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RESUMEN 

Objetivo: esta revisión estudia la colocación de 

implantes dentales en tejido previamente regenerado, 

teniendo en cuenta los elementos necesarios para 

evaluar el éxito de los implantes y el estado del tejido 

óseo regenerado alrededor de ellos, así como otras 

variables como el tipo de material de injerto utilizado o 

las características de los pacientes. Material y 

métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica en 

PUBMED con diferentes palabras clave. Se encontraron 

28 artículos relacionados, de los cuales 11 fueron 

tomados en cuenta para el análisis estadístico y el 

estudio de sus resultados, pues se trataba de estudios 

experimentales en los que se había realizado 

regeneración ósea y posterior colocación de implantes 

dentales. Resultados: la tasa de éxito para el total de 

implantes colocados fue del 98’17%. El material de 

injerto más utilizado fue el tejido óseo autólogo en 

combinación con Bio-Oss y PRP. Los implantes 

dentales que presentaron una mayor tasa de fracaso 

fueron los colocados en zonas regeneradas con tejido 



Página | 6  
 

óseo autólogo. La tasa de éxito aumentó 

proporcionalmente al tiempo transcurrido entre la 

colocación del injerto y la cirugía de implantes. 

Conclusión: los materiales de injerto utilizados en la 

actualidad en regeneración ósea proporcionan 

resultados óptimos y predecibles para la posterior 

colocación de implantes dentales. El tejido óseo 

autólogo es considerado el principal material de injerto 

y el más utilizado por la mayoría de autores. 

Encontramos toda una serie de materiales alternativos al 

autoinjerto, cuyos resultados en los estudios realizados, 

avalan su utilización. Disponemos de múltiples métodos 

de evaluación del tejido óseo, siendo los más usados la 

exploración física, la ortopantomografía y la tomografía 

axial computarizada. Para evaluar los implantes 

dentales disponemos de otros métodos alternativos 

como Ostell ISQ o Periotest. 

 

ABSTRACT 

Objective: this review examines the placement of 

dental implants in tissue previously regenerated, taking 

into account the necessary elements to evaluate the 
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success of the implants and the state of bone tissue 

regenerated around them, as well as other variables 

such as the type of graft material used or the 

characteristics of the patients. Material and Methods: 

a literature search using different keywords in 

PUBMED website was performed. 28 related articles 

were selected, of which 11 were considered for 

statistical analysis and study results, because they were 

experimental studies in which had been carried out bone 

regeneration and subsequent placement of dental 

implants. Results: the success rate for placed implants 

was 98'17%. The graft material most often used was the 

autologous bone tissue in combination with Bio-Oss 

and PRP. Dental implants which had a higher rate of 

failure were those placed in regenerated areas with 

autologous bone tissue. The success rate increased 

proportionally to the elapsed time between the graft 

placement and the implant surgery. Conclusion: the 

graft materials currently used in bone regeneration 

provide optimum and predictable for the subsequent 

placement of dental implants results. Autologous bone 

is considered the main graft material and the most used 

by most authors. We can find a series of alternative 

materials to autograft, whose results obtained in 
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completed studies support its use. We have multiple 

evaluation methods of bone tissue, being the most used: 

physical examination, panoramic radiograph and axial 

computed tomography. In order to evaluate dental 

implants, in addition to physical examination or X-rays, 

we have others methods such as Ostell ISQ or Periotest. 
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INTRODUCCIÓN 

 

1. Regeneración ósea. 

 

La resorción del tejido óseo alveolar es una secuela 

común de la pérdida de dientes y representa un grave 

problema clínico. Este fenómeno depende, entre otros 

factores, del tiempo transcurrido desde la pérdida de 

dientes y el tipo de defecto óseo creado. Por tanto, se 

trata de una entidad clínica que requiere procedimientos 

específicos para cada paciente.1 Después de la perdida 

de los dientes comprometidos, la resorción es máxima 

en el primer año y más marcada en las áreas anteriores 

que en las posteriores. En los años siguientes, se 

produce una disminución mínima pero constante en la 

cantidad de tejido óseo residual.2 Además de la pérdida 

de dientes, existen otras causas de pérdida ósea como la 

resección de tumores, malformaciones congénitas, 
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fracturas, cirugía, periodontitis, osteoporosis o la 

artritis, para la colocación de un implante dental.3 

 

Un implante dental requiere la presencia de al menos 

una cantidad moderada de tejido óseo con el fin de 

colocar un implante con la longitud y el diámetro 

apropiados. La disminución de la cresta alveolar, 

producida por la pérdida de dientes, entre otras causas, 

puede hacer que sea difícil colocar el implante en una 

correcta ubicación para conseguir una estética y función 

apropiadas.4 

 

El tejido óseo es una estructura dinámica con una 

remodelación continua para garantizar la renovación de 

forma y función. Se trata de un tejido de soporte 

resistente, que interviene junto con la musculatura en el 

movimiento y mantenimiento de la estabilidad postural, 

y además, juega un papel importante en el metabolismo 

del calcio.1 Hay dos tipos de estructuras óseas: tejido 

óseo cortical y esponjoso. La relación del tejido óseo 

cortical y esponjoso en un adulto es de 9:1. 
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Aproximadamente el 3% del tejido óseo cortical es 

remodelado por año, mientras que en el caso del tejido 

óseo esponjoso este porcentaje asciende a más del 30%.  

Por lo tanto, aproximadamente el 6% de todos los 

huesos humanos se remodelará en un año. La masa ósea 

en un ser humano adulto alcanza su nivel máximo (pico 

de masa ósea) a los veinte años, y luego disminuye 

gradualmente a partir de entonces, siendo mayor la 

resorción ósea con la edad. Aunque la masa ósea en los 

seres humanos disminuye aproximadamente un 1% por 

año, la masa ósea de las mujeres que entran en la 

menopausia disminuye en aproximadamente un 3% por 

año. En los sitios de remodelación los osteoblastos 

producen tejido óseo nuevo, mientras que los 

osteoclastos reabsorben el tejido óseo existente. Cada 

tipo de célula parece estar regulada por una variedad de 

hormonas y por factores locales. Si el equilibrio entre la 

formación ósea y la resorción se pierde por la 

producción incontrolada de estos reguladores, la 

estructura ósea se daña, y el sujeto sería susceptible a la 

osteoporosis y la osteopetrosis.3 
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La creciente elección de los implantes dentales para 

reemplazar los dientes perdidos, junto con la demanda 

de los pacientes para acortar el periodo de tratamiento, 

ha dado lugar a grandes esfuerzos para mejorar la 

calidad de los biomateriales, mejorando la 

osteointegración.5 Todo material de injerto óseo debe 

cumplir los criterios de biocompatibilidad, debe tener 

una respuesta óptima al estrés biomecánico y una gran 

capacidad para reemplazar la función de síntesis y 

remodelación ósea, esenciales para una funcionalidad 

correcta del tejido.2 Los mecanismos biológicos que 

proporcionan una base para el injerto óseo son 

osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis. La 

osteoconducción se define como la capacidad de un 

material de sustitución ósea para actuar como un 

andamio que permite el crecimiento de tejido óseo 

nuevo, a partir del tejido nativo. La osteoinducción 

consiste en la estimulación de las células 

osteoprogenitoras para diferenciarse en osteoblastos, 

que luego comenzarán a formar tejido óseo nuevo. Y la 

osteogénesis se produce cuando los osteoblastos vitales 

procedentes del material de injerto óseo contribuyen al 

crecimiento de tejido óseo, junto con el crecimiento de 
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tejido óseo generado a través de los otros dos 

mecanismos.1 

 

2. Tipos de materiales de injerto. 

 

 

Encontramos diferentes tipos y fuentes de tejidos: 

autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto, injerto aloplástico y 

factores de crecimiento. 

 

El injerto óseo autólogo o autógeno consiste en la 

utilización de tejido óseo obtenido a partir del individuo 

que recibe el injerto. Puede ser cosechado de los huesos 

no esenciales, como la cresta ilíaca, o más comúnmente 

en cirugía oral y maxilofacial, de la sínfisis mandibular 

o la rama anterior de la mandíbula. Un aspecto negativo 

de los injertos autólogos es que precisa de una cirugía 

para la obtención del injerto, añadiendo otro lugar 

potencial para el dolor postoperatorio y las 

complicaciones.  
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El uso de tejido óseo autólogo en el aumento óseo ha 

sido considerado como un método superior, el “estándar 

de oro” en implantología. A nivel clínico, la utilización 

de este material proporciona una serie de beneficios 

como la presencia de osteoblastos y células 

progenitoras dentro del injerto, la liberación de factores 

de crecimiento de origen natural y otros mediadores 

químicos y la naturaleza osteoconductora del propio 

sustrato.6 Ofrece rechazo inmunológico mínimo, 

histocompatibilidad completa, es barato y fácil de 

obtener. Sin embargo, hay algunas limitaciones, por 

ejemplo, la morbilidad de la zona donante, una tasa de 

resorción rápida, la necesidad de anestesia general o 

sedación o la disponibilidad limitada de material. Por 

ello, se continúa investigando alternativas al uso de 

tejido óseo autólogo, buscando materiales que cumplan 

con las características idóneas para el injerto óseo y 

mejoren los resultados obtenidos: 

 

a) El   aloinjerto   se   define  como  el  injerto  

entre  individuos  de  la  misma especie,  pero  
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con composición genética diferente. Este  

tejido óseo  tiene  que  ser sometido  a  muchos   

tratamientos  para lograr  su   neutralidad   e   

inmunidad   y   así  evitar contaminación de 

enfermedades. Hay tres tipos de injerto de 

tejido óseo disponible: injerto óseo fresco 

congelado, aloinjerto óseo congelado y secado 

(FDBA) y  aloinjerto óseo liofilizado 

desmineralizado (DFDBA).  

 

b) El xenoinjerto tiene su origen en una especie 

distinta a la humana, como la bovina. Los 

xenoinjertos en general sólo se distribuyen 

como una matriz calcificada. Las ventajas del 

xenoinjerto incluyen su oferta relativamente 

abundante, su facilidad de uso y un 

rendimiento clínico potencialmente favorable. 

Aunque es raro, un inconveniente de su uso es 

el posible riesgo de transmisión de 

enfermedades.7 
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c) Los  materiales aloplásticos son de origen 

sintético, ya que no provienen de origen 

animal ni humano, siendo el más utilizado la 

hidroxiapatita (HA). La hidroxiapatita es un 

mineral natural, que es también el componente 

principal mineral del tejido óseo, siendo el más 

utilizado actualmente entre otros materiales 

sintéticos, debido a su osteoconducción, su 

dureza y su aceptación por el tejido óseo. 

Algunos injertos óseos sintéticos están hechos 

de carbonato de calcio, hoy en día en desuso, 

ya que es completamente reabsorbible a corto 

plazo. Otro material utilizado es el fosfato 

tricálcico (B-TCP), que es un material 

altamente biocompatible, reabsorbible y 

osteoconductor, y que se utiliza en 

combinación con hidroxiapatita, para mejorar 

los resultados obtenidos. 

 

d) Por otro lado, desde hace tiempo se cree que 

los factores de crecimiento (GF) tienen el 

potencial de acelerar el proceso de curación y, 
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por lo tanto, mejorar la regeneración de tejidos 

en situaciones clínicas difíciles. La ingeniería 

ósea implica el suministro de cuatro elementos 

básicos para la formación de tejido óseo: el 

suministro adecuado de sangre, células 

formadoras de tejido óseo, soportes o matrices 

y moléculas de señalización, tales como los 

factores de crecimiento, que estimulan la 

migración de células nativas en el sitio del 

defecto y aumentan la proliferación de estas 

células para rellenar el andamio a través de 

señales quimiotácticas y mitogénicas 

específicas.6 Los  factores  de  crecimiento  son  

proteínas  naturales  que se encuentran en 

nuestro  cuerpo  y estimulan  el  crecimiento  

de  ciertos  tejidos,  son   las proteínas  

morfogenéticas  óseas (BMPs).  Dentro del 

campo de la Odontología, estas proteínas han 

demostrado promover la regeneración ósea tras 

la extracción de dientes, así como en defectos 

periimplante y en elevaciones de seno.8 
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Una de las fuentes más utilizadas para la 

obtención de factores de crecimiento, es el 

plasma rico en plaquetas (PRP). Es un 

concentrado de plaquetas en un volumen 

limitado de plasma. Marx et al. en 1998, dio a 

conocer los primeros estudios con PRP, y 

sugirió que la adición de este material a los 

injertos óseos acelera la velocidad y el grado 

de formación ósea.9 En el campo de la 

Odontología, el PRP ha sido utilizado en 

diferentes procedimientos clínicos, como la 

elevación de seno maxilar, el aumento de la 

cresta alveolar, la reconstrucción mandibular, 

el tratamiento de defectos periodontales o el 

tratamiento de los alvéolos tras una 

exodoncia.3 Todo ello gracias a que, cuando el 

PRP se combina con la trombina y el cloruro 

de calcio, liberan proteínas biológicamente 

activas que ayudan en la mitogénesis, la 

diferenciación y la morfogénesis del tejido.10 

Las proteínas derivadas de las plaquetas 

incluyen el factor de crecimiento derivado de 

las plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento 

transformante (TGF-β), el factor de 
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crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el 

factor de crecimiento epidérmico (EGF). El 

plasma contiene ciertos factores de crecimiento 

naturales, como el factor de crecimiento tipo 

insulina (IGF) y el factor de crecimiento de 

hepatocitos (HGF). 

 

Los principales efectos de PRP se derivan de 

PDGF. Se trata de una glicoproteína, con un 

potente factor mitógeno y quimiotáctico para 

células de origen mesenquimal y osteoblastos. 

PDGF es una familia de cinco homo y 

heterodímeros de polipéptidos con enlaces 

disulfuro codificados por cuatro genes (α, β, δ, 

γ) que se unen a dos receptores de tirosina 

quinasa diferentes en la superficie celular.11 

Tiene la capacidad de promover la 

angiogénesis y la síntesis de colágeno, 

mejorando el proceso de cicatrización de la 

herida. También estimula la producción de 

fibronectina, una molécula de adhesión celular 

utilizada en la proliferación celular y la 
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migración durante la curación, ayudando a la 

contracción de la herida y su remodelación.8 

 

Esta técnica constituye un proceso simple y 

barato, que mejora la curación de los tejidos, y 

además no tiene potencial de transmisión de 

enfermedades. Resulta interesante la 

combinación de PRP con otros biomateriales, 

pues se mejoran los resultados obtenidos. Así 

ocurre en numerosos estudios, lo que abre una 

puerta para seguir investigando en este 

sentido.12 

 

3. Evaluación del tejido óseo regenerado. 

 

 

Tanto antes como después de la realización de la 

regeneración ósea es fundamental evaluar la cantidad de 

tejido óseo existente. Deberemos realizar un estudio 

previo para saber si existe el suficiente tejido óseo 
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remanente para llevar a cabo el procedimiento 

implantológico, o si por el contrario precisa de un 

aumento óseo. Necesitaremos de una cantidad mínima 

de tejido óseo para colocar los implantes, por ello, tras 

la regeneración ósea, también será necesaria la 

realización de una evaluación ósea, ya que la 

reabsorción también afecta al tejido injertado. Los 

medios de los que disponemos para evaluar el tejido 

óseo van desde la propia exploración física a la 

radiología, siendo ésta la técnica más utilizada. Es de 

uso común en el estudio del tejido óseo la utilización de 

la ortopantomografía o radiografía panorámica, que 

representa, en una única película, una imagen general 

de los maxilares, la mandíbula y los dientes, por tanto, 

es de primordial utilidad para evaluar de forma general 

el estado óseo del paciente. Por otro lado, la tomografía 

axial computarizada (TAC), o tomografía 

computarizada (TC), también denominada escáner, nos 

ofrece una imagen que utiliza radiación X para obtener 

cortes o secciones anatómicas con fines diagnósticos. 

De esta forma podemos evaluar tridimensionalmente el 

estado del tejido óseo y valorar la regeneración ósea 

para cada caso. 
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Desde el punto de vista de la investigación de 

biomateriales, una de las técnicas utilizadas es la 

microscopía, que nos permite evaluar a nivel celular el 

nuevo tejido formado, tanto histológicamente como 

histomorfometricamente. El análisis histológico, nos 

permitirá evaluar cualitativamente el nuevo tejido 

formado. De esta forma se puede estudiar el tejido 

periimplantario, y evaluar la ocurrencia de neutrófilos, 

células plasmáticas, células gigantes multinucleadas, 

osteoclastos, linfocitos y otros tipos de células 

implicadas en el desarrollo del tejido, el nivel de 

vascularización o procesos tales como fibrosis o 

necrosis.13 El análisis histomorfométrico también nos 

permitirá evaluar las variables cuantitativas del material 

de nueva síntesis con el fin de comparar el uso de los 

dos materiales de injerto para la sustitución de la 

pérdida de tejido óseo.2 

 

Una de las clasificaciones utilizadas para evaluar el tipo 

de tejido óseo es la clasificación de Lekholm y Zarb. Se 

trata de una evaluación de la calidad ósea, que establece 



Página | 23  
 

cuatro tipos diferentes de tejido óseo, según el grosor de 

tejido óseo cortical y su relación con el grado de 

densidad de tejido óseo esponjoso: 

 

- Tipo I: tejido óseo compacto homogéneo con 

mala irrigación. Trabéculas óseas separadas 

por espacios medulares pequeños. 

- Tipo II: espesa capa de tejido óseo compacto 

rodeando un núcleo de tejido óseo trabeculado 

denso.  

- Tipo III: delgada capa de tejido óseo cortical 

alrededor de un tejido óseo denso trabeculado 

de resistencia favorable. 

- Tipo IV: delgada capa de tejido óseo cortical 

alrededor de un núcleo de tejido óseo 

esponjoso de baja densidad.14,15 
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4. Osteointegración. 

 

 

Podemos definir la osteointegración como la conexión 

directa estructural y funcional entre el tejido óseo vivo 

y la superficie de un implante sometido a carga 

funcional. Para que se produzca la osteointegración, hay 

que realizar una correcta técnica quirúrgica, 

dependiendo el éxito de la presencia o ausencia de 

procesos inflamatorios, del diseño de la superficie del 

implante y del tiempo en el que el implante se mantenga 

libre de cargas. El espacio entre tejido óseo e implante 

debe llenarse de sangre y formar una capa de agua 

incorporada con iones hidratados sobre la superficie de 

los implantes inmediatamente después de su colocación. 

Aunque diferentes propiedades de la superficie del 

implante pueden afectar a la composición y estados 

conformacionales de las proteínas de unión, los 

agregados biológicos sobre la superficie interactúan con 

las extensiones de células, la membrana celular, 

proteínas o receptores unidos a membrana y se 

establece una unión celular inicial en la superficie del 

implante. El área de interfase se encontrará ocupada en 
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un primer momento por glóbulos rojos, células 

inflamatorias y degeneración de elementos celulares, y 

a continuación, se reemplazará gradualmente por 

células con forma de huso o aplanadas, los osteoblastos, 

que comienzan a formar un depósito de matriz de 

colágeno. La formación de tejido óseo temprano no será 

evidente hasta 5-7 días después, y se va generando 

mediante la formación de una matriz de aposición y la 

calcificación de los límites de la lámina del tejido óseo 

del huésped con la superficie del implante. La mayor 

parte de la zona interfacial está ocupada por matriz 

provisional rica en fibrillas de colágeno y vasos, 

pudiendo observar el tejido óseo alrededor de las áreas 

vasculares. El tejido óseo trabecular va llenando el 

vacío inicial y se organiza en una red tridimensional a 

partir del día 14 aproximadamente. Este nuevo tejido 

óseo esponjoso primario, no solo ofrece una fijación 

biológica para asegurar la estabilidad del implante, sino 

también un andamio biológico para la fijación celular y 

la continuación de la deposición ósea. A los 28 días 

aproximadamente encontramos unas trabéculas óseas 

engrosadas. Después de 8-12 semanas, el área 

interfacial aparece histológicamente sustituida por 

tejido óseo maduro en contacto con el titanio.8 La 
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proporción del contacto directo entre tejido óseo y 

material del implante varía de acuerdo con el estado del 

huésped, la técnica quirúrgica empleada, el material y el 

diseño del implante, las condiciones de carga y el 

tiempo. Una planificación adecuada del tratamiento 

protésico con implantes es fundamental para lograr un 

éxito a largo plazo. 

 

5. Evaluación de los implantes dentales. 

 

 

Puesto que en nuestra investigación hemos estudiado el 

éxito de implantes dentales colocados en tejido óseo 

regenerado, debemos conocer los diferentes criterios 

que existen para la evaluación del éxito y el fracaso de 

los implantes dentales osteointegrados. Diversos autores 

han propuesto criterios para determinar el éxito de los 

implantes como Buser, Albrektsson o Neukam. La 

osteointegración biológica de los implantes, 

tradicionalmente, ha sido clínicamente evaluada por la 

ausencia de dolor o molestias, la presencia de un sonido 

sordo a la percusión vertical del implante, la ausencia 
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de movilidad clínica de los implantes, la ausencia de 

periimplantitis, el promedio de pérdida ósea vertical por 

año o la ausencia de radiotransparencia alrededor de los 

implantes. Cada autor establece diferentes 

parámetros.2,13,14,16 

 

Criterios de éxito de Albrektsson et al (1986): 

- El implante esta inmóvil cuando se evalúa 

clínicamente. 

- No existe evidencia de imágenes radiolúcidas 

periimplante evaluadas en una radiografía sin 

distorsión. 

- El promedio de pérdida ósea vertical es menor 

de 0,2 mm por año después del primer año de 

servicio. 

- No existe dolor, incomodidad o infección 

atribuible al implante. 

- El diseño del implante permite la colocación 

de una corona o prótesis con una apariencia 

satisfactoria tanto para el paciente como para 

el odontólogo. 
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- Mediante la aplicación de estos criterios se 

espera un porcentaje de éxito de un 85% a los 

5 años de observación y de un 80% a los 10 

años de observación para clasificar al implante 

dentro de los niveles mínimos de éxito.2 

 

Criterios de éxito de Buser et al (1997): 

- Ausencia de movilidad clínicamente 

detectable. 

- Ausencia de dolor o molestias. 

- Ausencia de infección periimplantaria. 

- Ausencia de radiotransparencia alrededor de 

los implantes,  después de 3, 6 y                                             

12 meses de carga.14 

 

Criterios de éxito de Neukam et al (2000): 

- Ausencia de molestia subjetiva que persiste 

como dolor, sensación de cuerpo extraño o 

disestesia. 
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- Ausencia de infección periimplantaria con 

secreción purulenta. 

- Ausencia de movilidad en el implante. 

- Ausencia de osteolisis periimplantaria.13 

 

Un factor importante en cirugía de implantes para 

evaluar el tejido óseo, entre otros parámetros, es la 

estabilidad primaria del implante. Se define como 

estabilidad primaria a la ausencia de movimiento de un 

implante tras su inserción quirúrgica. Se establece que 

la estabilidad primaria está directamente relacionada 

con el éxito del implante y está determinada por la 

calidad y cantidad del tejido óseo, la técnica quirúrgica 

y el diseño del implante. Micromovimientos por encima 

de un cierto margen durante la osteointegración, pueden 

impedir una íntima aposición ósea, imposibilitando la 

estabilidad secundaria, y dando lugar a la fibro-

encapsulación del implante. Se conoce como estabilidad 

secundaria a la que se produce después de la curación 

ósea, como resultado de la formación y remodelación 

del tejido óseo en la superficie implantaria. 
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La medición objetiva de la estabilidad de un implante es 

una herramienta valiosa para lograr resultados óptimos 

de forma predecible. Esta medición de la estabilidad del 

implante nos permite: 

 

- Ayudar a tomar las decisiones correctas sobre 

cuando colocarlo. 

- Elegir el protocolo favorable según cada 

paciente. 

- Indica situaciones en las cuales es mejor retirar 

el implante. 

- Contribuye a una mejor comunicación y 

aumenta la  confianza. 

- Proporciona mejor documentación de los 

casos. 

 

Encontramos diferentes formas de evaluación de la 

estabilidad del implante, que van desde la propia 

percepción del cirujano hasta sistemas más objetivos. 

La percepción de un cirujano experto es por supuesto 

inestimable y bajo ningún concepto debe ser ignorada. 
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Sin embargo, la percepción obviamente no se puede 

cuantificar, ni utilizarse como base de futuras 

comparaciones.  

 

La prueba de percusión es un método que se basa en 

una herramienta que prueba la estabilidad del implante. 

Este método consiste en golpear suavemente el 

portaimplantes con una herramienta (un espejo de 

mano), y escuchar un sonido sordo. Este tipo de prueba 

es muy subjetiva y al igual que la percepción personal 

del cirujano, no nos sirve en investigación. 

 

Medir el torque de inserción cuando se instala el 

implante también es un intento de cuantificar la 

percepción táctil del cirujano. Una desventaja de éste 

método es que el torque de inserción varía dependiendo 

de las propiedades de corte del implante. Sin embargo, 

el método obtiene información sobre la resistencia 

producida en la instalación del implante. Su principal 

desventaja es que, al igual que la percepción del 

cirujano, las mediciones del torque de inserción solo 
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pueden utilizarse cuando el implante se inserta y no es 

posible en fases posteriores del proceso de tratamiento.8 

 

Hoy en día existen dispositivos que permiten evaluar 

objetivamente la estabilidad mecánica de un implante 

tanto en el momento de la colocación como durante el 

seguimiento posterior. Estos dispositivos asignan un 

valor numérico para la estabilidad. Un ejemplo de es el 

sistema Ostell ISQ. 

 

El sistema Osstell ISQ es un sistema diagnóstico de la 

estabilidad del implante dental, de gran ayuda si vamos 

a realizar carga inmediata en nuestros implantes recién 

colocados y de control de la integración del implante al 

tejido óseo siempre que revisamos al paciente. El 

método analiza la primera frecuencia de resonancia de 

un transductor pequeño acoplado a un implante o 

puente. La unidad de medición es el ISQ, que cuanto 

más alto sea, más estable será el implante. Esta técnica 

es esencialmente un ensayo de flexión en el cual se 

aplica una fuerza extremadamente pequeña. Es el 
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equivalente, en términos de dirección y tipo, a la 

aplicación de una fuerza lateral fija al implante y a la 

medición de su desplazamiento. Esto efectivamente 

imita las condiciones clínicas de colocación, aunque en 

una escala mucho más reducida. El método RFA 

(análisis de frecuencia de resonancia), puede aportar 

información clínicamente relevante acerca del estado de 

la interfaz entre tejido óseo e implante, en cualquier 

fase del tratamiento.16 

 

El Periotest es otro procedimiento para estudiar la 

movilidad de un diente y la estabilidad de un implante. 

El procedimiento de medición es electromecánico. Un 

punzón, de accionamiento eléctrico y control 

electrónico, percute sobre el objeto de medición 

(implante) un total de 16 veces. El punzón está dotado 

de un cabezal sensible a la presión, encargado de 

registrar el tiempo de contacto con el objeto de 

medición. Cuanto más aflojado esté el implante, tanto 

más largo es el tiempo de contacto y tanto mayor es el 

valor Periotest. Por el contrario, los implantes 

firmemente asentados dan lugar a unos tiempos de 
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contacto cortos y, por consiguiente, a valores Periotest 

reducidos. Permite realizar mediciones en todos los 

estadios del proceso del implante. Por norma general, 

los implantes pierden algo de estabilidad en los 

primeros 14 días tras la inserción, lo que se manifiesta 

en el incremento de los valores Periotest en 1 ó 2 

valores. No obstante, al concluir la fase de 

cicatrización, se alcanza nuevamente un valor Periotest 

estable. Los incrementos significativamente superiores 

de los valores Periotest, incluso al cabo de años, 

constituyen un indicio de desestabilización del 

implante, de aflojamiento del tornillo, de sobrecarga o 

de infección (p. ej., periimplantitis). En consecuencia, 

es aconsejable documentar todos los valores de 

medición y llevar a cabo un seguimiento. Las 

desventajas de las pruebas de percusión electrónica 

consisten en que son más bien insensibles a los cambios 

de la estabilidad del implante en comparación con otros 

métodos, y los resultados dependen del usuario.8 

 

Otra alternativa para evaluar la situación de los 

implantes es la evaluación radiográfica. Al igual que en 
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la evaluación del tejido óseo, la radiografía es un 

método ampliamente utilizado en la evaluación de los 

implantes dentales.  Se trata de un procedimiento semi-

invasivo que se puede realizar en cualquier etapa de la 

cicatrización. Las radiografías pueden brindar otra 

información, como la posición del implante, pero no su 

estabilidad ni la cantidad o calidad de tejido óseo. Ni 

siquiera los cambios en el mineral del tejido pueden ser 

detectados radiográficamente hasta que hayan pasado 

varios meses y hasta que ocurra un 40% de 

desmineralización. 

 

A nivel de investigación experimental de los implantes 

dentales, también se puede realizar un análisis 

microscópico, estudiando el contacto tejido óseo e 

implante (BIC). Consiste en el cálculo de la cantidad de 

superficie del implante unido directamente al tejido 

óseo mineralizado sin la interposición de tejido 

conectivo blando.5 
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El fracaso del implante se produce cuando el 

rendimiento del implante, medido de alguna manera 

cuantitativa cae por debajo de un nivel especificado y 

aceptable. Se define como el fracaso total del implante, 

la incapacidad de éste para cumplir su propósito 

(funcional, estético o fonético), debido a razones 

mecánicas o biológicas. Se produce por la insuficiencia 

del tejido huésped para establecer o mantener la 

osteintegración del implante. Las causas del fracaso de 

los implantes se podrían dividir en tres grandes grupos: 

factores asociados a infecciones bacterianas, a factores 

oclusales (mecánicos), o a factores sistémicos. La 

pérdida de un implante dental durante la fase de 

cicatrización inicial a menudo puede ser atribuido a la 

infección postoperatoria, a una calidad o cantidad ósea 

deficiente y/o debido a la técnica quirúrgica. Por el 

contrario, los fracasos de los implantes en etapas 

avanzadas a menudo se atribuyen a una sobrecarga 

oclusal desfavorable o a periimplantitis. Entre las 

enfermedades que ocurren en los tejidos alrededor del 

implante de titanio se han definido algunas como la 

mucositis periimplantaria (presencia de inflamación en 

la mucosa de un implante sin signos de pérdida de 

soporte óseo), la periimplantitis (además de la 
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inflamación en Ia mucosa, se caracteriza por la pérdida 

de soporte óseo), las fístulas, las dehiscencias óseas o la 

inflamación gingival con hiperplasia. El 

comportamiento de los tejidos blandos alrededor de los 

implantes es un factor importante para el éxito a largo 

plazo. Estas complicaciones a menudo se asocian con 

una mala higiene bucal, y también podrían ser debidas a 

la falta de ajuste de los diversos componentes de la 

prótesis sobre los implantes definitivos. 

 

Además de la mala higiene bucal, el tabaco es 

considerado como el segundo factor de riesgo más 

importante en la progresión de la enfermedad 

periimplantaria. También existe evidencia de que la 

diabetes mellitus y el consumo de alcohol están 

asociados con un mayor rechazo de los implantes 

dentales.17 
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6. Objetivos. 

 

 

El objetivo de esta revisión fue estudiar la colocación 

de implantes dentales en tejido previamente regenerado. 

Para ello, hemos estudiado fundamentalmente:  

 

A) Los elementos necesarios para evaluar el éxito 

de esos implantes y el estado del tejido óseo 

alrededor de ellos. 

 

B) Otras variables como las características de los 

pacientes, los tipos de implantes y de injerto 

utilizados, así como los niveles de 

supervivencia de los implantes. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Para llevar a cabo esta revisión bibliográfica se realizó 

una búsqueda bibliográfica en PUBMED con diferentes 

palabras clave: “dental implants”, “bone regeneration”, 

“alveolar regeneration”, “implant surgery”, “sinus lift”, 

“sinus elevation”, “maxillary regeneration”. La 

búsqueda se centró en estudios en los que se llevó a 

cabo la colocación de implantes dentales en lugares en 

los que previamente se había regenerado tejido óseo. 

 

Se realizó la búsqueda bibliográfica de aquellos 

artículos publicados desde 2007 hasta la actualidad. Se 

encontraron 28 artículos relacionados, de los cuales 11 

fueron tomados en cuenta para el análisis estadístico y 

el estudio de sus resultados, pues se trataba de aquellos 

estudios en los que se había realizado regeneración ósea 

y posterior colocación de implantes dentales. Estos 11 

estudios seleccionados fueron realizados por los 

siguientes autores: Jung-Soo Kim et al.,14 Marco Tatullo 

et al.,2 Jae-Kook Cha et al.,4 Márcio José Rodrigues et 
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al.,18 Shahram Ghanaati et al.,13 Mazen Almasri et al.,16 

C. Rachana et al.,1 Raúl González et al.,19 Infante 

Cossío et al.,20 Sekine H. et al.21 y Franco Forni et al.22  

 

Después de revisar los resúmenes, se analizaron los 

textos completos de los trabajos seleccionados y los 

documentos que se encuentran en las listas de referencia 

bibliográfica también se consideraron para el análisis de 

la literatura de esta revisión. Los artículos fueron 

resumidos y sus datos estudiados. Fueron clasificados 

de acuerdo según su nivel de evidencia y según el tipo 

de criterios que habían seguido para estudiar el tejido 

óseo regenerado y los implantes colocados. 

 

Esta revisión fue estructurada atendiendo a los 

siguientes apartados: el tipo de paciente seleccionado en 

los estudios, los diferentes tipos de material de injerto e 

implantes dentales utilizados, la evaluación del tejido 

óseo y los criterios de éxito utilizados para los 

implantes, y la tasa de supervivencia de los implantes. 
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RESULTADOS 

 

Los resultados en los once artículos utilizados para 

estudiar la colocación de implantes dentales en tejido 

previamente injertado, teniendo en cuenta el número de 

implantes y tipo de injerto e implantes utilizados, 

fueron los siguientes: 

 

 

Estudio 

 

Nº de 

implantes 

 

Tipo de 

injerto 

Tipo de 

implante 

(longitud/ 

diámetro) 

 

Nº de 

fracasos 

Franco 

Forni et 

al.22 

(2013) 

87 Tejido óseo 

autólogo+ 

Xenoinjerto 

(Bio-Oss)+ 

PRP 

 2 

Jung-Soo 

Kim et 

al.14 

(2011) 

74* Tejido óseo 

autólogo/ 

aloinjerto/ 

material 

aloplástico 

8 y 13/ 

3’5, 4, 

4’5 y 5 

mm 

0 
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Jae-Kook 

Cha et 

al.4 

(2011) 

45 Osteon 

(70% HA y 

30% β-

TCP) 

 2 

Shahram 

Ghanaati 

et al.13 

(2013) 

9/9  

Bio-Oss/ 

NanoBone 

(HA) 

 0/1 

Sekine H. 

et al.21 

(2007) 

2 Tejido óseo 

autólogo 

12/ 4’1 y 

4’8 mm 

0 

Raúl 

González 

et al.19 

(2005) 

72 Tejido óseo 

autólogo 

13 y 15/ 

3’75 mm 

5 

Mazen 

Almasri 

et al.16 

(2012) 

3 Aloinjerto 

(DFDBA)+ 

Sulfato de 

Calcio+ 

membrana 

de colágeno 

 0 

Márcio 

José 

Rodrigues 

et al.18 

(2008) 

2 Bio-Oss+ 

membrana 

de colágeno 

14/ 3’25 

mm 

0 

Marco 

Tatullo et 

al.2 

(2012) 

240* PRF+ Bio-

Oss/ Bio-

Oss 

 0 
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C. 

Rachana 

et al.1 

(2012) 

2 Tejido óseo 

autólogo+ 

membrana 

de colágeno 

13 y 

11’5/ 5 

y4’2 mm 

0 

Infante 

Cossio et 

al.20 

(2007) 

2 Tejido óseo 

autólogo+ 

Bio-Oss+ 

PRP 

13 y 

11’5/ 5 

mm 

0 

TOTAL 547   10 

*En estos estudio no se especifica el número de 

implantes colocados en cada tipo de material de injerto 

utilizado. 

  

La tasa de éxito para el total de implantes colocados fue 

98’17%, y por tanto, se obtuvo una tasa de fracaso del 

1’83%. 

 

Atendiendo al tipo de injerto utilizado, los resultados 

que se obtuvieron fueron los de la siguiente tabla. No se 

tuvieron en cuenta los estudios de Jung-Soo Kim et al.14 

y Marco Tatullo et al.,2 puesto que no concretaba el 
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número de implantes dentales colocados en cada tipo de 

material de injerto utilizado. 

 

Tipo de injerto Nº de 

implantes 

Nº de 

fracasos 

Tejido óseo autólogo 74 5 

Tejido óseo autólogo+ 

membrana de colágeno 

2 0 

Tejido óseo autólogo+ Bio-Oss+ 

PRP 

89 2 

Bio-Oss 9 0 

Bio-Oss+ membrana de 

colágeno 

2 0 

Aloinjerto+ Sulfato de Calcio+ 

membrana de colágeno 

3 0 

Nanobone 9 1 

Osteon 45 2 

TOTAL 233 10 
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Por tanto, el material de injerto más utilizado fue el 

tejido óseo autólogo en combinación con Bio-Oss y 

PRP. El mayor número de fracasos en implantes 

dentales se obtuvo en aquellos colocados en las zonas 

previamente regeneradas con injerto óseo autólogo. 

 

Los artículos no se pudieron clasificar en función al tipo 

de implantes utilizados debido a que en la mayoría de 

casos no se concretaba el tipo de implante. Por otro 

lado, atendiendo al tiempo transcurrido desde la 

colocación del injerto hasta la cirugía de implantes los 

resultados de éxito obtenidos son los que siguen: 

 

Tiempo (meses) Nº de implantes Nº de fracasos 

3 72 5 

4 89 2 

6 70 3 

9 1 0 

12 1 0 
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24 2 0 

TOTAL 235 10 

 

 

En este caso tampoco se tuvieron en cuenta los estudios 

de Jung-Soo Kim et al.14 y Marco Tatullo et al.,2 puesto 

que no especificaban el número de implantes colocados 

en cada tiempo desde la realización del injerto. 

La tasa de éxito de los implantes dentales aumentó 

proporcionalmente al tiempo transcurrido entre la 

colocación del injerto y la cirugía de implantes. Aunque 

son escasos los casos en los que el tiempo transcurrido 

entre la regeneración ósea y la cirugía de implantes fue 

mayor a seis meses. 

 

DISCUSIÓN 

 

1. Pacientes. 
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Son diferentes las causas por las que un paciente puede 

precisar de regeneración ósea. En los artículos 

estudiados, la causa de pérdida de dientes fue por 

traumatismos, enfermedad periodontal, presencia de 

patologías y tumores, cuya resección implica una 

pérdida ósea severa. La pérdida temprana de la 

dentición, con la consiguiente pérdida de la función del 

tejido óseo, que deja de recibir las cargas oclusales, 

provoca la iniciación de un proceso de reabsorción 

ósea.  Esta reabsorción es máxima en el primer año, 

aunque en los años siguientes, se produce una 

disminución mínima pero constante en la cantidad de 

tejido óseo residual.2 

 

Los pacientes estudiados se caracterizan por tener, por 

lo general, una avanzada edad. Así en el estudio de 

Mazen Almasri et al.13 se establece una edad promedio 

de 69.5 años o de 57.2 años para el estudio de Jung-Soo 

Kim et al.14 El tratamiento de implantes dentales puede 

estar contraindicado para algunas enfermedades 
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crónicas, más comunes a esta edad. Estos pacientes 

pueden ser considerados como pacientes con 

necesidades especiales, pues pueden tener alteradas 

funciones como la coagulación o la reparación de 

tejidos. El dentista, tras una evaluación minuciosa del 

historial dental y médico, determinará si los implantes 

dentales son aconsejables en cada caso.12 

 

Los criterios de exclusión más comunes fueron en los 

trabajos fueron: 

- Pacientes diabéticos. 

- Trastornos de la coagulación. 

- Pacientes inmunodeprimidos. 

- Terapias radiantes en la zona de cabeza o 

cuello. 

- Anomalías fisiológicas en tejido óseos. 

- Terapias con bifosfonatos. 

- Pacientes fumadores. 

- Sinusitis. 

- Higiene oral muy deficiente. 

- Enfermedad periodontal activa. 
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- Pacientes con patología crónica del riñón o el 

hígado.2,4,13,19 

 

Por otro lado, el criterio de inclusión más común fue la 

existencia de una altura ósea inferior a 4-5 mm.  Esta es 

la medida mínima establecida por la mayoría de los 

autores (Marco Tatullo et al.,2 Sekine H et al.,21 Jae-

Kook Cha et al.,4 Franco Forni et al.22), con valores 

inferiores está indicada la cirugía en dos etapas, primero 

la regeneración ósea y después la colocación de los 

implantes.  Mientras que, la existencia de una altura 

ósea mayor permite la colocación de implantes en una 

sola fase, con regeneración ósea e implante a la vez. Así 

por ejemplo, Sekine et al.21 lleva a cabo un caso clínico 

con elevación de seno bilateral, existiendo en el seno 

derecho una altura de 2 mm, por lo que precisó de 

injerto de tejido óseo y posterior colocación de 

implantes a los cuatro meses. Mientras que en el seno 

izquierdo, la altura era de más de 4 mm, por lo que se 

llevó a cabo el injerto de tejido óseo al mismo tiempo 

que la colocación del implante. En este mismo estudio 

también se establece una tasa de éxito para los 
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implantes del 95% para aquellos pacientes con una 

altura de tejido óseo alveolar residual por encima de 4 

mm, mientras que esta tasa de éxito desciende hasta el 

86% para pacientes por debajo de ese valor. Sin 

embargo, Raúl González et al.19 establece como 

dimensiones anormales del proceso alveolar una altura 

menor de 7 mm y una anchura menor de 4 mm. 

 

2. Tipos de injerto y tiempo de cicatrización entre 

la regeneración y la colocación del implante. 

 

Debido a sus ventajas,  la mayoría de los estudios 

establece el tejido óseo autólogo como el ideal para la 

regeneración. Es el material más utilizado en los 

estudios revisados, tanto de forma aislada como en 

combinación con otros materiales, seguido del 

xenoinjerto, injerto aloplástico y factores de 

crecimiento en ese orden. Estos biomateriales quedan 

bien posicionados como alternativas al autoinjerto. 
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Mazen Almasri et al.16 compara el injerto de tejido óseo 

autólogo con el aloinjerto, y afirma que el autógeno 

tiene ventajas, como sus propiedades osteoinductivas y 

osteconductivas, pero el uso de aloinjerto también 

presenta aspectos positivos con respecto al autólogo, 

como la cantidad ilimitada de material, y su variedad de 

formas, la resorción lenta del injerto o la no necesidad 

de llevar a cabo un segundo procedimiento quirúrgico, 

lo que aumenta la morbilidad del paciente. Entre las 

desventajas del aloinjerto establece el potencial de 

transmisión de enfermedades. 

 

Raúl González et al.19 establece el tejido óseo autólogo 

como el material que aporta una tasa más alta de 

supervivencia de los implantes, afirmando que, en 

ciertas ocasiones puede estar justificado el empleo de 

aloinjertos y materiales aloplásticos, pero el autoinjerto 

es el material ideal. Establece que, el uso de aloinjertos 

junto con tejido óseo autólogo reduce la supervivencia 

de los implantes al 79% en comparación con el 86% 

obtenido con el uso de tejido óseo autólogo de modo 

aislado. Sostiene que probablemente el factor más 
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importante en la osteoingración de los implantes en el 

tejido óseo maxilar sea que la capacidad de sostén del 

tejido óseo esponjoso es menor que la de la cortical.  

 

Entre las combinaciones más comunes en la utilización 

de biomateriales, encontramos el uso de tejido óseo 

autólogo combinado con xenoinjerto (Bio-Oss). Franco 

Forni et al.22 y Márcio José Rodrigues et al.,18 

establecen resultados óptimos en sus estudios en la 

regeneración ósea con estos materiales. Destacable es el 

caso Infante Cossio et al.,20 con regeneración en un 

paciente con resección de granuloma de células 

gigantes en la mandíbula, provocando un importante 

defecto óseo que fue tratado con una combinación de 

tejido óseo autólogo, xenoinjerto y plasma rico en 

plaquetas, obteniendo una adecuada formación de 

nuevo tejido óseo. Marco Tatullo et al.2 compara ambos 

materiales, tejido óseo autólogo y xenoinjerto (Bio-

Oss), destacando, de este último, su capacidad 

osteoconductiva y que no implica riesgos de infección o 

intolerancia. El tejido óseo bovino es capaz de  

provocar un proceso fisiológico de remodelación ósea 
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periimplante, con ganancia ósea significativa gracias a 

sus características físicas y químicas, que son muy 

similares a las del tejido óseo humano. 

 

Los materiales aloplásticos son otros de los materiales 

utilizados. Shahram Ghanaati et al.,13 compara el tejido 

óseo bovino desproteinizado Bio-Oss con Nanobone, 

material totalmente sintético que se compone de 

cristales de Hidroxiapatita. Ambos materiales mostraron 

propiedades osteoconductivas, ya que en ambos casos el 

tejido óseo nuevo siempre se encuentra en contacto 

directo con el material de sustitución ósea. La cantidad 

de tejido óseo recién formado con Nanobone no fue 

significativamente diferente a la de Bio-Oss, aunque sí 

que hubo diferencias significativas en el patrón de 

reacción de células inflamatorias, la vascularización y la 

medida de formación de tejido conectivo dentro de la 

cama de implantación. Por lo tanto, dentro de los 

límites de este estudio, se establece que NanoBone 

ofrece el mismo nivel de regeneración ósea que Bio-

Oss. Los datos de este estudio son alentadores, ya que 

muestran que los materiales sintéticos pueden ser 
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similares a los materiales de origen bovino para su uso 

en aplicaciones de cirugía dental y maxilofacial. 

 

Otro material sintético utilizado fue Osteon, que 

contiene un 70% de Hidroxiapatita y un 30% de fosfato 

beta-tricálcico (β-TCP), material utilizado por  Jae-

Kook Cha et al.4 En este estudio se afirma que Osteon 

puede tener resultados predecibles como material de 

injerto debido a su excelente propiedad 

osteoconductiva. Osteon se redujo ligeramente debido a 

la reabsorción durante un periodo de 3,5 años, lo que 

demuestra que se trata de un material clínico adecuado. 

La pérdida volumétrica de material injertado es 

inevitable en mayor o menor medida, dependiendo del 

material utilizado. En estudios previos, se afirma que, 

generalmente, la tasa de reabsorción está influenciada 

por el tipo de material de injerto, siendo de unos 1,76 

mm para el autoinjerto, 2,09 mm para los aloinjertos y 

de 0,96 mm para los materiales aloplásticos de tipo 

sintético. Esto contrasta con el estudio de Shahram 

Ghanaati et al.,13 que comparando Bio-Oss y 

NanoBone, observó que este último indujo un aumento 
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de la reacción a cuerpo extraño, que dio lugar a un 

patrón diferente de la respuesta inflamatoria y una tasa 

de vascularización superior, estableciendo una alta 

degradación para el material sintético. Lo que hace que 

el material bovino tenga un carácter de injerto más 

estable, mientras que el material sintético constituye un 

injerto degradable. 

 

Jae-Kook Cha et al.4 demostró en su estudio clínico y 

radiológico con elevación de seno maxilar, que la 

reabsorción significativa del material puede verse 

influenciada por múltiples factores, como la presión del 

aire en el seno maxilar, la forma de colocación del 

material o la densidad del material injertado. Por  lo 

tanto, no es solo el material en sí el único factor que 

influye en la reabsorción, sino también el entorno del 

huésped. En esta misma línea, Mazen Almasri et al.16 

afirma que estos resultados variables se deben a las 

propiedades inherentes biológicas del injerto, a los 

criterios de selección de pacientes, a la gravedad de los 

defectos de los defectos óseos y a las habilidades 

quirúrgicas del profesional. 
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Las altas tasas de éxito de los materiales injertados y la 

posterior colocación de implantes, queda reflejada en el 

estudio de Jung-Soo Kim et al.,14 en el que utilizaron 

una gran variedad de materiales de forma individual 

como tejido óseo autólogo, aloinjerto o injerto 

aloplástico, consiguiendo una supervivencia del 100% 

de los implantes para 74 implantes que necesitaron de 

regeneración ósea previa. 

 

Otro material en auge son los factores de crecimiento 

obtenidos mediante el plasma rico en plaquetas. Marco 

Tatullo et al.2 establece que es un material que actúa 

como precursor de la regeneración ósea y que elimina 

cualquier riesgo de transmisión de enfermedades. 

Presenta una consistencia gelatinosa que favorece la 

estabilidad del coágulo y reduce el tiempo de curación 

significativamente, permitiendo la colocación de los 

implantes dentales a los 4 meses. Sekine H. et al.,21 

también destaca sus propiedades para la cicatrización y 

la aceleración de la curación de los tejidos. Antonio 

Albanese et al.12 sugiere que el uso de PRP en el 
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alvéolo después de las extracciones dentales sin duda es 

capaz de mejorar la cicatrización de los tejidos blandos 

e influir positivamente en la regeneración ósea, aunque 

este último efecto perece disminuir unos pocos días 

después de la extracción, y ofrece resultados 

prometedores en cirugía de tejidos blandos y cirugía 

periodontal. Su colocación en el alvéolo tras extracción 

de terceros molares resulta también prometedora, como 

establece Arenaz Búa et al.23 en su estudio. Otro de sus 

usos es su aplicación en cirugía de implantes, así, Reza 

Birang et al.5 afirma que la aplicación de PRP en la 

superficie del implante puede mejorar el proceso de 

curación del tejido óseo así como la osteointegración 

del implante. Inchingolo F. et al.24 demuestra en su 

estudio, en el que compara dos grupos con regeneración 

ósea y posterior colocación de implantes dentales, que 

su utilización en implantología mejora los resultados 

obtenidos en el grupo en el que se utilizó PRP. 

 

Franco Forni et al.22 destaca la necesidad de preparar 

correctamente el PRP, mediante una técnica de doble 

centrifugación, que debe ser estéril y adecuado para 
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separar las plaquetas de las células rojas de la sangre y 

así obtener las concentraciones adecuadas de plaquetas. 

No todos los dispositivos comerciales de PRP 

disponibles en la actualidad cumplen con todas estas 

características y algunos probablemente no consiguen 

concentrar el número suficiente de plaquetas para 

promover la curación. Esto puede explicar la obtención 

de resultado variables en la eficacia del PRP. 

 

Un aspecto interesante es la combinación de PRP con 

otros materiales, en busca de una mejora de los 

resultados. Nalini Saini et al.25 compara la eficacia de 

PRP en combinación con fosfato beta-tricálcico (β-

TCP) frente a la utilización de β-TCP solo, concluyendo 

que la combinación de ambos condujo a una mejoría 

clínica y radiográfica significativa, y destaca su 

potencial en el tratamiento de defectos óseos. Mientras 

que, Alice Roffi et al.7 sugiere que la combinación de 

PRP con β-TCP no estaría indicada, obteniendo los 

mejores resultados en la combinación de PRP con 

Hidroxiapatita, y resultados controvertidos en la 

combinación con tejido óseo autólogo. Así Vaishnavi 
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C. et al.9 realizó un estudio en el que establece tres 

grupos experimentales, uno tratado con Hidroxiapatita, 

otro con PRP y por último uno que utiliza una 

combinación de ambos. Los resultados obtenidos fueron 

mejores en el grupo que utilizó PRP Y HA combinados. 

Por otro lado, Riaz R. et al.,10 compara el uso de PRP 

combinado con tejido óseo autógeno y PRP combinado 

con HA. Destaca que el autoinjerto utilizado de forma 

aislada tiene una tasa de reabsorción alta, mientras que 

con PRP disminuyó la tasa de reabsorción y mejoraron 

sus propiedades. Los mejores resultados se obtuvieron 

de la combinación de PRP y HA. Afirma que cuando se 

utiliza la HA sola como material de injerto, hay 

posibilidades de que el injerto sea desalojado del 

defecto óseo, pero cuando se mezcla con el gel de PRP, 

aumenta la estabilidad del injerto, gracias a su densidad. 

Giuseppe Intini et al.26 combina el PRP con Sulfato de 

Calcio, obteniendo un biomaterial osteoinductor, fácil 

de manejar, adecuado para la aplicación in situ, 

disponible a gran escala, seguro y rentable. Además, 

debido a que esta combinación de materiales es 

inicialmente fluida y se solidifica posteriormente, puede 

ser utilizada como un biomaterial inyectable para 

cirugías mínimamente invasivas, por lo que este 



Página | 60  
 

material constituye una alternativa para las terapias 

regenerativas. José Viña A. et al.27 afirma que las 

células madre combinadas con PRP aceleran la 

regeneración ósea en cirugías de implantología oral. 

Esta combinación ha mostrado mayor capacidad que el 

uso PRP de forma aislada, para promover la 

regeneración ósea. Por tanto, son diversas las 

posibilidades con PRP, y son necesarios una mayor 

cantidad de estudios. 

 

En diferentes estudios se llevó acabo regeneración 

tisular guiada, tanto con membranas reabsorbibles como 

no reabsorbibles. En su estudio, Rachana C. et al.1 

compara ambos tipos de membranas, llegando a la 

conclusión de que las membranas reabsorbibles, 

particularmente las de colágeno y ácido hialurónico, 

pueden promover la regeneración ósea a través de su 

actividad en los osteoblastos, lo que sugiere que las 

membranas reabsorbibles pueden ser más adecuadas 

que las no reabsorbibles. Las membranas necesitan un 

material subyacente de injerto, ya que debido a la falta 

de rigidez en la mayoría de las membranas 
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reabsorbibles, se puede comprimir el espacio del 

defecto óseo por la presión del tejido blando sobre la 

membrana. La membrana disminuye la resorción en la 

superficie del injerto.28 

 

El tiempo entre la realización del injerto y la colocación 

de los implantes dentales fue variable. Mazen Almasri 

et al.16 en su estudio colocó injertos óseos en tres 

pacientes, colocando el posterior implante a los 6, a los 

9 y a los 12 meses. En todos los casos, la cresta alveolar 

injertada de cada paciente mostró curación clínica del 

tejido óseo, que tenía densidad, vascularización y 

anchura apropiadas para la colocación del implante, 

aunque se obtuvieron mejores lecturas de estabilidad 

cuanto mayor fue el tiempo hasta la colocación de los 

implantes dentales. Raúl González et al.19 establece una 

tasa de fracaso, para los implantes colocados en el 

mismo tiempo quirúrgico que el injerto, del 31,25%. 

Mientras que, cuando la colocación de los implantes 

dentales se realizó tan solo dos meses después de la 

cirugía de injertos, el fracaso en la osteointegración se 

redujo al 13,1%. Si analizamos lo ocurrido cuando se 
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colocan implantes a los tres, cuatro y cinco meses 

después de la cirugía de injertos, observamos 

porcentajes de éxito del 100%, 90,9% y 100% 

respectivamente. Por otro lado, el uso de determinados 

materiales como el PRP, acelera la curación de los 

tejidos y puede permitir una colocación más temprana 

de los implantes. Marco Tatullo et al.2 asegura que el 

uso de PRP puede acelerar el proceso de curación 

pudiendo obtener a los tres meses y medio una buena 

estabilidad primaria de los implantes. 

 

En la mayoría de los casos el tiempo de espera entre 

ambas cirugía fue de entre cuatro y seis meses. Sin 

embargo, en casos concretos de gran destrucción ósea, 

como en el estudio de Infante Cossío et al.,20 en el que 

se realizó la resección previa de un granuloma de 

células gigantes en la mandíbula, el tiempo entre el 

injerto y la colocación de los implantes ascendió a 24 

meses, con el fin de poder detectar una posible recidiva 

y conseguir una curación completa de los tejidos. 
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3. Tipos de implantes dentales. 

 

Según el lugar de colocación, se utilizaron implantes de 

diversas diámetros y longitudes. Los diámetros fueron 

desde los 3.25 hasta los 5mm, dependiendo del tipo de 

pieza a sustituir. Y las longitudes desde los 8 hasta los 

14 mm.  La correcta selección del implante es vital en 

su posterior éxito. Así, Prashanti E. et al.17 afirma que la 

selección de un implante incorrecto colocado en el 

tejido óseo, conducirá al fracaso de éste, y que por 

tanto, resulta necesario seleccionar correctamente 

variables como el diámetro del implante o su longitud. 

 

De igual modo, Raúl González et al.,19 afirma que 

existe una asociación estadísticamente significativa 

entre el resultado estético final y las variables: tipo de 

implante utilizado y tipo de prótesis utilizada. Estas 

asociaciones confieren una ventaja a los implantes 

roscados sobre los impactados a la hora de conseguir un 

mayor porcentaje de osteintegración (93,1% de los 

roscados frente a 66,6 % de los impactados). En su 
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estudio el implante que reportó mejores resultados fue 

el de tipo roscado de titanio puro de 13 y 15 mm de 

longitud y 3,75 mm de anchura. Jung-Soo Kim et al.,14 

también asegura que la tasa de éxito es mayor en los 

implantes roscados, y en los implantes de superficie 

rugosa, frente a los de superficie lisa. 

 

4. Evaluación del tejido óseo. 

 

Antes de colocar los implantes dentales debemos 

realizar las pruebas necesarias para saber si existe 

suficiente tejido óseo remanente, o por si por el 

contrario precisa de un aumento óseo. Aun utilizando 

técnicas de regeneración ósea será necesario la 

realización de nuevas pruebas para estudiar la 

reabsorción y el remodelado que afecta al tejido 

injertado. De esta forma se obtiene información del 

antes y el después del procedimiento de injerto óseo. 
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Para Mazen Almasri et al.16 resulta imprescindible tener 

en cuenta condiciones previas antes de colocar el injerto 

como el fenotipo gingival, el volumen de tejido óseo 

restante, la morfología del defecto óseo o la presencia 

de antecedentes de infección. Rachana C. et al.1 evalúa 

el tejido óseo mediante tomografía axial computarizada 

antes y después del injerto, comparando posteriormente 

los datos obtenidos y los cambios volumétricos 

producidos en el tejido óseo. En casos de patología 

previa, como la presencia de un tumor, resulta esencial 

el estudio con Rx para poder detectar una recidiva, 

como ocurre en el estudio de Infante Cossío et al.,20 con 

resección de granuloma de células gigantes en la 

mandíbula. 

 

En los estudios retrospectivos como el de Jung-Soo 

Kim et al.,14 se llevó a cabo una revisión de las historias 

clínicas, en las que, se revisó el tipo de paciente, el tipo 

de implante utilizado, su localización y el estado del 

tejido óseo regenerado en el sitio del implante, 

mediante la realización de exámenes orales y 

radiográficos. Raúl González et al.,19 también realizó un 
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estudio retrospectivo de recogida de datos de los 

pacientes, entre los cuales incluía el tipo de injerto óseo 

utilizado y la zona donante del mismo, tipo de técnica 

utilizada para la elevación de seno, calidad del tejido 

óseo o si se realizó elevación uni o bilateral del seno. 

 

Tras la realización del injerto las evaluaciones nos 

permitirán saber si existen suficiente tejido óseo para la 

colocación de los implantes.  Shahram Ghanaati et al.13 

lleva a cabo un estudio a diferentes niveles. Toma 

biopsias de las zonas aumentadas para realizar 

microscopía electrónica de barrido, que le permitió 

analizar histológicamente el tejido óseo, para saber qué 

tipo de cambios celulares se habían producido en él y si 

la calidad del tejido óseo era buena, y un estudio 

histomorfométrico, que le permitió saber si la cantidad 

de tejido óseo era la idónea. A nivel macroscópico, la 

evaluación se realizó con radiografías. La toma de 

muestras para estudio microscópico también se repite 

en otros estudios, como en el de Marco Tatullo et al.,2 

que toma muestras de tejido óseo transcortical de las 
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zonas injertadas, y al igual que anteriormente, procede a 

su análisis histológico e histomorfométrico. 

 

El método de evaluación más común del tejido óseo es 

la radiografía. Jae-Kook Cha et al.4 realiza tanto 

radiografías panorámicas como intraorales para evaluar 

los cambios en la altura del tejido óseo de la zona 

injertada justo después de la cirugía y un año después. 

Sin embargo, destaca la mayor precisión que tienen 

otros sistemas, como la tomografía axial computarizada 

o la resonancia magnética, que no pudieron ser 

utilizados en su estudio. Sin embargo, Franco Forni et 

al.22 sí que utiliza sistemas tridimensionales para 

monitorear el tejido óseo. Estos equipos destacan por su 

resolución, que le permite la reproducción de todos los 

huesos de la cara y el análisis de sus detalles 

anatómicos más pequeños en tres dimensiones. 

Además, los volúmenes parciales, elegidos según se 

desee, se pueden reconstruir en un momento posterior, 

sin necesidad de tomar radiografías adicionales. Las 

posibilidades de representación son múltiples: 

volúmenes 3D, panorámicas, cefalometrías y vistas, 
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secciones y detalles de todas las capas de las secciones 

de radiación. 

 

Tras la obtención de los datos necesarios, los tipos de 

tejido óseo son clasificados. Para ello Jung-Soo Kim et 

al.14 utiliza la clasificación de Lekholm y Zarb, descrita 

anteriormente, para evaluar la calidad del tejido óseo 

basándose en el grosor de la cortical ósea y su relación  

con el grado de densidad de tejido óseo esponjoso. 

 

La evaluación tras la cirugía y transcurrido un 

determinado tiempo nos da idea de las variaciones en la 

altura del tejido óseo. En este sentido, Raúl González et 

al.19 objetivó una pérdida de altura superior a 2 mm a 

los 3 meses en el 25,9% de los casos, mientras que no 

se experimentaron variaciones en el 63% de los casos. 

Sin embargo, para Franco Forni et al.,22 el tejido óseo se 

mantuvo estable después de 4 meses desde su 

colocación. Por esto, es útil su evaluación, ya que nos 

permite comparar los resultados de unos y otros 

estudios, y posteriormente relacionarlos con variables 



Página | 69  
 

como el tipo de injerto utilizado o la localización de la 

zona injertada. 

 

5. Evaluación de los implantes dentales. 

 

En un segundo procedimiento quirúrgico, se procede a 

la colocación de los implantes dentales, con el objetivo 

de conseguir su osteointegración en el tejido injertado. 

Existen diferentes medios para estudiar el estado del 

implante, desde la radiografía hasta sistemas 

diagnósticos de la estabilidad primaria del implante, lo 

que nos permite conocer el éxito o fracaso del implante. 

 

En la mayoría de artículos estudiados la evaluación de 

los implantes se llevó a cabo mediante la propia 

exploración física y la utilización de radiografías 

intraorales, ortopantomografía y tomografía axial 

computarizada. Estos medios nos permiten analizar la 

existencia de imágenes radiolúcidas, ausencia de 
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infección periimplantaria o la existencia de un proceso 

de osteolisis alrededor del implante. 

 

Otro de los medios utilizados fue el Ostell ISQ, cuya 

utilización es de gran importancia para Mazen Almasri 

et al.,16 pues nos proporciona datos objetivos sobre la 

estabilidad primaria del implante, asignando un valor 

numérico, conocido como estabilidad de interfaz (ISQ). 

Marco Tatullo et al.,2 también utilizó este dispositivo, 

realizando tres mediciones del valor ISQ en cada 

implante y a partir de estos valores calculó el valor 

medio. 

 

Sin embargo, en estos once estudios no fueron 

utilizados otros parámetros como el Periotest, sistema 

cuantitativo reproducible de la reacción del implante a 

estímulos de percusión, o el torque de inserción, sistema 

para cuantificar la percepción táctil del cirujano.8  

 



Página | 71  
 

Algunos autores han propuesto criterios para determinar 

el éxito de los implantes, y han sido utilizados en estos 

estudios. Marco Tatullo et al.2 utilizó los criterios de 

éxito de Albrektsson (1986): teniendo en cuenta que el 

implante esté inmóvil cuando se evalúa clínicamente, 

que no existan imágenes radiolúcidas periimplante, que 

el promedio de pérdida ósea vertical sea menor de 0,2 

mm por año después del primer año de servicio y que 

no exista dolor, incomodidad o infección atribuible al 

implante y que el diseño del implante permita la 

colocación de una corona o prótesis con una apariencia 

satisfactoria. Mediante la aplicación de estos criterios se 

espera un porcentaje de éxito de un 85% a los 5 años de 

observación y de un 80% a los 10 años de observación 

para clasificar al implante dentro de los niveles 

mínimos de éxito. Albrektsson también hace hincapié 

en otros factores como clave del éxito del implante: la 

biocompatibilidad, el tratamiento de la superficie del 

implante, las condiciones del sitio receptor, la 

morfología, la técnica quirúrgica, el control de las 

cargas oclusales, la experiencia del cirujano o la 

estabilidad inicial del implante. 
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Por otro lado, Jung Soo Kim et al.,14 Raúl González et 

al.19 y Jae-Kook Cha et al.4 utilizaron los criterios de 

éxito de Buser (1997): ausencia de movilidad 

clínicamente detectable, ausencia de dolor o molestias, 

ausencia de infección periimplantaria y ausencia de 

radiotrasnparencia alrededor de los implantes,  después 

de 3, 6 y 12 meses de carga.14 Mientras que, Shahram 

Ghanaati et al.,13 utilizó los criterios de éxito de 

Neukam (2000): ausencia de molestia subjetiva que 

persiste como dolor, sensación de cuerpo extraño o 

disestesia, ausencia de infección periimplantaria con 

secreción purulenta, ausencia de movilidad en el 

implante y la ausencia de osteolisis periimplantaria. 

 

Entre los criterios de éxito de los diferentes autores 

existen variaciones, pero encontramos un gran parecido 

entre ellos, existiendo variables como la movilidad del 

implante o el dolor o malestar, que se repiten en los tres 

casos. Por lo que, los criterios utilizados en la mayoría 

de estudios fueron semejantes. 
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Jung-Soo Kim et al.,14 en relación al éxito de los 

implantes con y sin injerto óseo, concluye en su trabajo 

que si se llevan a cabo procedimientos de aumento óseo 

adicional para mejorar la calidad y cantidad ósea en 

áreas donde la condición del tejido óseo no es óptima, 

se pueden esperar resultados satisfactorios. En este 

trabajo se colocaron 74 implantes tras procedimiento de 

regeneración ósea, con una tasa de supervivencia del 

100%. Jung-Soo Kim et al.14 relaciona este alto éxito de 

los implantes colocados en injertos óseos con la mejora 

de los procedimientos y materiales utilizados en el 

injerto. Por otro lado, Raúl González et al.,19 realizó 

colocación de implantes en el mismo acto quirúrgico de 

colocación de injertos en ocho casos, y se pospuso a un 

segundo tiempo quirúrgico en diecinueve casos, 

dependiendo de si existía una altura de tejido óseo de al 

menos 4 mm, obteniendo un menor porcentaje de 

implantes osteintegrados en aquellos casos en los que la 

colocación de implantes se realizó en el mismo tiempo 

quirúrgico que los injertos óseos. Mientras que, Franco 

Forni et al.22 colocó 79 implantes inmediatos y 31 

diferidos, obteniendo 3 y 2 fracasos respectivamente, 

por lo que fue mayor la tasa de fracaso en estos últimos. 
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Las mayores dificultades para evaluar el éxito de los 

implantes según Franco Forni et al.,22 residieron en las 

pequeñas muestras de los ensayos clínicos destinados 

para tal fin. Shahram Ghanaati et al.,13 afirma que son 

necesarias nuevas investigaciones con muestras 

mayores para evaluar el rendimiento del implante y la 

estabilidad a largo plazo en las regiones injertadas. 

 

CONCLUSIONES 

 

- La atrofia maxilar tras la pérdida dental 

constituye un problema funcional, que afecta a 

la capacidad masticatoria, deglutoria y 

fonatoria del paciente, con las implicaciones de 

carácter psicológico que ello implica, siendo 

un problema común en la práctica clínica 

habitual.  
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- Los materiales de injerto utilizados en la 

actualidad en regeneración ósea proporcionan 

resultados óptimos y predecibles para la 

posterior colocación de implantes dentales. 

 

 

- El tejido óseo autólogo es considerado el 

principal material de injerto y el más utilizado 

por la mayoría de autores, tanto en 

combinación con otros materiales como de 

forma aislada. 

 

 

- Encontramos toda una serie de materiales 

alternativos al autoinjerto, como el aloinjerto o 

el xenoinjerto, cuyos resultados en los estudios 

realizados avalan su utilización, resultando 

especialmente interesante la combinación de 

materiales para la mejora de los resultados 

obtenidos. En este sentido la combinación más 

utilizada y que mejores resultados obtuve, fue 

la conformada por tejido óseo autólogo, 

xenoinjerto y PRP. 
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- La regeneración tisular guiada mediante la 

colocación de membranas, contribuye a la 

disminución de la resorción ósea en la 

superficie del injerto, obteniéndose mejores 

resultados con las membranas reabsorbibles 

frente a las no reabsorbibles.   

 

 

- A mayor tiempo transcurrido desde el injerto 

hasta la colocación de los implantes, mejores 

resultados, en la mayoría de los casos. 

 

 

- Disponemos de múltiples métodos de 

evaluación del tejido óseo, siendo los más 

usados la exploración física, las radiografías 

periapicales, la ortopantomografía y la 

tomografía axial computarizada, y en menor 

medida la microscopía, que nos proporciona 

información a nivel histológico e 

histomorfométrico en investigaciones 

experimentales. 
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- Para evaluar los implantes dentales 

disponemos de, además de la exploración 

física o los rayos X, otros métodos como 

Ostell ISQ o Periotest. También existen 

diversas clasificaciones de criterios de éxito, 

para poder valorar los implantes, teniendo en 

cuenta parámetros muy parecidos en todas 

ellas. 

 

 

- La principal dificultad para el estudio de los 

implantes en tejido regenerado es la 

complejidad para conseguir una muestra 

suficientemente importante. 
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CONCLUSION 

 

- Maxillary atrophy after tooth loss is a 

functional problem which affects in the patient 

its masticatory, swallowing and phonatory 

abilities, with the psychological implications 

that produces, being a common problem in 

clinical practice.  

 

- The graft materials currently used in bone 

regeneration provide optimum and predictable 

results for the subsequent placement of dental 

implants. 

 

- The autologous bone tissue is considered the 

main graft material and the most used by most 

authors. 
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- We can find a series of alternative materials to 

autograft, such as the allograft or the 

xenograft, whose results obtained in completed 

studies support its use, proving particularly 

interesting combination of materials to 

improve the results. In this sense the most 

common combination, and got better results, it 

was formed by autologous bone tissue, 

xenograft and PRP. 

 

 

 

- Guided tissue regeneration by placing 

membranes contributes to decreased bone 

resorption in the graft surface, better results are 

obtained with membranes absorbable versus 

non-absorbable. 

 

- The longer the elapsed time from the grafting 

to the implant placement, the better results we 

obtain in most cases. 
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- We have multiple evaluation methods of bone 

tissue, being the most used: physical 

examination, periapical radiographs, 

panoramic radiograph and axial computed 

tomography and, to a lesser extent, 

microscopy; which provides information to 

histological and histomorphometric level in 

experimental research. 

 

- In order to evaluate dental implants, in 

addition to physical examination or X-rays, we 

have others methods such as Ostell ISQ or 

Periotest. There are also various classifications 

of success criteria to assess the implants, 

taking into account all of them as similar 

parameters. 

 

- The main difficulty for studying regenerated 

tissue implants is the complexity to get a 

sufficiently important sample. 
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REPERCUSIONES 

 

Los materiales de injerto utilizados en la actualidad en 

regeneración ósea proporcionan resultados óptimos y 

predecibles para la posterior colocación de implantes 

dentales. El tejido óseo autólogo es considerado el 

principal material de injerto y el más utilizado por la 

mayoría de autores. Encontramos toda una serie de 

materiales alternativos al autoinjerto, cuyos resultados 

en los estudios realizados, avalan su utilización. 

Disponemos de múltiples métodos de evaluación del 

tejido óseo, siendo los más usados la exploración física, 

la ortopantomografía y la tomografía axial 

computarizada. Para evaluar los implantes dentales 

disponemos de otros métodos alternativos como Ostell 

ISQ o Periotest. 

Esta revisión estudia la colocación de implantes 

dentales en tejido previamente regenerado, teniendo en 

cuenta los elementos necesarios para evaluar el éxito de 

los implantes y el estado del tejido óseo regenerado 

alrededor de ellos, así como otras variables como el tipo 
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de material de injerto utilizado o las características de 

los pacientes. 

Un conocimiento cada vez mayor de los biomateriales 

utilizados en nuestra práctica clínica, nos permite 

obtener resultados mas fiables y predecibles en el 

tiempo. Por ello, este trabajo, nos permite seguir 

indagando en la utilización de dichos biomateriales y 

seguir ampliando el conocimiento acerca de ellos, en el 

afán de obtener mejores resultados en nuestra práctica 

diaria.  

El tejido óseo autólogo es considerado el principal 

material de injerto y el más utilizado por la mayoría de 

autores. Encontramos toda una serie de materiales 

alternativos al autoinjerto, cuyos resultados en los 

estudios realizados, avalan su utilización. 

Conocer las características de cada uno de los 

materiales, nos permite elegir entre las diferentes 

alternativas y conseguir una mayor estabilidad de 

nuestro injerto óseo. 
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