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Metodologias clinicas para conseguir

estabilidad primaria en implantes dentales
Efectos de la densidad osea del reborde alveolar

John Cavallaro Jr., Ben Greenstein, Gary Greenstein

on frecuencia, la den-

sidad de los huesos

maxilares esta rela-

cionada con la posicion

en el arco facial.’® Por
ejemplo, normalmente, la mayor
densidad 6sea se localiza en la
cara anterior de la mandibula,
seguida del hueso intermaxilar y
el sector posterior de la mandibu-
la. Por otra parte, la zona de
menor densidad es el sector pos-
terior del maxilar.? Sin embargo,
puede haber variaciones en la
densidad 6sea en todas las locali-
zaciones.* Asi pues, los clinicos
deben validar su valoracién sub-
jetiva de la densidad 6sea mien-
tras realizan el fresado del lecho
6seo, ya que la densidad en el
lugar del implante es un factor
determinante del protocolo qui-
rurgico y la osteointegracion
(Figura 1).>% Concretamente, los
clinicos utilizan la valoracion tac-
til subjetiva de la densidad 6sea
para decidir sobre la profundidad
y anchura de la osteotomia, el di-
seno del implante,” el tiempo de
cicatrizacién,®® el avellanado, la
carga inmediata de los im-
plantes,' 1a utilizacién de las
diferentes anchuras de la
plataforma implantaria! y en
qué momento iniciar la carga de
los implantes.

La mayoria de los sistemas
publicados distinguen cuatro
niveles diferentes de calidad
6sea (Tabla);'*'¢ sin embargo,
cuando se practica una os-
teotomia, no es posible distin-
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Objetivo. Los autores revisaron la literatura con el
fin de determinar como influye la densidad 6sea del
reborde alveolar en las técnicas clinicas disefiadas pa-
ra conseguir la estabilidad primaria del implante.

Tipos de estudios revisados. Los autores revisaron

articulos publicados que examinan la estabilidad primaria de los im-
plantes dentales. Combinaron los resultados de estos estudios con los de
su propia experiencia clinica con el fin de producir la informacién pro-

porcionada en este articulo.

Resultados. Los autores presentan informacién practica sobre densi-
dad ésea con el fin de dar ejemplos en los que se necesita modificar el
protocolo de colocacion del implante. También han estudiado métodos
para aumentar la estabilidad primaria en funcién de la densidad del re-
borde alveolar en el lugar del implante.

Implicaciones clinicas. Para mejorar la estabilidad primaria del im-
plante, el protocolo debe modificarse dependiendo de la densidad 6sea.
Palabras clave. Protocolos clinicos, implantes dentales.
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guir claramente entre todos es-
tos grados de densidad ésea. Por
ejemplo, Trisi y Rao'” han com-
parado las estimaciones hechas
por los clinicos al realizar im-
plantes con la valoracién histo-
morfométrica en cilindros de
hueso. Los clinicos pudieron dis-
tinguir entre los grados 1 y 4 de
densidad 6sea, pero confundie-
ron los otros tipos de hueso (tipo

2 y tipo 3). Por lo tanto, conside-
ramos que es importante distin-
guir tres niveles de densidad
6sea en los maxilares: duro,
medio y blando.

A partir de estos resultados,
presentamos en este articulo re-
comendaciones para modificar el
protocolo de fresado en funcién
de la densidad 6sea. Asimismo,
describimos c6mo se puede de-



terminar el grado de densidad 6sea con una fresa
espiral de 2 mm de diametro y cémo se puede uti-
lizar esta informacion para alterar el fresado del
lecho 6seo y el disefio del implante.

TIPOS DE HUESO Y SU INFLUENCIA
EN EL PROTOCOLO DE FRESADO

Discutimos tres situaciones en las que la densidad
6sea influye en el procedimiento de fresado. Las
siguientes recomendaciones practicas se basan en
la percepcion del clinico al realizar el fresado del
lecho 6seo. La fresa espiral de 2 mm permite apre-
ciar la calidad del hueso y facilita la delineacién
de la cantidad de hueso cortical y la estimacion de
la densidad del hueso trabecular.
== K] tipo denso (Td) es hueso cortical que abarca
la totalidad o la mayoria de la longitud del im-
plante, o una capa de hueso cortical seguida de un
compartimento medular que proporciona notable
resistencia al fresado cuando se aplica la fresa es-
piral de 2 mm. Normalmente este tipo de hueso
existe en la cara anterior de la mandibula.
== E] tipo medio (Tm) es una capa de hueso cortical
de aproximadamente 2-3 mm de longitud seguida
de un compartimento medular que proporciona una
resistencia limitada al fresado cuando se emplea la
fresa espiral de 2 mm. Con frecuencia el Tm se de-
tecta en la region anterior del maxilar y en el drea
posterior de la mandibula, pero en ocasiones, se en-
cuentra también en la regién anterior de ésta.
== K] tipo blando (T's; soft type) consiste en una
capa de hueso cortical minimo o inapreciable y
hueso medular de mala calidad. El Ts se aprecia
principalmente en la region posterior del maxilar.
Los criterios para la definicion del Tm como
una capa de hueso cortical de aproximadamente 2
a 3 mm se basan en diversos factores. Los resulta-
dos de varios estudios han indicado que la estabi-
lidad primaria del implante, un factor critico para
conseguir la osteointegracion,'®! estd directa-
mente relacionada con el grosor del hueso
cortical.?*** En relacién a esto, Motoyoshi y
cols.,??¢ en el estudio de los microimplantes en
ortodoncia (1,6 mm de didmetro), han recomenda-
do que el hueso cortical tenga un grosor minimo
de 1,0 mm para conseguir la estabilidad del im-
plante. Por lo tanto, si el clinico coloca una plata-
forma de implante a nivel de la cresta alveolar y,
sobre aquella, coloca el pilar, se produce la reab-
sorcion de entre 1,5 y 2 mm de la cresta 6sea mar-
ginal para facilitar la regeneracién de la anchura
biolégica.?”* Asi pues, es necesario que, inicial-
mente, haya presentes al menos 3,0 mm de hueso
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Figura 1. Representacion intraoral de una fresa espiral de 2 mili-
metros en una osteotomia. La percepcion tactil puede proporcionar
al clinico informacién critica sobre la densidad dsea en el sitio del
implante.

cortical para garantizar que quedara al menos 1,0
mm de hueso cortical tras la colocacion del pilar
sobre la plataforma del implante. Asimismo, otro
autor ha indicado que los tipos 2 (D2) y 3 (D3) de
hueso se asocian con un grosor de hueso cortical
de 2,5-4 mm y 1,5-2 mm, respectivamente.*

La distincién entre los tres tipos de hueso es
relativamente facil, y el uso de esta informacion
puede ayudar en la creacién de la osteotomia. En
general, las diferencias locales a nivel del hueso
cortical son mas regulares que las variaciones del
hueso esponjoso, y pueden ser mas significativas
para la estabilidad inicial del implante.’® Antes de
explicar las alteraciones del protocolo de fresado
en funcion de la densidad ésea local, vamos a des-
cribir algunos conceptos relevantes: “anchura bio-
l6gica”, avellanado y platform switch. A continua-
cién, discutiremos las implicaciones practicas de
los huesos Td, Tm y Ts.

TERMINOLOGIA Y TECNICAS

Anchura biolégica. El término “anchura biol6gi-
ca”, se refiere a la insercion epitelial y tejido con-

ABREVIATURAS. D1: Hueso cortical denso. D2: Hue-
so cortical entre denso y poroso y hueso trabecular
denso. D3: Hueso cortical poroso y hueso trabecular

fino. D4: Poco hueso cortical y hueso trabecular fino.
Td: Tipo denso. Tm: Tipo medio. Ts: Tipo blando.
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Densidad 6sea y localizaciones frecuentes*

Si se coloca la plataforma a nivel de
la cresta 6sea, puede utilizarse el ave-
llanado para agrandar la osteotomia
a nivel de la capa de hueso cortical y
facilitar la colocacién. Sin embargo,
este método puede disminuir la esta-
bilidad primaria del implante.? Si se
coloca la plataforma a nivel subcres-
tal, la anchura biolégica también se
generara a nivel subcrestal y se pro-
ducira la reabsorcion de entre 1,5y
2,0 mm de hueso cortical en torno al
microgap.’™*

Platform switch. El concepto de
platform switch se refiere al uso de
un pilar de menor didmetro que la

NIVEL DE HISTOLOGIA LOCALIZACION HABITUAL SEI\I'SACI(')I\I
I?ENSIDAD TACTIL
OSEAT
D1 Hueso cortical Zona anterior de la mandibula (6%), | Como si se
denso zona posterior de la mandibula (3%) | fresara madera
de roble o arce
D2 Hueso cortical Zona anterior de la mandibula (66%), | Como si se
de denso a poroso | zona posterior de la mandibula (50%), | fresara madera
y hueso trabecular | zona anterior del maxilar (25%) de pino o abeto
denso
D3 Hueso cortical Zona anterior del maxilar (65%), Como si se
poroso y hueso zona posterior del maxilar (50%) fresara madera
trabecular fino de balsa
D4 Poco hueso cortical | Zona posterior del maxilar (40%) Como si se
y hueso trabecular fresara
fino poliestireno
* Fuentes: Misch' y Misch.'®
T D1: Hueso cortical denso. D2: Hueso cortical entre denso y poroso y hueso trabecular
denso. D3: Hueso cortical poroso y hueso trabecular fino. D4: Poco hueso cortical y hueso
trabecular fino.

plataforma del implante.?> Este méto-
do facilita el desarrollo de parte de la
anchura biolégica sobre la plataforma

juntivo que se genera sobre el margen 6seo en el
espacio en torno al implante. Normalmente, tiene
un espesor o altura de 1,5 a 2,0 mm. Los investi-
gadores utilizan también el término “anchura bio-
logica horizontal”, que mide aproximadamente 1,3
mm.* Este término hace referencia a la reabsor-
cion lateral del hueso periimplantario que se pro-
duce cuando el espacio entre implantes es menor
de 3 mm.

La anchura biolégica vertical puede formarse a
nivel subcrestal o supracrestal dependiendo del ti-
po de implante y de su posicién inicial en el hueso.
Por ejemplo, si se inserta el implante en la cresta
6sea y se coloca un pilar de cicatrizacion, se produ-
cird la reabsorcién de entre 1,5 y 2,0 mm de hueso
para permitir el desarrollo de la anchura biolégica
subcrestal.?”* Sin embargo, si se utiliza un im-
plante transgingival, la anchura biolégica se for-
mara a nivel supracrestal. Como ya se ha dicho,
éste es el motivo por el que consideramos que una
capa de hueso cortical de 2,0 a 3,0 mm es el crite-
rio definitorio del hueso Tm. Si, al regenerarse la
anchura biolégica, se reabsorben de 1,5 a 2,0 mm
de hueso verticalmente y se conserva aproximada-
mente 1,0 mm de hueso cortical, el implante se
mantendra suficientemente estable como para
permitir la osteointegracion.

Avellanado. La plataforma es la parte del im-
plante sobre la que se ajustan los aditamentos
protésicos. Su superficie suele ser lisa con el fin de
inhibir la fijacién de bacterias y su disefio suele
ser de cuello pulido. En algunos implantes, la pla-
taforma es mas ancha que el cuerpo del implante.
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del implante y reduce la pérdida
6sea.?® Por lo tanto, si la cantidad de hueso corti-
cal es limitada, el platform swith puede ayudar a
preservar la cortical y, asi, aumentar la estabili-
dad primaria.'! Este método puede ser util en
cualquier tipo de hueso, pero resultara especial-
mente beneficioso cuando el hueso cortical es esca-
S0, ya que esta metodologia se asocia con menor
pérdida ésea (Figura 2).22 En relacion con esto ul-
timo, Cappiello y cols.?* han observado que la pér-
dida ésea vertical en implantes colocados con plat-
form switch varia entre 0,6 y 1,2 mm (media, 0,95
mm), mientras que cuando no se hace uso de este
método, la pérdida 6sea oscila entre 1,3 y 2,1 mm
(media, 1,67 mm).

PROTOCOLOS DE FRESADO
E IMPLICACIONES CLINICAS

Hueso Td. En hueso Td, se debe utilizar una fre-
sa redonda o piloto para iniciar el fresado del le-
cho; pasandose después a utilizar la fresa espiral
de 2 mm de didmetro. Debe medirse la cantidad
de hueso cortical antes de llegar al hueso esponjo-
so. El hueso Td es de perforacién dificil en toda la
longitud de la osteotomia. Puede apreciarse la ma-
yor dureza de la capa cortical, pero el comparti-
mento medular seguira ofreciendo una resistencia
considerable. Es facil que en este tipo de hueso se
produzca sobrecalentamiento; por lo tanto, debe-
ran usarse fresas nuevas con irrigacion abundante
y haciendo presién intermitente.?® Por otro lado, el
hueso Td experimenta una pequefia expansion,
por lo que la osteotomia final debera ajustarse lo
mas posible al didmetro del implante. Puede que



Figura 2. El pilar de cicatrizacion sobre el implante mas posterior
(sitio 19) constituye un ejemplo de platform switch (el pilar tiene un
didametro menor que la plataforma del implante). En este ejemplo,
se produce una menor reabsorcion de la cresta 6sea marginal, con

la formacién del sellado biolégico; lo cual resulta beneficioso por-
que la capa de hueso cortical tiene poco espesor.

sea necesario labrar la rosca con el macho de te-
rraja, pero con los modernos implantes autorros-
cantes no suele hacer falta. Si se utiliza una pieza
de mano, un torque de 40 newton/cm sera sufi-
ciente para insertar el implante en su mayor
parte. Puede ser razonable enroscar dos o tres
vueltas a mano, pero no se recomienda insertar a
mano todo el implante por el peligro de generar
torques demasiado grandes. Si se nota una excesi-
va resistencia a la insercién, debera retirarse el
implante y agrandar la osteotomia.

En hueso Td, los implantes pueden colocarse en
posicién supracrestal, crestal o subcrestal (con
avellanado) (Figura 3). La ubicacién del plano api-
co-coronal depende de varios factores: el perfil de
emergencia de la restauracion, el espacio intero-
clusal y el tipo de restauracion.?® Debido a que el
hueso Td proporciona sujecién mecénica en toda, o
casi toda, la longitud del implante, la formacién
del sellado biolégico no compromete la estabilidad
inicial de los implantes. Asimismo, estos implan-
tes son apropiados para carga, no oclusal y
oclusal, inmediata (particularmente con feruliza-
cién en arco cruzado).'®” Ademas, la interfase im-
plante-hueso considerablemente extensa permite
soportar las fuerzas oclusales aunque el implante
no sea muy largo.

Hueso Tm. En hueso de calidad media, se nota
una clara disminucién de la resistencia al fresado
una vez se ha atravesado totalmente el hueso cor-
tical; sin embargo, si se aprecia resistencia al paso
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Figura 3. Plataforma colocada en posicion supracrestal (sitio 30,
flechas rojas) y plataforma colocada en posicién subcrestal (sitio 29,
flechas amarillas). Adviértase que la cresta 6sea marginal es mas al-
ta en el primer caso, y el sellado bioldgico se ha formado a nivel su-
pracrestal. Sin embargo, en el segundo ejemplo, el nivel éseo se en-
cuentra en posicion mas apical y el sellado biolégico se ha formado
a nivel subcrestal.

de la fresa espiral por la cortical, y se hace evi-
dente la distancia desde la cresta 6sea hasta el
compartimento medular, que puede medirse con
una sonda periodontal roma. Cuando el hueso cor-
tical tiene una altura aproximada de 3 mm, y el
hueso medular ofrece una resistencia al fresado
que es claramente menor, recomendamos las si-
guientes modificaciones en el protocolo de fresado
e insercion:

== preparar la osteotomia con un didmetro menor
que el del implante (Bahat?®);

== ingertar un implante cénico en una osteotomia
subpreparada, porque en hueso menos denso, este
sistema proporciona compresion 6sea (Turkyilmaz
y cols.®);

== climinar el avellanado del proceso para evitar
que se reduzca el hueso cortical y, posiblemente,
la estabilidad primaria;

m= colocar el implante en posicién supracrestal
para evitar perder hueso cortical;

== en ]a porcién coronal de la osteotomia, utilizar
una fresa cuyo didmetro se aproxime al del im-
plante; y en la porcion apical, aplicar una prepara-
ci6on minima.

Normalmente, y si se siguen estas recomenda-
ciones, se puede colocar un pilar de cicatrizacién o
una restauracion provisional con carga no oclusal.
Con carga no oclusal, se reduce el riesgo asociado
a la carga oclusal inmediata de implantes unita-
rios o implantes multiples ferulizados en tramos
rectos.
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Figura 4. Imagen radiogréafica periapical de un implante posterior
a exodoncia en el sitio 13. El clinico utilizé varias estrategias para
aumentar la estabilidad primaria: fresar 5 mm de profundidad a par-
tir de la base del alvéolo, generar una osteotomia con un diametro
apical menor que el del implante, colocar un pilar de cicatrizacion
con perfil de emergencia que presione las paredes alveolares y no
cargar el implante en la insercién.

Hueso Ts. En hueso blando, la fresa espiral de
2 mm penetra con poca resistencia. Tan pronto co-
mo se aprecia este hecho, se procurara que el
diametro de la osteotomia sea substancialmente
menor que el del implante. Por ejemplo, se puede
colocar un implante de 4 mm de didmetro y 10 mm
de longitud en una osteotomia cuyo diametro es de
3 mm en la mitad coronal, pero de s6lo 2 mm en el
resto. El didmetro del sector coronal debe ser un
poco mayor que en el resto del implante para facili-
tar la insercién. Si el didmetro de un implante c6-
nico va desde 5 mm, en la porcién coronal, hasta 4
mm, en la parte apical, el diametro de la osteoto-
mia sera entre 1 y 2 mm mas estrecho, y, general-
mente, con la colocacion del implante, se genera-
ran fuerzas de compresion sobre el mismo. En hue-
so de mala calidad, pueden utilizarse osteotomos
para preparar la osteotomia después de utilizar la
fresa espiral de 2 mm.* Con esto se generan
fuerzas de compresién 6sea que aumentan la esta-
bilidad primaria del implante. En hueso blando, el
clinico debe ser capaz de distinguir si el implante
continta girando en la osteotomia después de ha-
berse introducido en su totalidad o si se trata de
un implante con movilidad bucolingual o mesiodis-
tal.! En el primer caso, la osteointegracion es aun
posible; en el segundo, debe retirarse el implante
porque no conseguira la integracion.*? Con frecuen-
cia, si la anatomia del paciente lo permite, puede
utilizarse un implante de mayor diametro para re-
emplazarlo sin fresado adicional.*®

También pueden aplicarse las siguientes es-
trategias adicionales:
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== sumergir el implante para protegerlo durante
la osteointegracion (Adell y cols.?);

== dar mas tiempo a la osteointegracion (hasta
seis meses) (Ostman y cols.*);

== ytilizar un implante con perfil de emergencia
para una mayor compresién 6sea (Akkocaoglu y
cols.®);

== colocar un pilar de cicatrizacion con perfil de
emergencia que ayudara a estabilizar el implante,
ya que se unird a la cresta 6sea (Figura 4);

== gliviar meticulosamente la carga de cualquier
protesis colocada sobre un implante en hueso
blando;

== colocar el implante en posicion ligeramente
subcrestal para protegerlo de la carga transmuco-
sa;

== colocar implantes adicionales (incluso hasta
uno por diente) para proporcionar resistencia adi-
cional a las fuerzas oclusales (Bidez y Misch*);

== colocar proétesis provisional sobre el implante
sumergido para comprobar que la osteointegra-
cién se ha completado;

m= ferulizar los implantes multiples para repartir
las fuerzas;

== ytilizar un torque de 20 a 35 newton/cm para
ajustar los tornillos del pilar protésico (con esto se
obtiene informacién adicional sobre la estabilidad
del implante y se ayuda a prevenir las posibles al-
teraciones de la osteointegracién durante la valo-
racion del torque de remocién o torque reverso).*’

OTRAS DECISIONES BASADAS EN EL TIPO
DE HUESO

Longitud y diametro de la osteotomia. Cuan-
do se utiliza la fresa espiral de 2 mm para iniciar
la osteotomia, es posible que el hueso resulte ser
mas blando de lo esperado. Si se dispone de sufi-
ciente hueso, se debera modificar el protocolo de
fresado y desarrollar una osteotomia mas profun-
da o de mayor diametro de lo que se planeé inicial-
mente. Esto permite la insercién de un implante
de mayor tamaro,*®* con lo que se aumenta la su-
perficie de contacto entre hueso e implante y se
reduce la carga oclusal sobre el hueso.” Si el
diametro del implante colocado es 1 mm mayor de
lo que se planeé inicialmente, la superficie aumen-
ta en un 20-30%." Para conseguir un incremento
igual en la superficie aumentando la longitud, el
implante debera ser 3 mm mas largo."
Colocacion inmediata de implantes post-
extraccion y de provisionales inmediatos. La
insercién inmediata de un implante después de la
exodoncia es una opcién razonable en hueso Td o



Tm. 552 Asimismo, en la zona estética, la insercién
inmediata postextraccion es posible si hay otros
factores favorables (linea de sonrisa baja, ausen-
cia de recesion gingival, preservacion de la cortical
vestibular, encia insertada sana). También es po-
sible la colocacién inmediata de implantes en hue-
so Ts, pero se recomienda sumergir el implante.
Cuando el clinico determina que est4 trabajando
sobre hueso blando, debe considerar la colocacion
de implantes mas largos o mas anchos que si se
tratara de hueso Td o Tm, porque tales implantes
proporcionaran una resistencia adicional al des-
plazamiento.?® Ademas, en hueso T's, la colocacion
inmediata del implante se vera facilitada si se
subprepara la osteotomia o se utilizan osteotomos
para compactar el hueso.

Se puede considerar la colocacién inmediata del
implante, con provisionales, si se puede conseguir
la estabilidad primaria con un torque de 30-40
newton/cm en la insercién.** Sin embargo, si du-
rante el uso de la fresa espiral de 2 mm, se aprecia
que el hueso es blando, se debe evitar la restaura-
cién provisional inmediata (carga no oclusal), a me-
nos que se pueda proteger el implante por medio de
ferulizacién o estabilizacion en arco cruzado.”

Duracion del proceso de osteointegracion.
Segun los estudios realizados, y la opinion de con-
senso de los expertos, es necesario dejar pasar en-
tre tres y seis meses para que se consiga la oste-
ointegracién y se pueda aplicar carga sobre el im-
plante.?® La introduccién de los implantes con su-
perficie rugosa ha permitido acortar este tiempo.””
El uso de una fresa espiral de 2 mm puede propor-
cionar la sensacion tactil suficiente para estimar
el intervalo de tiempo necesario para que tenga
lugar la integracion 6sea del implante. Con hueso
blando, lo méas prudente sera esperar entre cuatro
y seis meses antes de aplicar carga sobre el im-
plante; con hueso denso, se puede iniciar la carga
del implante tres meses (0o menos) después de su
colocacion.'"58-59

Recontorneo 6seo. En hueso Td o Tm, que
normalmente se encuentra en la porcién anterior
de la mandibula, es posible reducir la cresta y ga-
nar mayor anchura en el lecho 6seo para la inser-
cién del implante. Esta estrategia no disminuye la
estabilidad del implante, porque las corticales ves-
tibular y lingual y el hueso trabecular proporcio-
nan una firme sujecion.®

CONCLUSION

El clinico puede utilizar la sensacién tactil duran-
te el fresado para valorar la densidad ésea. A con-
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tinuacion, puede modificar el protocolo de fresado
para optimizar la estabilidad primaria del implan-
te y maximizar las posibilidades de éxito. En este
articulo, hemos presentado una serie de recomen-
daciones clinicas sobre modificaciones del protoco-
lo de fresado en funcién de la densidad 6sea en el
sitio del implante. m
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