
soporte óseo evidenciado radiológicamente (50,53).

Los principales factores de riesgo asociados a la peri-
implantitis son: la mala higiene bucal, la retención en
el surco gingival de los materiales utilizados en el ce-
mentado de las coronas, historia previa de periodon-
titis, tipo de superficie y diámetro de los implantes,
factores genéticos y el tabaquismo (50,52,53). Los im-
plantes de mayor diámetro son más susceptibles a la
perdida de soporte óseo en cambio aquellos de me-
nor diámetro presentan problemas de infección con
mayor facilidad (49). El momento de la carga protési-
ca del implante parece no tener ninguna influencia
sobre la perdida de soporte óseo (51).

Según los últimos estudios sobre los genotipos IL-1,
IL-2, IL-6, TFN-A y el TGF-B1 se ha visto que no se en-
cuentra una clara evidencia de asociación a una ma-
yor predisposición a la periimplantitis aunque en los
resultados de algunos estudios se relaciona el genoti-
po IL-1 como coadyuvante al incremento de infección
y pérdida ósea periimplantaria (52,54). En el maxilar
superior la profundidad de las bolsas, el índice de san-
grado y el grado de reabsorción ósea es significativa-
mente mayor en los pacientes fumadores pero esta
influencia no ha podido ser confirmada en la mandí-
bula (50,53).

Los nuevos tratamientos no quirúrgicos de la periim-
plantitis usando el láser de Er:YAG o el aire abrasivo
aplicados sobre la superficie del implante no refieren
aportar una ventaja sólida frente al tratamiento quirúr-
gico, sin embargo en algunos estudios durante el pe-
riodo de seguimiento de los implantes tratados con
estas técnicas, alrededor del 50% presentaban mejo-
ría tanto clínica como microbiológica (55-58).

En términos generales, en los casos incipientes de
periimplantitis el tratamiento consiste en la elimina-
ción mecánica de la placa bacteriana y los enjuagues
con clorhexidina al 0,12% cada 8/12 horas durante 15
días, descontaminación de los aditamentos protésicos,

tratamiento antibiótico y comprobación de un correc-
to diseño de la prótesis (56). Respecto al tratamiento
antibiótico, la amoxicilina asociada con ácido clavulá-
nico y la amoxicilina asociada con metronidazol o la
eritromicina asociada a la tetraciclina durante 8 días,
suelen ser los tratamientos más aceptados (51,56).

La cirugía resectiva debe aplicarse cuando se encuen-
tran perdidas óseas horizontales superiores a los 3 mm
o ante la presencia de dehiscencias vestibulares en
zonas no estéticas (56,58). El protocolo de actuación
respecto a la decisión de hacer tratamiento mecánico
o quirúrgico depende del sangrado y el nivel de pér-
dida ósea. En profundidades de sondaje menores de 3
mm y con ausencia de placa bacteriana y sangrado no
debe efectuarse ningún tipo de tratamiento. Ante pro-
fundidades de 4 a 5 mm sin pérdida ósea debe reali-
zarse una limpieza y descontaminación química de la
superficie del implante. Ante pérdidas óseas de 2 mm
o menores se debe incluir la terapia antibiótica y en
los casos en que supera los 2 mm el desbridamiento
quirúrgico suele ser necesario (50,52,59).

La adhesión bacteriana sobre la superficie del im-
plante se basa en la colonización de las bacterias so-
bre un sustrato de restos extracelulares que se ad-
hieren al titanio. Estudios “in vitro” demuestran la gran
capacidad que tiene el Streptococcus aureus para ad-
herirse a la superficie del implante (57,58). Estudian-
do el tipo de bacterias presentes tanto en las periim-
plantitis como en la periodontitis, tras el estudio del
biofilm, se ha visto que la composición bacteriana es
similar, aunque la respuesta de los tejidos periimplan-
tarios y periodontales es diferente a lo largo del tiem-
po (60,61).

El control y el mantenimiento periódico de los implan-
tes es crucial a la hora de prevenir la periimplantitis.
Se ha demostrado que en pacientes con mucositis y
sin mantenimientos periódicos el riesgo de desarro-
llar periimplantitis es del 43,9% siendo del 18% en
aquellos sujetos que acuden a los controles y mante-
nimientos de forma periódica (57,58)

Ya que el tratamiento de la periimplantitis y su origen
es bastante complejo, los pacientes deben seguir un
estricto protocolo de mantenimiento visitando al me-
nos cada 3 meses al higienista, realizando sondajes
cada 6 meses y haciendo estudios tanto microbiológi-
cos como radiográficos de forma periódica según el
caso. Así mismo es de vital importancia instruir a los
pacientes en relación con una correcta higiene de las
prótesis (50).
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6. SUPERFICIES Y DISEÑO DE LOS
IMPLANTES

Durante estos últimos años, la topografía de las micro-
superficies de titanio (Ti) han sido ampliamente estu-
diadas con el fin de mejorar la integración y los resul-
tados clínicos de los implantes dentales. Se han
fabricado y comercializado múltiples tipos de super-
ficies, desde las mecanizadas (lisas) hasta las rugosas
tratadas con diferentes procesos fisicoquímicos.

Existe suficiente evidencia sobre la capacidad de las
superficies rugosas en favorecer la aposición ósea so-
bre el implante de una forma segura y predecible. Ba-
sándonos en este hecho, se han propuesto diversas
técnicas que permiten obtener una micro-rugosidad
en la superficie de Ti con dos enfoques distintos. Uno
de ellos es mejorar la superficie mediante técnicas de
sustracción a través de arenado por compresión (par-
tículas de sílice, de hidroxiapatita, de alúmina o de
óxido de Ti, entre otras) y el grabado ácido (ácido fluor-
hídrico, ácido nítrico, ácido sulfúrico o combinaciones
de los mismos). El tratamiento con un chorreado de
arena frecuentemente es seguido de un grabado áci-
do para homogeneizar el micro-perfil y eliminar, en la
medida de lo posible, las partículas residuales del
material de chorreado.

Otra de las posibilidades de tratamiento de las super-
ficies de los implantes es la que se hace mediante la
incorporación de un revestimiento (adición) con ele-
mentos bioactivos y biomiméticos, tales como fosfato
cálcico, flúor, o de una forma más experimental con
factores de crecimiento, proteínas morfogenéticas y
hormona del crecimiento.

La calidad y cantidad de aposición ósea estará direc-
tamente relacionada con las propiedades físicas y quí-
micas de la superficie que posean los implantes tales
como la composición iónica, la hidrofilia y la topogra-
fía de la rugosidad. Las características químicas de los
implantes dependen tanto de su propia composición
como del tratamiento de su superficie ya que ambas
condicionan la absorción de las proteínas y la adhe-
sión de las células sanguíneas. Se ha demostrado que
las superficies mas hidrofílicas tienen una mejor in-
teracción con los fluidos biológicos, células y tejidos
(62). Estudios en animales y en humanos también con-
cluyen que las superficies hidrofílicas tratadas con
grabado ácido y chorreado de arena, generan un
mayor contacto hueso implante que aquellas superfi-
cies obtenidas solo con grabado ácido o arenado
(SLA) (63,64).

Otra forma de tratamiento de la superficie de los im-
plantes dentales es mediante el revestimiento con fos-
fato cálcico (CaP), que después de la implantación, se
libera en la región periimplantaria produciendo una
saturación de los fluidos que da como resultado una
precipitación de apatita sobre la superficie de contac-
to. Esta capa de apatita puede retener proteínas endó-
genas que actúan como matriz para la adhesión de
células que aceleran la fijación entre la superficie de
titanio y el tejido óseo. En un estudio de Artzi y cols.
(65) obtienen un incremento significativo de contacto
hueso-implante, si este último está recubierto con CaP
respecto a los tratados con doble grabado ácido.

Los implantes químicamente modificados mediante la
incorporación de iones de flúor han demostrado una
mayor rapidez en la formación de hueso y una mayor
fuerza en el contacto hueso-implante. El flúor estimula
las células oseoprogenitoras y puede inhibir la activa-
ción de los osteoclastos a través de la formación de
fluorapatita que es menos soluble; también incremen-
ta la actividad de la fosfatasa alcalina (indicador de la
formación ósea). En un estudio prospectivo (66) se
evaluaron las tasas de supervivencia y éxito de los
implantes con la superficie modificada mediante tra-
tamiento con flúor a los que se les aplicó carga funcio-
nal inmediata, encontrando unas tasas de éxito y su-
pervivencia del 100% por lo que concluyen que es un
tratamiento altamente predecible.

Otro tipo de tratamiento por adición ha sido evaluado
en un estudio experimental en perros (67) en el que
compararon dos tipos de superficies implantológicas,
una Straumann® SLActive (Straumann®, Basel, Suiza) y
la otra con doble grabado ácido y tratadas con nano-
cristales de fosfato cálcico (BIOMET 3i® Nano Tite, Palm
Beach Gardens, Florida, EE.UU.) no encontrando dife-
rencias entre ambas, ya que las dos superficies indu-
cen un contacto hueso-implante de manera similar.
Podría concluirse que, actualmente no existe eviden-
cia de que algún tipo de superficie implantológica sea
indudablemente mejor que otra.

Respecto al tipo de superficie del cuello de los implan-
tes y la pérdida de hueso marginal, un estudio en hu-
manos determinó que implantes con cuellos mecani-
zados o cuellos rugosos con microespiras tenían
pérdidas mayores de hueso marginal, comparados con
aquellos implantes rugosos con cuellos festoneados y
con microespiras (68,69).

Por otra parte en un artículo de revisión de la literatura
se afirma lo contrario, que los implantes con cuellos me-
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canizados y los implantes con cuello rugosos sin micro-
espiras tenían mayor pérdida de hueso marginal en com-
paración con los implantes rugosos con microespiras (70).
La contradicción es patente, aunque de todos modos,
ninguno de estos estudios reportó complicaciones, ta-
les como mucositis o periimplantitis, a pesar de que po-
siblemente las superficies rugosas puedan favorecer en
mayor medida la retención de placa bacteriana.

Albouy y cols. (71), indujeron una periimplantitis expe-
rimental en perros mediante ligaduras metálicas para
determinar si las características de una superficie ru-
gosa implantaría puede influir en el resultado del trata-
miento de la periimplantitis. Compararon cuatro tipos
de sistemas de implantes diferentes, que generaron
unos resultados controvertidos, ya que en el único sis-
tema en el que no se encontraron mejorías después del
tratamiento fue el que poseía la superficie TiUnite (Nobel
Biocare® Inconnu, Denmark) comparado con las super-
ficies Turned (Biomet 3i® Nano Tite, Palm Beach
Gardens, Florida, EE.UU.), TiOlast (AstraTech® AB,
Göteborg, Suecia) y SLA (Straumann® AG, Basel, Suiza).

En cuanto al diseño de los implantes dentales, Bartold y
cols. (72) estudiaron el grado de microdaños en la su-
perficie ósea adyacente a los implantes durante la in-
serción en el lecho en relación con el diseño macroscó-
pico y la superficie de los mismos, concluyendo que la
inserción de un implante cilíndrico rugoso incrementa
la fracción de microdaños de la matriz ósea periimplan-
taria con respecto a los implantes cilíndricos mecaniza-
dos y los implantes cónicos mecanizados y rugosos.

Se ha demostrado que la geometría de la interfase im-
plante-pilar influye en el riesgo de invasión bacteriana
de la parte interna del implante. En un estudio “in vitro”
(73) se evaluaron dos grupos de implantes donde el
grupo 1 estaba formado por implantes con conexión
interna tipo “cono morse” que conectaba a pilares es-
tándar y el grupo 2 estaba compuesto de implantes de
conexión cónica interna con cuatro ranuras que conec-
taban a los pilares dinámicos. Se demostró que en el
grupo 2 se formaban más colonias bacterianas, conclu-
yendo que las diferencias en el diseño del implante
pueden aumentar el riesgo potencial de colonización
interna por microorganismos en condiciones de carga.
Sin embargo en relación a las tensiones mecánicas que
se producen dependiendo si es conexión interna, “cono
morse” o externa, en un estudio de Nishioka y cols. (74)
se concluye que no existen diferencias significativas.

Respecto al concepto “Platform Switching” (reducción
de plataforma), estudios previos sugirieron que la dis-

minución de la plataforma podría prevenir la pérdida
ósea marginal. Diversos autores (75,76) confirman esta
hipótesis ya que, con una reducción de 0,25 mm en el
diámetro del pilar respecto del diámetro del implan-
te, consiguen disminuir la perdida ósea marginal. Por
el contrario, en un ensayo clínico randomizado no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
al comparar implantes con y sin reducción de plata-
forma (77).

7. CARGA INMEDIATA

Las técnicas y tiempos implantológicos han cambiado
mucho en los últimos años. Hasta hace relativamente
poco, tras una exodoncia se debía esperar un cierto
tiempo para asegurar la cicatrización de los tejidos, a
continuación se procedía a la colocación de los implan-
tes y tras un periodo de 3 a 6 meses se practicaba la car-
ga funcional de los implantes de forma sistemática (78).

Esta modalidad tiene sin duda una alta tasa de éxito
pero comporta tratamientos largos en el tiempo, inter-
venciones quirúrgicas múltiples y el uso de prótesis
removibles durante el periodo de cicatrización (78,79).

Con el aumento de las exigencias de los pacientes y
el interés por resolver los problemas estéticos y fun-
cionales relacionados con las segundas fases quirúr-
gicas, empezó a estudiarse el concepto de carga in-
mediata.

La carga inmediata se define como la colocación de
los implantes en función dentro de las 48 horas del
postoperatorio (79,80).

La carga inmediata presenta algunas ventajas en rela-
ción con la carga convencional ya que reduce el tiem-
po total de tratamiento, se supone que existe una me-
nor reabsorción de la cresta alveolar, tiene beneficios
psicológicos para el paciente, permite un rápido res-
tablecimiento de la función masticatoria, evita el uso
de prótesis removibles que pueden interferir con el
proceso de cicatrización y de regeneración ósea y dis-
minuye el traumatismo quirúrgico (78,80).

El maxilar superior se considera más complejo para
rehabilitarlo mediante esta técnica ya que presenta un
hueso de peor calidad y disponemos de menor canti-
dad de cresta ósea comparado con la mandíbula, exi-
ge una mayor demanda estética, dificulta la estabili-
dad primaria debida a la baja calidad ósea (lo que se
reconoce como uno de los factores fundamentales para
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el éxito de la carga inmediata). Por estos motivos, se
considera que el tratamiento con carga inmediata es
más predecible en la mandíbula ya que normalmente
presenta un tipo de hueso más denso. A pesar de que
el maxilar superior suele tener un tipo de hueso más
blando/trabecular se obtienen altas tasas de éxito y
con buenos resultados si se efectúa una correcta téc-
nica quirúrgica. (78,80). Según la literatura, el éxito de
la carga inmediata es comparable con el protocolo de
dos fases quirúrgicas (78,81-83).

Es importante diferenciar entre carga inmediata/fun-
ción inmediata y la restauración inmediata/función no
inmediata. En la primera la restauración es colocada
ya en oclusión mientras que en la segunda la prótesis
es colocada sin ocluir con los antagonistas evitando
contactos estáticos o dinámicos con los dientes anta-
gonistas. Estos términos son discutidos repetidamen-
te en la literatura (78,80).

Khorshid y cols. (84) en su estudio comparan la reab-
sorción ósea alrededor del implante cargado según el
protocolo de carga inmediata y según carga progresi-
va, concluyendo que la reabsorción es menor cuando
los implantes se someten a una carga progresiva.

En una revisión de la literatura, Chung y cols. (80) pre-
sentaron un listado de factores que se deberían tener
en cuenta para lograr un tratamiento exitoso con car-
ga inmediata tales como: la cantidad y cualidad del
hueso alveolar, la tasa de formación de hueso en de-
terminadas regiones del maxilar superior, práctica de
exodoncias atraumáticas si son necesarias, una correc-
ta estabilidad primaria del implante, posición del im-
plante guiada por la prótesis, evitar cualquier tipo de
hábitos parafuncionales, evitar la colocación de im-
plantes inmediatos en alvéolos infectados, oclusión
balanceada, un mínimo de 32 Ncm de torque en la in-
serción del implante, intentar ferulizar los implantes
entre ellos, una prótesis con ajuste pasivo y el uso de
implantes de superficie rugosa (78,80,83).

Strietzel y cols. (83), concluyen en un estudio retros-
pectivo, que la carga inmediata de implantes de su-
perficie rugosa asociados a una prótesis fija atornilla-
da es una opción de tratamiento predecible tanto en
la mandíbula como en el maxilar superior y que pre-
sentan una tasa de éxito elevada en casos de carga
inmediata, aunque aconsejan cautela en el uso de los
implantes de tamaño igual o inferior a 10 mm.

También Browaeys y cols. (85), refieren que las próte-
sis híbridas soportadas con implantes de superficie de

grabado ácido sometidas a una carga inmediata cons-
tituye un tratamiento predecible a largo plazo.

Fung y cols. (79), en un ensayo clínico controlado, ran-
domizado a boca partida, compararon implantes de
superficie oxidada/anodizada con implantes mecani-
zados ambos cargados de forma inmediata para so-
portar una prótesis parcial fija en la zona posterior de
la mandíbula. Tras 36 meses de estudio llegaron a la
conclusión que estos 2 tipos de implantes no presen-
tan diferencias significativas en relación a la reabsor-
ción alrededor del implante y que esta es mínima.
Concluyen que la rehabilitación de la zona posterior
de la mandíbula con implantes de ambas superficies
y según el protocolo de carga inmediata es un trata-
miento predecible a largo plazo.

Elsyad y cols. (86), en un ensayo clínico randomizado
con controles de 3 años compararon la perdida de hue-
so marginal alrededor de implantes que soportan una
sobredentadura con anclajes de bola sometidos a car-
ga inmediata o con carga convencional y concluyen
que los implantes sometidos a carga inmediata sufren
una mayor reabsorción del hueso marginal y una ma-
yor profundidad de sondaje, sobretodo en las zonas
distal y vestibular.

Como ya se ha comentado, en los casos en los que se
planifica una carga inmediata, el requisito indispensa-
ble para su viabilidad es la obtención de una buena
estabilidad primaria de los implantes. El objetivo de
obtener una estabilidad primaria suficiente es dismi-
nuir al máximo el micromovimiento del implante en el
hueso, dato que es especialmente importante en el
maxilar superior, ya que presenta un hueso de peor
calidad comparado con la mandíbula.

Un micromovimiento excesivo conduce a una fibroin-
tegración y no a una correcta oseointegración. Actual-
mente se consideran aceptables micromovimientos de
50 a 150 µm y se recomienda un torque de inserción
superior a 32 Ncm. Con este torque de inserción las
fibras de colágeno se forman con una orientación
transversal y no paralela lo que lleva a una mayor y
mejor resistencia al estrés mecánico tras la cicatriza-
ción (78,87).

El micromovimiento se define como: el movimiento
subclínico entre el implante y el hueso, y es menor en
la mandíbula respecto al maxilar superior (78,87).

Puede cuantificarse el micromovimiento mediante di-
ferentes sistemas de registro, Becker y cols. (87), mi-



Volumen 25 - Nº 1 - Abril 2013

30/AVANCES EN PERIODONCIA

den este parámetro mediante un análisis de frecuencia
de resonancia que permite la obtención de un cociente
de estabilidad (Implant Stabillity Quotient- ISQ), en un
estudio de 100 casos consecutivos registrando el ISQ
en el momento de la instalación del implante, obtuvie-
ron buenos resultados en los colocados con un torque
de inserción menor de 30 Ncm y con un ISQ menor de
65 (cifras consideradas como mínimas para garantizar
el éxito de un implante con carga inmediata).

Otras técnicas restauradoras son también útiles para
ayudar en la oseointegración del implante sometido a
carga funcional inmediata, tales como, la disminución
del micro movimiento a través de la aplicación de es-
tructuras rígidas para poder ferulizar los implantes, y
la limitación de interferencias oclusales en los movi-
mientos laterales de la mandíbula (88).

Koutouzis y cols. (88), evaluaron los resultados de im-
plantes unitarios colocados con la técnica de osteóto-
mos cargados de forma inmediata, al cabo de un año
de su colocación y llegaron a la conclusión que esta
técnica falló en demostrar que el torque de inserción
del implante fuera mayor cuando se aplica esta técni-
ca condensante. Los implantes colocados según esta
técnica tenían más fracasos comparado con la técnica
convencional de fresado óseo, que mostró una mínima
perdida de hueso periimplantario después de 1 año
de carga.

El concepto de carga inmediata requiere un alto cono-
cimiento y experiencia al aplicar el plan de tratamien-
to implantológico, con un estudio radiográfico deta-
llado, un examen clínico exhaustivo, un manejo
quirúrgico cuidadoso y conceptos claros de prótesis
sobre implantes para lograr un tratamiento correcto y
exitoso. Cuando todo el procedimiento transcurre sin
incidencias, el grado de satisfacción de los pacientes
tras una rehabilitación del maxilar superior edéntulo
atrófico con carga inmediata es muy elevado. Erkapers
y cols. (89), concluyeron que la satisfacción de estos
pacientes aumenta tras este tipo de tratamiento valo-
rado mediante un cuestionario OHIP-49.

8. IMPLANTES INMEDIATOS

La perdida de dientes y el edentulismo frecuentemente
dan lugar a repercusiones psicológicas, sociales y pro-
fesionales negativas. La colocación de implantes inme-
diatos (II) y la posibilidad de ser cargados también de
forma inmediata presenta a su vez, una serie de venta-
jas tanto sociales como económicas (90).

La colocación de II fue descrita por primera vez por
Schulte y Heimke hace más de 30 años (91,92).

Cuando comparamos las ventajas de la colocación in-
mediata de los implantes en comparación con la téc-
nica diferida básicamente podemos establecer que:
1) disminuye el número de intervenciones quirúrgicas,
2) disminuye el tiempo de curación y 3) reduce el tiem-
po de tratamiento protésico, dando como resultado un
beneficio psicológico para el paciente (90,93-95). Tam-
bién se han destacado como ventajas potenciales una
mejor posición tridimensional del implante y la presun-
ción de preservar el alveolo, siendo esto último muy
discutido, ya que estudios recientes en animales y en
humanos han demostrado que la colocación del II no
influye en los cambios de remodelación ósea que se
producen tras la extracción dentaria (90,91,96-100).

Son varios los trabajos que evalúan los cambios mor-
fológicos en II, tanto de los tejidos blandos como de
los tejidos duros periimplantarios y los comparan con
implantes colocados siguiendo el protocolo conven-
cional. También podemos encontrar estudios que eva-
lúan las diferencias entre colocar los II a nivel crestal o
subcrestal, la utilización complementaria de biomate-
riales, la carga inmediata o diferida y las diferentes
técnicas quirúrgicas para la obtención de mejores re-
sultados.

A lo largo de los años, la experiencia clínica ha marca-
do unos criterios básicos para un tratamiento con II
exitoso: exodoncia atraumática, intervención quirúrgi-
ca mínimamente invasiva, estabilidad primaria del
implante y la ausencia de micromovimientos (90,92).
A nivel del maxilar superior no siempre pueden ob-
servarse altos niveles de estabilidad, por lo que va-
rios autores recomiendan la colocación más palatini-
zada de los implantes, el subfresado y la elección de
un diámetro y longitud del implante adecuados para
superar estas limitaciones anatómicas (90,97). La co-
locación de II debería ser tan palatinizada como sea
posible mientras se consiga mantener un perfil de
emergencia óptimo y para muchos autores el defecto
horizontal (“gap”), debería ser rellenado con un ma-
terial de injerto como puede ser el hueso de origen
bovino (96).

González-Martín y cols. (101) estudiaron la colocación
de II con un fresado menor respecto al protocolo de
fresado (28,6% menos) en la región apical. La calidad
ósea en la parte más apical del implante se evaluó a
los 6 meses mediante la tomografía computadorizada
de haz cónico. Los resultados del estudio (solo 3 pa-
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cientes), muestran que no hay cambios radiológicos
en la calidad ósea a los 6 meses cuando se efectúa un
subfresado en la porción apical del implante y que esta
técnica permite una inserción del implante a mayor
torque. Norton (102) hizo un estudio retrospectivo en
61 pacientes donde se colocaran II con un torque de
inserción bajo y una prótesis provisional inmediata. Su
conclusión fue que la colocación de II con un torque
de inserción de 25 Ncm es suficiente para obtener ele-
vadas tasas de éxito y niveles de hueso marginal simi-
lares a los implantes colocados de manera convencio-
nal, contradiciendo así a diferentes autores.

Diversas revisiones bibliográficas concluyen que el uso
complementario de biomateriales mejora el proceso
de formación ósea entre el implante y las paredes del
alvéolo así como las tasas de supervivencia. Hasta la
fecha, no se ha podido determinar cuál es el mejor
material (injertos alogénicos, xenogénicos, autólogos
y materiales aloplásticos) para el relleno del “gap” y
que dimensiones mínimas debería tener el “gap” para
ser necesaria la colocación de un injerto (1-2 mm) (92).

Varios estudios en animales evalúan la utilización de
diferentes biomateriales junto a la colocación de II.
Park y cols. (93), realizaron un estudio en perros para
valorar si la colocación de II con una membrana no
reabsorbible de PTFE-e (politetrafluoroetileno expan-
dido) (Tefgen; Lifecore Biomedical, Chaska, MN,
EE.UU.), colocada sobre la cortical vestibular de la re-
gión tratada con II y fijada con chinchetas, prevenía la
reabsorción de la cortical vestibular, en comparación
con los casos en los que no se colocaba la membrana.
Estos autores concluyeron que en los lugares donde
prima la estética, la colocación de una membrana pue-
de ayudar a prevenir la reabsorción de la cortical ves-
tibular que se produce tras la exodoncia. Araujo y cols.
(96), por otro lado valoraron la colocación en el “gap”
de un nuevo substituto óseo, el Bio-Oss® Collagen
(GeistlichPharma AB, Wolhusen, Suiza) y los resultados
que obtienen indican una mejoría en el proceso de
curación ósea obteniendo una mayor cantidad de teji-
do duro en la entrada del alveolo y una mejoría en el
nivel de hueso marginal en contacto con el implante.
Estos autores utilizan implantes de diámetro más es-
trecho que en estudios anteriores originando un “gap”
superior, lo que aparentemente parece promover la
formación de hueso nuevo y mejorar el nivel de hueso
en contacto con el implante cuando este “gap” es in-
jertado (96).

En otros estudios se ha podido demostrar que la colo-
cación de implantes de mayor diámetro para rellenar

el “gap” no disminuye la reabsorción ósea de la cresta
sino que la aumenta (99). Además, actualmente se asu-
me que, la distancia de la superficie del implante a la
superficie más externa de la cresta ósea alveolar ejer-
ce una influencia significativa en la reabsorción de la
cresta, más que las dimensiones del “gap” inicial o del
diámetro del implante (103).

La ingeniería tisular ha sido también utilizada en el
estudio de los II en perros, obteniendo resultados es-
tadísticamente significativos a favor de su utilización.
La ingeniería tisular permite crear un material que se
adapta al espacio del defecto aportando grandes ven-
tajas en la terapia implantológica (94). Caneva y cols.
(103) en otro estudio en perros utilizaron hidroxiapati-
ta enriquecida con magnesio en el relleno del “gap”,
observándose que este material no contribuyó de
manera significativa para el mantenimiento del con-
torno de la cortical vestibular del alveolo.

En relación con los trabajos en humanos que evalúan
la colocación de biomateriales junto a II podemos en-
contrar algunas series de casos (104-107) y estudios
clínicos randomizados (108,109). Yun y cols. (106), es-
tudiaron la colocación de II en las zonas posteriores
de los maxilares junto a una doble membrana (mem-
brana de colágeno + membrana de politetrafluoroeti-
leno de alta densidad – dPTFE), rellenándose el gap
con material de injerto óseo. Con esta técnica se per-
mite el cierre del alvéolo postextracción y la membra-
na de dPTFE puede quedarse expuesta, sin ser preci-
so el cierre del colgajo, facilitando la preservación de
la encía queratinizada. Estos mismos autores conclu-
yen que la utilización de materiales de injerto óseo en
II puede ayudar al éxito del tratamiento por diferentes
vías: 1) si se utiliza membrana se previene el colapso,
2) se estabiliza el coágulo y 3) permite rellenar el es-
pacio entre implante y el hueso. Se recomienda que
siempre que el “gap” sea mayor de 2 mm se coloque
material de injerto óseo (92).

Otro de los posibles materiales que pueden emplear-
se en estos casos es el beta-fosfato-tricálcico, en un
estudio clínico randomizado se pudo concluir que su
utilización permitió mejorar la densidad ósea alrede-
dor de los II cuando se comparó con los II sin relleno
del espacio entre el hueso y el implante (108).

Angelis y cols. (109), en un estudio clínico randomizado
multicéntrico, evaluaron si existían diferencias signifi-
cativas entre la colocación de una membrana reabsor-
bible de colágeno “cross-linked” sola y la colocación
de una membrana y material de injerto (membrana
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reabsorbible de colágeno “cross-linked” + cerámica
de hidroxiapatita), llegando a la conclusión que la com-
binación de ambos materiales simultáneamente me-
joraba los resultados estéticos en los II.

Con el objetivo de mejorar notablemente la calidad
de vida de los pacientes y completar satisfactoriamen-
te sus expectativas, la posibilidad de reducir drástica-
mente el tiempo entre la inserción del implante y la
restauración funcional ha llevado a muchos autores a
tener interés en la carga inmediata y temprana de los
implantes. Por “inmediato” se entiende la aplicación
de carga y fuerzas oclusales en implantes inmediata-
mente después de su colocación o dentro de las 48
horas, mientras que “temprana” es la aplicación de
carga o fuerzas oclusales a partir de las 48 horas y en
todo caso antes de que se cumpla el tiempo indicado
en el protocolo estándar de espera (110). En la litera-
tura existen varios estudios que comparan la coloca-
ción de II seguidos de carga funcional (111) (estética
y carga inmediata) y II seguidos de carga no funcional
(estética inmediata, no carga inmediata) (110,112-114)
con II cargados de manera tardía. Blanco y cols. (111),
efectuaron un estudio a boca partida en animales con
II, donde los II son cargados de forma inmediata en
una hemiarcada y en otra no. Los resultados muestran
tasas de supervivencia similares entre ambos grupos
así como las dimensiones de los tejidos blandos peri-
implantarios a los 3 meses. El Chaar y cols. (115) hi-
cieron un estudio retrospectivo donde evaluaron 235
II seguidos de la colocación de una restauración pro-
visional sin función y la colocación de la restauración
definitiva a las 2 semanas, obteniendo resultados si-
milares a los II que fueron cargados de forma tardía.

Grandi y cols. (112) en un estudio multicéntrico donde
se colocaron II seguidos de una restauración provisio-
nal sin función, a los 12 meses observaron tasas de éxi-
to del 97,2%. Malchiodi y cols. (110), colocaron II segui-
dos de carga no funcional y en este estudio observaron
que la persistencia de la cresta interproximal parece ser
el punto clave para mantener las condiciones ideales que
necesitan los tejidos blandos. La cresta interproximal
muestra una correlación estadísticamente significativa
con el nivel de la papila interproximal y el nivel vesti-
bular del margen gingival, siendo estos dos factores los
más importantes para obtener resultados estéticos.

Otros autores (90) evaluaron la verdadera carga in-
mediata en humanos mediante un estudio clínico ran-
domizado donde se colocaron 6 implantes inmediatos
seguidos de una prótesis fija de arcada completa pro-
visional y lo compararon con el mismo tratamiento pero

con los implantes colocados una vez cicatrizado el al-
véolo. Los autores no observaron diferencias signifi-
cativas en los cambios de volumen óseo entre ambos
grupos. Los resultados parecen indicar que la coloca-
ción de II y una carga inmediata sobre 5 o 6 implantes
en un maxilar superior edéntulo puede efectuarse de
manera exitosa, pero hay que tener en cuenta que en
este estudio no toman, como parámetro comparativo
inicial, las radiografías del momento de colocación de
II, sino a partir de los 6 meses, por lo que los cambios
entre los 0 y 6 meses no quedaron registrados.

Con el fin de disminuir los cambios morfológicos óseos
tras la colocación de II, se ha estudiado la colocación
de II sin levantar un colgajo mucoperióstico. La ciru-
gía sin colgajo y la utilización de biomateriales en el
“gap” parecen ser buenas opciones para minimizar la
reabsorción de la cortical vestibular (116). Se ha podi-
do observar que la colocación de más de un II conti-
guo da lugar a una mayor remodelación ósea en com-
paración con II unitarios (117).

La colocación de II subcrestales puede ser utilizada
en áreas estéticas donde se ha sugerido que así se
puede minimizar el riesgo de exposición del metal y
permitir un espacio suficiente en la dimensión verti-
cal para obtener un perfil de emergencia adecuado
(98). Koh y cols. (91) realizaron un estudio clínico ran-
domizado en 24 pacientes con un periodo de segui-
miento de 4 meses, donde comparaban la colocación
de II a nivel de la cresta palatina, con II colocados a
nivel subcrestal (1 mm). En este estudio no obtuvieron
diferencias estadísticamente significativas en relación
a los cambios en el nivel de la cresta ósea y de los
tejidos blandos. Por el contrario, en la mismo línea
Novaes Jr y cols. (116) en un estudio en perros, obser-
varon una pérdida ósea mayor de la cortical vestibu-
lar en II colocados subcrestalmente.

Otro tema de discusión en II es su colocación en un
lecho con lesiones periapicales previas. Se puede efec-
tuar la colocación de un II en presencia de una lesión
periapical, pero se precisa de un desbridamiento ex-
haustivo previo (118). Khademi y cols. (118) no encon-
traron diferencias significativas entre II colocados en
alveolos con lesiones periapicales o sin lesión peria-
pical o en los implantes colocados cuando la lesión
periapical había curado. Bell y cols. (119) realizaron
un estudio donde se evaluaron 922 implantes, de es-
tos 285 se colocaron en zonas con una lesión periapi-
cal crónica previa y 637 en zonas sin signos de lesión
periapical. No observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos grupos, pero observaron
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que cuando el II es colocado al lado de un diente con
patología periapical la tasa de éxito fue significativa-
mente inferior (81% vs. 100%).

En relación con las complicaciones como la periimplan-
titis, cuando se compara la colocación de II con la colo-
cación de implantes diferidos en un mismo paciente, se
ha observado una pérdida ósea y una tendencia ma-
yor a la periimplantitis en II, aunque de manera no sig-
nificativa en comparación con implantes diferidos (99).

La colocación de II, estaba dirigida principalmente
para reemplazar dientes en los sectores estéticos (110).
En el sector anterior, la gran mayoría de los autores
concluyen que la colocación de II junto con la carga
no funcional resulta un tratamiento predecible
(112,113). Sin embargo, algunos estudios observan que
hay menor recesión gingival cuando se colocaban los
implantes en dos tiempos, especialmente cuando se
combina con la colocación de una membrana no reab-
sorbible, comparando con II no regenerados (120).

La colocación de II en sectores posteriores no es un pro-
cedimiento rutinario, ya que la exodoncia deja un gran
defecto y la estabilidad primaria del II es cuestionada
(121). Annibali y cols. (121) estudiaron las diferencias
entre la colocación de implantes inmediatos, de for-
mas temprana y tardía a nivel del primer molar del
maxilar superior y de la mandíbula obteniendo tasas
de éxito similares entre los cuatro grupos. La coloca-
ción de implantes temprana debe de ser una alterna-
tiva a tener en cuenta cuando las condiciones anató-
micas no son favorables para la colocación de II. Block
(95) estudió 35 casos en los que también obtiene tasas
de éxito altas y similares a las de los implantes coloca-
dos de forma convencional en sectores posteriores.

Los estudios publicados durante el año 2011 que eva-
lúan los II, presentan una gran heterogeneidad en su
metodología. La gran mayoría tiene una muestra muy
pequeña, y muchos son series de casos o estudios en
animales. Se precisan por tanto; estudios clínicos ran-
domizados, en humanos, con muestras mayores y con
resultados a largo plazo para poder dar recomendacio-
nes concluyentes basadas en la evidencia científica.
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