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1. INTRODUCCIÓN 
 

El área de estudio en que se basa el presente trabajo es la preservación 

alveolar y los implantes dentales. El tratamiento mediante implantes dentales es 

una terapia efectiva y ampliamente contrastada, sin embargo, en el momento que 

se realiza una exodoncia, comienza el proceso de cicatrización natural que 

conducirá irremediablemente a unas dimensiones reducidas de la cresta ósea, 

condicionando la futura colocación de implantes dentales o limitando el perfil de 

emergencia en zona de pónticos. Por esta razón, en las últimas décadas, se han 

desarrollado diferentes procedimientos clínicos para mantener el contorno de la 

cresta, facilitando así una óptima colocación de los implantes dentales. 

En el presente trabajo, se investiga como la preservación alveolar mediante 

hueso bovino desproteinizado y membrana de colágeno, influye en la estabilidad y 

la reabsorción marginal del implante. 

A lo largo de esta investigación, se desarrollará el estado de la cuestión en 

materia de preservación alveolar e implantes dentales, se mostrará la 

metodología de trabajo seguida mediante un estudio clínico controlado y los 

resultados obtenidos. Finalmente, se discutirán tanto los resultados como la 

metodología empleada. 
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2. FUNDAMENTOS 
 

2.1. Anatomía. 
El periodonto está compuesto por la encía, el ligamento periodontal, el 

cemento de la raíz y el proceso alveolar. Su principal función es fijar los dientes al 

tejido óseo (Figura 1). 

El proceso alveolar se extiende desde el hueso basal maxilar y mandibular 

y está compuesto por las paredes corticales externas y el hueso fasciculado 

(bundle bone) que recubre la cavidad alveolar, ambos separados por hueso 

trabecular. El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado 

organizado en fibras que rodean los dientes y conecta el cemento de la raíz con el 

hueso del haz. La porción de las fibras del ligamento periodontal que se inserta en 

el hueso fasciculado y el cemento de la raíz se conoce como fibras de Sharpey. 

Esta unión permite la transmisión de las fuerzas masticatorias y la propiocepción 

(1,2). 

 

 
Figura 1. Componentes del periodonto. 

 

Se ha estimado que el grosor medio del hueso fasciculado varía entre 0,1-0,4 

mm (3). Mientras que el espesor de la tabla cortical bucal y lingual varía 

considerablemente entre las localizaciones. A nivel de incisivos y premolares, la 
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tabla vestibular es normalmente más delgada que en el aspecto lingual, por 

ejemplo, el grosor de las tablas corticales vestibular y lingual ha sido de 0,35 ± 

0,31 mm y 0,33 ± 0,31 mm respectivamente a nivel de incisivos centrales(4). 

Mientras que en la región molar mandibular el hueso suele ser más grueso en la 

zona vestibular (2). 

 
2.2 Causas de la remoción del diente. 
Diferentes situaciones clínicas como caries avanzadas, traumatismos, 

lesiones endodónticas, defectos del desarrollo o periodontitis avanzada (5) 

pueden conducir a una extracción dental. Sin embargo, no sólo la extensión de la 

lesión careada o la pérdida de inserción determina la decisión del clínico sobre la 

extracción dental. Este proceso de toma de decisiones está influenciado en 

muchas ocasiones por otros factores como la experiencia del clínico, el plan de 

tratamiento general o el estatus socioeconómico del paciente (6). Además, la alta 

tasa de supervivencia de los implantes dentales ha jugado un papel importante en 

el establecimiento de planes de tratamiento, favoreciendo la extracción de los 

dientes (5,7). Las revisiones sistemáticas que comparan, a largo plazo, 

tratamientos de coronas simples implantosoportadas (8), coronas simples 

dentosoportadas (9), tratamientos endodónticos (10,11) y terapia periodontal (12) 

observaron tasas de supervivencia similares para todas las opciones de 

tratamiento. 

Los tratamientos enfocados al mantenimiento de dientes(13) tienen mayores 

tasas de éxito, lo que significa menos prevalencia de complicaciones biológicas, 

funcionales o estéticas. Por tanto, debemos tener en cuenta todos estos aspectos 

antes de realizar una extracción, con el fin de hacer la mejor elección en cada 

caso y así ofrecer los mejores tratamientos posibles. 

El conocimiento de la anatomía de los tejidos periodontales, así como del 

proceso de cicatrización que tiene lugar después de la extracción de los dientes 

es crucial, especialmente si se planea una futura restauración con implante(14). 

 

2.3 Cicatrización tras la extracción dental 
Varios estudios en animales y en seres humanos han descrito el proceso 

de cicatrización del alveolo después de la extracción(15-17). Poco después de 

extraer un diente, se forma un coágulo de sangre compuesto por eritrocitos, 
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plaquetas y leucocitos dentro de en una matriz de fibrina. Durante la primera 

semana, se sustituye por tejido de granulación altamente vascularizado y contiene 

células inflamatorias tales como polimorfonucleares, macrófagos y linfocitos. Entre 

las dos y cuatro semanas, se produce el establecimiento de una matriz de tejido 

conectivo provisional. Esta matriz está compuesta principalmente por tejido 

conectivo rico en colágeno. En esta fase, el número de capilares y las células 

inflamatorias disminuyen. Entre las 6 y 8 semanas, entre las proyecciones óseas 

aparecen pequeñas estructuras vasculares. Aproximadamente a las 12 semanas 

de cicatrización, el alveolo está lleno de hueso laminar y médula ósea(17). Varios 

estudios han evaluado los cambios dimensionales de los tejidos duros después de 

la extracción dental en humanos. Una revisión sistemática observó una pérdida 

ósea más horizontal (rango: 29-63%, 3,79 ± 0,23 mm) que vertical en los estudios 

con re-entrada en humanos a 6 meses después de la extracción dental (rango: 

11-22%, 1,24 ± 0,11 mm en los sitios bucales). Las mayores reducciones 

ocurrieron durante los primeros 3-6 meses, mientras que una disminución más 

gradual del volumen se observó después de este período (18). Van der Weijden et 

al. en 2009 (19) confirmaron estos resultados y observaron un cambio vertical 

promedio de 1.67-2.03mm clínicamente y 1.53mm radiográficamente. Estos 

cambios pueden tener consecuencias clínicas negativas, particularmente en el 

maxilar anterior, un área estéticamente exigente, donde la cortical vestibular ha 

demostrado ser de menos de 1 mm de espesor en el 87% de los casos (20). 

Como se mencionó anteriormente, considerando que el hueso fasciculado y la 

cortical conjuntamente tienen un espesor de 0,5- 0,7 mm en los dientes anteriores 

maxilares, una vez que se retira un diente, la marcada reducción de las 

dimensiones de la tabla vestibular puede explicarse por dos factores:  

1) El hueso fasciculado pierde su función. 

2) El suministro de sangre se ve obstaculizado debido a la falta de espacios 

trabeculares y el ligamento periodontal.  

En este sentido, Spinato et al. en 2012 (21) observaron casi el doble de 

reducción en el ancho de la cresta y la altura del hueso bucal en los alveolos con 

un grosor de la tabla vestibular de <1 mm que en los alveolos donde el grosor de 

la tabla era>1 mm comparándolo 4 meses después de la extracción dental. 

No sólo las dimensiones corticales del hueso, sino también el número de 

dientes extraídos pueden estar relacionados con la cantidad de reducción de la 
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anchura crestal. En este sentido, Al-Askar et al. en 2013 (22) observaron una 

reabsorción vestibular y lingual significativa mayor en sitios de extracción 

múltiples que en sitios de extracción de dientes individuales a los 4 meses de 

cicatrización. Además, la cantidad de remodelación ósea se relacionó con el 

número de dientes extraídos. 

 

2.4 Tratamiento con implantes 
Durante décadas los tratamientos más realizados en la rehabilitación del 

edentulismo parcial fueron las prótesis parciales fijas o removibles, donde la 

posición del reborde alveolar no resulta muy relevante pues son prótesis 

dentosoportadas o dentomucosoportadas. El paciente edéntulo total, por su parte, 

siempre ha sido un desafío, se ha tratado a lo largo de los años con prótesis 

completas muco-soportadas en las cuales la estabilidad de éstas estaba 

determinada por la altura y anchura de los rebordes alveolares. Así, la falta de 

hueso alveolar condiciona la función y estabilidad de estas prótesis. Con el paso 

de los años los pacientes necesitan repetidos ajustes a sus prótesis completas 

debido la reabsorción continua del hueso alveolar, limitando la función de este tipo 

de prótesis (23). Sin embargo, en la actualidad en la mayoría de los casos, el 

tratamiento ideal y más realizado del edentulismo parcial y total consiste en 

prótesis implanto-soportada. 

Los implantes son estructuras de titanio que realizan la función de “raíces” 

de los futuros dientes fijos (24). La terapia de restauración, realizada sobre 

implantes colocados en un reborde alveolar completamente cicatrizado y no 

comprometido, tiene gran éxito clínico y una tasa alta de supervivencia (9). Sin 

embargo, actualmente los implantes se colocan en sitios con defectos del reborde 

alveolar( alveolos post extracción) en el área del seno maxilar. 

La decisión del momento idóneo de colocación del implante está 

determinada por algunas características óseas y de tejido blando. Hämmerle et al. 

en 2004 (25) describieron los problemas relacionados con el momento oportuno 

para la colocación del implante cuando el diente esta desahuciado. Para evitar 

descripciones basadas en el tiempo de cicatrización, se realizó un clasificación 

que refleja las condiciones de los tejido duros y blandos. 
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- Colocación tipo 1: El implante es colocado inmediatamente después de la extracción 

dentaria 

- Colocación tipo 2 (4-8 semanas): El implante es colocado en un sitio en que los 

tejidos blandos han cicatrizado y el tejido blando recubre la entrada del alveolo 

- Colocación tipo 3 (12-16 semanas):  El implante es colocado en un sitio en el que un 

volumen sustancial de hueso se ha formado dentro del alveolo 

- Colocación tipo 4 (> 16 semanas): El implante es colocado en alveolo completamente 

cicatrizado 

 

2.4.1  Tratamiento con implantes en el momento de la extracción 
 

Desde que se describió por el grupo de Schulte et al. en 1967(26), la 

colocación de implante de forma inmediata, se ha convertido en un tratamiento 

predecible y ampliamente documentado. 

Los estudios de Denisenn et al. en 1993(27), Watzek et al. en 1995(28), 

proponían que la colocación de un implante en el alveolo post-extracción podía 

estimular la formación de tejido óseo. Sin embargo los estudios clínicos en seres 

humanos(29,30) demostraron que durante los 4 meses posteriores a la extracción 

dentaria y la instalación del implante no previene el modelado/remodelado 

fisiológico que ocurre en el reborde alveolar después de una extracción dental, 

incluso la colocación del implante de forma inmediata puede reducir hasta en un 

56% la dimensión vestíbulo-lingual. Araujo y Lindhe en 2005(31) experimentaron 

con más detalle los cambios de modelado/remodelado mediante histología en un 

modelo animal, comparando a boca partida alveolos post-extracción colocando 

inmediatamente el implante contra alveolos sin colocación de implantes. En el 

examen histológico observaron que la colocación de un implante de forma 

inmediata no influyó positivamente en el proceso de modelado, la diferencia entre 

grupos era de 0,2mm en sentido apico-coronal. 

En los estudios histomorfométricos de implantes inmediatos (14), 

demostraron que el día 0 el contacto implante-hueso estaba limitado a las espiras 

y cubrían el 10-15% de la superficie del implante. Después de una semana, el BIC 

disminuyó al 5%, a los 2 semanas tuvo un incremento gradual hasta los valores 

iniciales y finalmente a las 8 semanas el 45% del implante estaba en contacto.  
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Figura 2. Diagrama  con el grado de osteointegración (Fuente: Vignoletti  et al. 

2009(14)) 

 

2.4.2 Tratamiento con implantes y regeneración ósea. 
Dependiendo del grosor de la tabla vestibular, el proceso de reabsorción 

puede acentuarse, sobre todo en el maxilar anterior (32). Por lo tanto, con tal de 

minimizar estos cambios se han desarrollado diversas estrategias involucrando el 

uso de materiales de regeneración y membranas barrera. Un ensayo clínico 

aleatorizado(33) comparó la colocación de hueso bovino desproteinizado 

mineralizado  (DBBM) entre el tejido óseo y el implante y un grupo control donde 

se dejó sin relleno. 

En el estudio recientemente publicado(34) documentaron los cambios en el 

contorno del tejido blando entre el momento de colocación y a los 12 meses de 

implantes colocados en alveolos post-extracción donde el espacio entre tabla 

vestibular e implante se rellenó con DBBM además de una provisionalización 

inmediata. No se observaron diferencias significativas a los 12 meses, y así se 

demostró que el protocolo quirúrgico mantiene el contorno del tejido blando y la 

estética comparándolo con el estado inicial. 

En la misma línea los resultados de estudios experimentales han 

documentado histológicamente que el DBBM dentro del “GAP”, modifican el 

proceso de la cicatrización de tejido duro y disminuyen la reabsorción crestal 

ósea(35). 
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Por otro lado, Sanz et al. en 2010(36) han demostrado que hay un gran 

porcentaje de relleno espontaneo del “GAP” cuando este es mayor a 2mm,>90% 

y 100%(30). A pesar de estas observaciones, recientemente(37) han corroborado 

que el relleno del “GAP” logra mejores resultados estéticos. 

 

2.4.3 Tratamiento con implantes tras la cicatrización espontánea del alveolo 
 

En los escenarios clínicos donde se prevé una extensa regeneración ósea, 

en pacientes en crecimiento, cuando la estabilidad primaria no es factible debido a 

restricciones anatómicas o cuando el tratamiento sobre implantes va a ser 

retrasado, colocaremos los implantes de manera tardía(25). La terapia de 

restauración realizada sobre implantes colocados en un reborde alveolar 

completamente cicatrizado y no comprometido tiene gran éxito clínico y una alta 

tasa de supervivencia(9). 

En cuanto a los cambios en el alveolo tras la colocación de un implante, en 

implantes colocados en hueso nativo (tipo IV) ayudaron a entender cómo cicatriza 

el tejido óseo entre 2 espiras, una vez tiene estabilidad primaria por el engranaje 

con las paredes del lecho fresado con las espiras del implante. Inicialmente, el 

espacio se llena de un coágulo y tejido de granulación que pronto se remplazará 

por una matriz provisional de tejido conectivo(38).  El día 4 el coágulo es 

reemplazado por un tejido caracterizado por tener multitud de fibroblastos (células 

mesenquimales) rodeados por una estructura vascular. A la semana la matriz 

provisional contiene áreas de tejido óseo novo. Este hueso inmaduro se remodela 

en a fibras paralelas o huesa laminar. Histomorfométricamente, el porcentaje del 

Fuente 3a: Colocación de implante 

inmediato 

Fuente 3b: Colocación de implante 

inmediato 
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contacto entre hueso e implante el día 4 es de 6.4%, a la semana se incrementa a 

25% y gradualmente incrementado hasta  las 12 semanas que el 65% de la 

superficie del implante aproximadamente(38).  

El proceso de cicatrización natural que tiene lugar después de la extracción 

de los dientes conducirá irremediablemente a dimensiones reducidas de la cresta, 

y en ocasiones condicionando la futura colocación de implantes o limitando el 

perfil de emergencia en zona de pónticos.  Por esta razón, en las últimas 

décadas, los clínicos han desarrollado diferentes estrategias para mantener el 

contorno de la cresta. 

 

2.5 Preservación de alveolo 
Con el fin de reducir la reabsorción del reborde alveolar, se ha propuesto la 

colocación de diversos materiales de injerto en el alveolo post-extracción. Esta 

técnica fue descrita por primera vez por Sheer y Boyne en 1987 (39) y ha sido 

ampliamente documentada desde entonces desde entonces. Materiales de injerto 

tales como aloinjertos(40-42), hueso autólogo(43), xenoinjertos(44-46) poliláctico 

y esponja de poliglicólico (47) a factores de crecimiento(48) han sido utilizados 

con el fin de minimizar la reabsorción de cresta post-extracción. Además, la 

preservación de la cresta ha sido realizada con diferentes técnicas quirúrgicas. 

Mientras que algunos autores han avanzado coronalmente los colgajos para 

obtener un cierre primario(49,50). Otros han preferido reposicionar los colgajos 

(51), o incluso han realizado y descrito un enfoque sin colgajo (16,52,53). Para 

cubrir el injerto se han propuesto varias técnicas: membranas reabsorbibles 

(46,51), injertos gingivales libres (8,18) ,la matriz dérmica acelular (54) y las 

esponjas de colágeno (55,56). Revisiones sistemáticas recientes concluyen que 

los procedimiento de preservación no impiden completamente, pero minimizan la 

pérdida tanto vertical como horizontal(14,57-59). Por lo tanto, en comparación con 

la curación natural, los sitios de preservación de la cresta mostraron una 

reducción de 1,47 mm y 1,83 mm menos en la altura ósea y la anchura ósea, 

respectivamente (14). Los factores relacionados con el procedimiento quirúrgico 

como el cierre primario, la elevación de las colgajos y el uso de membranas de 

barrera o el material del injerto, parecen afectar los resultados, aunque no hay 

evidencia definitiva (14,59). 
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Uno de los materiales de injerto más ampliamente documentados en este 

tipo de procedimientos ha sido la del hueso bovino desproteinizado (DBBM) 

(BioOss® (GeistlichPharma, Wolhausen, Suiza). El DBBM está desarrollado con 

una estructura trabecular y porosa similar al hueso humano(60,61). Se produce 

por la eliminación de todos los componentes orgánicos del hueso bovino que 

conduce a una matriz mineral ósea no-antigénica con propiedades 

osteoconductivas(62). DBBM se ha utilizado para la regeneración ósea guiada 

(63), regeneración guiada de tejidos(64) y procedimientos de elevación de 

seno(65) con resultados clínicamente satisfactorios a corto y largo plazo. 

 La membrana evita el crecimiento epitelial en la cavidad mientras que el 

material de injerto evita el colapso de la membrana, estabiliza el coágulo 

sanguíneo y mejora la formación ósea por osteoconducción y/o osteoinducción. 

La combinación de membranas de barrera e injertos óseos particulados 

son el “gold standard” o tratamiento considerado ideal en terapia regenerativa. Así 

estos materiales también se han estudiado en los procedimientos de preservación 

de cresta (42,66,67).  

La cicatrización de los implantes dentales en el hueso alveolar está basada 

en el proceso de osteointegración (anquilosis funcional) (68,69) 

Originalmente en el proceso de cicatrización se esperaba varios meses y el 

objetivo era en el establecimiento de un contacto directo entre el hueso y el 

implante, que siguiendo con la definición solo puede ser corroborado mediante 

histología. Lo requisitos para la osteointegración son 

Mínimo trauma durante la intervención, el establecimiento de una estabilidad 

primaria y la ausencia de infección o micromovimiento durante la cicatrización. 

Actualmente, los periodos de cicatrización se han ido acortando. 

Consecuentemente, también se han ido reduciendo los periodos de rehabilitación 

para el paciente (70). La colocación de implantes en el hueso alveolar promueve 

una cascada de eventos de cicatrización, incluyendo necrosis y la subsecuente 

reabsorción del hueso traumatizado alrededor alrededor del cuerpo del implante 

causando la formación de hueso nuevo. Mientras el implante presenta una 

estabilidad primaria debido al contacto y fricción de la superficie del implante y del 

lecho. La estabilidad primaria del implante juega un papel crítico para un resultado 

exitoso ya que los implantes cortos y los implantes colocados en hueso blando 

son más propensos al fracaso(71,72). Entre la 1º y 4º semana, el tejido óseo en 
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contacto con el implante, y que es responsable de la estabilidad primaria (figura) 

es remplazado por  hueso nuevo, sin embargo  a pesar de esta pérdida temporal 

de tejido óseo los implantes se mantienen estables en todo momento. Sin 

embargo, el desarrollo de nuevas superficies de implantes y técnicas clínicas ha 

permitido una marcada reducción del período de cicatrización inicial, incluso al 

punto de una carga inmediata / temprana de implantes que muestran una alta 

estabilidad primaria(73,74). Por lo tanto, el éxito de las técnicas de implante de 

carga inmediata / temprana depende de la capacidad del clínico para determinar 

el grado de estabilidad del implante primario y los cambios en la estabilidad junto 

con la nueva formación y remodelación ósea. 

 

2.6 Estabilidad primaria 
 

2.6.1 Concepto y clasificación de la estabilidad primaria 

La congruencia física entre el lecho óseo creado quirúrgicamente y el 

implante en el momento de colocación se denomina estabilidad primaria. Las 

características que incluyen en la estabilidad son diseño macroscópico del 

implante, la técnica quirúrgica y densidad(75-77). Lograr y mantener dicha 

estabilidad son pre-requisitos para el éxito clínico de los implantes dentales(78). 

Los factores de los que depende son: la cantidad y calidad ósea, las 

características macroscópicas del implante (longitud, diámetro y diseño) y la 

técnica quirúrgica (diámetro de la fresa final respecto al del implante(79).  

La percepción clínica de la estabilidad del implante se basa frecuentemente 

en la resistencia al corte del implante durante su colocación. La sensación de 

"buena" estabilidad puede ser acentuada si existe la sensación de una parada 

brusca en el durante la colocación del implante. Durante las primeras semanas de 

cicatrización alrededor de los implantes se produce un mecanismo de 

preservación de la estabilidad debido a la creación de nuevo tejido óseo, 

compensando el remodelado óseo(80).(Figura 1).  

La estabilidad secundaria es resultado de la formación ósea en la interfase 

implante-hueso, consiguiendo un aumento del grado de contacto hueso-implante.  

Para incrementar la estabilidad secundaria y acelerar la formación ósea en la 

interfase hueso-implante, se han desarrollado diversas superficies de implantes. 

Varios estudios que proporcionan análisis del contacto hueso-implante y del 
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torque de remoción en modelo animal, indican que las superficies rugosas 

generalmente exhiben mayor contacto hueso-implante y exhiben mayor torque de 

remoción que las superficies lisas(81). 

Un fresado traumático,  una carga temprana, o incluso una infección puede 

ocasionar una respuesta tisular resultando en un descenso de la estabilidad 

primaria, debido la reabsorción ósea y causar un encapsulamiento fibroso, 

resultando en un fracaso temprano del implante (82). 

 

 

 
Figura 4. Evolución de la estabilidad (Fuente: Raghavendra et al. en 2005(80))  

 

La ausencia de movilidad es un factor imprescindible para el éxito de 

implante. Un implante osteointegrado con ningún tipo de complicación tiene un 

movimiento de aproximadamente 73μm sin embargo, la movilidad clínica es de 

Grado 0. La ausencia de movilidad, no siempre indica que exista una interfase 

directa hueso-implante, ya que el porcentaje de contacto óseo no puede 

determinarse (Misch et al. 2009). 

El micromovimiento excesivo, entre el implante y el lecho óseo interfiere la 

correcta estabilización del coágulo y por tanto influye en la adherencia inicial de 
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las proteínas y células a la superficie del implante. De esta forma se dificulta que 

los preosteoblastos se diferencien a células óseas, dificultando la formación de la 

red vascular utilizada como sostén para crear tejido óseo. Por tanto, el organismo 

induce el crecimiento de tejido fibroso entre el tejido óseo y la superficie del 

implante que nivele la diferencia existente(83).  

Las cargas que soporta la interfase óseo-implantaria son determinantes 

para la creación de una unión rígida que favorezca la osteointegración y la 

supervivencia posterior del implante, en la parte crestal del implante se reúnen 

hasta el 40% de las fuerzas transmitidas por la prótesis independientemente de su 

longitud. 

 

2.6.2 Factores que contribuyen en la estabilidad primaria 

 

2.6.2.1 Cantidad y Calidad ósea. 

La estabilidad primaria es un requisito importante pero no imprescindible en 

la osteointegración(84). Sin embargo la estabilidad del implante se ve 

directamente relacionada por las distintos tipos de hueso(77). 

La calidad ósea no es solo cuestión del contenido mineral sino también de 

la estructura. Se ha demostrado que la calidad y la cantidad ósea son factores 

locales determinantes en el éxito de los implantes dentales. Por tanto es 

importante estudiar la calidad y cantidad ósea durante la planificación de los 

tratamientos de  implantes(85,86). 

La mayoría de la superficie del implante está en contacto con hueso 

medular (muy vascularizado y rico en células precursoras de osteoblastos) con 

una densidad del 20-25% y sólo la zona coronal o marginal del implante se ancla 

en hueso compacto o cortical (densidad de 80-90%) que le proporciona una 

mayor estabilidad primaria(87). 

Tabassum et al. en 2010(88) en un estudio in vitro, reportaron que el factor 

más determinante para obtener una estabilidad alta del implante es la presencia 

de un grosor de cortical de ≥ 2 mm, por encima de la superficie del implante. 

Cuanto mayor sea el grosor de la cortical, mayor será la estabilidad del 

implante(74,89-93).  



Fundamentos 
	

VICENTE PLATÓN ALOMAR	 29	
 

 

Densidad 

Ósea 

Descripción 

I Hueso compacto homogéneo 

HU > 1250 

II Capa gruesa de hueso compacto alrededor de un núcleo de 

hueso trabecular denso 

HU 850 a 1250 

III Capa fina de hueso cortical alrededor de un hueso trabecular de 

densidad favorable 

HU 350 a 850 

IV Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso trabecular 

de baja densidad 

HU 150 a 350 

Tabla 1. Clasificación según la calidad ósea (Fuente: Lekholm y Zarb 1985(94)) 

 

 
Figura 5. Clasificación según la calidad ósea (Fuente: Lekholm y Zarb 1985(94)) 

 

2.6.2.2 Geometría de los implantes  

El éxito de la osteointegración se fundamenta en la repartición óptima de 

las cargas sobre el implante. Por consiguiente, las características del diseño que 

influyen en la transmisión de las mismas y en el proceso de remodelado óseo son 

la forma y el tipo de conexión con el aditamento protésico(95). 

Los factores dependientes de la geometría del implante son: el diseño, la longitud  

y el diámetro(77,79). 

 

- Diseño 
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El diseño de los implantes puede ser en forma cilíndrica o cónica. Los 

implantes cónicos se indican según las condiciones anatómicas (proximidad 

estructuras anatómicas, proximidad a las raíces de los dientes contiguos, 

facilitando su colocación (96). La presencia de espiras aumenta la superficie de 

contacto de la interfase hueso-implante mejorando la transmisión de las fuerzas. 

Actualmente, se han desarrollado diferentes diseños de espiras para conseguir un 

aumento de estabilidad primaria y una transmisión de cargas más eficaz. Las 

características que diferencian los diseños entre sí son(96): 

- Paso de rosca: se define como la distancia entre las espiras de un 

implante. Cuanto menor sea el paso de rosca, mayor número de espiras tendrá un 

implante y, por tanto, mayor será́ el área de superficie, Una mayor área de 

superficie mejora la distribución del estrés, sobre todo en hueso de baja densidad. 

Orsini et al en 2012(97) demostró comparando dos tipos de paso de rosca, que 

cuanto menor sea el paso de rosca, mejores eran los resultados de estabilidad 

primaria. 

- Forma de rosca: Un análisis de elementos finitos(98) demostró que las 

rosca con forma cuadrada son las que mejor distribuyen el estrés, reduce las 

fuerzas de cizallamiento en la interfase rosca-hueso, este es factor clave en 

situaciones con densidad ósea comprometida o en la colocación de implantes 

cortos. 

- Profundidad de rosca: se define como la distancia entre el diámetro mayor 

o externo y el menor o interno de la rosca. Un implante que posea un mayor 

número y profundidad de roscas, tendrá́ asimismo incrementada el área de 

osteointegración y alcanzará una mayor estabilidad primaria. Ao et al. en 2010 

han demostrado que la profundidad de rosca es crítica en la disipación de las 

cargas hacia el hueso(99).. 

- Cuello del implante: El tipo de cuello del implante puede ser crítico en la 

estabilidad del hueso marginal. Estudios previos han reportado una fuerte 

asociación entre el cuello del implante y la pérdida ósea marginal(100). El diseño 

cuello de implante con superficie lisa, para prevenir el acumulo de placa cuando 

se exponía a la cavidad oral, aumentaba la pérdida ósea crestal debido a la 

ausencia de estímulo en el hueso marginal. Por tanto, se introdujeron(101) micro-

espiras como elementos retentivos en el cuello para prevenir la pérdida ósea.  
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- Diámetro 

Los implantes con mayor diámetro aportan un aumento de la superficie de 

contacto y, por consiguiente, un menor riesgo de sobrecarga del hueso 

crestal(102). Cuando se compará la distribución de las cargas en el cuello de los 

implantes, se ha observado que un incremento del diámetro de 3,6mm a 4,2mm 

reduce la tensión en un 31,5%; si se aumenta a 5mm, la tensión se reduce en 

47,9% y con implantes de 6,5mm se consigue una reducción del 60%. Ivanoff et 

al. en 1997(103) demostraron que la remoción de implantes más anchos requería 

un mayor torque que implantes más estrechos.  

 

- Longitud. 

Una mayor longitud del implante aumenta la superficie de contacto de la 

interfase hueso-implante por tanto mejora la estabilidad inicial(104). Sin embargo, 

una vez osteointegrado, la longitud influye poco en la reducción de las tensiones 

que se producen a nivel de la cresta ósea durante la carga oclusal. Por tanto el 

beneficio de incrementar la longitud del implante se encuentra en una mayor 

estabilidad inicial pero a largo plazo las tasas de éxito son similares a implantes 

cortos(105).  
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2.6.2.3 Topografía superficial de los implantes  

Las propiedades de las superficies han demostrado tener una influencia en 

el grado de fijación biológica. Los primeros implantes presentaban una superficie 

mecanizada con una menor área de unión hueso-implante. Hoy en día, se ha 

demostrado que el implante de superficie rugosa aumenta el contacto hueso-

implante(106-109). Este cambio es debido a que se ha demostrado que el 

tratamiento de la superficie mejora las características de implantes, comparándolo 

con las superficies lisas. 

El proceso de osteointegración está directamente relacionado con el tipo de 

superficie del implante. La superficie periimplantaria influye en la estabilidad 

secundaria pudiendo estimular el proceso de osteointegración (Sennerby et al 

2008). Las superficies rugosas tienen un mayor porcentaje de contacto hueso-

implante por tanto muestran una unión más resistente a un torque de 

desinserción. En el estudio de Ivanoff et al. en 2001 las medidas de torque de 

remoción fueron mayores en implantes con superficie rugosa que implantes con 

superficie lisa(110). Sin embargo, los valores de análisis de frecuencia de 

resonancia (RFA) no mostraron diferencias estadísticamente significativas en la 

estabilidad de implantes con superficie rugosa (chorreados o tratados con ácido ) 

y lisa(88). En la actualidad, el uso de superficies lisas, se limita a implantes que 

combinan superficie pulida (que corresponde con la parte más cervical del área de 

hueso) y con una superficie rugosa en el resto del cuerpo del implante. Este tipo 

de diseños se justifican por la menor afinidad que podría tener la flora bacteriana 

hacia una superficie lisa limitando la progresión bacteriana a este nivel(70).  

 

2.6.2.4 Factores quirúrgicos 

La osteointegración del implante dependerá de un protocolo de fresado 

adecuado del lecho donde queramos colocar el implante. Un excesivo trauma 

quirúrgico y un sobrecalentamiento durante el fresado pueden inducir la 

osteonecrosis favoreciendo la encapsulación fibrosa del implante. La alta 

temperatura producida durante el fresado sin una adecuada irrigación está 

asociado al daño tisular. Eriksson y Albrektsson en 1983(111) demostraron que el 

umbral crítico de temperatura era de 47 grados centígrados durante un minuto. En 

aquellas situaciones en las que los valores de temperatura y/o tiempo eran 
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superiores, se aprecia necrosis ósea por sobrecalentamiento. Thompson et al. en 

1958(112), demostró que, dentro de rango de 125 a 2000 rpm, sin el uso de 

irrigación, la temperatura oscilaba entre 38.3°C a 65.5°C respectivamente durante 

el incremento de la velocidad. 

 
2.6.2.5 Torque de inserción 

Tras la colocación del implante cuanto mayor estabilidad mayor será el 

potencial de osteointegración. Una estabilidad baja en el momento de colocación 

puede ser debido entre otros factores  a la calidad ósea, sobrepreparación del 

lecho. 

Tras los resultados de Sullivan et al. en 1996(113) todo implante sometido 

a carga inmediata deberá presentar un torque de inserción de 45 a 60 N y una 

resistencia a un torque de desinserción de 20 N. Si el implante permanece estable 

tras un torque inverso de 20 N, esto nos indicará que el hueso es de suficiente 

densidad para poder realizar carga inmediata. Wennerberg et al. en 1995(114) 

observaron que un aumento del porcentaje del contacto hueso-implante está 

relacionado con un aumento en el torque de remoción del implante.  Sin embargo, 

la limitación de esta técnica es que se puede crear una fractura en el proceso de 

osteointegración (103). 

 

2.6.3 Dispositivos de evaluación de la estabilidad de los implantes  
 

  2.6.3.1 Perio test 

 Un método más objetivo para evaluar la estabilidad de los implantes es el 

Periotest®, que fue creado por Schulte en 1992. El método Periotest® (115) 

inicialmente tenía objetivos periodontales ha sido también utilizado para evaluar la 

movilidad del implante(116), como otra opción terapéutica permitiéndonos 

determinar su estabilidad. (D'hoedt B. 1989). Consiste en conectar un dispositivo 

metálico a una pieza de mano que realiza una movimiento controlado y 

reproducible sobre el diente o implante. Moviéndose 4 veces/segundo, a una 

velocidad estable de 0,2 m/s, midiendo la reacción del impacto aplicado a la 

corona. El dispositivo de la pieza de mano golpea el diente o el pilar del implante. 

El paciente debe estar sentado en posición erguida con ausencia de contactos 

entre los dientes de los maxilares superiores e inferiores.. Cuanto mayor es la 
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estabilidad de un implante, menor amortiguación por lo que el tiempo de contacto 

es menor. El tiempo necesario para detener el cilindro, basado en el efecto 

amortiguador del implante y tejidos circundantes, se convierte en un valor de 

Periotest®. Durante la medición, la pieza de mano no debe tocar el diente o 

implante manteniéndose a una distancia de 0,5 a 2,5mm. El software que 

incorpora el instrumento ha sido diseñado para relacionar el tiempo de contacto 

con la movilidad. Estos valores de tiempo son traducidos mediante el programa 

software a “valores periotest (PTV)”. Los resultados son reflejados digital y 

acústicamente sobre una escala de rango -8 (no existe movilidad) hasta +50 (gran 

movilidad). Un implante con un valor de Periotest® de +5 o menor se considera 

osteointegrado, mientras que valores mayores indican fibrointegración o fracaso 

del implante(117). 

 

2.6.3.2 Análisis de frecuencia de resonancia. (RFA) 

Meredith et al. en 1996(118) reportaron el análisis de frecuencia de 

resonancia (RFA) como un método diagnóstico objetivo no invasivo para valorar y 

monitorizar la estabilidad del implante, midiendo clínicamente la frecuencia de 

resonancia mediante un aditamento desechable para la medición de la frecuencia 

de resonancia y un pequeño transductor (Smartpeg®) atornillado al implante. 

Para realizar el registro de estabilidad, la sonda de medición se mantiene cerca al 

extremo del Smartpeg® pero sin llegar a contactar y una señal acústica confirma 

la medición pudiéndose leer en la pantalla del instrumento. El Smartpeg® es 

estimulado por una señal comprendida en un rango de frecuencia de vibración 

que oscila entre 5-15 kHz con un pico de amplitud de 1V. La sonda de medición 

mide la respuesta del Smartpeg®, registrando la primera resonancia y la amplifica 

para luego compararla con la señal original. 

La escala del ISQ oscila de 1 (estabilidad más baja) a 100 (estabilidad más 

alta), y los valores ISQ tienen la siguiente interpretación orientativa(118):  El 

descenso de los valores ISQ, seguido de un incremento de los mismos con el 

tiempo, en los implantes no fracasados debido a un aumento de rigidez en la 

interfase hueso-implante tras el periodo de osteointegración(119). 

Schincaglia et al en 2007(120) atribuyen el descenso de los valores ISQ 

durante los primeros 3-6 meses, a la compresión lateral ejercida por el implante 

cónico en las paredes de la osteotomía, que permite una gran estabilidad 



Fundamentos 
	

VICENTE PLATÓN ALOMAR	 35	
 

primaria, pero a la vez produce microfracturas en el hueso cortical que origina una 

nueva adaptación elástica del hueso trabecular, disminuyendo así los valores ISQ. 

Existen diversos factores que influyen en el resultado del análisis de 

frecuencia de resonancia, siendo unos constantes y otros variables. Entre los 

factores constantes encontramos la superficie del implante, longitud, geometría y 

diámetro, posición en la arcada y longitud del pilar; y entre los factores variables, 

la densidad y calidad ósea, el contacto hueso-implante (BIC), la longitud del 

implante y la conexión del smartpeg®(121).   

Este dispositivo en los últimos 10 años ha sido ampliamente utilizado en 

investigación clínica y experimental, y ha demostrado una buena correlación entre 

los valores ISQ y el grado de rigidez entre el implante y el hueso(77,79,122-125). 

De hecho, estudios han monitorizado los valores ISQ durante la osteointegración 

demostrando una relación entre la estabilidad clínica evaluada por los valores ISQ 

y los eventos biológicos llevando a la osteintegración. De manera similar, los 

implantes demostrando un fracaso en la osteintegración han demostrado valores 

ISQ bajos o una tendencia hacia valores bajos(75,126). 

 

2.7 Estabilidad secundaria 
La estabilidad secundaria representa el incremento de estabilidad como 

resultado de la formación el tejido óseo. Estudios contemporáneos indicaron que 

el grado de micromovimiento en la interfase hueso-implante era de crucial 

importancia para la obtención de una buena estabilidad secundaria(127,128). Sin 

embargo, otros investigadores(75,129-131) han demostrado la relevancia del uso 

de RFA mayormente en la evaluación de estabilidad secundaria. No obstante, la 

correlación entre los valores ISQ después del periodo de cicatrización (estabilidad 

secundaria) y el grado de osteointegración sigue están en debate (Meredith et al. 

1997; Akca et al. 2006; Aparicio et al. 2006; Ito et al. 2008; Sennerby&Meredith 

2008) son algunos autores indicando que los valores ISQ no representan el 

contacto hueso-implante (BIC), sino la rigidez complejo hueso-implante(93,132). 

Rasmusson et al. en 2001(133) demostró que implantes con mismos valores ISQ 

tenían diferentes valores BIC 25.5% vs. 52.3%.  Por el contrario, implantes con un 

BIC similar pueden llevar diferentes valores de ISQ(134). Por tanto, parece que 

los valores ISQ no proporcionan información sobre el BIC, pero si del complejo 

hueso implante. Esto explicaría por qué Bischof et al. en 2004(93) no reveló una 
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disminución significativa en la estabilidad del implante durante las primeras 

semanas de cicatrización en los valores ISQ, mientras que la prueba de torque sí 

que se observaron remodelación después de la colocación de los implantes. De 

hecho, solo el tercio más coronal del implante es lo que determina el grado de 

rigidez, medido por el RFA(135,136). Rodrigo et al. 2010(84) demostraron que la 

obtención de una estabilidad primaria no es un requisito imprescindible para la 

osteointegración, ni para la supervivencia a largo plazo del implante. Sin embargo, 

diversos estudios clínicos y experimentales han demostrado que la estabilidad 

secundaria está fuertemente influenciada por las características de la superficie 

del implante. Las superficies rugosas  generalmente generan un mayor contacto 

con el hueso y por tanto requieren un mayores valores de torque de remoción que 

los implantes con superficie rugosa(70). La composición química de la superficie 

también afecta la estabilidad secundaria. Así, materiales bioactivos han 

demostrado acelerar la formación de fosfato de calcio en la superficie, acelerando 

así el proceso de osteointegración(137,138). 
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2.8 Reabsorción marginal 
La reabsorción ósea marginal puede complicar la longevidad de los 

implantes. Por lo tanto ya en los inicios, los criterios de éxito identificaron la 

necesidad de una situación estable con respecto la pérdida ósea marginal para 

poder definir el éxito de los implantes(139). 

La pérdida ósea marginal inicial durante los primeros 12 meses después de 

la colocación puede estar influenciado por varios parámetros como, trauma 

quirúrigico, sobrecarga oclusal, peri-implantitis, tamaño del micro-gap, espacio 

biológico, cresta ósea, cirugía con o sin colgajo(140,141). y a la posición inicial del 

borde rugoso/liso alrededor de los implantes de una sola pieza con cuello pulido 

entre otros(106). 

 El ensayo en modelo animal de Hermann et al. en 2000(142) demostraron 

la importancia que tiene tanto la posición del micro-gap respecto al hueso 

marginal. En su estudio colocaron 2 distintos tipos de implantes: de una sola pieza 

(ausencia de gap), y de dos piezas (presencia de gap). En los implantes de dos 

piezas colocaron el gap en distintas posiciones respecto al hueso crestal: 

supracrestal, paracrestal y subcrestal. Los resultados de las mediciones 

histomorfométricas señalan la relación que tiene la presencia o ausencia del 

microgap entre el implante y su conexión con el aditamento protésico. En la 

misma línea, también tiene gran importancia la posición de éste en relación al 

hueso crestal. Nickenig et al. en 2009(143) estudiaron la pérdida ósea crestal de 

133 implantes de los cuales, 70 presentaban una superficie tratada hasta el final 

con microespiras y los 63 restante presentaban un cuello pulido. La pérdida ósea 

a los tres meses era de 0,1 y 0,5mm para los implantes de superficie tratada con 

microespiras y con cuello pulido respectivamente. Recientes revisión sistemáticas 

han demostrado que implantes colocados en zonas previamente regeneradas 

tienen tasas de supervivencia similares a hueso nativo. En un análisis 

retrospectivo Urban et al. en 2009(144), reportaron tasas de supervivencia del 

100% después de 6 años de carga, reportaron una pérdida ósea marginal media 

de 1.01mm medidas desde la interfase implante- aditamento. En la misma línea, 

Simion et al. en 2000(145), reportaron una remodelación ósea marginal de 

1.32mm en regeneración ósea verticales. Por tanto, los autores concluyeron que 

los implantes colocados en hueso regenerado se comportan igual que en hueso 
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nativo. Benic et al. en 2009(146) observaron que el hueso marginal en el 

seguimiento a 5 años era de 1.3mm en grupo de regeneración ósea guiada y de 

1.6mm en el grupo control. 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

3.1. Hipótesis nulas. 
 
Ho: La preservación de cresta no resultará en una mayor estabilidad primaria del 

implante, comparado con el implante colocado en hueso nativo, sin preservación 

de la cresta. 

Ho: Los implantes colocados en crestas óseas preservadas no tendrán una mayor 

pérdida de hueso crestal después de un seguimiento de 12 meses, comparado 

con implantes colocados en hueso nativo.  

 

 

 

3.2. Hipótesis alternativas. 
 
H1: La preservación de cresta resultará en una mayor estabilidad primaria del 

implante, comparado con el implante colocado en hueso nativo, sin preservación 

de la cresta.  

H1: Los implantes colocados en crestas óseas preservadas tendrán una mayor 

pérdida de hueso crestal después de un seguimiento de 12 meses, comparado 

con implantes colocados en hueso nativo. 
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4. OBJETIVOS 
 

Objetivo primario: 
 

1. Identificar si existe alguna correlación entre la preservación de la cresta 

alveolar y la estabilidad primaria comparándola con sitios no preservados. 

 

Objetivos específicos: 
1.1  Evaluar la supervivencia de los implantes a los doce meses de 

seguimiento. 

1.2  Evaluar si existe alguna correlación entre la preservación de la cresta 

alveolar y la estabilidad primaria y compararla con sitios no preservados en 

relación de tipo de hueso 

1.3  Evaluar si existe alguna correlación entre la preservación de la cresta 

alveolar y la estabilidad primaria y compararla con sitios no preservados en 

relación a la localización 

1.4  Evaluar  si existe alguna correlación entre la preservación de la cresta 

alveolar y la estabilidad primaria y compararla con sitios no preservados en 

relación a longitud del implante. 

 

 

Objetivo secundario: 
 

2. Evaluar la reabsorción ósea crestal periimplantaria en los implantes 

colocados en sitios preservados en comparación con los sitios no 

preservados. 
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MATERIAL Y METODOS 
 
5.1. Diseño del estudio. 

El presente estudio fue diseñado como en un ensayo clínico controlado 

prospectivo, para contrastar si existían diferencias significativas entre la 

estabilidad primaria y la reabsorción marginal de implantes en hueso preservado o 

hueso nativo a doce meses. 

El estudio se realizó en la Universitat Internacional de Catalunya 

(Barcelona, España) desde Mayo de 2012 a Diciembre de 2016. El estudio se 

realizó de acuerdo con los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki y aprobado por el Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) de la 

Univeristat Internacional de Catalunya (PER-ECL- 2012-01). Todos los pacientes 

firmaron un consentimiento informado. El protocolo CONSORT fue seleccionado 

para analizar individualmente cada grupo y para comparar la efectividad y la 

morbilidad post-tratamiento entre ellos. 

 

5.2. Cálculo del tamaño muestral. 
En la determinación del tamaño muestral para encontrar evidencias de la 

existencia de diferencias significativas entre los dos tratamientos, con un nivel de 

significancia α=0.05, y para alcanzar una potencia aceptable del 80%, las 

diferencias mínimas a detectar por los test serán: 
Estabilidad de implante 

• ISQ1=60±10, ISQ2=69±10 

• Dif=ISQ1-ISQ2=9 

Reabsorción Marginal 

• BR1=1,2mm±0,5mm, BR2=1,65mm±0,5mm 

• Dif=BR1-BR2=0.45mm 

 
Tomando un error tipo I, alfa,  constante de 0.05 y una potencia de 0,9 

(error beta), el tamaño de muestra obtenido fue de 30 implantes: n=15 implantes 

por grupo.  
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5.3. Selección de la muestra. 
Se seleccionaron 23 pacientes adultos sanos diagnosticados de 

periodontitis crónica moderada o avanzada que acudieron a la Clínica 

Universitària d’Odontologia de la Universitat Internacional de Catalunya y que 

cumpliesen los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con algún diente no molar con pronóstico desahuciado. 

Los dientes a extraer deben tener dientes adyacentes, estar rodeados por un 

mínimo de 2 mm de encía queratinizada y tener todas las paredes del alveolo 

presentes con no más de una dehiscencia ósea de 3 mm en el momento de la 

extracción dental, en el grupo de estudio. 

En el grupo control crestas cicatrizadas de ≥7mm buco-angulares y ≥8mm corono-

apical para colocación de implantes con más de 5 meses después de la 

extracción. 

Pacientes mayores de edad y ser capaces de cumplir con los procedimientos 

relacionados con el estudio. 

 

Criterios de exclusión: 

Cualquier medicación o enfermedad que interfieren con la intercambio óseo o el 

periodonto, fumadores severos (>de 10 cigarrillos), dientes con patología en curso 

como periodontitis periapical, abscesos periapicales y / o enfermedad periodontal.  



Material y Métodos 
	

VICENTE PLATÓN ALOMAR 51	
 

 

5.4. Variables del estudio. 
5.4.1 Mediciones de la estabilidad del implante: 

El investigador evaluó la estabilidad primaria mediante Ostell ISQ®. Un 

accesorio magnético desechable SmartpegTM fue atornillado al implante a 4-

5Ncm. El accesorio magnético no puede tener ningún contacto con ningún 

instrumento metálico antes de atornillarlo. Cada implante se midió dos veces 

desde ángulos diferentes, alrededor de 90 grados y paralelos a la cresta. Se 

realizó un valor medio de las dos mediciones. 

 

ISQ1: fue el valor de ISQ en la colocación del implante. 

ISQ2: valor de ISQ en la confección de la prótesis. 

ISQ3: fue el valor de ISQ a los 12 meses de colocación del implante 

 

5.4.2. Mediciones radiográficas. 

Los cambios en los niveles óseos interproximales se midieron en 

radiografías digitales periapicales estandarizadas (VistaScan, Durr Dental AG, 

Bietigheim-Bissingem, Alemania). Los cambios en los niveles mesial y distal del 

hueso crestal se calcularon midiendo la distancia desde el hombro del implante 

hasta el primer contacto óseo visible (MBL: nivel marginal del hueso). Las 

distancias conocidas entre las dos espiras  del implante se utilizaron para ajustar 

la distorsión. La estandarización se llevó a cabo usando, para cada paciente un 

bloque de mordida de silicona adaptado al paralelizador de toma radiográfica y se 

empleó la técnica del haz cónico paralelo con valores establecidos (7mA-

60kV/20ms). 

Las radiografías se tomaron al inicio, inmediatamente después de la 

colocación del implante, y a los 12 meses. Un investigador calibrado y ciego (VP) 

realizó todas las mediciones utilizando el paquete de software de imagen 

(ImageJ64 1.47 v, Wayne Rasband, National Institutes of Health, EE.UU).  
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Figura 6a: Rx inicial                             Figura 6b: Rx a los 12 meses 

 

5.5  Intervención sobre la muestra 
5.5.1 Tratamiento pre-quirúrgico 

Se realizaron fotografías intra-orales, impresiones, modelos de yeso, 

encerado diagnóstico, radiografías y tomografía computarizada de haz cónico. El 

estado general del paciente se evaluó según la clasificación que utiliza la 

American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la 

anestesia para los distintos estados del paciente (147). El estado periodontal se 

evaluó según la clasificación propuesta por Armitage et al. en 1999(148). Después 

de estos análisis, todos los pacientes se sometieron a fase higiénica periodontal si 

era necesario e instrucciones de higiene.  

 

5.5.2 Preservación de alveolo 

Todas las cirugías fueron realizadas por un profesor con alta experiencia 

(M.A.) del Departamento de Periodoncia de la Universitat Internacional de 

Catalunya. Para el grupo de test, se elevó un colgajo mucoperióstico espesor total 

hasta la línea mucogingival. Los dientes fueron extraídos atraumáticamente, se 

realizó un legrado para eliminar todo el tejido blando y estimular el sangrado del 

alveolo. El alveolo de extracción se llenó posteriormente con DBBM  (BioOss® 

(GeistlichPharma, Wolhausen, Suiza) y se utilizó una membrana de colágeno 

(Bio-Gide, Geistlich, Pharma, Wolhusen, Suiza) para cubrir el material de injerto. 

 Posteriormente, se reposicionaron los colgajos sin obtener un cierre 

primario del alveolo y se suturaron mediante puntos simples y un colchonero 

horizontal con polipropileno 5/0. Los pacientes recibieron instrucciones 
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postoperatorias así como ibuprofeno 600 mg cada 8 horas según necesidad y 

amoxicilina 500 mg cada 8 horas durante 1 semana y se les indicó que 

enjuagaran con clorhexidina al 0,12% (Perio-Aid®, Dentaid, España) dos veces al 

día durante 2 semanas. 

 

 
 

Figura 7. Cirugía de preservación de alveolo. 

 

5.5.3 Cirugía de implantes  

La cirugía para colocar el implante se realizó 5 meses después de la 

preservación de la cresta en el grupo de test. En los pacientes del grupo  control, 

se realizó un tomografía de haz cónico  (CBCT) antes de la cirugía de implante. 

Después de la administración de anestesia local, se realizó una incisión crestal 

seguida por la elevación de una colgajo mucoperióstico. 
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Figura 8. Diseño y dimensiones del implante (Essential®, Klockner S.A. 

Barcelona, España) 

 

 

 
Figura 9. Secuencia de fresado implante (Essential®, Klockner S.A. 

Barcelona, España) 

 

El fresado para la colocación del implante se realizó siguiendo las 

instrucciones del fabricante para un implante de 4,0 mm (Essential®, Klockner 

S.A. Barcelona, España) con superficie shot-blasting y conexión interna. Todos 

los implantes utilizados en esta investigación tienen un diámetro 4mm y longitudes 

de 8,10,12mm (figura X). Además, poseen un cuello pulido de 1.5mm de longitud 

y un diámetro de 4.0mm en el cuerpo del implante y 4.6mm. Seguidamente, en la 

plataforma se colocó el pilar de cicatrización y los colgajos fueron reposicionados 

mediante una sutura de polipropileno 5/0, evitando cualquier tipo de  tensión. Los 

sujetos recibieron las mismas instrucciones postoperatorias y medicación que en 

la cirugía de preservación de la cresta. 
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Figura 10. Secuencia de la re-entrada para la colocación del implante y la 

medición de ISQ1. 

 

5.6 Resultados informados por el paciente (PROMS) 
Las PROMS fueron evaluadas mediante un cuestionario que comprende 5 

ítems: comodidad, estética, gusto, función y satisfacción general. A los pacientes 

se les pidió que calificaran estos cinco aspectos de acuerdo con la siguiente 

escala: muy insatisfecho, insatisfecho, justo, satisfecho y muy satisfecho. 

 

5.7 Método estadístico 
En primer lugar se realizó un resumen de los datos obtenidos de cada 

variable.  Para las variables cualitativas se ha determinado su frecuencia y 

porcentaje válido.  Para las variables cuantitativas se calculará además medidas 

de tendencia central (media) y de dispersión (desviación típica). 

Se realizó un análisis de todas las variables con el fin de identificar si siguen una 

distribución normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov (p-valor<0.05). Para 

todos los valores se estudió si existían diferencias significativas al 95% de 

confianza (p-valor<0.05).  Se ha utilizado un programa estadístico SPSS (V21). 

(SPSS Inc., Chigaco, IL, USA). 
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Se aplicaron test no paramétricos para realizar los contrastes de hipótesis 

en aquellas variables dónde no existía normalidad.  Se calcularon las diferencias 

entre valores iníciales, a los 3 meses y 12 meses para cada variable.  Para las 

variables cualitativas se realizó el test de Chi-Cuadrado y para las variables 

cuantitativas el test de U de Mann-Whitney. 
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6. RESULTADOS 
 

6.1. Estadística descriptiva. 
 El estudio se llevó a cabo de mayo de 2012 a diciembre de 2016. 23 

pacientes con 30 implantes fueron reclutados sin abandonos. No se perdieron 

implantes durante el estudio. 15 implantes en 13 pacientes fueron asignados en el 

grupo de test y 15 implantes en 10 pacientes en el grupo control. 

 

6.1.1 Perfil sociodemográfico del paciente 

De los 23 pacientes de la muestra inicial, con un total de 16 mujeres 

(69,6%) y 7 hombres (30,4%). 5 pacientes (21.7%) tomaban medicación de forma 

regular y 18 pacientes (78,3%) no tomaban medicación de forma regular. 

Con respecto a los hábitos tóxicos, el 60,9% de los sujetos (n = 14) eran no-

fumadores; 26,1% (n = 6) eran ex-fumadores; y 13,0% (n = 3) eran fumadores 

actuales de <10 cigarrillos/día. 

 
 Control Estudio 

%  N % N p-valor 

Sexo Total 100,0% 10 100,0% 13 0.092 

F 69,6% 5 50,0% 11 

M 30,4% 5 50,0% 2 

Edad total  53,80 ±13,13  50,15±15,98 0.483 

Medicación 

Regular 

Total 100,0% 10 100,0% 13 0.367 

No 78,3% 7 70,0% 11 

Si 21,7% 3 30,0% 2 

Hábito tabáquico Total 100,0% 10 100,0% 13 0.576 

Ex fumador 26,1% 3 30,0% 3 

No Fumador 60,9% 5 50,0% 9 

Fumador 13,0% 2 20,0% 1 

ASA Total 100,0% 10 100,0% 13 0.537 

I 73,9% 7 70,0% 10 

II 26,1% 3 30,0% 3 

Tabla 2. Distribución y características de la población 
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La mayoría de implantes pertenece al grupo 2 y 3 de hueso (Lekholm y 

Zarb 1985) Las localizaciones 14, 24, 25 y 35 son las más habituales. 17 

pacientes se clasificaron como ASA I (Owens et al. 1978) (73.95%, los restantes 6 

(26.1%) como ASA II. 18 pacientes (78.3%) no estaban bajo ningún tratamiento 

médico sistémico. No hubo diferencias en fumadores entre los grupos de 

tratamiento (P = 0,922), así como para las otras características demográficas 

registradas. 

 

6.1.2  Análisis de las características de los implantes  

En cuanto a la localización de los implantes, 29 implantes (97%) fueron colocados 

en el área premolar. 20 implantes (66,7%) en el maxilar y 10 implantes (33,3%) en 

mandíbula. Las características del implante se muestran en la Tabla 2. Todos los 

implantes tenían un diámetro de 4 mm y una longitud de 10 mm (60%) 8 mm 

(16,7%), 12 mm (23,3%). 

Los implantes se colocaron con un torque de inserción que oscilaba entre 20Ncm 

y 35Ncm. El periodo de osteointegración fue sin incidentes en todos los casos 

excepto en uno, que presentó dolor leve durante los primeros 7 días de post-

operatorio. No hubo fracasos tempranos en ninguno de los grupos. Todos los 

implantes fueron restaurados sin complicaciones en ambos grupos. 

 

 Control Estudio p-valor 

N %  N %  

Tipo de Hueso 

 

 

 

 

Total 15 100,0% 15 100,0% 0.228 

1 1 6,7% 0 0,0% 

2 8 53,3% 4 26,7% 

3 6 40,0% 10 66,7% 

4 0 0,0% 1 6,7% 

Maxilar/Mandíbula   

 

Total 15 100,0% 15 100,0% 0.121 

Mandíbula 7 46,7% 3 20,0% 

Maxilar 8 53,3% 12 80,0% 

Longitud del implantes Total 15 100,0% 15 100,0% 0.339 

8 4 26,7% 1 6,7% 

10 8 53,3% 10 66,7% 

12 3 20,0% 4 26,7% 

Tabla 3. Descriptiva de los implantes 

Seguimiento 
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Todos los pacientes se volvieron a evaluar a los 12 meses. Un implante 

tuvo una complicación mecánica debido al aflojamiento del tornillo protésico, que 

se trató en la misma visita.  La tasa de supervivencia a los 12 meses fue del 100% 

en ambos grupos. 

 

6.2 Análisis de la estabilidad primaria (ISQ) 
Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (p-valor<0.05) indican que las 

distribuciones de la ISQ1 no siguen una distribución normal en cada uno de los 

grupos de implantes. Las mediciones de ISQ se tomaron durante la colocación del 

implante, a los 3 meses y a los 12 meses con una ISQ media total de 73,7 ± 8,4. 

Al evaluar los valores globales de ISQ, hubo una disminución en los mismos entre 

ISQ1 e ISQ2 (P = 0.011). A los 12 meses, hubo un ligero aumento en ISQ3 en 

comparación con ISQ2. Aunque esta variación no fue estadísticamente 

significativa, fue suficiente para convertir la variación global del inicio(ISQ1) a 12 

meses (ISQ3) con una diferencia no estadísticamente  significativa (P = 0,736). 

En la colocación del implante, no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos en los valores de ISQ1 (P = 0,744). 

Al comparar el control y los grupos de estudio, no se encontraron 

diferencias significativas con respecto a ISQ valores entre los grupos en ISQ1, 

ISQ2 y ISQ3 (P> 0,05). 

 
Figura 11. Evolución de la estabilidad 

 

Al analizar los cambios de ISQ entre cirugía de colocación del implante y la 

carga funcional de las prótesis entre grupos (figura 1), el grupo de control 
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experimentaron una tendencia a una mayor pérdida de estabilidad del implante 

(ISQ-3,60 ) que el grupo de prueba (-0,73 ISQ, mediana -3,00) pero esta 

diferencia no alcanzó diferencias estadísticamente significativas (P = 0,461).  

 
 ISQ

1 
ISQ
2 

ISQ3 VARIACIÓ
N ISQ 3 
meses-
inicio 

p-valor  
Wilcoxon 
(evolució
n) 

VARIACIÓ
N ISQ 12 
meses-3 
meses 

p-valor  
Wilcoxon 
(evolució
n) 

VARIACIÓ
N 
GLOBAL 
ISQ 12 
meses-
inicio 

p-valor  
Wilcoxon 
(evolució
n) 

GRUP
O 

Total N válido 30 30 30 30 0.011 30 0.244 30 0.736 
Media 73.6

7 
71.5
0 

72.6
3 

-2.17 1.13 -1,03 

Desviació
n típica 

8.36 3.46 3.83 9.11 2.72 9,10 

 Mediana 76.0
0 

72.0
0 

73.0
0 

-4.50 1.00 -1,50 

Contro
l 

N válido 15 15 15 15 0.010 15 0.249 15 0.706 
Media 75.1

3 
71.5
3 

72.6
7 

-3.60 1.13 -2,47 

 Desviació
n típica 

4.78 3.18 3.02 6.30 2.72 5,84 

Mediana 76.0
0 

72.0
0 

72.0
0 

-6.00 2.00 -5,00 

Estudi
o 

N válido 15 15 15 15 >0.05 15 >0.05 15 >0.05 
 Media 72.2

0 
71.4
7 

72.6
0 

-.73 1.13 ,40 

Desviació
n típica 

10.8
3 

3.83 4.61 11.30 2.83 11,54 

Mediana 76.0
0 

72.0
0 

74.0
0 

-3.00 1.00 ,00 

p-valor M-W (comparación 
entre grupos) 

0.74
4 

0.77
5 

0.80
6 0.461  0.775  0.595 

 

Tabla 4. Evolución de estabilidad  

 

6.2.1 Evolución según tipo de hueso  

La Tabla 3 muestra si el tipo de calidad ósea afecta sobre la estabilidad 

primaria. En la primera medición de la estabilidad primaria (ISQ1) se observó que 

en el hueso tipo 1-2 tenía una media de 77,62 ± 2,33 en el hueso tipo 3-4 con 

media 70,65 ± 10, estas diferencias fueron estadísticamente significativas (P = 

0,002). Así, a medida que la calidad del hueso disminuyó, también lo hicieron los 

valores de ISQ. Sin embargo, con el paso del tiempo, la calidad ósea no afectó los 

valores de ISQ (ISQ2 P = 0.145; ISQ3 P = 0.711). 

En el análisis entre grupos se observa que las diferencias entre la ISQ1 y el 

tipo de hueso también se dan aunque en el grupo estudio las diferencias son al 

90% de significancia- (p-valores<0.1 en al menos una de las pruebas, de M-W o 

de medianas), por lo que, se concluye que no hay diferencias estadísticamente 

significativas con el grupo pues éste no influye en la relación entre el tipo de 
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hueso y la ISQ1 (tampoco hay diferencias significativas entre las medianas de 

ISQ1 para cada tipo de hueso entre grupos). 

 
 ISQ1 ISQ2 ISQ3 

N  Media D.T. N  Media D.T. N  Media D.T. 

 Total TIPOHUESO Total 30 73.67 8.36 30 71.50 3.46 30 72.63 3.83 

1-2 13 77.62 2.33 13 70.54 4.07 13 72.77 4.51 

3-4 17 70.65 10.01 17 72.24 2.82 17 72.53 3.36 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.002 0.145 0.711 

Control TIPOHUESO Total 15 75.13 4.78 15 71.53 3.18 15 72.67 3.02 

1-2 9 77.44 2.65 9 71.22 3.92 9 73.67 3.12 

3-4 6 71.67 5.35 6 72.00 1.79 6 71.17 2.32 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.018 0.456 0.145 

Estudio TIPOHUESO Total 15 72.20 10.83 15 71.47 3.83 15 72.60 4.61 

1-2 4 78.00 1.63 4 69.00 4.55 4 70.75 6.90 

3-4 11 70.09 12.05 11 72.36 3.32 11 73.27 3.69 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.056 0.177 0.489 

Tabla 5. Estabilidad en relación al tipo de hueso 

 

6.2.2 Evolución según localización  

En cuanto a la localización del implante, los valores de ISQ1 fueron altos 

para ambos grupos con tendencia a mayor estabilidad en los implantes colocados 

en la mandíbula (75.50 ± 5.85)  que en el maxilar (con una media de 72.75 ± 9.37) 

sin diferencias estadísticamente significativas  (P = 0,267). No hubo diferencias 

significativas en ningún punto del tiempo en la muestra general (Tabla 4). 

 En el análisis entre grupos se observa que tampoco se dan  diferencias 

entre la ISQ1 y posición (p-valores>0.05), por lo que, no hay diferencias 

estadísticamente significativas con el grupo pues éste no influye en la relación 

entre posición y la ISQ1 (tampoco los valores de ISQ1 en cada posición difieren 

significativamente entre grupos). 

 
 ISQ1 ISQ2 ISQ3 

N  Media D.T. N  Media D.T. N  Media D.T. N  Media 

 Total Maxilla/ 
Mandible 

Total 30 73.67 8.36 30 71.50 3.46 30 72,63 3,83 30 -2,17 

Mandible 10 75.50 5.85 10 71.10 4.48 10 71,80 4,64 10 -4,40 

Maxilla 20 72.75 9.37 20 71.70 2.94 20 73,05 3,41 20 -1,05 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.267 0.713 0.559 

Control Maxilla/ 
Mandible 

Total 15 75.13 4.78 15 71.53 3.18 15 72,67 3,02 15 -3,60 

Mandibula 7 74.43 6.75 7 72.57 3.86 7 73,29 3,40 7 -1,86 

Maxilar 8 75.75 2.38 8 70.63 2.33 8 72,13 2,75 8 -5,13 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.867 0.232 0.536 

Estudio Maxilla/ 
Mandible 

Total 15 72.20 10.83 15 71.47 3.83 15 72,60 4,61 15 -,73 

Mandible 3 78.00 2.00 3 67.67 4.51 3 68,33 6,03 3 -10,33 

Maxilla 12 70.75 11.71 12 72.42 3.18 12 73,67 3,77 12 1,67 

p-valor M-W (comparación entre grupos) 0.136 0.070 0.136 

Tabla 6. Estabilidad en relación a la localización 
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6.2.3 Evolución según longitud del implante 

En cuanto a la longitud del implante, no se mostraron diferencias 

estadísticas (p-valor = 0,616) para ISQ1. Sin embargo, cuando se realizó el 

análisis entre grupos, se mostraron diferencias estadísticamente significativas en 

la longitud del implante (p <0,05). En el grupo de estudio, cuanto mayor era la 

longitud, más bajos eran los valores de ISQ1.  

 

 
 ISQ1 ISQ2 ISQ3 

N  Media D.T. N  Media D.T. N  Media D.T. 

 Total LENGTH Total 30 73.67 8.36 30 71.50 3.46 30 72,63 3,83 

8 5 74.40 5.27 5 71.30 3.15 5 71,20 2,17 

10 18 74.17 9.65 18 71.47 3.56 18 72,72 4,16 

12 7 71.86 7.10 7 71.71 3.90 7 73,43 4,04 

p-valor K-W (comparación 
entre grupos) 

0.517 0.820 0.355 

Control LENGTH Total 15 75.13 4.78 15 71.53 3.18 15 72,67 3,02 

8 4 75.75 4.99 4 71.38 3.64 4 70,50 1,73 

10 8 75.50 2.33 8 71.69 3.47 8 73,38 3,42 

12 3 73.33 9.87 3 71.33 2.89 3 73,67 2,31 

p-valor K-W (comparación 
entre grupos) 

0.872 0.682 0.214 

Estudio LENGTH Total 15 72.20 10.83 15 71.47 3.83 15 72,60 4,61 

8 1 69.00 . 1 71.00 . 1 74,00 . 

10 10 73.10 12.99 10 71.30 3.80 10 72,20 4,78 

 12 4 70.75 5.68 4 72.00 4.97 4 73,25 5,38 

p-valor K-W (comparación 
entre grupos) 

0.091 0.715 0.881 

Tabla 6. Estabilidad en relación a la longitud del implante 

 
6.3 Análisis de los cambios en el nivel óseo marginal 

En este apartado se analizó el MBL inicial según grupo, su evolución en un 

año y el efecto del grupo en dicha evolución, tanto para mesial como para distal. 

En esta ocasión, las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (p-valor>0.05) indican que 

las distribuciones del MBL mesial, distal y global siguen una distribución normal, 

en general y en cada grupo. 

 No hubo diferencias estadísticamente significativas entre el cambio en la 

MBL entre los valores distal (1,05 ± 0,510) o mesial (1,24 ± 0,516). Los cambios 

generales en la MBL en el grupo de control fueron 1,14 ± 0,97 y 0,86 ± 1,16 en el 

grupo de estudio (P = 0,473) (Tabla 6). Al analizar si los cambios de ISQ durante 
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el período de evaluación se correlacionaron con MBL, no se encontró asociación 

(mesial: P = 0,904, distal: P = 0,854, en general: P = 0,473). 

 

 
 MBL 

DISTAL MESIAL GLOBAL 

Antes Después Cambio Antes Después Cambio Antes Después Cambio 

CONTRO

L 

N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

Medi

a 

1,25 2,30 1,05 0,93 2,16 1,24 1,09 2,23 1,14 

D.T. 0,98 0,63 0,93 1,00 0,57 1,18 0,92 0,56 0,97 

ESTUDIO N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

Medi

a 

1,42 2,17 0,74 1,37 2,34 0,97 1,39 2,25 0,86 

D.T. 1,07 1,00 1,50 0,95 0,74 2,29 0,92 0,81 1,16 

COMPARACIÓN 

ENTRE GRUPOS 

(P-VALOR) 

0.652 0.666 0.510 0.229 0.477 0.516 0.371 0.937 0.473 

Tabla 7. Cambios a nivel óseo periimplantario 

 

6.4 Relación entre la variación ISQ en los cambios en MBL 
No hubo correlación entre las variaciones sufridas por la ISQ al año y los 

cambios óseos marginales (MBL) ni en mesial y ni en distal entre el inicio y los 12 

meses. 

 CAMBIO MBL 

mesial al año 

CAMBIO MBL 

distal al año 

VARIACIÓN ISQ 12 meses-
inicio 

Correlación de Pearson -,023 ,035 

Sig. (bilateral) ,904 ,854 

N 30 30 
Tabla 8. Cambios a nivel óseo periimplantario entre inicio y 12 meses 

 

Esta ausencia de correlación (p-valores de Pearson>0.05) se mantiene en cada 

uno de los grupos de manera que se puede afirmar que el grupo no tiene efecto 

en la relación entre la variación de ISQ y cambios en MBL al año. 

 
 CAMBIO MBL 

mesial al año 
CAMBIO MBL 
distal al año 

VARIACIÓN ISQ 12 meses-

inicio 

Correlación de Pearson -,203 -,002 
Sig. (bilateral) ,468 ,995 
N 15 15 

Tabla 9. Cambios a nivel óseo periimplantario en el grupo control 
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 CAMBIO MBL 

mesial al año 
CAMBIO MBL 
distal al año 

VARIACIÓN ISQ 12 meses-
inicio 

Correlación de Pearson ,112 ,075 
Sig. (bilateral) ,691 ,791 
N 15 15 

Tabla  10. Cambios a nivel óseo periimplantario en el grupo estudio 

 

6.5 Resultados informados por el paciente (PROMS) 
La satisfacción del paciente fue alta en ambos grupos de tratamiento durante el 

estudio, sin diferencias estadísticamente significativas entre los grupos para 

ninguno de los ítems evaluados (Figura 2). La comparación entre los grupos 

reveló valores ligeramente más altos en el grupo de estudio con diferencias 

significativas para la satisfacción general (P = 0,023). 

 

 

 

 
Figura 12. Satisfacción del paciente  
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7. DISCUSIÓN 
 

En esta investigación se ha demostrado que la preservación de alveolo no 

parece influir en la supervivencia del implante ni en la pérdida ósea marginal, ni 

en la estabilidad primaria/secundaria del implante en comparación con los 

implantes colocados tras la cicatrización espontánea, en el momento de la 

colocación del implante, a los 3 meses y al año de seguimiento. 

La tasa de supervivencia de los implantes estudiados fue del 100% en 

ambos grupos de tratamiento, similar a los resultados obtenidos en hallazgos 

previos en los que la tasa de supervivencia de los implantes colocados en sitios 

preservados osciló entre 95% y 100%(34,66,149,150). Por lo tanto, los implantes 

colocados en hueso tras preservación de alveolo no evolucionaron de forma 

diferente a los implantes colocados en hueso nativo en términos de supervivencia 

de implantes.  Existen diferentes tipos de materiales de injerto para el alveolo 

post-extracción tales como aloinjertos(40-42,49), autólogo(43), (esponja de 

poliglicólico (47), xenoinjerto (51,66,151-153) y  factores de crecimiento(48). Los 

resultados reportados por Crespi et al. en 2009(52) mostraron tasas de 

supervivencia de implantes del 100% en implantes colocados en sitios 

preservados con tres materiales diferentes, lo que sugiere que el biomaterial 

utilizado no influye en el éxito del procedimiento.  

Por otro lado revisiones sistemáticas recientes, han reportado que la 

preservación del alveolo no previene completamente la reabsorción 

ósea(14,154,155). Sin embargo, si los comparamos con alveolos no preservados, 

los alveolos preservados tuvieron 1.47mm y 1.83mm menor reducción en altura y 

en anchura respectivamente(14).  

A los 5 meses, todos los sitios tenían una disponibilidad ósea suficiente 

para asegurar una colocación exitosa del implante. En la revisión sistemática de 

Mardas et al. en 2015, reportaron una supervivencia de los implantes colocados 

tras preservación del  alveolo 100% y tras cicatrización espontánea de un 95%. 

Seis estudios incluidos en el metanálisis comparaban alveolos preservados vs. 

cicatrización espontánea y reportaron diferencias en la regeneración ósea guiada 

adicional tras la colocación del implante, resultando que 7/111 implantes en el 

grupo de preservación vs. 50/103 del grupo de cicatrización espontánea 

necesitaron regeneración ósea guiada adicional(156). Por tanto, la preservación 
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alveolar disminuye la necesidad clínica de aumento de cresta durante la 

colocación del implante (Sanz et al. 2015). La reducción de los cambios 

dimensionales de la cresta post-extracción tras la preservación de alveolo puede 

facilitar la colocación del implante en una posición protésicamente guiada(157). 

A pesar de la ausencia de evaluación histológica en los sitios preservados, 

investigaciones previas han informado que el hueso vital formado oscila entre el 

23,9% y el 33,4% después de la preservación de alveolo utilizando DBBM y una 

membrana de colágeno(44-46). 

El éxito en implantología se estipula en lograr una ausencia de movilidad, 

además de la ausencia de imágenes radiolúcidas, ausencia de infección 

periimplantaria y ausencia molestias(158). En relación a la estabilidad primaria, 

los valores ISQ iniciales pueden ser considerados como un criterio de éxito del 

implante. En este sentido, Bischof et al. en 2004(93), establecieron que un valor 

ISQ1 ≥54 podía ser considerado como un indicador de éxito. En la misma línea 

algunos autores han propuesto umbrales desde 49 ISQ(131) a 60 ISQ(120)  

Los cambios en la estabilidad del implante observados en la presente 

investigación no presentan diferencias significativas entre los grupos. Durante la 

colocación del implante, los valores de ISQ1 fueron 75,13 ± 4,78 en el grupo 

control y 72,20 ± 10,83 en el grupo de test, indicando que los implantes colocados 

en hueso preservado pueden alcanzar la misma estabilidad primaria que los 

implantes insertados en hueso nativo. Estos valores de ISQ1 indican  una 

estabilidad primaria muy alta y que podría interpretarse como una situación 

favorable para los implantes. No obstante, otros autores encuentran valores ISQ1 

menores que varían desde 52,5 ± 7,9 del estudio de Zix et al. en 2005(124), 62,6 

± 0,0, hasta 67,4 ± 8,6 de Östman et al. en 2006(74). Los hallazgos de esta 

investigación coinciden con el estudio de Degidi et al. en 2007(159), quien 

observó que no habían diferencias en valores ISQ entre implantes colocados en 

hueso regenerado vs. no regenerado. La osteointegración va aumentando 

gradualmente, lográndose una mayor estabilidad a lo largo del tiempo. El estudio 

de Raghavendra et al. en 2005(80) establecen que la estabilidad primaria será 

reemplazada progresivamente por la estabilidad secundaria en la interfase 

implante-hueso, y se mantendrá constante a partir de las cuatro semanas tras la 

colocación. Sin embargo, diversos estudios han tratado de establecer el momento 

en el que se produce la osteointegración del implante y la estabilización de la 
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medida de estabilidad secundaria. En el ámbito experimental se han realizado 

mediciones de la estabilidad de los implantes con el sistema de torque de 

desinserción en diferentes periodos durante el seguimiento, observando que la 

estabilidad del implante tienda disminuir en las primeras semanas después de la 

cicatrización y aumenta durante el tiempo(160,161). En ese sentido, Wilke et al. 

en 1990(162) demostraron una disminución de los valores de torque de 

desinserción a las 2 semanas, incrementándose a partir de las 8 semanas y 

obteniendo el valor máximo a las 12 semanas. Utilizando el RFA como sistema de 

medida de la estabilidad, Barewal et al. en 2003(163), en un estudio clínico, 

determinaron los cambios de estabilidad durante las etapas iniciales de la 

osteointegración mediante valoraciones semanales, desde la inserción del 

implante hasta la décima semana; y encontraron que después de la quinta 

semana no existían diferencias significativas en la estabilidad. En la misma línea, 

Huang et al. en 2005(89), en un estudio realizado en modelo animal, encontraron 

que las medidas aumentaban significativamente hasta la tercera semana tras la 

cirugía y se mantenían a las 6-7 semanas tras la colocación. Mientras que Bischof 

et al. en 2004(93) determinan que los valores ISQ aumentan desde la cuarta 

semana hasta la 12a semana de seguimiento. Sin embargo, en el presente 

estudio se observó una reducción stadisticamente significativa entre ISQ1 e ISQ2 

(P = 0,011), lo que condujo a valores similares de ISQ entre los grupos a los 12 

meses. Estos resultados están de acuerdo con los reportados en estudios previos 

(84,164). Además, Nedir et al. en 2004(131) demostraron como un hallazgo 

común que los implantes con valores iniciales de ISQ > 70 pueden reducir sus 

valores de ISQ durante las primeras 12 semanas de cicatrización. 

La mayor densidad ósea se encuentra a nivel anterior mandibular, seguido 

de la zona anterior maxilar superior (a partir de ahora se denominará maxilar) y de 

la zona posterior mandibular, encontrándose el área con menor densidad ósea a 

nivel posterior maxilar(96). En cuanto al tipo de hueso, se observó una mayor 

estabilidad primaria para los tipos de hueso 1-2 que para el tipo óseo 3-4 en la 

muestra global y entre los grupos (P = 0,002). Una posible explicación podría ser 

que el hueso con densidad más baja y una capa cortical más delgada proporciona 

una estabilidad primaria del implante más pobre en comparación con un hueso 

más cortical. Además, aunque no fue significativo, se obtuvieron valores ISQ1 

superiores en los sitios mandibulares. Este estudio está en concordancia con 
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otras investigaciones(90) que mostraron diferencias en la estabilidad primaria 

entre los implantes colocados en los sitios mandibulares y maxilares. Esto se 

puede explicar en términos de densidad ósea, ya que el hueso maxilar tiene 

mayor cantidad de hueso trabecular y menos hueso cortical. Generalmente, el 

hueso denso de la mandíbula posee mejores propiedades físicas que el hueso del 

maxilar y proporciona una estabilidad primaria mayor(87). Esposito et al. en 

2009(71), en su revisión bibliográfica, atribuyeron unas tasas de éxito altas a los 

implantes colocados en la mandíbula respecto al maxilar, debido a sus 

características óseas y biológicas. Sin embargo, de acuerdo con un estudio previo 

después del proceso de osteointegración, la calidad ósea ya no influyó en la 

estabilidad del implante (Ribeiro-Rotta et al., 2014).  

Misch et. al en 2004 afirmaron que la longitud es más importante para la 

estabilidad primaria, ya que por cada 3 mm que se incrementa la longitud del 

implante, el área total de superficie se incrementa en un 20%.  En la misma línea, 

Lachmann et al. en 2011(71) y Rabel et al. en 2007(165) demostraron que los 

implantes de mayor longitud presentaban mayores valores ISQ. No obstante no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la muestra global, ni 

entre grupos. En la misma línea con hallazgos previos, Balleri et al., en 2012(166) 

encontraron correlación entre la longitud del implante y la estabilidad a 1 año 

después de la carga.  

La estabilidad de los niveles óseos marginales es imprescindible para el 

éxito a largo plazo de los implantes. Por lo tanto, las radiografías periapicales se 

han utilizado habitualmente para medir el hueso interproximal 

periimplantario(139). En cuanto a la pérdida ósea marginal, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores inicial y a los 12 

meses en la muestra global. Estos resultados demostraron que los implantes 

colocados en alveolos tratados con DBBM en el momento de la extracción dental 

permanecen tan estables en el tiempo como los colocados en alveolos 

cicatrizados espontáneamente (no preservados). La pérdida ósea marginal en 

esta investigación ha sido de 1.14  ± 0.97 mm en el grupo control y 0.86 ± 1.16 

mm para el grupo test, estando dentro del rango de valores reportados 

previamente en estudios a largo plazo, elaborados sobre hueso 

preservado(50,66,149,150) comparando sitios preservados con no preservados, 

mostrando resultados similares. El nivel de la pérdida ósea marginal fue de 1,02 ± 
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0,3 mm en el grupo no preservado y de 1,00 ± 0,2 mm en el grupo preservado en 

el examen de seguimiento a 3 años. Crespi et al. en 2009(52) compararon tres 

materiales de injerto diferentes en la preservación de la cresta frente a los sitios 

no preservados con 24 meses de seguimiento, y no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la pérdida ósea crestal entre los grupos. La 

cantidad de pérdida ósea marginal en relación con el diseño del implante del 

presente estudio, también corresponde a lo reportado en la literatura disponible. 

En la misma línea, Buser et al. en 1996(167), reportaron en un estudio con 

seguimiento a 5 años unos cambios en el nivel óseo de 0,8 a 1,3 mm. Estudios 

clínicos en humanos(168,169) y en animales(170) han demostrado que la mayor 

parte de pérdida de hueso marginal tiene lugar durante los primeros meses 

después de la instalación del implante. 

Hanggi et al. en 2005(171) investigaron la influencia de la longitud del 

cuello pulido del implante, y demostraron una remodelación ósea cerca de la 

interfase de la superficie lisa/pulida. Los resultados de este estudio han observado 

una reabsorción semejante, ya que la altura del cuello pulido de los implantes 

utilizados es de un milímetro y medio, y la reabsorción media que hemos 

encontrado a los 12 es de 1.14  ± 0.97 mm en el grupo control y 0.86  ± 1.16mm. 

La relación entre la variación en ISQ y los cambios en MBL no fue 

estadísticamente significativa. A pesar de que la estabilidad del implante tendió a 

aumentar con el tiempo, la mayoría de los implantes presentaron pérdida 

progresiva del hueso marginal entre la colocación y los 12 meses de seguimiento, 

pero no hubo una correlación entre los cambios óseos marginales y la estabilidad 

del implante. Estas observaciones están respaldadas por dos estudios que al 

analizar la estabilidad de los implantes a lo largo del tiempo, no encontraron 

efecto alguno en la pérdida ósea marginal y los cambios en ISQ(172,173). 
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7.2 Limitaciones del estudio 

 

Las limitaciones de la metodología de la presente investigación se desglosan en 

varios aspectos que se discuten a continuación: 

 

-    Diseño de estudio 

- Análisis del tiempo y coste 

- Análisis de estética rosa (PES) 

- Radiografía convencional 

 

Diseño del estudio 

El hecho de no haber realizado un estudio aleatorizado dificulta conseguir 

que los diferentes grupos sean comparables u homogéneos, evitar el sesgo del 

investigador en la asignación de casos a los grupos y garantizar que los tests 

estadísticos tendrán valores de significación estadística válidos. Por tanto el 

hecho de haber aleatorizado el momento después de la extracción, hubiese 

mejorado la calidad del estudio. 

 El sujeto estadístico hubiese tenido mayor potencia, si hubiese sido el 

implante en vez del paciente. 

          Un tiempo superior a 12 meses de seguimiento, le hubiese dado mayor 

potencia al estudio. 

 

Análisis de coste y tiempo 

Hubiera aportado un valor añadido, el análisis del coste y tiempo de cada 

grupo. Sabiendo que la tendencia es reducir costes y tiempos de nuestros 

pacientes, esta medida nos hubiese dado más datos al respecto. 

 

Análisis de estética rosa (PES) 

Los estudios clínicos utilizan a menudo la evaluación del resultado estético 

de los tejidos blandos alrededor de las coronas implantosoportadas entre grupos. 

Analizando, el contorno, el color, el nivel y la textura de los tejidos blandos. Este 

parámetro nos hubiese dado más información de las diferencias entre grupos. 

 

Radiografía convencional 
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El uso de radiografías periapicales convencionales estandarizadas sólo 

proporcionan información sobre los niveles óseos mesial y distal,  pudiendo 

generar cierto grado de distorsión. Es una limitación en todos los estudios de este 

tipo(174,175), sin embargo, es un método ampliamente validado(176). 
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8. CONCLUSIONES 
 

8. Conclusiones 
 
1. La estabilidad primaria no ha sido superior en los implantes colocados en los 

sitios preservados que en los no preservados. 

 

2. La supervivencia de los implantes a los doce meses de seguimiento no ha sido 

superior en los sitios preservados que en los no preservados. 

 

3. La estabilidad primaria de los implantes no ha sido mayor en los sitios 

preservados que en los sitios no preservados en relación al tipo de hueso. 

 

4. La estabilidad primaria de los implantes no ha sido mayor en los sitios 

preservados que en los sitios no preservados en relación a la localización. 

 

5. La estabilidad primaria de los implantes ha sido menor en los sitios preservados 

que en los sitios no preservados en relación a la longitud del implante. 

 

6. La reabsorción ósea crestal periimplantaria no ha sido mayor en los sitios 

prerservados que en los sitios no preservados tras los doce meses de 

seguimiento. 
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9.Perspectivas de Futuro 
La colocación de implantes tras preservación del alveolo es un procedimiento 

predecible y, según la presente investigación, ésta no influye en la estabilidad 

primaria ni en la reabsorción ósea crestal periimplantaria. Dado que hoy en día la 

tendencia en la investigación clínica es mejorar al máximo los indicadores de 

coste-beneficio para el paciente, la colocación de implantes en alveolos post 

extracción es un tratamiento a tener en cuenta ya que reduce los tiempos de 

rehabilitación y el número de intervenciones en nuestros pacientes, siempre que 

se disponga de hueso residual para el anclaje del implante en óptima posición y 

no represente un riesgo estético en el futuro. Felice et al. en 2016(177) reportaron 

resultados estéticos similares a largo plazo comparando implantes inmediatos con 

implantes diferidos. Por el contrario, recientes estudios a largo plazo indican 

mayores problemas estéticos a 5 años en los implantes inmediatos, debido a la 

inestabilidad dimensional con recesión medio-vestibular, la variación del contorno 

medio-vestibular y del proceso alveolar indicando una reabsorción prolongada de 

la tabla(178,179). Por tanto, la colocación implantes inmediatos o de manera 

diferida parece indicar una supervivencia y reabsorción ósea crestal 

periimplantaria semejante, existiendo controversia en cuanto al riesgo estético a 

largo plazo. 

Teniendo en cuenta que la preservación de alveolo reduce la reabsorción del 

alveolo tras la extracción y tiende a reducir la necesidad regeneración ósea 

guiada posterior, en el momento de la colocación del implante(67), y sabiendo la 

controversia en cuanto resultados estéticos a largo plazo de los implantes 

inmediatos, el desarrollo de un ensayo clínico aleatorizado comparando la 

efectividad de la colocación de implantes tras preservación de alveolo comparado 

con implantes inmediatos, en términos de supervivencia de los implantes, pérdida 

ósea marginal, resultados estéticos, tasa de complicaciones, indicadores de 

coste-beneficio, y los cambios volumétricos de los tejidos duros y blandos, tanto a 

corto como a largo plazo, aportaría nuevos datos sobre la terapia ideal.  

Si los resultados fueran favorables a la terapia de preservación alveolar 

teniendo en cuenta las variables antes descritas, quizás deberíamos cuestionar la 

colocación de implantes inmediatos en los protocolos clínicos diarios, y no limitar 

la terapia de preservación de alveolo a zona pónticos, o cuando la anatomía del 
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alveolo limita el anclaje de implante, o incluso por motivos de planificación del 

tratamiento.   
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Anexo 1. Carta de aprobación del proyecto como Tesis Doctoral 
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Anexo 2. Carta de aprobación del CEIC 
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Anexo 3. Documento de información para el paciente. 
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¿CÓMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO OBTENER MÁS 
INFORMACIÓN O AYUDA? 
Mediante la firma de este formulario, ustedes asienten que han estado informados de las 
características del estudio, han entendido la información y el doctor/a ha clarificado todas 
sus dudas. 

En caso de sufrir un daño relacionado con el estudio o para obtener respuesta a cualquier 
pregunta que pueda surgir durante la investigación, poneros en contacto con la Dra. Rosario 
Cedeño, responsable de los estudios de investigación Clínica. 

Dra. Rosario Cedeño 
Coordinadora de Investigación Clínica  
Universitat Internacional de Catalunya 
Dirección: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallès  
Tfno.: 93 504 20 00 
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7a.$CONSENTIMIENTO$INFORMADO$
$

$
$

Número&del&estudio:&PER-ECL-2012-01. 
Versión&del&protocolo:&1.0&
Fecha&de&la&versión:&07.05.12&
Fecha&de&presentación:&07.05.12&
Título:&“Estabilidad&primaria&de&los&implantes&y&el&grado&de&reabsorción&residual&posterior&a&una&preservación&alveolar&hasta&
los&12&meses.&Un&estudio&clínico&controlado&en&humanos.”&
&&

Investigador/a&Principal:&José&Nart&Molina&

Investigador/a& Secundario/a& (alumno/a):& Vicente& Platón& Alomar& Tutor/a& /& Monitor/a:&

Marzia&Savoini,&Matteo&Albertini&

Departamento:&Periodoncia&

Línea&de&investigación:&Estudio&clínico&en&regeneración&ósea&e&implantes.&

&

!
Yo,&Sr./Sra.:&………………………………………………………………………..&
&

- He& recibido& información& verbal& acerca& del& estudio& y& he& leído& la& información&
escrita&que&se&adjunta,&de&la&que&he&recibido&una&copia.&

- He&comprendido&lo&que&se&me&ha&explicado.&
- He&podido&comentar&el&estudio&y&realizar&preguntas&al&profesional&responsable.&
- Doy& mi& consentimiento& para& tomar& parte& en& el& estudio& y& asumo& que& mi&

participación&es&totalmente&voluntaria.&
- Entiendo&que&podré& retirarme&en&cualquier&momento&sin&que&ello&afecte&a&mi&

futura&asistencia&médica.&
&
Mediante&la&firma&de&este&formulario&de&consentimiento&informado,&doy&mi&consentimiento&
para&que&mis&datos&personales&se&puedan&utilizar&como&se&ha&descrito&en&este&formulario&
de& consentimiento,& que& se& ajusta& a& lo& dispuesto& en& la& Ley& Orgánica& 15/1999,& de& 13& de&
diciembre,&de&Protección&de&Datos&de&Carácter&Personal.&
&
&
Entiendo&que&recibiré&una&copia&de&este&formulario&de&consentimiento&informado.&
&
&
&
&
Firma&del&paciente&o&la&paciente& & & & & Fecha&de&la&firma&
N.º&de&DNI&
&
&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
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11. RESUMEN 
 

Los implantes dentales han jugado un papel importante en el establecimiento 

de planes de tratamiento rehabilitación oral. La decisión del momento idóneo 

de colocación del implante está determinada, entre otras razones, por las 

características óseas y de tejido blando. La evidencia científica demuestra que 

después de la extracción dental comienza un proceso cicatrización, donde se 

produce una reducción en altura y anchura de la cresta alveolar,  pudiendo 

comprometer la posterior colocación del implante. En la misma línea, se ha 

demostrado que la preservación alveolar minimiza los cambios dimensionales 

tanto en sentido vertical como horizontal, por tanto reduce la necesidad de 

regeneración en el momento de colocación del implante. Existe escasa 

evidencia del comportamiento y los beneficios de los implantes colocados tras 

la terapia de preservación alveolar. El objetivo de este proyecto de tesis 

doctoral fue evaluar si existía alguna correlación entre estabilidad y la pérdida 

ósea marginal de los implantes colocados en alveolos preservados con 

alveolos no preservados. Por tanto, la hipótesis de este estudio pretende 

demostrar que la preservación de cresta resultará en una mayor estabilidad 

primaria del implante y una mayor pérdida de hueso crestal, comparado con el 

implante colocado en hueso nativo. Se incluyen 30 implantes en 23 pacientes. 

Todos los implantes resultaron exitosos tras los 12 meses de seguimiento. Al 

evaluar los valores globales de estabilidad implantaria, hubo una disminución 

entre el momento de colocación y a los 3 meses. Cuando se comparó la 

estabilidad tomando como variable la calidad ósea, los implantes colocados en 

los tipos de hueso 1-2 presentaron mayor estabilidad que los implantes 

colocados en los tipos óseos 3-4. No hubo diferencias significativas entre el 

cambio en la MBL entre ambos grupos.  
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