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RESUMEN 

Lns implantes dentales endoóseos 
constituyen una alternativa terapéu­
tica ideal en pacienfes parcial o to­
talmente edéntulos; sin embargo, en 
ocasiones, la atrofia ósea generali­
zada o localizada contraindica el tra­
tamiento, siendo necesario realizar 
un aumento de cresta alveolar que 
permita, bien simultáneamente o de 
forma diferida, la adecuada rehabili­
tación implantológica. 

En el presente trabajo, hacemos 
una revisión de las distintas técnicas 
y materiales utilizados actualmente 
en implantología, para mejorar las 
condiciones de recepción de los im­
plantes, en presencia de defectos 
óseos. 

Palabras clave: Implantes denta­
les. Regeneración ósea. Injertos 
óseos. Aumento de cresta. 
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SUMMARY 

The endosseous dental implants 
offer an ideal therapeutic alternative 
in partía/ or total/y edentolous pa­
tients, however the generalized or lo­
cated osseous atrophy makes sorne­
times impossible the treatment, it's 
necessary whether simultaneously or 
in a defered way an alveolar ridge 
augmentation that may provide the 
appropiate implantological rehabilita­
tion. 

In this study, we discuss the dife­
rent techniques and materials used 
nowadays, in implantology to enhan­
ce the admission's conditions of the 
implants in the presence of osseous 
defects. 

Key words: Dental implants. Bone 
regeneration. Bone grafts. Ridge en­
largement. 

Introducción 

Los implantes dentales endo­
óseos constituyen . hoy día 
una alternativa ·terapéutica 

ideal en muchos pacientes parcial 
o totalmente edéntulos; sin embar­
go, en ocasiones, la existencia de un 
soporte óseo insuficiente impide la 
colocación inicial de los implantes. 
Actualmente, se están desarrollando 
numerosas técnicas que, basadas en 
distintos procedimientos de remode­
lación de la propia cresta, o utilizan­
do diversos tipos y técnicas de in­
jerto óseo, favoreciendo con ello la 

colocación inmediata o diferida de 
los implantes y la posterior rehabili­
tación protésica de estos pacientes 
(Tabla 1). 

Los defectos óseos pueden ser 
debidos a múltiples causas como 
son: malformaciones y deformidades 
congénitas, defectos y enfermeda­
des adquiridas (infecciones, quistes, 
traumas), neoplasias (benignas y 
malignas), enfermedades degenera­
tivas, etc. (1). La caries y la enferme­
dad periodontal constituyen las cau­
sas más frecuentes de pérdida 

Tabla 1 - Tratamiento lmplantológico de 
los defectos óseos alveolares 

Defectos generalizados 
1. Injertos óseos: 

1a - Autoinjertos 
1 b - Aloinjertos 
1c - Xenoinjertos y sustitu­

, tos no óseos 
2. Osteotomías 
3. Tunelización subperióstica 1 

Tubos de colágeno con ma­
terial de injerto. 

Defectos localizados o 
segmentarios 

1. Membranas biocompatibles 
2. Técnica local de expansión 

de cresta alveolar 

Otras alternativas 
implantológlcas 

1. Implantes transmandibulares 
2. Implantes subperiósticos 
3. Implantes de corta longitud 

y mayor diámetro. 
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dental. Con la pérdida de los dientes, 
se inicia un proceso natural de reab­
sorción de la cresta alveolar, que es 
casi siempre independiente de la 
edad, sexo o el estado de salud del pa­
ciente (2). Esta reabsorción es cuatro 
veces mayor en mandíbula que en el 
maxilar superior, y es más rápida entre 
los primeros 6 meses y dos años pos­
textracción, aunque puede prolongar­
se durante el restodelavida(3). Enea­
sos extremos se produce una severa 
atrofia de las crestas con los consi­
guientes problemas protésicos y es­
téticos. 

Tabla 2 - defectos óseos según el tipo y grado de extensión 

Según el grado pe extensión de la 
atrofia, los defectos óseos pueden ser: 
generalizados, cuando afectan a am­
plios segmentos o a la totalidad de la 
arcada; y/o segmentarías o localiza­
dos, cuando afectan a una hemiarca­
da, o al espacio comprendido por uno 
o varios dientes. Asimismo, la atrofia 
puede ser valorada teniendo en cuen­
ta, si ésta es en sentido vertical (altura 
ósea) u horizontal (grosor óseo) (Ta­
bla 2). Las técnicas de regeneración 
ósea utilizadas en el tratamiento de los 
defectos óseos, van a ser diferentes se­
gún el tipo y localización de la atrofia. 

Mereceespecialatención, laatrofia 
que se presenta en las proximidades 
de los senos maxilares o a nivel de los 
nervios dentarios inferiores, cuyas téc­
nicas resolutivas implantológicas es­
pecíficas (elevación del suelo sinusal, 
y lateralización del nervio dentario infe­
rior), no son motivo de esta revisión. 

Por otra parte, y ante la imposibilidad 
de realizar el consiguiente aumento 
óseo, existen distintas alternativas im­
plantológicas a tener en cuenta como 
son: losimplantestransmandibulares, 
los implantes subperiósticos, y los im­
plantes endoóseos de mayor diámetro 
y corta longitud. 

Tratamiento lmplantológico 
de los defectos 
generalizados de la cresta 
ósea 

Es conveniente distinguir el tipo de 
atrofia que presenta cada caso. Esta 

Tipo de defecto 

Altura o vertical/Grosor u horizontal 

debe ser considerada tanto en sen­
tido vestíbulo-lingual como en pro­
fundidad, de tal modo que aquellos 
casos en los que persista suficien­
te soporte óseo, no será necesa­
rio la realizaCión de ninguna técnica 
quirúrgica complementaria, para 
aumentar el reborde óseo, pues con 
la colocación de los implantes se so­
luciona el problema protésico del pa­
ciente. Anteriormente a la aparición 
de los implantes, estos pacientes 
eran objeto de tratamientos como las 
osteotomías en visera, incrustaciones 
e interposiciones en herradura, ... , 
o las vestibuloplastias, con el fin de 
remodelar el reborde óseo o el fon­
do del vestíbulo, y mejorar la reten­
ción de las prótesis; éste objetivo es 
actualmente superado con los im­
plantes endoóseos, aunque en oca­
siones aún pueden tener indicacio­
nes de forma aislada, o formando 
parte de un tratamiento combinado 
(4-8). 

En aquellos casos con soporte 
óseo insuficiente, los implantes Se­
rán colocados bien simultáneamen­
te con los materiales de injerto, o 
bien serán diferidos hasta conseguir 
la suficiente regeneración ósea que 
permita su implantación, y para ello 
tendremos que recurrir a técnicas de 
injerto (autoinjertos, aloinjertos, xe­
noinjertos, sustitutos óseos, o diver­
sas mezclas de ellos), aplicados en 
forma de incrustaciones en el caso 
de los autoinjertos, o utilizar los nue­
vos procedimientos de expansión del 
tejido subperióstico con posterior re­
lleno de la nueva cavidad creada, 
asociados a membranas oclusivas. 

1) INJERTOS OSEOS 
La mayoría de los problemas de 

las prótesis removibles, sobre todo 
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Extensión del defecto 

Generalizado/segmentario 

mandibulares, son debidos a la pér- · 
dida de la altura de la cresta ósea, 
que afecta significativamente su es­
tabilidad y retención. Una solución 
a la pérdida ósea consiste en su 
reemplazamiento utilizando diversos 
tipos de injertos o sustitutos óseos, 
entre los cuales y según su proce­
dencia diferenciamos: a) Autolnjer­
to, procedente del propio individuo, 
con propiedades osteogénicas (es­
tablece centros de formación ósea); 
b) Alolnjerto, procedente de indivi­
duos de la misma especie, con pro­
piedad osteoinductiva dependiendo 
del procesado de decalcificación al 
que ha sido sometido en el «banco 
de huesos», siendo la proteína mor­
fogenética quien favorecerá la dife­
renciación de células pluripotencia­
les mesenquimales en células óseas; 
e) Xenoinjertos, procedente de 
otras especies, con capacidad os­
teoconductora (actuando como ma­
triz o guía y reserva cálcica, experi­
menta un proceso de reabsorción y 
posterior sustitución por tejido óseo 
autógeno) y osteotrófica (potencia la 
formación de hueso cuando se en­
cuentral'l presentes células osteogé­
nicas); y d) Sustitutos no óseos, 
con propiedad osteoconductora. 

1A) Autolnjertos 
Para el tratamiento de pacientes 

con importantes atrofias del proceso 
alveolar se han desarrollado distin­
tos procedimientos • de incremento 
mediante la aposición o interposición 
de injertos autógenos en forma de 
bloques o herradura, que son fija­
dos al proceso alveolar residual por 
transfixión, tornillos de osteosíntesis 
o cualquier otro procedimiento orto­
pédico-quirúrgico, pudiéndose colo­
car los implantes en el mismo tiempo 



quirúrgico o de manera diferida tras 
la consolidación del injerto (9). 

En la realización de estas técni­
cas es preferible la utilización de hue­
so cortícoesponjoso. En este sentí­
do, estudios comparativos realizados 
en perros, demuestran que los 
autoinjertos de bloques cortícomedu­
lares o cortícoesponjosos se osteoin­
tegran mejor y más rápidamente que 
los injertos de partículas óseas (10). 
El injerto libre de hueso autógeno 
cortícoesponjoso puede ser obteni­
do en diferentes puntos de la eco­
nomía ósea del propio paciente: 
hueso tíbíqli hueso costal, hueso de 
calota craneal o de la cresta ilíaca; 
este último con mayor frecuencia. El 
hueso obtenido de cualquiera de es­
tas zonas extrabucales debe ser 
adaptado a la extensión y a la topo­
grafra de la zona en tratamiento. 

Estos procedimientos son utiliza­
dos con frecuencia en cirugía maxi­
lofacíal como técnicas reconstructi­
vas, tanto en pacientes que han sido 
sometidos a resecciones quirúrgicas 
por procesos neoplásícos, como en 
aquellos en los que debido a trau­
matismos severos, presentan pérdi­
das complejas de parte de los ma­
xilares. La utilización de injertos 
autólogos revascularízados con mi­
crocirugía vascular en estos casos 
es habitual, siendo las zonas dado­
ras del mismo procedentes de cres­
ta ílraca, tibia, peroné, o costillas del 
propio paciente. 

A pesar de ser considerados, en 
cirugía reconstructiva sin asociar a 
implantes, los resultados estéticos y 
funcionales como aceptables (11), o 
incluso óptimos (12), existe un gra­
do variable de reabsorción, de tal 
forma que el 60% o más del borde 
superior de los injertos óseos pue­
den reabsorberse durante los prime­
ros 5 años (13). En este mismo sen­
tido, Tashíro y cols. (14) indicaron que 
la reabsorción valorada a los 18 me­
ses, fue de un máximo del 22% y 
un mínimo del 8% (medía 13%) tras 
haber realizado reconstrucción man-

dibular en 10 pacientes usando grá­
nulos de hidroxiapatita mezclado a 
partes iguales con fragmentos de 
hueso autógeno procedente de cres­
ta ilíaca. Por otra parte, Bosker y Díjk 
(15), indicaron que la reabsorción en 
reconstrucciones con autoinjertos 
asociada a implantes transmandibu­
lares puede llegar a ser del 34% al 
65% en un período de 18 meses. 

El tratamiento combinado de auto­
injerto de cresta ilíaca y la coloca­
ción de implantes dentales en un 
mismo acto quirúrgico, proporciona 
según Buchbinden y cols. (16), una 
rehabilitación rápida y efectiva en pa­
cientes con grandes resecciones 
mandibulares secundarías a cáncer 
bucal. En este sentido, Guzmán y 
cols. (17) presentaron la resolución 
de dos pacientes con grandes avul­
siones maxilares postraumáticas que 
precisaron de injerto microquirúrgi­
co revascularizado osteomucocutá­
neo de cresta ilíaca con posterior re­
habilitación protésica sobre implantes 
yuxtaóseos. Del mismo modo, Brug­
genkate y cols. (18), consideran 
como método más aceptado de la 
atrofia maxilar severa, la reconstruc­
ción del proceso con hueso autólo­
go de la cresta ilíaca, asimismo indi­
caron que, como la pérdida ósea 
más acusada corresponde a la ver­
tiente bucal de la cresta alveolar, la 
técnica de aumento debe aplicarse 
especialmente en este lado, insertan­
do, 6 meses más tarde en un se­
gundo estadía quirúrgico, los im­
plantes, junto con un colgajo 
transposicíonal de mucosa adherida 
queratinízada sobre el lado bucal de 
los mismos. 

Como vemos, el autoinjerto pro­
cedente de cresta ilíaca, es el utili­
zado con más frecuencia; así, para 
autores como Diz y cols. (19), el hue­
so ilíaco constituye el donante de 
elección, por su estructura · y volu­
men óseo disponible, en el trata­
miento de defectos óseos maxilares 
localizados (segmentarías) y comple­
tos (atrofia severa); indicaron asimis-

mo, que la inserción simultánea de 
los implantes (técnica en un solo 
tiempo quirúrgico) proporciona al in­
jerto óseo una estabilidad inmedia­
ta, que favorecerá el contacto entre 
donante y receptor, así como la os­
teointegración de todo el complejo. 

En relación a la zona donante y 
la elección de la vía de acceso, Marx 
y Morales (7) realizaron un estudio 
prospectivo randomizado sobre 100 
pacientes, comparando la morbilidad 
(hospitalización, dolor, deambulación 
y pérdida de sangre) entre la zona 
donante del hueso lateral anterior y 
posterior de la cresta ilíaca utilizada 
como injerto en grandes reconstruc­
ciones mandibulares. Observaron 
que utilizando la zona posterolateral 
de la cresta ilíaca disminuía la mor­
bilidad en todas las variables estu­
diadas. 

El hueso autógeno puede ser ob­
tenido de otras partes del individuo; 
en este sentido, Badillo y Zamora 
(20) realizaron, la reconstrucción 
postquirúrgica de un carcinoma epi­
dermoide mandibular utilizando un 
colgajo libre de la parte dorsoradial 
del antebrazo, que incluyó: piel, teji­
do celular subcutáneo, hueso radio, 
arteria y vena radial, haciendo anas­
tomosis de arteria radial con una 
rama de la carótida externa y vena 
radial con una rama de una de las 
yugulares, y colocando acto segui­
db implantes. 

Pogrel (21) utilizó injerto autógeno 
de costilla (cortada en su parte infe­
rior en forma de - V - ) en el trata­
miento de ocho pacientes con im­
portante atrofia mandibular. También 
es posible la realización de recons­
trucciones condilomandibulares tras 
hemimandibulectomías que afectan 
al cóndilo, utilizando una combina­
ción de injerto autógeno costocon­
dral y partículas de hueso proceden­
te de cresta ilíaca (22). 
. El autoinjerto procedente de hue­
so craneal, también ha sido utiliza­
do con éxito en la corrección de se­
cuelas o heridas traumáticas, atrofias 
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severas y defectos congénitos. Estu­
dios experimentales realizados con 
cerdos enanos, indican como tras un 
período de 12 meses de seguimien­
to, existe una mayor retención del 
autoinjerto procedente de la calota 
craneal (84,5%), en comparación 
con el autoinjerto procedente de 
cresta ilíaca (35,6%) (23). Apoyándo­
se en estos resultádos, Donovan y 
cols. (24) realizaron tanto en el ma­
xilar como en mandíbula de 24 pa-

. cientes, reconstrucciones verticales 
y horizontales, utilizando para ello 
autoinjerto procedente de la calota 
craneal, colocando1.m total de 93 im­
plantes, bien en un mismo acto qui­
rúrgico, o en un segundo estadio 
quirúrgico tras 6-8 meses de espe­
ra. Observaron un porcentaje total 
de éxito del 91,4%, tras un período 
medio de seguimiento de 18 meses 
(86% de éxitos con la técnica de in­
jerto vertical) y 31 meses (98% de 
éxitos con la técnica de injerto hori­
zontal). Los pacientes refirieron un 
alto grado de satisfacción. Estos mis­
mos autores aconsejan en la prótesis 
final, la incorporación de un diseño 
que conecte todos los implantes en­
tre ambos cuadrantes para minimizar 
las fuerzas de tensión de los implan­
tes utilizados individualmente. 

Pedersen y Hans (25) reconstru­
yeron defectos óseos maxilares 
autoinjertos procedente de hueso 
mandibular o de cresta ilíaca, obser­
vando idéntico pronóstico con la uti­
lización de ambos tipos de injertos, 
sin embargo, indicaron que la utili­
zación del injerto procedente de 
mandíbula, presenta unas importan­
tes ventajas con respecto al proce­
dente de cresta ilíaca, como son la 
reducción del tiempo operatorio, de 
la morbilidad, del tiempo de hospi­
talización, y el evitar cicatrices cutá­
neas a nivel de la cresta ilfaca. Asi­
mismo, Tulasne y col. (26) indicaron 
que el dolor y la limitación funcional 
postoperatoria son los principales in­
convenientes del injerto procedente 
de la cresta ilíaca. Otros autores 

como Jensen y Pedersen (27), en 
un estudio realizado sobre 26 pa­
cientes a los que colocaron un total 
de 107 implantes; propusieron la uti­
lización de autoinjerto óseo obteni­
do de la sínfisis mandibular fijado al 
hueso residual con implantes endoó­
seos. Indicaron asimismo, que la 
reabsorción del injerto es del 15% 
tras un período de seguimiento com­
prendido entre 6 y 32 meses (me­
dia de 16 meses), siendo esta reab­
sorción menor que la presentada por 
injertos procedentes de cresta ilíaca. 

18) Alolnjertos 
Los alolnjertos o injertos ho­

mólogos, son injertos obtenidos de 
individuos de la misma especie. En 
relación a los mismos, han sido des­
critos dos casos de infección por 
VIH, y en ambos, el material donan­
te procedente de un banco de hue­
sos fue almacenado anteriormente 
a 1985, cuando no se realizaban de 
manera rutinaria la determinación del 
virus. También se ha discutido la in­
fección ocurrida en un caso cuyo do­
nante era inicialmente seronegativo. 
La posibilidad de incidencia en la 
transmisión del VIH en trasplantes de 
hueso homólogo se considera infe­
rior a 1 por millón. Asimismo se ha 
descrito un caso de infección por el 
virus de la hepatitis B ocurrido en 
1984. A pesar de las posibilidades 
que ofrecen este tipo de injerto, el 
paciente debe ser informado, para 
que pueda elegir entre el injerto ho­
mólogo u otras opciones de trata­
miento (28). 

1C) Xenoinjertos y Sustitutos no 
óseos 

A pesar de que los mecanismos 
que promueven la respuesta osteo- · 
génica o fibroblástica no están claros 
(29), el uso combinado de autoinjer­
to con xenoinjertos o distintos susti­
tutos óseos es cada vez más fre­
cuente. 

Con el fin de rellenar los defectos 
óseos, se han comercializado distin-
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tos materiales, que atendiendo a su 
origen, se clasifican en xenoinjer­
tos o injertos de origen animal, so­
bre todo bovino, y sustitutos no 
óseos, es decir, productos que re­
plican al hueso pero que no lo son, 
y que pueden ser no reabsorbibles 
como diversos polímeros, polisulfo­
nas porosas, briocristales y ciertos 
tipos de hidroxiapatitas densas· y po­
rosas sintéticas; y sustitutos no óseos 
reabsorbibles, naturales como el co­
ral, o sintéticos, formados principal­
mente por elementos fosfocálcicos 
como el fosfato tricálcico y algunas 
hidroxiapatitas porosas que se dife­
rencian de las HA no reabsorbibles 
en su estructura cristalográfica y su 
procedencia (Tabla 3). 

Tabla 3 - Sustitutos no óseos 

No reabsorbibles 
-Polímeros 
- Polisulfonas porosas 
- Biocristales 
- H.A. densas y porosas sin-

téticas 

Reabsorbibles 
-Naturales 

coral 
-Sintéticos 

H .A. porosas 
Fosfato tricálcico 

El uso en humanos de HA de ori­
gen animal o sintética, se ha exten­
dido considerablemente, siendo hoy 
día uno de los injertos más utiliza­
dos. Esto es debido, en parte, a la 
aparición de posibles complicacio­
nes que se presentan cuando se uti­
liza el hueso autógeno procedente 
de otras partes del organismo. Se­
gún Cullum y cols. (30), el uso de 
injertos de cresta ilíaca, presenta 
efectos secundarios como dolor pos­
toperatorio, y alteraciones en la mar­
cha. En relación al injerto de costi­
lla, existe un sustancial riesgo de 
neumotórax, y en el injerto proce-



dente de hueso craneal, puede dar 
lugar a rotura dural y hematoma sub­
dura!. Estos mismos autores (30), 
crearon defectos alveolares óseos en 
perros adultos, estableciendo un es­
tudio comparativo entre injertos de 
HA y autoinjertos de partículas de 
hueso esponjoso, considerando exi­
tosos ambos tipos de tratamientos. 

En un estudio experimental reali­
zado sobre 15 monos, Coob y cols. 
(31) mostraron mediante el micros­
copio electrónico de barrido, la bio­
compatibilidad de los gránulos de 
HA mezclado en distintos porcenta­
jes con hueso awtégeno proceden­
te de cresta ilíaca. Tras un período 
de seguimiento de 6 a 18 meses, 
observaron distintos grados de re­
generación ósea. Así, a los 18 me­
ses, entre el 86% y el 91% de los 
gránulos de HA estaban completa­
mente rodeados de hueso en aque­
llos especímenes reconstruidos con 
un 25% y 50% de HA respectiva­
mente. En cambio en aquellos ca­
sos en los que el porcentaje de HA 
fue del 75% al 100%, presentaban 
una encapsulación del 75% al 66% 
respectivamente. Los resultados de 
este limitado estudio indican que los 
gránulos de HA pueden ser mezcla­
dos con hueso autógeno en cirugía 
reconstructiva en una proporción de 
hueso autógeno: HA de 3:1 a 1:1. 

Según Takano y cols. (32) las ra­
tas constituyen un modelo de estu­
dio útil para observar los efectos de 
los agentes inductores de hueso en 
los defectos previamente originados 
en los maxilares. En este mismo sen­
tido, Beell y Beirne (33), crearon de­
fectos óseos en mandfbulas de 30 
ratas, observando posteriormente la 
reparación de los mismos con hidro­
xiapatita y fosfato tricálcico, solos o 
mezclados con colágeno. Los espe­
címenes fueron examinados a las 4 
y 12 semanas después del empla­
zamiento de implantes, observando 
el hueso directamente en contacto 
con los implantes y en su periferia. 
Además, en la porción central de los 

defectos, los implantes estaban ro­
deados de tejido conjuntivo fibroso 
que contenían macrófagos y algu­
nas células multinucleadas gigantes. 
Ninguno de los casos tratados con 
hidroxiapatita, fosfato tricálcico sólo 
o mezclado con colágeno interfirió 
el proceso de curación. El colágeno 
no altera la curación, siendo posible 
su uso al confinar las partículas de 
cerámica del implante e inhibir la mi­
gración tanto de la hidroxiapatita 
como del fosfato tricálcico. 

Najjar y cols. (34) estudiaron en 
conejos la osteointegración de tres 
materiales distintos depositados so­
bre defectos óseos previamente rea­
lizados, rellenándolos posteriormen­
te según el grupo de estudio, con 
partfculas de hidroxiapatita cerámi­
ca, material compuesto de hidroxia­
patita (65% de partículas de hidro­
xiapatita con 35% sulfato cálcico), y 
polfmero HTR (Hard Tissue Repla­
cement). Se realizó un control a las 
2, 4 y 6 semanas, no encontrando 
signos de inflamación érónica. Todos 
los materiales fueron considerados 
compatibles con el tejido huésped. 
El compuesto de HA, presentó un 
alto grado de formación ósea com­
parado con el resto de materiales. 
En cambio el polímero HTR presen­
tó una leve capa de encapsulación 
de tejido fibroso con hueso normal. 

Shirota y cols. (35), evaluaron el 
uso de la HA, después de realizar 
un autoinjerto de hueso ilíaco en la 
reconstrucción de 36 mandíbulas de 
conejo. Establecieron 3 grupos, en 
función de que la HA fuese coloca­
da inmediatamente después, a los 
90 dfas, o a los 180 días. Concluye­
ron el estudio indicando que el uso 
clínico de la HA junto con el injerto 
autógeno debería realizarse cuando 
esté suficientemente formado el hue­
so trabecular con lo que se consi- . 
gue aumentar la unión HA-hueso. 

Por otra parte, y en relación a los 
bloques de HA, hay que indicar que 
si bien evitan el problema de la dis­
persión, como ocurre con las partí-

culas solas de HA que no pueden 
mantenerse en el lugar debido a las 
condiciones anatómicas desfavora­
bles (4), la utilización de dichos blo­
ques de hidroxiapatita porosa en la 
reconstrucción de mandíbulas atró­
ficas no han Sido satisfactorios, como 
lo demuestran los estudios realiza­
dos por Hupp y McKenna (36) quie­
nes realizaron en 15 pacientes, un 
aumento de cresta residual mandi­
bular mediante bloques porosos de 
HA. En 6 de los pacientes se obser­
varon complicaciones de diversa ín­
dole como ulceraciones, exposición 
de los bloques, infección, dolor, etc., 
llegando a considerar esta técnica 
como inaceptable. 

Siguiendo con los estudios expe­
rimentales en animales, Horswl y El 
Bebb (37) crearon defectos alveola­
res en 20 monos Rhesus, y posterior­
mente lo rellenaron con gránulos de 
HA no porosa, observando que los 
gránulos de HA no porosa son un 
material de injerto aceptable para la 
reparación de los defectos alveolares 
residuales tras extracción de los dien­
tes que estaban erupcionando. En 
cambio, Feinberg y Vit (38) estudia­
ron sobre 40 gatos, los efectos de las 
cerámicas de fosfato cálcico, HA y 
fosfato tricálcico en dientes decíduos 
y en desarrollo. Los resultados indi­
caron que el uso de la HA no reab­
sorbible como injerto, constituye un 
impedimento en la erupción dental, 
además de distorsionar la corona en 
desarrollo (impactación o anquilosis 
de los dientes permanentes). En con­
traste, el fosfato tricálcico, presentó 
unos mínimos efectos en la erupción 
y desarrollo dental. Asimismo, reco­
mendaron precaución con el uso de 
la HA en los casos en que se requie­
ra realizar movimientos ortodóncicos. 
En esta línea de investigación, Holt­
grave (39) realizó un estudio con ra­
tas, en donde los gránulos de HA co­
locados en las zonas de erupción 
dental, produjeron retención dental y 
malformaciones en las coronas den­
tales. 
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2) TUNELIZACION 
SUBPERIOSTICAJTUBOS DE 
COLAGENO CON MATERIAL DE 
INJERTO 

La utilización de membranas con 
la finalidad de aislar los defectos 
óseos, constituye u na técnica cada 
vez más usada en implantología. Sin 
embargo el papel desempeñado por 
el propio periostio a quien se le atri­
buye una capaddad osteogénica to­
davía está en estudio. En este senti­
do Wiese (40), estudió en cerdos 
enanos, el papel del periostio en la 
osteointegración de los gránulos de 
HA llegando a ol;lservar tres diferen­
tes patrones de osteointegración de 
la HA dependiendo de la condición 
del periostio. El mantenimiento inte­
gral del periostio es fundamental, 
pues evita la migración de los fibro­
blastos hacia los gránulos de HA. 
Así pues, la utilización de expenso­
res de tejido subperióstico, se 
presenta como otra técnica de 
aumento de cresta atrófica severa 
(grado IV). La formación de una cáp­
sula fibrosa aproximadamente a las 
2 ó 3 semanas, permite retirar el ex­
pansor e inyectar la HA consiguien­
do el confinamiento de la misma, lle­
gando a obtenerse aumentos de 
hasta 8 mm. El expansor debe ser 
colocado teniendo en cuenta su re­
lación con el nervio alveolar inferior. 
Esta técnica ha sido utilizada por 
Schartz y cols. (41) en 17 pacientes 
con unos resultados excelentes. 

En ocasiones, la fibrosis y la firme 
unión del tejido, impide la correcta 
colocación favoreciendo la dehiscen­
cia durante el período de expansión. 
Para evitar esto, algunos autores pro­
ponen un procedimiento abierto, rea­
lizando una incisión en fondo de ves­
tíbulo y elevando un colgajo que 
permita la visión directa en la colo­
cación del mismo (42). Por otra par­
te, Quayle y cols. (43) presentaron 
un nuevo diseño de expansor del te­
jido subperióstico, que es colocado 
a través de dos incisiones realizadas 
a nivel de caninos/primer premolar, 

aconsejando visualizar por disección 
la emergencia del nervio mentonia­
no para evitar las neuropatfas yatro­
génicas postoperatorias. 

Tominaga y cols. (44), realizaron 
un estudio experimental sobre 21 pe­
rros, que dividieron en tres grupos, 
colocando posteriormente expanso­
res semicilíndricos subperiósticos y 
supraperiósticos. La formación de la 
cápsula fibrosa fue mejor y más rá­
pida en los expansores subperiósti­
cos. Observaron que si la expansión 
subperióstica se prolonga más de un 
mes puede llegar a producir reab­
sorción ósea. Utilizaron expansores 
de 10 mm de altura y 30 mm longi­
tud por 20 mm de ancho, inyectan­
do 1 mi de suero salinó cada 4 días. 
Consideran los expansores de teji­
do subperióstico como un método 
excelente que permite crear un es­
pacio ideal donde posteriormente 
colocar el injerto óseo. 

El uso de tubos de colágeno 
que contienen partículas de hidro­
xiapatita, para aumentar el maxilar 
atrófico edéntulo es otra modalidad 
a tener en cuenta, pues con ello se 
evitan complicaciones como la mi­
gración, dehiscencia y extrusión de 
las partículas de HA (45). En este 
sentido, Ylinen y cols. (46) realizaron 
unos estudios preliminares en car­
neros, a quienes colocaron subpe­
rósticamente en la mandíbula unas 
estructuras curvadas de ácido poli­
glicólico reabsorbible conteniendo 
partículas de HA coralina, indican­
do que este material constituía un 
buen contenedor de la HA, si bien 
eran necesarios futuros estudios. 

En este sentido, Collins (47) pre­
sentó un estudio realizado sobre 12 
pacientes, a quienes colocó en el 
maxilar superior, unos tubos de co­
lágeno de configuración específica, 
conteniendo partículas de HA. En 11 
casos consiguió la solificación entre 
8 y 12 semanas, no observando pro­
blemas de migración o pérdida ves­
tibular del injerto. Siguiendo esta mis­
ma técnica de tratamiento, Mehlisch 
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y cols. (48) realizaron un estudio mul­
ticéntrico consistente en aumentar la 
altura de la cresta alveolar mandi­
bular en un grupo de 77 pacientes 
totalmente edéntulos, la mayoría de 
los cuales (74%), presentaban una 
atrofia mandibular clase 11 ó IV, me­
diante la técnica de tunelización sub­
perióstica utilizando un injerto de co­
lágeno fibrilar purificado combinado 
con hidroxiapatita densa. Al final de 
los 12 meses, consiguieron un 
aumento de cresta que oscilaba en­
tre 3,7 y 4,2 ±1,8 mm. Como efec­
tos secundarios observaron hipoes­
tesia por afectación del nervio 
dentario, que tendió a resolverse es­
pontáneamente. Estos mismos auto­
res detectaron en algunos pacien­
tes anticuerpos contra el colágeno 
bovino, pero a pesar de ello, no ob­
servaron síntomas ni respuesta de 
hipersensibilidad en los tejidos. Asi­
mismo, Gongloff (49) presentó un es­
tudio y seguimiento de 5 años, reali­
zado en 6 pacientes a los que les 
colocó tubos de colágeno contenien­
do hueso y un compuesto de HA, 
con el fin de aumentar una grave 
reabsorción de cresta alveolar. La 
técnica se realizó por vía extraoral 
a nivel mentolabial para evitar la con­
taminación de los fluidos bucales. A 
los 6 meses se realizó vestibuloplas­
tia para mejorar los . tejidos neofor­
mados a la futura prótesis. Los 
resulta(jos clínicos fueron considera­
dos buenos, mientras que los estu­
dios microscópicos fueron variables. 
En este sentido, Mehlisch (50), reali­
zó un estudio histológico a los 24 
meses, en 5 pacientes en los que 
se utilizaron tubos de colágeno con 
HA para aumentar la cresta alveolar 
deficiente. No encontró evidencia de 
colágeno fibrilar purificado, y las par­
tículas de HA, estaban rodeadas por 
un tejido conectivo denso, fibroso, y 
un entramado de hueso trabecular 
y hueso larrielar. 

También es posible, el tratamiento 
simultáneo de colocación del injerto 
de colágeno-HA combinado con la 
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colocación de implantes dentales en­
doóseos. Así, Marshall (51) presenta 
6 casos, en donde utilizó esta técni­
ca, observando buena estabilidad, 
retención, estética, y función de las 
sobredentaduras. Asimismo, indica 
que la pérdida de aumento de cres­
ta ósea, tras 2 años de seguimiento 
fue del 8,5%, siendo mayor durante 
los 6 primeros meses. Según Meh­
lisch y cols., esta pérdida puede lle­
gar a ser hasta un 22% (52). 

Por otra parte, Mohamed El Deeb 
(53), refiere un método de estabili­
zación de la tJA, situada subperiós­
ticamente y e'stabilizada mediante la 
utilización de un cateter ureteral de 
goma situado en fondo de vestíbulo 
y fijada mediante sutura al borde in­
ferior de la mandíbula, evitando con 
ello la migración de las partículas. 
El tubo es retirado a los 17 días. Los 
pacientes pueden utilizar sus próte­
sis provisionales al cabo de 6-8 se­
manas del postoperatorio, mientras 
que las prótesis definitivas fueron co­
locadas por término medio a los 8 
meses. No se observó desplaza­
miento de las partículas en ninguno 
de los casos en los que se utilizó 
este método. 

El uso de implantes subperiósti­
cos, con rellenos de hueso sólo o 
con combinaciones de hueso mez­
clado con HA (70/30), constituye otra 
alternativa en el tratamiento de los 
pacientes con grandes atrofias man­
dibulares (54). Según Taylor y Hel­
frick (55), esta técnica se asocia con 
una baja morbilidad y una acepta­
ción excelente por parte de los pa­
cientes. 

Tratamiento implantológico 
de los defectos localizados 
de la cresta ósea 

La presencia de un defecto óseo 
localizado, debe ser tratado aten­
diendo a las características del pro­
pio defecto. Si el defecto es en altu­
ra o de tipo vertical, precisará el 
uso de autoinjertos de hueso corti­
coesponjoso utilizando para ello la 

técnica de incrustación comentada 
en los defectos generalizados. Si el 
defecto es de tipo horizontal, es 
decir afecta al grosor vestíbulo­
lingual de la cresta, se recurrirá a 
técnicas de regeneración tisular guia­
da mediante el solo uso de mem­
branas, o combinando éstas con di­
versos tipos de injertos. Asimismo, 
también puede ser utilizada en es­
tos casos la llamada técnica de ex­
pansión de la cresta edéntula. 

1) MEMBRANAS 
BIOCOMPATIBLES 

El uso de membranas biocompa­
tibles, permite crear una barrera de 
aislamiento entre el tejido conjuntivo 
y el lecho óseo con o sin implantes, 
favoreciendo con ello la diferencia­
ción específica de tejido óseo. Las 
membranas pueden ser reabsorbi­
bles y no reabsorbibles. Entre las 
membranas no reabsorbibles dis­
tinguimos: los polímeros irreabsorbi­
bles (PITE y poljpropileno), las ma­
llas de titanio y las membranas de 
titanio. La membrana de politetrafluo­
retileno expandido (PTFE), presenta 
como principal ventaja, la de poseer 
una estructura semirígida, si tiene in­
corporado un refuerzo de titanio, que 
permite su conformación y moldea­
do, evitando los posibles colapsos 
de la misma. Entre sus inconvenien­
tes, destacar el que ha de ser retira­
da mediante una segunda interven­
ción. Es por ello, que en la 
actualidad, las membranas reá.bsor­
bibles tienden a ser utilizadas cuan­
do las circunstancias lo permiten, 
pues debido a su menor rigidez, no 
podemos asegurar los resultados ob­
tenidos con las membranas de 
PTFE. Entre..las membranas reab­
sorbibles, distinguimos las membra­
nas biológicas: membrana de dura­
madre liofilizada, las láminas de 
hueso, las membranas de colágeno; 
membranas no biológicas: formadas 
por polímeros reabsorbibles (ácido 
poliglicólico reforzado, ácido láctico 
y poliláctico, y poligalactina 910); y 

las membranas compuestas: forma­
das por combinaciones de coláge­
no y polímeros reabsorbibles. Las 
membranas de duramadre liofiliza­
da están actualmente en desuso por 
el peligro de infecciones cruzadas 
.Y riesgo de encefalitis. 

Las membranas reabsorbibles 
también pueden clasificarse aten­
diendo al tipo de degradación de 
las mismas. En este sentido, las 
membranas biológicas constituidas 
por colágeno, se degradan por fa­
gocitosis mientras que las membra­
nas no biológicas desaparecen fun­
damentalmente por hidrolisis. Es 
importante destacar, que existen 
membranas de colágeno de rápida 
reabsorción, que no son aptas en 
regeneración ósea guiada (Tabla 4). 

Tabla 4 - Claslflcatlon de las membranas 

No reabsorbibles 
Polímeros no reabsorbibles 

-PTFE 
- Polipropileno 

Mallas de titanio 
Membranas de titanio 

Reabsorbibles 
Duramadre liofilizada 
Láminas de hueso 
Colágeno 
Polímeros reabsorbibles 

- Ac. poliglicólico reforzado 
- Ac. láctico y poliláctico 
- Poligalactina 910 

Colágeno combinado con polí­
meros reabsorbibles. 

Gotfredsen y cols. (56), evaluaron 
en perros la . respuesta del hueso 
cresta! sano adyacente a los alveo­
los tras la extracción y posterior co­
locación inmediata de implantes ros­
cados, con y sin cobertura de 
membranas de politetrafluoretileno. 
El estudio se realizó en zonas de pre­
molares inferiores, sirviendo de con­
trol uno de los lados. Tras analizar 
los resultados a las 2, 4 y 6 serna-
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nas, sugirieron que es esencial evi­
tar la dehiscencia del tejido blando y 
exposición de la membrana, siendo 
pronosticables los resultados con el 
uso del principio de la regeneración 
ósea guiada alrededor de los im­
plantes. 

Un estudio experimental realizado 
por Linde y cols. (57) sobre la calota 
de ratas, destaca la importancia de 
la utilización de membranas no reab­
sorbibles (PTFE), con diferentes gra­
dos de rigidez y distancia internodal. 
La formación de cúpulas óseas en­
tre 5 y 8 mm de diámetro, tras un pe­
ríodo de 9 a :16 semanas y su eva­
luación históiÓgica, indica que el 
nuevo hueso formado depende de 
las cualidades de la membrana 
como la rigidez y porosidad de la 
misma, y de la duración del período 
de curación. Indicaron asimismo, que 
el uso de membranas bioabsorbi­
bles, no permiten el moldeado y por 
consiguiente no mantiene el espacio 
para la formación ósea. 

En otro reciente estudio, Sandberg, 
Dahlin y Linde (58), crearon defectos 
óseos en mandíbulas de ratas, con 
el fin de valorar la capacidad de neo­
formación ósea utilizando membra­
nas reabsorbibles compuestas por 
copolímeros de ácido poliláctico­
poliglicólico con diferentes tiempos 
de absorción, comparándolas con la 
membrana no reabsorbible, tipo 
PTFE. Los resultados de este estudio, 
tras un período de curación de 1 a 
12 semanas, demuestran que no hay 
diferencias significativas con el uso 
de los distintos tipos de membranas. 
Indicaron asimismo, que el cartflago 
estaba presente en los estadías ini­
ciales de los defectos tratados con 
membranas reabsorbibles, pero de­
sapareció en los estadías finales. 
Consideran las membranas bioab­
sorbibles como una alternativa válida 
a las membranas no reabsorbibles, 
aunque son necesarios el desarrollo 
de futuros materiales. 

Las membranas no reabsorbibles 
pueden ser utilizadas en combina-

ción con tornillos de acero inoxidable, 
expresamente diseñados para este 
fin, evitando el colapso de la mem­
brana sobre el hueso y facilitando la 
creación de un espacio donde el 
hueso pueda regenerarse. Este sis­
tema está compuesto por microtorni­
llos de soporte de diferentes longitu­
des que, insertados en el hueso, 
permiten la creación de un espacio 
entre éste y la membrana, y por otros 
tornillos de fijación que evitan la mo­
vilidad de la membrana sobre la 
zona. Según Buser y cols. (59) el 
aumento de anchura de la cresta o 
la regeneración de defectos es pre­
dictible mediante la regeneración ti­
sular guiada, observando en un es­
tudio que realizaron sobre 12 
pacientes, una ganancia de neofor­
mación ósea que osciló entre 1 ,5 y 
5,5 mm. Siguiendo esta misma téc­
nica, Buser y cols. (60) presentaron 
en otro estudio, un nuevo método 
para aumentar la cresta alveolar pre­
vio a la colocación qe los implantes, 
utilizando para ello como ·material de 
relleno esponja de colágeno en un 
caso, e injerto autólogo procedente 
del trígono retromolar en otro, obser­
vando' a los 9 meses, tras retirar la 
membrana y los microtornillos, hue­
so neoformado, siendo colocados en 
el mismo acto implantes cilíndricos 
huecos. 

La utilización de membranas y ma­
llas reabsorbibles en relación con im­
plantes dentales, en zonas recepto­
ras complejas y la aplicación de 
materiales de injerto, mejora el pro­
nóstico en este tipo de intervenciones 
sin agregar por ello riesgos adiciona­
les ni grandes complicaciones a la 
técnica quirúrgica habitual (61). 

Las membranas de PTFE pueden 
ser utilizadas cubriendo los alveolos 
dentarios postextracción, favorecien­
do con ello la regeneración ósea y la 
preservación del diámetro vestíbulo­
lingual de la cresta alveolar, en don­
de tras el período de regeneración se 
colocaran las fijaciones adecuadas. 
La extracción prematura de la mem-
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brana después de la exposición pro­
voca el ablandamiento de este tejido 
conectivo y como consecuencia la 
fragilidad del tejido de hueso recién 
formado. En caso de exposición pre­
matura de la membrana, ésta puede 
ser reemplazada por otra, permitien­
do con ello reconstruir la cresta atró­
fica (62). En este mismo sentido, 
Gher y cols. (63) realizaron un estu­
dio colocando implantes a 11 pacien­
tes, inmediatamente después de las 
extracciones dentarias y recubriéndo­
los posteriormente con membrana de 
politetrafluoretileno. El cierre primario 
de la mucosa fue conseguido en to­
dos los casos, y a pesar que duran­
te las dos primeras semanas se ex­
pusieron 6 de las 11 membranas, el 
material fue mantenido en su posi­
ción entre 6 semanas y 4 meses, 
prescribiendo a los pacientes irriga­
ciones de clorhexidina. Todos los im­
plantes se osteointegraron perfecta­
mente. A pesar de los buenos 
resultados obtenidos, y considerar los 

· implantes inmediatos como un medio 
que puede ayudar a optimizar la re­
generación ósea y aumentar la os­
teointegración, los mismos autores re­
comiendan el emplazamiento de los 
implantes a las 6 u 8 semanas des­
pués de haber realizado la extrac­
ción, permitiendo el cierre mucoso 
de primera intención. 

Por otra parte, Rominger (64) indi­
ca que a pesar de ser relativamente 
altas (14%), las complicaciones tem­
pranas que aparecen con el uso de 
membranas no reabsorbibles, como 
infecciones o dehiscencias, el éxito 
del tratamiento a largo plazo por nor­
ma general, no se ve afectado, con­
siderando esta técnica como un mé­
todo predictible de regeneración 
ósea. 

2) TECNICA LOCAL DE 
EXPANSION DE CRESTA 
ALVEOLAR 

Esta nueva técnica denominada en 
inglés con las siglas de ERE (Eden­
tulous Ridge Expansion), consiste en 
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la expansión de crestas con un diá­
metro vest1bulo-lingual muy reduci­
do, hasta el punto de predecir que 
con la colocación de los implantes 
va a producirse una fractura de las 
corticales, y exposición consiguien­
te de los mismos. La técnica en sf 
consiste en la utilización de unos 
punzones de diámetro progresivo, 
que introducidos de menor a mayor 
de un modo progresivo, permitirán 
de forma controlada, aumentar el 
diámetro de la cresta a tratar. La co­
locación de los implantes, se reali­
zará en el mismo acto quirúrgico, o 
bien se difieren 4 ó 5 meses, para 
ser colocados en la próxima inter­
vención. Este tipo de expansión ha 
sido utilizada por Scipioni y cols. (65), 
sobre 170 pacientes a quienes colo­
caron un total de 329 implantes. La 
rehabilitación protésica inicial, fue 
realizada mediante prótesis provisio­
nal liberadas de oclusión durante un 
período de 3 a 5 meses, para pos­
teriormente colocar la prótesis defi­
nitiva. Tras un período de seguimien­
to de 5 años, observaron un 98,8% 
de éxitos. Esta técnica es considera­
da como una alternativa más en el 
tratamiento de crestas atróficas, y tie­
ne la gran ventaja de no eliminar 
hueso maxilar donde serán coloca­
dos los implantes, por lo que es po­
sible que en un futuro se emplee con 
mucha frecuencia. 

Otras alternativas 
implantológicas 

La mayorfa de los pacientes con 
atrofia avanzada de la mandíbula 
pueden ser tratados sin necesidad 
de un procedimiento de trasplante 
combinado, a condición de que los 
implantes hayan sido correctamem­
te colocados y que los pacientes to­
leren ciertas limitaciones funcionales 
y estéticas (6). 

1) IMPLANTES 
TRANSMANDIBULARES 

El sistema de implantes transman­
dibulares, se limita al maxilar inferior 

y en general, implica una incisión ex­
trabuca! y anestesia general. Está di­
señado para recibir en la sobreden­
tadura implantosoportada, las 
fuerzas directamente aplicadas du­
rante la masticación. Tan sólo se re­
quieren 5 o 6 mm de hueso, siendo 
especialmente útil cuando existe una 
severa atrofia de mandíbula o cuan­
do el hueso es inadecuado para 
otros sistemas de implantes. Estos 
pacientes suelen presentar dolor 
asociado debido a la presión ejerci­
da por la prótesis sobre el nervio 
mentoniano. La colocación de los im­
plantes se realiza entre ambos agu­
jeros mentonianos. 

Los implantes transmandibulares 
previenen futuras reabsorciones, e 
incluso favorece el crecimiento de 
hueso en pacientes con atrofia man­
dibular. En esta línea de investiga­
ción Powers y cols. (66) presentaron 
un estudio realizado sobre 146 pa­
cientes a quienes realizaron implan­
tes transmandibulares. Estos pacien­
tes fueron divididos en tres grupos 
según el grado de atrofia: atrofia se­
vera (altura ósea mandibular de 12 
mm), atrofia moderada (12-17 mm), 
atrofia leve (mayor de 17 mm). Tras 
uri perfodo de seguimiento de 18 a 
51 meses, observaron un aumento 
de hueso en 131 de los 146 pacien­
tes, llegando a ser de 9 mm en pa­
cientes con atrofia severa, y de 2 mni 
en ·pacientes con atrofia leve. 

Powers y cols. (67) trataron 30 pa­
cientes con disfunción y dolor aso­
ciado a prótesis completa mandibu­
lar, mediante la técnica de implantes 
transmandibulares. No cargaron los 
implantes hasta transcurridas 12 se­
manas, observando su evolución du­
rante un período de 2 . años. Los 
autores, en vista de los resultados, 
consideran una realidad la rehabili­
tación mediante la técnica de implan­
tes transmandibulares. Bosker y Djik 
(14) tras realizar el seguimiento de 
los implantes transmandibulares du­
rante un perfodo de 5 años en 185 
pacientes y hasta 12 años en 55 pa-

cientes, opinan que los implantes 
transmandibulares permiten la res­
tauración funcional de las mandíbu­
las con atrofia severa. En dicho es­
tudio se incluyeron 368 pacientes, 
que presentaban una media de al­
tura mandibular de 10 mm (rango 
4-20 mm). 

En este mismo sentido, lrwin (68) 
realiza una revisión de 102 casos, 
durante un perfodo de seguimiento 
de 6 años, no observando ningún 
fracaso, estando perfectamente 
oseointegrados, y sin ningún proble­
ma clínico ni funcional. Algunos de 
ellos presentaron hiperplasia gingi­
val reversible con tratamiento: El 
cambio en el diseño de los implan­
tes mejoró el estado de salud gingi­
val. EL tratamiento con este tipo de 
implantes ofrece una inmediata es­
tabilidad y función de la prótesis, per­
mitiendo una reconstrucción fija, fija 
removible o realizar una sobreden­
tadura. 

2) IMPLANTES 
SUBPERIOSTICOS 

Los implantes subperiósticos es­
tán actualmente en desuso ya que 
las tasas de éxito no son tan alenta­
doras como en los implantes intraó­
seos, observándose un empeora­
miento . del pronóstico en los 
controles realizados al cabo de 5 y 
10 años, como lo demuestran los es­
tudi'bs realizados por Bodine y Ya­
nase (69), quienes observaron una 
supervivencia a los 5 años del or­
den del 90%, del 60% a los 10 años, 
y del 50% a los 15 años. En este 
mismo sentido, Mercier y cols. (70) 
publicaron una tasa de éxito del 
60% durante un perfodo de control 
de 3,3 años de promedio. 

3) IMPLANTES DE CORTA 
LONGITUD Y MAYOR DIAMETRO 

Otra alternativa terapéutica a tener 
en cuenta cuando nos encontramos 
en presencia de un soporte óseo de 
escasa profundidad consiste en la 
utilización de implantes de menor 
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longitud y mayor diámetro. Los im­
plantes de corta longitud, no podrán 
por sí solos con su escasa área de 
reparto, disipar las fuerzas nocivas 
para el hueso, pero no por ello de­
bemos desechar su uso ya que es 
posible aumentar físicamente esta 
área incrementando el diámetro o 
aumentando el número de implan­
tes utilizados (71). ·si la longitud es 
constante y simplemente se aumen­
ta el diámetro, el área de superficie 
aumenta considerablemente. /lsí, ob­
servamos cómo al comparar un im­
plante de 3,75 mm de diámetro, el 
aumento es de -un 8% si se utiliza 
un implante de 4 mm de diámetro, 
y un 35% y un 61% respectivamen­
te si se utilizan implantes de 5 y 6 
mm de diámetro; por ejemplo, un im­
plante de 6 mm de diámetro con 8 
mm de longitud aporta un área de 
superficie de osteointegración igual 
a un implante convencional de 
3,75x13 mm de largo (72). 

Estos tipos de implantes, pueden 
ser colocados en el maxilar supe­
rior buscando la bicorticalización; asi­
mismo, se recurre a ellos en el ma­
xilar inferior, evitando el nervio 
dentario inferior cuando presenta 
una situación anatómica muy alta, o 
una reabsorción ósea avanzada pro­
ducto de una desdentación o pérdi­
da de dientes temprana (71). 

Estos implantes deberían repre­
sentar una gran ventaja en aquellas 
situaciones en las que se dispone 
de una altura ósea mínima, siempre 
que se utilicen en combinación con 
otros implantes más largos. Por otra 
parte está en fase experimental el 
empleo de implantes de 6 mm en 
casos de sustitución de diente uni­
tario y de puentes sustentados ex­
clusivamente sobre implantes de 6 
mm. Estas son indicaciones que, de­
bido a los cocientes carga/anclaje o 
corona raíz tan desfavorables, po­
drían dar lugar a fracasos (73). En 
este sentido, Graves y cols. (72) pre­
sentaron un reciente estudio realiza­
do durante un período de 2 años, 

en el que colocaron 268 implantes 
de mayor diámetro en 196 pacien­
tes, obteniendo un porcentaje de éxi­
to del 96%. Todos los fallos ocurrie­
ron antes de la segunda fase 
quirúrgica, debido a que el implante 
no se había osteointegrado. Estos 
mismos autores indican que aunque 
los resultados son prometedores, ha­
brá que interpretarlos con precau­
ción, aconsejando la realización de 
estudios adicionales con otros cen­
tros y a largo plazo para evaluar me­
jor la eficacia de los implantes de 
mayor diámetro. 
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