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Metodologías clínicas para conseguir
estabilidad primaria en implantes dentales 
Efectos de la densidad ósea del reborde alveolar

John Cavallaro Jr., Ben Greenstein, Gary Greenstein

guir claramente entre todos es-

tos grados de densidad ósea. Por

ejemplo, Trisi y Rao17 han com-

parado las estimaciones hechas

por los clínicos al realizar im-

plantes con la valoración histo-

morfométrica en cilindros de

hueso. Los clínicos pudieron dis-

tinguir entre los grados 1 y 4 de

densidad ósea, 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

ósea en los maxilares: duro,

medio y blando.

A partir de estos resultados,

presentamos en este artículo re-

comendaciones para modificar el

protocolo de fresado en función

de la densidad ósea. Asimismo,

describimos cómo se puede de-

Objetivo. Los autores revisaron la literatura con el

fin de determinar cómo influye la densidad ósea del

reborde alveolar en las técnicas clínicas diseñadas pa-

ra conseguir la estabilidad primaria del implante.

Tipos de estudios revisados. Los autores revisaron

artículos publicados que examinan la estabilidad primaria de los im-

plantes dentales. Combinaron los resultados de estos estudios con los de

su propia experiencia clínica con el fin de producir la información pro-

porcionada en este artículo.

Resultados. Los autores presentan información práctica sobre densi-

dad ósea con el fin de dar ejemplos en los que se necesita modificar el

protocolo de colocación del implante. También han estudiado métodos

para aumentar la estabilidad primaria en función de la densidad del re-

borde alveolar en el lugar del implante.

Implicaciones clínicas. Para mejorar la estabilidad primaria del im-

plante, el protocolo debe modificarse dependiendo de la densidad ósea.

Palabras clave. Protocolos clínicos, implantes dentales.
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C
on frecuencia, la den-

sidad de los huesos

maxilares está rela-

cionada con la posición

en el arco facial.1,2 Por

ejemplo, normalmente, la mayor

densidad ósea se localiza en la

cara anterior de la mandíbula,

seguida del hueso intermaxilar y

el sector posterior de la mandíbu-

la. Por otra parte, la zona de

menor densidad es el sector pos-

terior del maxilar.3 Sin embargo,

puede haber variaciones en la

densidad ósea en todas las locali -

zaciones.4 Así pues, los clínicos

deben validar su valoración sub-

jetiva de la densidad ósea mien-

tras realizan el fresado del lecho

óseo, ya que la densidad en el

lugar del implante es un factor

determinante del protocolo qui-

rúrgico y la osteointegración

(Figura 1).5,6 Concretamente, los

clínicos utilizan la valoración tác-

til subjetiva de la densidad ósea

para decidir sobre la profundidad

y anchura de la osteotomía, el di-

seño del implante,7 el tiempo de

cicatrización,8,9 el avellanado, la

carga inmediata de los im-

plantes,10 la utilización de las

diferentes anchuras de la

plataforma implantaria11 y en

qué momento iniciar la carga de

los implantes.

La mayoría de los sistemas

publicados distinguen cuatro

niveles diferentes de calidad

ósea (Tabla);12-16 sin embargo,

cuando se practica una os-

teotomía, no es posible distin-
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terminar el grado de densidad ósea con una fresa

espiral de 2 mm de diámetro y cómo se puede uti-

lizar esta información para alterar el fresado del

lecho óseo y el diseño del implante.

TIPOS DE HUESO Y SU INFLUENCIA 
EN EL PROTOCOLO DE FRESADO

Discutimos tres situaciones en las que la densidad

ósea influye en el procedimiento de fresado. Las

siguientes recomendaciones prácticas se basan en

la percepción del clínico al realizar el fresado del

lecho óseo. La fresa espiral de 2 mm permite apre-

ciar la calidad del hueso y facilita la delineación

de la cantidad de hueso cortical y la estimación de

la densidad del hueso trabecular.

dEl tipo denso (Td) es hueso cortical que abarca

la totalidad o la mayoría 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 mandíbula.

dEl 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 región anterior del maxilar y en el área

posterior de la mandíbula, pero en ocasiones, se en-

cuentra también en la región anterior de ésta.

dEl tipo blando (Ts; soft type) consiste en una

capa de hueso cortical mínimo o inapreciable y

hueso medular de mala calidad. El Ts se aprecia

principalmente en la región posterior del maxilar.

Los criterios para la definición 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 crítico para

conseguir la osteointegración,18,19 está directa-

mente relacionada con el grosor del hueso

cortical.20-24 En relación a esto, Motoyoshi y

cols.,25,26 en el estudio de los microimplantes en

ortodoncia (1,6 mm de diámetro), han recomenda-

do que el hueso cortical tenga un grosor mínimo

de 1,0 mm para conseguir la estabilidad del im-

plante. Por lo tanto, si el clínico coloca una plata-

forma de implante a nivel de la cresta alveolar y,

sobre aquella, coloca el pilar, se produce la reab-

sorción de entre 1,5 y 2 mm de la cresta ósea mar-

ginal para facilitar la regeneración de la anchura

biológica.27,28 Así pues, es necesario que, inicial-

mente, haya presentes al menos 3,0 mm de hueso

cortical para garantizar que quedará al menos 1,0

mm de hueso cortical tras la colocación 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.29

La distinción entre los tres tipos de hueso es

relativamente fácil, y el uso de esta información

puede ayudar en la creación de la osteotomía. En

general, las diferencias locales a nivel del hueso

cortical son más regulares que las variaciones del

hueso esponjoso, y pueden ser más significativas

para la estabilidad inicial del implante.18 Antes de

explicar las alteraciones del protocolo de fresado

en función de la densidad ósea local, vamos a des-

cribir algunos conceptos relevantes: “anchura bio-

lógica”, avellanado y platform switch. A continu a -

ción, discutiremos las implicaciones prácticas de

los huesos Td, Tm y Ts.

TERMINOLOGÍA Y TÉCNICAS

Anchura biológica. El término “anchura biológi-

ca”, se refiere a la inserción epitelial y tejido con-

Figura 1. Representación intraoral de una fresa espiral de 2 milí-
metros en una osteotomía. La percepción táctil puede proporcionar
al clínico información crítica sobre la densidad ósea en el sitio del
implante.

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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juntivo que se genera sobre el margen óseo 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-

lógica horizontal”, que mide aproximadamente 1,3

mm.30 Este término hace referencia a la reabsor-

ción lateral del hueso periimplantario que se pro-

duce cuando el espacio entre implantes es menor

de 3 mm. 

La anchura biológica vertical puede formarse a

nivel subcrestal o supracrestal dependiendo del ti-

po de implante y de su posición inicial en el hueso.

Por ejemplo, si se inserta el implante en la cresta

ósea y se coloca un pilar de cicatrización, se produ-

cirá la reabsorción de entre 1,5 y 2,0 mm de hueso

para permitir el desarrollo de la anchura biológica

subcrestal.27-28 Sin embargo, si se utiliza un im-

plante transgingival, la anchura biológica se for-

mará 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 biológica, 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

mantendrá suficientemente estable como para

permitir la osteointegración.

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 fijación de bacterias y su diseño suele

ser de cuello pulido. En algunos implantes, la pla-

taforma es más ancha que el cuerpo del implante.

Si se coloca la plataforma a nivel de

la cresta ósea, puede utilizarse el ave-

llanado para agrandar la osteotomía

a nivel de la capa de hueso cortical y

facilitar la colocación. Sin embargo,

este método puede disminuir la esta-

bilidad primaria del implante.31 Si se

coloca la plataforma a nivel subcres -

tal, la anchura biológica también se

generará a nivel subcrestal y se pro-

ducirá la reabsorción de entre 1,5 y

2,0 mm de hueso cortical en torno al

microgap.27-28

Platform switch. El concepto de

platform switch se refiere al uso de

un pilar de menor diámetro que la

plataforma del implante.32 Este méto-

do facilita el desarrollo de parte de la

anchura biológica sobre la plataforma

del implante y reduce la pérdida

ósea.32 Por lo tanto, si la cantidad de hueso corti-

cal es limitada, el platform swith puede ayudar a

preservar la cortical y, así, aumentar la estabili-

dad primaria.11 Este método puede ser útil en

cualquier tipo de hueso, pero resultará especial-

mente beneficioso cuando el hueso cortical es esca-

so, ya que esta metodología se asocia con menor

pérdida ósea (Figura 2).33 En relación con esto úl-

timo, Cappiello y cols.34 han observado que la pér-

dida ósea vertical en implantes colocados con plat-

form switch varía entre 0,6 y 1,2 mm (media, 0,95

mm), mientras que cuando no se hace uso de este

método, la pérdida ósea oscila entre 1,3 y 2,1 mm

(media, 1,67 mm). 

PROTOCOLOS DE FRESADO 
E IMPLICACIONES CLÍNICAS

Hueso Td. En hueso Td, se debe utilizar una fre-

sa redonda o piloto para iniciar el fresado del le-

cho; pasándose después a utilizar la fresa espiral

de 2 mm de diámetro. Debe medirse la cantidad

de hueso cortical antes de llegar al hueso esponjo-

so. El hueso Td es de perforación difícil en toda la

longitud de la osteotomía. Puede apreciarse la ma-

yor dureza de la capa cortical, pero el comparti-

mento medular seguirá ofreciendo una resistencia

considerable. Es fácil que en este tipo de hueso se

produzca sobrecalentamiento; por lo tanto, debe-

rán usarse fresas nuevas con irrigación abundante

y haciendo presión intermitente.35 Por otro lado, el

hueso Td experimenta una pequeña expansión,

por lo que la osteotomía final deberá ajustarse lo

más posible al diámetro del implante. Puede que

TABLA

Densidad ósea y localizaciones frecuentes*

NIVEL DE
DENSIDAD
ÓSEA†

HISTOLOGÍA LOCALIZACIÓN HABITUAL SENSACIÓN
TÁCTIL

D1 Hueso cortical 
denso

Zona anterior de la mandíbula (6%),
zona posterior de la mandíbula (3%)

Como si se 
fresara madera
de roble o arce

D2 Hueso cortical 
de denso a poroso
y hueso trabecular
denso

Zona anterior de la mandíbula (66%), 
zona posterior de la mandíbula (50%), 
zona anterior del maxilar (25%)

Como si se 
fresara madera
de pino o abeto

D3 Hueso cortical
poroso y hueso 
trabecular fino

Zona anterior del maxilar (65%),
zona posterior del maxilar (50%)

Como si se 
fresara madera
de balsa

D4 Poco hueso cortical
y hueso trabecular
fino

Zona posterior del maxilar (40%) Como si se 
fresara 
poliestireno

* Fuentes: Misch14 y Misch.16

† 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.
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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 será 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 inserción, deberá retirarse el

implante y agrandar la osteotomía.

En hueso Td, los implantes pueden colocarse en

posición supracrestal, crestal o subcrestal (con

avellanado) (Figura 3). La ubicación del plano api-

co-coronal depende de varios factores: el perfil de

emergencia de la restauración, el espacio intero-

clusal y el tipo de restauración.36 Debido a que el

hueso Td proporciona sujeción mecánica en toda, o

casi toda, la longitud del implante, la formación

del sellado biológico no compromete la estabilidad

inicial de los implantes. Asimismo, estos implan-

tes son apropiados para carga, no oclusal y

oclusal, inmediata (particularmente con feruli za -

ción en arco cruzado).10,37 Además, la interfase im-

plante-hueso considerablemente extensa permite

soportar las fuerzas oclusales aunque el implante

no sea muy largo.12

Hueso Tm. En hueso de calidad media, se nota

una clara disminución de la resistencia al fresado

una vez se ha atravesado totalmente el hueso cor-

tical; sin embargo, sí se aprecia resistencia al paso

de la fresa espiral por la cortical, y se hace evi-

dente la distancia desde la cresta ósea 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 inserción:

dpreparar la osteotomía con un diámetro menor

que el del implante (Bahat38);

dinsertar un implante cónico en una osteotomía

subpreparada, porque en hueso menos denso, este

sistema proporciona compresión ósea (Turkyilmaz

y cols.39);

deliminar el avellanado del proceso para evitar

que se reduzca el hueso cortical y, posiblemente,

la estabilidad primaria;

dcolocar el implante en posición supracrestal

para evitar perder hueso cortical;

den la porción coronal de la osteotomía, utilizar

una fresa cuyo diámetro se aproxime al del im-

plante; y en la porción apical, aplicar una prepara-

ción mínima.

Normalmente, y si se siguen estas recomenda-

ciones, se puede colocar un pilar de cicatrización o

una restauración 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 múltiples ferulizados en tramos

rectos.

Figura 2. El pilar de cicatrización sobre el implante más posterior
(sitio 19) constituye un ejemplo de platform switch (el pilar tiene un
diámetro menor que la plataforma del implante). En este ejemplo,
se produce una menor reabsorción de la cresta ósea marginal, con
la formación del sellado biológico; lo cual resulta beneficioso por-
que la capa de hueso cortical tiene poco espesor.

Figura 3. Plataforma colocada en posición supracrestal (sitio 30,
flechas rojas) y plataforma colocada en posición subcrestal (sitio 29,
flechas amarillas). Adviértase que la cresta ósea marginal es más al-
ta en el primer caso, y el sellado biológico se ha formado a nivel su-
pracrestal. Sin embargo, en el segundo ejemplo, el nivel óseo se en-
cuentra en posición más apical y el sellado biológico se ha formado
a nivel subcrestal.
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Hueso Ts. En hueso blando, la fresa espiral de

2 mm penetra con poca resistencia. Tan pronto co-

mo se aprecia este hecho, se procurará que el

diámetro de la osteotomía sea substancialmente

menor que el del implante. Por ejemplo, se puede

colocar un implante de 4 mm de diámetro y 10 mm

de longitud en una osteotomía cuyo diámetro es de

3 mm en la mitad coronal, pero de sólo 2 mm en el

resto. El diámetro del sector coronal debe ser un

poco mayor que en el resto del implante para facili-

tar la inserción. Si el diámetro de un implante có-

nico va desde 5 mm, en la porción coronal, hasta 4

mm, en la parte apical, el diámetro de la osteoto-

mía será entre 1 y 2 mm más estrecho, y, general-

mente, con la colocación del implante, se genera-

rán fuerzas de compresión sobre el mismo. En hue-

so de mala calidad, pueden utilizarse osteo tomos

para preparar la osteotomía después de utilizar la

fresa espiral de 2 mm.40 Con esto se generan

fuerzas de compresión ósea que aumentan la esta-

bilidad primaria del implante. En hueso blando, el

clínico debe ser capaz de distinguir si el implante

continúa girando en la osteotomía después de ha-

berse introducido en su totalidad o si se trata de

un implante con movilidad bucolingual o mesiodis-

tal.41 En el primer caso, la osteointegración es aún

posible; en el segundo, debe retirarse el implante

porque no conseguirá la integración.42 Con frecuen-

cia, si la anatomía del paciente lo permite, puede

utilizarse un implante de mayor diámetro para re-

emplazarlo sin fresado adicional.43

También pueden aplicarse las siguientes es-

trategias adicionales:

dsumergir el implante para protegerlo durante

la osteointegración (Adell y cols.9);

ddar más tiempo a la osteointegración (hasta

seis meses) (Ostman y cols.44);

dutilizar un implante con perfil de emergencia

para una mayor compresión ósea (Akkocaoglu y

cols.45);

dcolocar un pilar de cicatrización con perfil de

emergencia que ayudará a estabilizar el implante,

ya que se unirá a la cresta ósea (Figura 4);

daliviar meticulosamente la carga de cualquier

prótesis colocada sobre un implante en hueso

blando;

dcolocar el implante en posición ligeramente

subcrestal para protegerlo de la carga transmuco-

sa;

dcolocar implantes adicionales (incluso hasta

uno por diente) para proporcionar resistencia adi-

cional a las fuerzas oclusales (Bidez y Misch46);

dcolocar prótesis provisional sobre el implante

sumergido para comprobar que la osteointegra-

ción se ha completado;

dferulizar los implantes múltiples para repartir

las fuerzas;

dutilizar un torque de 20 a 35 newton/cm para

ajustar los tornillos del pilar protésico (con esto se

obtiene información adicional sobre la estabilidad

del implante y se ayuda a prevenir las posibles al-

teraciones de la osteointegración durante la valo-

ración del torque de remoción o torque reverso).47

OTRAS DECISIONES BASADAS EN EL TIPO
DE HUESO

Longitud y diámetro de la osteotomía. Cuan-

do se utiliza la fresa espiral de 2 mm para iniciar

la osteotomía, es posible que el hueso resulte ser

más blando de lo esperado. Si se dispone de sufi-

ciente hueso, se deberá modificar el protocolo de

fresado y desarrollar una osteotomía más profun-

da o de mayor diámetro de lo que se planeó inicial-

mente. Esto permite la inserción de un implante

de mayor tamaño,48,49 con lo que se aumenta la su-

perficie de contacto entre hueso e implante y se

reduce la carga oclusal sobre el hueso.50 Si el

diámetro del implante colocado es 1 mm mayor de

lo que se planeó inicialmente, la superficie aumen-

ta en un 20-30%.15 Para conseguir un incremento

igual en la superficie aumentando la longitud, el

implante deberá ser 3 mm más largo.15

Colocación inmediata de implantes post -
extracción y de provisionales inmediatos. La

inserción inmediata de un implante después de la

exodoncia es una opción razonable en hueso Td o

Figura 4. Imagen radiográfica periapical de un implante posterior
a exodoncia en el sitio 13. El clínico utilizó varias estrategias para
aumentar la estabilidad primaria: fresar 5 mm de profundidad a par-
tir de la base del alvéolo, generar una osteotomía con un diámetro
apical menor que el del implante, colocar un pilar de cicatrización
con perfil de emergencia que presione las paredes alveolares y no
cargar el implante en la inserción.
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Tm.51,52 Asimismo, en la zona estética, la inserción

inmediata postextracción es posible si hay otros

factores favorables (línea de sonrisa baja, ausen-

cia de recesión gingival, preservación de la cortical

vestibular, encía insertada sana). También es po-

sible la colocación inmediata de implantes en hue-

so Ts, pero se recomienda sumergir el implante.

Cuando el clínico determina que está trabajando

sobre hueso blando, debe considerar la colocación

de implantes más largos o más anchos que si se

tratara de hueso Td o Tm, porque tales implantes

proporcionarán una resistencia adicional al des-

plazamiento.53 Además, en hueso Ts, la colocación

inmediata del implante se verá facilitada si se

subprepara la osteotomía o se utilizan osteotomos

para compactar el hueso.

Se puede considerar la colocación inmediata del

implante, con provisionales, si se puede conseguir

la estabilidad primaria con un torque de 30-40

newton/cm en la inserción.54 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-

ción provisional inmediata (carga no oclusal), a me-

nos que se pueda proteger el implante por medio de

ferulización o estabilización en arco cruzado.55

Duración del proceso de osteointegración.

Según los estudios realizados, y la opinión de con-

senso de los expertos, es necesario dejar pasar en-

tre tres y seis meses para que se consiga la oste-

ointegración y se pueda aplicar carga sobre el im-

plante.56 La introducción de los implantes con su-

perficie rugosa ha permitido acortar este tiempo.57

El uso de una fresa espiral de 2 mm puede propor-

cionar la sensación táctil suficiente para estimar

el intervalo de tiempo necesario para que tenga

lugar la integración ósea del implante. Con hueso

blando, lo más prudente será 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 (o menos) después de su

colocación.17,58-59

Recontorneo óseo. En hueso Td o Tm, que

normalmente se encuentra en la porción anterior

de la mandíbula, es posible reducir la cresta y ga-

nar mayor anchura en el lecho óseo para la inser-

ción 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 sujeción.16

CONCLUSIÓN

El clínico puede utilizar la sensación táctil duran-

te el fresado para valorar la densidad ósea. A con-

tinuación, puede modificar el protocolo de fresado

para optimizar la estabilidad primaria del implan-

te y maximizar las posibilidades de éxito. En este

artículo, hemos presentado una serie de recomen-

daciones clínicas sobre modificaciones del protoco-

lo de fresado en función de la densidad ósea en el

sitio del implante. �
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