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RESUMEN 

 

Introducción: la estabilidad ósea alrededor del cuello del implante dental es 

clave para el éxito del tratamiento. La literatura sugiere múltiples factores 

etiológicos de la reabsorción ósea periimplantaria, entre los que destaca la 

posición del gap implante-pilar. No obstante, aún se desconoce hasta qué 

punto la reabsorción crestal es dependiente de la posición de dicha interfase. 

 

Objetivos: evaluar histomorfométricamente los cambios producidos en el 

hueso crestal alrededor de implantes inmediatos postexodoncia, no sumergidos 

y sin carga protésica, colocados en diferentes niveles en sentido vertical con 

respecto al hueso crestal. 

 

Material y métodos: se realizaron exodoncias de segundos, terceros y cuartos 

premolares mandibulares a seis perros American Foxhound machos adultos. 

En la misma fase quirúrgica se colocaron 6 implantes a cada perro. 

Posteriormente, se atornillaron pilares de cicatrización y se suturó. Tras 8 y 12 

semanas de cicatrización se procedió a la obtención de las muestras. 

 

Resultados: todos los implantes integraron clínica e histológicamente. La 

superficie de contacto hueso-implante (BIC)  total fue mayor en el grupo 

subcrestal con respecto a los implantes colocados crestalmente tanto a las 8 

como a las 12 semanas. Los valores para la distancia del hombro del implante 

al primer contacto hueso-implante en bucal (A-Bc) fueron y en lingual (A-Lc) 

fueron menores  para el grupo subcrestal. 



 

Conclusiones: con la colocación de implantes 2 mm por debajo de la cresta 

alveolar se obtuvo mayor BIC y menor reabsorción ósea, especialmente en la 

cortical lingual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Si quieres llegar rápido, ve solo; 

Si quieres llegar lejos, ve acompañado. 

(Proverbio chino) 
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Listado de abreviaturas 

 

- A-B: distancia desde el hombro del implante a la cresta ósea bucal. 

- A-Bc: distancia desde el hombro del implante al primer contacto 

hueso-implante (fBIC) en bucal. 

- A-L: distancia desde el hombro del implante a la cresta ósea lingual. 

- A-Lc: distancia desde el hombro del implante al primer contacto 

hueso-implante (fBIC) en lingual. 

- BIC: superficie de contacto directo hueso-implante.  

- BIC Bucal: superficie de contacto directo hueso-implante en bucal. 

- BIC Lingual: superficie de contacto directo hueso-implante en 

lingual. 

- BIC Total: superficie de contactodirecto -hueso-implante total. 

- B-L: diferencia entre la cresta ósea bucal y la cresta ósea lingual. 

- fBIC: primer punto de contacto directo hueso-implante. 

- IAJ: implant-abutment junction (gap). 

- P2: segundo premolar mandibular. 

- P3: tercer premolar mandibular. 

- P4: cuarto premolar mandibular. 
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1.1. Antecedentes y justificación. 

 

 En los primeros años de desarrollo de la implantología, la mayor parte de las 

investigaciones se centraban en la integración de los mismos en el tejido óseo. 

Una vez que se observaron resultados exitosos y predecibles a largo plazo en 

lo que a osteointegración se refiere, las investigaciones pasaron a centrarse en 

el mantenimiento del hueso crestal periimplantario así como las respuestas de 

los tejidos blandos (1-3). 

Actualmente, el objetivo fundamental del tratamiento implantológico es 

garantizar la función y los resultados estéticos a largo plazo. En este sentido, la 

presencia de hueso estable alrededor del cuello del implante es un requisito 

fundamental para obtener soporte, y por tanto, un contorno gingival óptimo y 

estable en el tiempo (4,5). Así, el objetivo del  tratamiento con implantes 

dentales será minimizar la pérdida ósea a fin de preservar la estabilidad de los 

tejidos duros y blandos periimplantarios (5). 

Se ha observado que, generalmente, la decadencia de la interfase implante-

tejidos periimplantarios se inicia en la región crestal. Por este motivo, la 

capacidad de predecir la cantidad de reabsorción crestal que va a producirse 

tras la colocación de un implante es fundamental para conseguir un resultado 

adecuado de la restauración a largo plazo (6,7). 
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1.2 Reabsorción ósea periimplantaria. 

La pérdida ósea alrededor de los implantes se conoce como saucerización y 

sigue un patrón más vertical que horizontal (6). Como norma general, se 

aprecia una reabsorción crestal de hueso más marcada durante la cicatrización 

y el primer año de función, independientemente del tipo de implante colocado, 

de si el implante se coloca de manera inmediata o convencional, de si se 

realiza en una o dos fases quirúrgicas y de si la carga es inmediata, temprana o 

diferida (6,8,9). Se han propuesto múltiples posibles etiologías de la pérdida de 

hueso alrededor de los implantes; de este modo, el calor generado durante el 

fresado, la elevación de colgajos de espesor completo, la presión excesiva en 

la región crestal durante la colocación del implante, la presencia y localización 

del microgap, el establecimiento de la anchura biológica, la sobrecarga, el 

diseño del implante, etc. podrían contribuir a la pérdida de hueso 

periimplantario (6,8,10-18). 

Estudios clásicos de la literatura establecen como criterio de éxito de la 

osteointegración que la pérdida ósea el primer año después de la colocación 

del implante no exceda los 2 mm (19). Sin embargo, una reabsorción de 2 mm 

va a resultar crítica en sectores estéticos, y en implantes cortos podría incluso 

comprometer la osteointegración de los mismos, motivo por el cual las 

investigaciones actuales se centran cada vez más en el mantenimiento del 

hueso que rodea al implante. 

El nivel de hueso periimplantario es un criterio fundamental de éxito en los 

implantes dentales, tanto desde un punto de vista estético como funcional. Sin 
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embargo, y a pesar de la extensa bibliografía existente, más ensayos clínicos 

controlados y aleatorizados son necesarios para determinar los verdaderos 

mecanismos implicados en la reabsorción ósea periimplantaria (3,6,14). 

 

1.2.1 Establecimiento de la anchura biológica. 

La estética de los tejidos blandos alrededor de los dientes se basa en la 

existencia de la anchura biológica, la cual consiste en 1 mm e tejido conectivo, 

1 mm de epitelio y 1 mm de surco (20). Las relaciones y dimensiones de la 

unión implanto-gingival son similares a las de los tejidos dento-gingivales. La 

anchura biológica está presente alrededor de los implantes al igual que 

alrededor de los dientes naturales, y es una estructura estable que constituye 

un sellado natural y actúa como barrera protectora frente a las agresiones del 

medio oral (3,8). El establecimiento de la anchura biológica se inicia 

inmediatamente después de la 2ª fase quirúrgica en implantes sumergidos, y 

en el momento de la colocación del implante y su correspondiente pilar de 

cicatrización en el caso de los no sumergidos (2). La dimensión y posición de la 

anchura biológica se relaciona con la cantidad de reabsorción ósea durante la 

fase de cicatrización y viene determinada, entre otros factores, por la 

localización del microgap (si existe) y por el diseño del módulo de la cresta (3).  

Diversos autores determinan que el establecimiento de la anchura biológica en 

los implantes es un fenómeno no relacionado con la carga protésica, esto es, 

que se producirá estén o no cargado los implantes (3) 
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La pérdida ósea temprana alrededor de los implantes se debe, en parte, al 

proceso de establecimiento de la anchura biológica, si bien, y conforme a los 

datos publicados en la literatura, el establecimiento de la anchura biológica no 

es el único factor causante de pérdida temprana de hueso crestal (6) 

 

1.2.2 Factores implicados en la reabsorción ósea periimplantaria. 

La literatura sugiere múltiples causas para la reabsorción ósea alrededor de los 

implantes dentales. 

 De todos los factores que pueden influir en el mantenimiento o reabsorción de 

hueso periimplantario vamos a profundizar en aquellos que han tenido mayor 

repercusión en la realización de nuestro estudio: 

 

- Presencia del microgap. 

- Platform switching. 

- Implantes inmediatos. 

- Profundidad del implante. 

 

1.2.2.1 Presencia y localización del microgap 

Hablamos del gap como el espacio que queda entre el implante y el aditamento 

protésico. Se conoce también como IAJ, siglas correspondientes al término 

inglés implant-abutment junction (Fig. 1). El diseño de la unión implante-pilar va 
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a resultar crítico en la determinación de la reabsorción ósea periimplantaria; de 

este modo, diferentes diseños del gap pueden repercutir de distinta manera en 

el proceso de reabsorción ósea, incluso antes de la carga protésica (6,17). 

 

                              

Figura 1. Imagen representativa del gap entre implante y aditamento protésico. 

 

Clásicamente se acepta que la reabsorción ósea es una respuesta fisiológica 

del hueso al exponerse los implantes a la cavidad oral, momento en el cual 

aparece el gap en implantes de dos piezas (1,5,8,14).  

Este microgap ha sido ampliamente descrito en la literatura y se asocia a 

colonización bacteriana, la cual va a generar un infiltrado inflamatorio crónico, 

con la consiguiente reabsorción ósea vertical (6,21-26). 
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Diversos estudios muestran que la colonización bacteriana del IAJ juega un 

papel adverso en la estabilidad de los tejidos periimplantarios, sugiriéndose que 

la presencia de microbiota periimplantaria influye en la reabsorción de hueso 

crestal al mantener el infiltrado inflamatorio a nivel del IAJ (Fig.2) (5,14,25).  

 

 

Figura 2. Imagen representativa del infiltrado inflamatorio y su efecto de 

reabsorción sobre el hueso crestal. 

 

Puesto que el IAJ siempre está rodeado por un infiltrado inflamatorio, parecería 

lógico y beneficioso alejar ese inevitable microgap del hueso (1,27). Broggini y 

cols. (26) establecieron que la cantidad de reabsorción ósea está asociada con 

la localización del gap con respecto a la cresta alveolar, lo que coincide con 

resultados de otros autores (2,8).   

De igual manera, Hermann y cols. concluyeron en diferentes estudios que la 

localización del microgap con respecto a la cresta alveolar tiene un papel muy 
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importante en lo que a pérdida de hueso periimplantario se refiere (2,28). 

Según estos autores, a medida que el gap se sitúa más cerca del hueso 

circundante mayor es el remodelado óseo crestal. 

El estudio de Weng y cols. sugirió que las diferencias en la localización del gap 

repercuten en la cantidad de reabsorción ósea, incluso antes de llevar a cabo la 

carga protésica del implante. Su estudio concluyó que la situación más 

profunda de dicho gap va a dar lugar a una pérdida ósea radiográfica más 

pronunciada. Además, el daño repetido sobre la unión mucosa-implante, como 

consecuencia de la conexión y desconexión de pilares de cicatrización y 

aditamentos protésicos podría afectar al mantenimiento de hueso marginal 

(29). 

Por otro lado, según diferentes autores, la colocación del IAJ por encima de la 

cresta va a dar lugar a una menor pérdida de hueso en comparación con su 

colocación a nivel subcrestal, es decir, que la pérdida ósea podría limitarse si el 

hombro del implante se sitúa por encima de la cresta alveolar (1,2,14,24). Así, 

Piattelli y cols. encontraron diferencias significativas en lo que se refiere a 

remodelación ósea alrededor de implantes colocados en monos en distintos 

niveles en sentido vertical y concluyeron que la pérdida de hueso podría verse 

disminuida si el microgap se situaba por encima de la cresta alveolar (27). 

Por el contrario, otros estudios determinan que el posicionamiento de la unión 

implante-pilar en una localización más apical contribuye al restablecimiento de 

la arquitectura gingival marginal (1,13). Todescan y cols. colocaron implantes 

de dos piezas a diferentes profundidades en mandíbulas caninas y valoraron su 



 

9 

efecto sobre los tejidos periimplantarios. Los autores concluyeron que cuanto 

más profundos estaban colocados los implantes, los valores medios de pérdida 

ósea vertical obtenidos eran menores (30). 

Está ampliamente documentado que la localización del microgap con respecto 

a la cresta genera reabsorción ósea periimplantaria (2,7,8). Muchos 

investigadores apuntan a la colonización bacteriana como principal factor 

crónico irritante. Esa irritación va a causar migración apical de la anchura 

biológica a expensas de la reabsorción de hueso crestal (8,31). Más aún, la 

aplicación de fuerzas axiales excesivas sobre el implante generará una mayor 

entrada de bacterias en el gap, dando lugar a la producción de tejido 

inflamatorio en la región del cuello del implante (5). 

La presencia y localización del gap con respecto a la cresta ósea va a jugar un 

papel importante en lo que a las dimensiones de los tejidos periimplantarios se 

refiere. En este sentido, el estudio en animales de experimentación de 

Hermann y cols. estableció que el primer punto de contacto hueso-implante 

(fBIC) en un implante de dos piezas depende de la localización del microgap 

entre el implante y el aditamento protésico. El hecho de colocar el implante 

sumergido o no sumergido no repercute en la magnitud de los cambios óseos, 

sólo afecta al momento en que éstos se producen (24). La reabsorción crestal 

no se evidencia mientras el implante está sumergido, sino que aparece una vez 

que el implante es expuesto al medio oral (1,11). 

La influencia del microgap en la formación de tejidos periimplantarios durante la 

cicatrización fue estudiada por Hermann y cols. radiográficamente en perros. 
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Sus resultados indicaron que en los implantes en una sola fase, los niveles de 

hueso crestal permanecían en todo momento sobre la superficie del implante, 

sin embargo, en el caso de los implantes en dos fases quirúrgicas los niveles 

de hueso crestal dependían de la localización del microgap. Este estudio 

demostró que la presencia del gap tiene un efecto directo en la pérdida de 

hueso crestal, independientemente del abordaje quirúrgico (6). La técnica 

quirúrgica, es decir, el hecho de colocar los implantes sumergidos o no, no 

tiene influencia ninguna en la pérdida ósea que se produce. Sin embargo, la 

presencia, y más aún, la posición del microgap va a influenciar la pérdida de 

hueso crestal (24). Así, diversos estudios radiográficos en implantes no 

sumergidos de dos piezas revelan que la pérdida de hueso crestal es similar a 

la que se produce con el procedimiento habitual sumergido, sólo que estos 

cambios se observan de manera más temprana, puesto que los aditamentos 

son colocados en la misma fase de colocación de los implantes, quedando el 

gap establecido desde ese momento (6,18,32,33). 

La revisión de Oh y cols. concluyó que aunque el microgap no debe 

considerarse como la única causa de pérdida temprana de hueso, sí que podría 

causar reabsorción ósea crestal durante la fase de cicatrización según quede 

colocado  el implante crestal o subcrestalmente (6). 

En relación a la presencia y localización del gap, se consideran necesarios más 

estudios clínicos que permitan determinar la opción más óptima para preservar 

el máximo hueso crestal periimplantario.  
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1.2.2.2 Platform Switching. 

El concepto de platform  switching fue introducido por Lazzara y Porter (11) y 

se refiere al uso de aditamentos protésicos de menor diámetro que el cuello del 

implante (Fig. 3). 

 

Figura 3. Implante rehabilitado con pilar protésico de diámetro reducido. 

 

La utilización de aditamentos protésicos de menor diámetro que el cuello del 

implante va a permitir que la interfase implante-pilar (IAJ) se desplace hacia el 

eje central del implante (Fig. 4), de manera que el infiltrado inflamatorio se aleje 

del hueso crestal (1,11,23,34). 

 

Figura 4. IAJ desplazado hacia el eje central del implante. 
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En un principio, se colocaban implantes de paredes paralelas con aditamentos 

protésicos de menor diámetro; posteriormente, la técnica evolucionó y pasaron 

a elaborarse implantes con una plataforma expandida a nivel del cuello (Fig. 5), 

lo que permite obtener mayor anclaje a nivel crestal en el momento de la 

inserción del implante así como la colocación de pilares protésicos de igual 

diámetro que el cuerpo del implante, favoreciéndose la distribución de cargas y 

reduciéndose el riesgo de fractura y/o aflojamiento de los pilares (35). 

 

 

 

Figura 5. A: Implante de paredes paralelas rehabilitado con pilar de menor 

diámetro. B: Implante con plataforma expandida que permite realizar protocolo 

de platform switching empleando un aditamento de mayor diámetro. 
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Está ampliamente demostrado que el protocolo de platform switching ayuda a 

preservar el hueso crestal y proporciona resultados más predecibles a largo 

plazo en cuanto a mantenimiento de los tejidos periimplantarios (8,23). 

Hürzeler y cols. demostraron que los implantes con protocolo de platform 

switching muestran una reabsorción ósea menor con diferencias 

estadísticamente significativas al compararse con los implantes rehabilitados 

de modo convencional (36). Por su parte, Fickl y cols. concluyeron que los 

implantes con platform switching generaban una disminución del remodelado 

óseo alrededor de los implantes (1). De igual manera, Cappiello y cols. 

concluyeron que la pérdida de hueso alrededor de implantes con protocolo de 

platform switching es significativamente menor que en implantes rehabilitados 

con protocolo convencional (23).  

Más aún, estudios histomorfométricos en perros han demostrado que no hay 

diferencias significativas en los niveles de hueso crestal alrededor de implantes 

de paredes paralelas e implantes con plataforma expandida durante el período 

de cicatrización. Sin embargo, tras un período de carga de 2-6 meses se ha 

observado menor pérdida de hueso en implantes rehabilitados con protocolo de 

platform switching (14,37,38).  

El protocolo de platform switching ha sido ampliamente estudiado y 

evidenciado en la literatura y parece limitar el remodelado óseo crestal. Esto va 

a ser especialmente beneficioso en zonas donde la estética es una demanda y 

se precisa un buen soporte de tejidos blandos (1). 
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1.2.2.3 Implantes inmediatos postexodoncia. 

La pérdida dental supone una involución progresiva del hueso alveolar, tanto 

en sentido apico-coronal (vertical) como en sentido vestíbulo-lingual (horizontal) 

(11,13,39-42). Además, se ha demostrado que, tras la pérdida de un diente, la 

mayor reabsorción ósea se produce durante los primeros meses posteriores a 

la exodoncia (13,23,39,41,43-45). Schropp  y cols. (43) en un estudio clínico 

prospectivo, obtuvieron una reabsorción cercana al 50% de la anchura del 

reborde en sectores posteriores tras un período de cicatrización de 12 meses. 

Se observó que dos tercios de ésta pérdida ocurrieron en los primeros tres 

meses. Los cambios dimensionales tras la exodoncia son consecuencia del 

proceso de remodelado óseo. El estudio de Araújo y Lindhe estableció que en 

las primeras ocho semanas tras la exodoncia es cuando se produce la 

reabsorción del “bundle bone”. El bundle bone es el término histológico 

empleado para describir la porción de hueso del proceso alveolar que rodea al 

diente y en el cual están inmersas las fibras colágenas del ligamento 

periodontal (39).   

De acuerdo con esto, la colocación de implantes inmediatos podría entenderse 

y verse justificada por el hecho de preservar las dimensiones de la cresta ósea 

alveolar, además de reducir el tiempo entre la exodoncia y la rehabilitación 

protésica final, aumentando el confort del paciente. De acuerdo con esto, 

Paolantonio y cols. sugirieron que la colocación inmediata de un implante en un 

alveolo postexodoncia podría preservar las dimensiones del reborde alveolar 

(46). Sin embargo, múltiples investigaciones han descartado esta hipótesis, al 

concluir que en implantes colocados de forma inmediata se producía 
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importante remodelado óseo y marcada reabsorción de las corticales vestibular 

y lingual (42,47,48). En este sentido, diferentes estudios (39,-42,44) han 

demostrado que tras la exodoncia siempre va a producirse una marcada 

reabsorción ósea, especialmente en la cortical vestibular, por lo que la 

inserción de implantes inmediatos postexodoncia no interrumpe el proceso de 

reabsorción ósea tras la exodoncia. 

El estudio de Araújo y cols. (42) demostró que la colocación de un implante 

inmediato en el alveolo postexodoncia fracasa en el intento de prevenir la 

remodelación de las paredes óseas. Más aún, tras 3 meses de cicatrización la 

altura de las corticales vestibular y lingual fue similar en las zonas donde se 

insertó un implante inmediato y en las zonas donde dejaron el tramo edéntulo. 

Desde un punto de vista funcional, la reabsorción de hueso marginal crestal 

alrededor del implante no va a comprometer la osteointegración. Sin embargo, 

desde un punto de vista estético, la cantidad de reabsorción ósea  

periimplantaria va a repercutir de manera crucial sobre el resultado final de la 

restauración, motivo por el cual, abundantes investigaciones se centran en 

minimizar dicha reabsorción mediante la inserción de implantes inmediatos 

postexodoncia. 

 

1.2.2.4 Posicionamiento de los implantes en sentido vertical. 

De acuerdo con la literatura, la cantidad de remodelado óseo parece estar 

directamente relacionada con la posición del implante en sentido apico-coronal 

(7,38,51). Más aún, en implantes de dos piezas, la localización del microgap 
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parece determinar la cantidad de reabsorción ósea crestal (24). Sin embargo, 

existen resultados contradictorios acerca de si es preferible colocar los 

implantes en posición más superficial o más profunda para mantener el hueso 

periimplantario. 

 

Implantes en posición crestal 

Diversos estudios advierten de la implicación de la posición del hombro del 

implante en la reabsorción de hueso crestal (10,26). En la literatura existen 

diversos estudios que establecen que se producen importantes pérdidas óseas 

alrededor de implantes colocados subcrestales, en comparación con implantes 

colocados crestales o incluso supracrestales (4,30,52).  

Se ha descrito que el IAJ va a generar la presencia de un infiltrado inflamatorio 

causante de reabsorción ósea a nivel crestal. De acuerdo con esto, cuanto más 

profunda se sitúe esta interfase, mayor será la inflamación alrededor del IAJ 

(8,31). El estudio de Hermann y cols. concluyó que la colocación subcrestal de 

implantes no sumergidos generaba una mayor reabsorción ósea. Este hallazgo 

era de esperar para los autores, basándose en la premisa de que, si la pérdida 

de hueso se asocia con la presencia y localización del microgap, el hecho de 

colocar ese gap en una posición más apical a la cresta generaría una mayor 

pérdida de hueso (24). 

Algunos autores apuestan por la colocación de implantes  unos 2 ó 3 mm por 

debajo de la cresta alveolar en sectores anteriores, donde la repercusión 

estética es fundamental (8). El estudio de Hermann y cols. demostró que puede 
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producirse importante pérdida de hueso alrededor de implantes colocados de 

esa manera.  Para los autores, los implantes a colocar deberían ser de una 

sola pieza y colocados a nivel crestal a fin de minimizar la reabsorción ósea 

crestal periimplantaria (52).  

Diferentes estudios de Weng y cols. concluyeron que la colocación más 

profunda del gap generaba una pérdida ósea más pronunciada (29,53). Por su 

parte, Hämmerle y cols. obtuvieron una pérdida ósea vertical media de 2.26 

mm durante el primer año en implantes colocados subcrestales, mientras que 

los colocados equicrestales muestran una reabsorción media de 1.02 mm; por 

lo que estos autores desaconsejan la colocación de implantes subcrestales 

(54). De acuerdo con diferentes estudios, en zonas no estéticas, el IAJ debería 

situarse a nivel yuxtacrestal o incluso supracrestal (55).  

 

Implantes subcrestales 

Diversos estudios han evaluado los cambios clínicos y radiográficos producidos 

alrededor de implantes colocados a diferentes niveles con respecto a la cresta 

alveolar (13,48,59-61). Así, la colocación subcrestal de los implantes dentales 

se ha propuesto como solución posible para reducir el riesgo de exposición del 

aditamento o de la parte superior metálica del implante. Además, el hecho de 

tener suficiente espacio en sentido vertical es considerado adecuado para 

obtener un perfil de emergencia óptimo (56,57). El estudio de Palacci y cols. 

(61) preconizaba la inserción de implantes a nivel subcrestal, especialmente en 

zonas con compromiso estético, para obtener un óptimo perfil de emergencia y 



 

18 

evitar exposición del metal. Se ha sugerido además, que la colocación 

subcrestal de los implantes tendría cierto efecto positivo en el mantenimiento y 

formación de picos de hueso crestal en las regiones interimplantarias (12,58). 

Todescan y cols. concluyeron que, en los casos en que el microgap  quedaba 

en una posición más profunda, no se aprecia pérdida adicional de hueso (30).  

 

Por otro lado, Novaes y cols. (62) realizaron un estudio en perros en el que 

colocaron implantes con plataforma expandida a nivel crestal y 1.5 mm por 

debajo de la cresta. Encontraron que los implantes colocados más profundos 

mostraban mejores resultados; el hecho de colocar los implantes en posición 

subcrestal daba lugar a la aposición de hueso sobre el hombro del implante.  

Barros y cols. (63) también en un estudio en perros, encontraron que la 

reabsorción ósea crestal era significativamente menor en implantes 

subcrestales de plataforma expandida comparados con los implantes 

colocados crestalmente. Sin embargo, concluyeron que, probablemente, la 

colocación subcrestal de los implantes no era el único factor que influyó en la 

obtención de sus resultados.  

Welander y cols. demostraron que la colocación subcrestal supone un mayor 

remodelado del hueso crestal durante la cicatrización alrededor del implante, 

generando incluso crecimiento óseo incluso por encima del IAJ. Sin embargo, 

para los autores, este resultado podría estar condicionado por las 

características de superficie del implante (64). Weng y cols. colocaron 

implantes a diferentes alturas con respecto a la cresta alveolar. Encontraron 
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pérdida de hueso periimplantario en ambos grupos de implantes, aunque 

señalan una menor reabsorción en el grupo subcrestal (53). Otro estudio similar 

encuentra incluso crecimiento óseo sobre el hombro de los implantes 

colocados en posición subcrestal (15). 

Pontes y cols. en un estudio en perros Beagle, concluyeron que la pérdida 

vertical de hueso en implantes colocados crestalmente y subcrestalmente, 

tendía a disminuir a medida que los implantes se colocaban en posiciones más 

profundas, aunque no existieron diferencias significativas entre ambos grupos 

(55).  

Negri y cols. obtuvieron menor pérdida de hueso en implantes subcrestales. 

Este estudio establece que se produce mayor reabsorción crestal lingual 

cuando los implantes se colocan crestalmente. Cuando los implantes eran 

colocados a nivel subcrestal, la cresta lingual mostraba menor reabsorción (13). 

Esto corrobora los resultados de otros estudios anteriores (53,55).  En este 

estudio, la reabsorción de la cortical  vestibular era más pronunciada que la 

lingual pero los valores de reabsorción ósea que disminuían al colocar los 

implantes en posiciones más profundas (13). Esto coincide con los resultados 

de Barros y cols. (63). 

Todescan y cols. (30) realizaron un estudio en el cual colocaron implantes de 

dos piezas a diferentes niveles con respecto a la cresta alveolar y observaron 

que se producía menor pérdida ósea vertical en aquellos implantes colocados 

subcrestalmente. 
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Diferentes estudios de Caneva y cols. (48,59) observaron importante 

remodelación y marcada reabsorción de la cresta alveolar al colocar implantes 

inmediatos postexodoncia. Más aún, los autores concluyeron que la colocación 

de implantes inmediatos 1 mm subcrestales y ligeramente lingualizados va a 

reducir el riesgo de exposición de la porción rugosa del implante. Por su parte, 

el estudio de Degidi y cols. (34) no observó reabsorción ósea alrededor de los 

implantes colocados subcrestalmente. Incluso, los autores llegaron a encontrar 

neoformación ósea sobre el hombro de algunos de los implantes colocados 3 

mm por debajo de la cresta alveolar. 

El posicionamiento subcrestal de los implantes con mínima pérdida de hueso 

supondría el mantenimiento de niveles estables de mucosa periimplantaria. 

Esto tendría un efecto positivo en los resultados estéticos a largo plazo. Más 

aún, los implantes colocados subcrestalmente mejorarían el perfil de 

emergencia de la restauración final, con el consiguiente beneficio estético. 

 

Controversia de resultados 

Existen en la literatura numerosos artículos que valoran la colocación de 

implantes a nivel crestal y subcrestal y su repercusión sobre la reabsorción 

ósea periimplantaria. Sin embargo, la controversia de resultados es amplia, 

encontrándose artículos defensores y detractores de ambas situaciones. 

Esto nos hace ver la necesidad de más estudios clínicos que determinen qué 

posición del implante en sentido apico-coronal presenta mayores ventajas y 

mejores resultados en el mantenimiento del hueso crestal periimplantario. 
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2.1. Objetivo general 

Evaluar los cambios producidos en el hueso crestal alrededor de implantes con 

plataforma expandida, no sumergidos y fuera de carga protésica, colocados en 

diferentes niveles en sentido vertical con respecto a la cresta alveolar.  

 

2.2. Objetivos específicos 

1. Evaluar el proceso de modelado y remodelado óseo periimplantario en 

implantes roscados de diseño cónico con plataforma expandida colocados 

de manera crestal y subcrestal en los alveolos postexodoncia de segundo, 

tercer y cuarto premolares (2P2, 3P3, 4P4)  mandibulares, tras 8 y 12 

semanas de cicatrización. 

 

2. Evaluar el contacto directo hueso-implante (BIC) en implantes roscados 

de diseño cónico con plataforma expandida colocados de manera crestal 

y subcrestal en los alveolos postexodoncia de segundo, tercer y cuarto 

premolares (2P2, 3P3, 4P4)  mandibulares, tras 8 y 12 semanas de 

cicatrización. 

 

3. Establecer cuál es la posición más idónea en sentido apico-coronal para 

colocar los implantes inmediatos postexodoncia en lo que se refiere a 

minimizar la pérdida de hueso periimplantaria. 
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3.1. Animales de experimentación 

Se emplearon seis perros American Foxhound adultos, machos, de entre 14.5 

kg y 18 kg y para la realización de nuestro estudio. Cada perro fue identificado 

con un número correspondiente a las cuatro últimas cifras de su chip de 

identificación. Igualmente, y para mayor comodidad, se numeraron los perros 

del 1 al 6 de acuerdo con el orden en que fueron intervenidos (Tabla 1). Los 

datos de identificación de cada animal así como cada uno de los pasos del 

procedimiento quirúrgico se anotaron individualmente en una cartilla (Fig. 6). 

 

El examen clínico preoperatorio determinó que todos los animales estaban en 

buen estado general de salud, sin afectaciones sistémicas. Se realizó una 

exploración intraoral previa para comprobar que ninguno de los animales 

presentaba trauma oclusal alguno, infección ni otras patologías bucodentales.  

 

 CHIP SEXO PESO 

PERRO Nº 1 7089 Macho 14.5kg 

PERRO Nº 2 2718 Macho 15kg 

PERRO Nº 3 2509 Macho 14.5kg 

PERRO Nº 4 5220 Macho 14.5kg 

PERRO Nº 5 2756 Macho 18kg 

PERRO Nº 6 5734 Macho 18kg 

Tabla 1. Identificación de los animales de estudio.  
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Figura 6. Cartilla identificativa (A: orden en que fue intervenido el animal. B: 

número del chip de identificación). 

 

3.2. Diseño del estudio 

El estudio fue diseñado para evaluar la remodelación ósea temprana y el 

contacto-hueso-implante (BIC) en implantes colocados de manera crestal y 2 

mm subcrestal mediante análisis histomorfométrico. El estudio se diseñó por el 

Grupo CTS-654 de la Universidad de Granada en colaboración con el Grupo 

MBIRG de la Universidad de Murcia, que dispone de la infraestructura. El 

diseño del estudio experimental, el protocolo quirúrgico, la selección, el 

mantenimiento y posterior sacrificio de los animales fueron aprobados por el 

Comité de Ética de la Universidad de Murcia, (España) siguiendo las directrices 

establecidas por el Consejo de la Unión Europea del 24 de Noviembre, 1986 

(86/609/ECC) (Ver Anexos). 
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Este estudio fue diseñado en una sola fase quirúrgica en la cual se realizaron 

las exodoncias y la inserción inmediata de los implantes en cada uno de los 

alveolos así como la conexión de los pilares de cicatrización. Posteriormente, 

se realizó el sacrificio de los animales, a las 8 y 12 semanas de la intervención 

(Fig. 7). 

 

 

Figura 7. Diseño longitudinal del estudio. 

 

Se colocaron un total de 36 implantes (Premium SP, Sweden & Martina, Due 

Carrare, Padova,  Italia). En cada perro se insertaron seis implantes, tres por 

cada hemiarcada inferior. El alveolo de la raíz distal de cada premolar se utilizó 

como sitio experimental y albergó un implante inmediato postexodoncia. Todos 

los implantes utilizados tenían las mismas dimensiones y características: 

3.8mm de diámetro con plataforma expandida de 4.45mm  y longitud de 10mm. 
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Los grupos experimentales se diseñaron conforme a la distancia entre el 

extremo superior del implante y la cresta alveolar (Fig. 8): 

 

-  Grupo control (implantes en posición crestal). 

- Grupo experimental (implantes 2 mm por debajo de la cresta 

alveolar). 

 

Figura 8. Esquema de la profundidad a la que se colocaron los implantes. C 

(grupo control): implante en posición crestal; E (grupo experimental): implante 

subcrestal. 

 

Los implantes fueron colocados de manera aleatoria en posición crestal (n=18) 

y subcrestal (n=18) a través de la planificación obtenida por el programa online 

randomization.com. Los implantes subcrestales presentaban su cuello 

aproximadamente 2 mm por debajo de la cresta alveolar. La localización del 

hombro de los implantes se verificó tanto clínica como radiográficamente. 
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3.3. Procedimiento quirúrgico 

Todas las intervenciones se realizaron bajo la supervisión del Veterinario del 

Servicio de Experimentación Animal de la Universidad de Murcia. Para poder 

llevar a cabo la intervención fue necesaria anestesia general y local de cada 

uno de los animales. 

 

 

 Anestesia general: 

- Inducción: dosis intramusculares de: 

- Acepromacina (Calmoneosan®, Pfizer, Madrid, España) 0,12- 

0,25 mg/kg. 

-  Medetomidina (Medetor®, Virbac, Esplugues de Llobregat, 

España) 35 µgr/kg. 

- Buprenorfina (Buprecare®, Divasa-Farmavic, Gurb, Barcelona, 

España) 0,01 mg/kg.  

- Mantenimiento: dosis intravenosas de: 

- Propofol (Propofol 1%®, Laboratorios B. Braun Vetcare S.A., 

Rubí, Barcelona, España) 0,4 mg/kg/min. 
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Posteriormente, los animales eran trasladados a quirófano, donde se 

monitorizaban mediante electrocardiograma la frecuencia cardíaca, la 

saturación de oxígeno en sangre y la temperatura corporal durante toda la 

intervención (Fig. 9 y 10). 

 

 

Figura 9. Imagen de la monitorización intraoperatoria. 

 

 

Figura 10. Perfusión constante de propofol en solución salina de sodio. 
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Anestesia local: 

En cada una de las zonas de la cavidad oral a intervenir se aplicó anestesia 

local de manera convencional (Fig. 11): 

- Articaína 40mg con 10 mg (1%) de epinefrina (Ultracaín®, 

Laboratorios Normon, Madrid, España).  

- Se inyectaron un total de 6 carpules de anestesia a cada perro, 3 por 

cada hemiarcada, repartidos 2 en vestibular y uno en lingual. 

 

 

 

Figura 11. Anestesia infiltrativa. 

 

 

A continuación, se procedió a la realización de las exodoncias. A cada animal 

se le exodonciaron los segundos, terceros y cuartos premolares mandibulares 

(2P2, 3P3, 4P4). Todos los dientes fueron exodonciados previa odontosección  



 

31 

 

de los mismos en sentido vestíbulo-lingual con fresa de carburo de tungsteno 

HM33L (Meisinger, Menfer Co, Shanghai, Hong Kong) a alta velocidad y con 

abundante irrigación para separar la raíz mesial de la distal y evitar 

complicaciones de la exodoncia que pudieran alterar el reborde alveolar 

remanente. (Fig. 12-15) 

 

 

Figura 12. Imagen clínica preoperatoria. 

 

Figura 13. Imagen de las piezas tras realizar la odontosección. 
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Figura 14. Premolares tras la odontosección. 

 

 

 

 

Figura 15. Imagen de las raíces exodonciadas individualmente. 
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Se conservó el sector antero-inferior (de canino a canino) y los molares 

mandibulares para que los perros pudieran mantener una mínima función 

masticatoria y permitir su adecuada alimentación.  

 

Tras la realización de las exodoncias y la verificación de ausencia total de 

restos radiculares en los alveolos que iban a ser receptores de los implantes, 

se llevaron a cabo incisiones intrasurculares desde mesial del primer pemolar 

inferior (1P1) hasta distal del primer molar inferior (1M1). Posteriormente, se 

procedió al levantamiento del colgajo mediante despegamiento del mismo a 

espesor total (Fig. 16).  

 

 

Figura 16. Despegamiento de colgajo de espesor total desde mesial del primer 

premolar hasta distal del primer molar mandibular. 
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En este momento, se llevó a cabo la medición con un calibre milimetrado de las 

dimensiones vestíbulo-linguales de cada uno de los alveolos postexodoncia, tal 

y como se recoge en la Tabla 3.  

 
 CUADRANTE 3 CUADRANTE  4 

PERRO Nº 1 

P2: 5.5mm 

P3: 7mm 

P4: 7.5mm 

P2: 5mm 

P3: 6mm 

P4: 7mm 

PERRO Nº 2 

P2: 5mm 

P3: 6.5mm 

P4: 7.5mm 

P2: 5.5mm 

P3: 6mm 

P4: 7.5mm 

PERRO Nº 3 

P2: 6mm 

P3: 7mm 

P4: 7.5mm 

P2: 6mm 

P3: 7mm 

P4: 8mm 

PERRO Nº 4 

P2: 5mm  

P3: 6mm 

P4: 7mm 

P2: 5mm 

P3: 6mm 

P4: 6.5mm 

PERRO Nº 5 

P2: 5.5mm 

P3: 6.5mm 

P4: 8mm 

P2: 6mm 

P3: 6.5mm 

P4: 8mm 

PERRO Nº 6 

P2: 5mm 

P3: 6mm 

P4: 6mm 

P2: 5mm 

P3: 5mm 

P4: 6.5mm 

Tabla 3. Anchura V-L de la cresta alveolar  tras las exodoncias. 
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Cada alveolo de la raíz distal de los premolares exodonciados se empleó como 

sitio experimental. Se insertó un implante inmediato postexodoncia (Premium 

SP, Sweden & Martina, Roma, Italia) (Fig. 17)  en cada alveolo de las raíces 

distales de los premolares. Los implantes empleados en nuestro estudio 

presentaron una superficie DES, caracterizada por presentar diferentes grados 

de rugosidad a lo largo del cuerpo del implante: i) la parte superior del cuello es 

pulida, para evitar el acúmulo de placa; ii) la parte intermedia con una 

rugosidad intermedia y iii) la parte más apical con el mayor grado de rugosidad 

a fin de garantizar la estabilidad primaria y proporcionar una mayor superficie 

de contacto hueso-implante.  

 

 

 

Figura 17. Implante Premium SP. C: diámetro del cuerpo. P: diámetro de la 

plataforma. L: longitud.  
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Para ello, la porción más apical de los alveolos fue preparada mediante el 

protocolo estándar de fresado, acompañado de irrigación salina, de acuerdo 

con las normas de la casa comercial. Los implantes se colocaron en posición 

crestal (18 implantes) o subcrestal (18 implantes) de manera aleatoria 

determinada por el programa online www.randomization.com. (Tabla 2; Figura 

18-21). 

 

 

 

 

Figura 18. Imagen representativa de la distribución aleatoria de los implantes. 

Perro número 1. 

 

 

 

 

http://www.randomization.com/
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 CUADRANTE 3 CUADRANTE 4 

PERRO Nº 1 

P2: subcrestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

P2: subcrestal 

P3: crestal 

P4: crestal 

PERRO Nº 2 

P2: crestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

P2:  subcrestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

PERRO Nº 3 

P2: crestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

P2: subcrestal 

P3: subcrestal 

P4: crestal 

PERRO Nº 4 

P2: subcrestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

P2: crestal 

P3: crestal 

P4: subcrestal 

PERRO Nº 5 

P2: crestal 

P3: subcrestal 

P4: crestal 

P2: crestal 

P3: subcrestal 

P4: subcrestal 

PERRO Nº 6 

P2: crestal 

P3: crestal 

P4: crestal 

P2: subcrestal 

P3: subcrestal 

P4: subcrestal 

 

Tabla 2. Distribución randomizada de los implantes en cuanto a su posición 

vertical con respecto a la cresta alveolar. 



 

38 

 

 

Figura 19. Imagen de inserción del implante. 

 

 

 

Figura 20. Implantes inmediatos insertados en posición crestal (A y B) y 

subcrestal (C).  
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Figura 21. Implantes insertados en alveolos postexodoncia. 

 

Todos los implantes quedaron anclados con correcta estabilidad primaria (30-

40 Nw). Sobre cada uno de los implantes se colocó un pilar de cicatrización 

(Fig. 22) de 3 mm de altura y perfil recto (Sweden & Martina, Roma, Italia) para 

obtener osteointegración de los mismos mediante un proceso no sumergido 

(una sola fase quirúrgica). 

 

 

Figura 22. Pilares de cicatrización colocados sobre los implantes inmediatos 

insertados. 
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Los gaps entre los implantes y las corticales vestibular y lingual no se 

rellenaron con ningún biomaterial (Fig. 23). Se reposicionaron los colgajos y se 

adaptaron alrededor de los pilares de cicatrización. En los casos que se 

consideró necesario se realizó liberación del periostio para poder llevar a cabo 

un correcto posicionamiento de los colgajos y sutura de los mismos sin tensión. 

Seguidamente, se realizó sutura con puntos simples no reabsorbibles (Silk® 4-

0, Sweden & Martina, Due Carrare, Padova, Italia) (Fig. 24) que se retiraron 

tras 14 días de la intervención.  

 

 

Figura 23. Detalle del gap entre el implante inmediato y las paredes del alveolo 

postexodoncia. 
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Figura 24. Aspecto clínico tras la sutura simple.  

 

Incidencias durante la fase quirúrgica 

-  Perro nº 1: ninguna. 

- Perro nº 2: ninguna. 

-  Perro nº 3: ninguna. 

- Perro nº 4: el implante en posición P3 derecho requirió uso de 

llave de carraca para alcanzar la posición óptima.  

-  Perro nº 5: ninguna. 

- Perro nº 6: ninguna. 
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Las etiquetas identificativas de los implantes insertados así como de los pilares 

de cicatrización colocados fueron guardadas junto a la cartilla de identificación 

de cada animal (Fig. 25). 

 

Figura 25. Etiquetas identificativas de los implantes y los pilares de 

cicatrización (perro nº 1, cuadrante 4). 

 

En el momento inmediatamente posterior a la intervención se llevaron a cabo 

radiografías periapicales de control de todos los implantes colocados (RVG 

Windows Trophy 5.0, Trophy Radiologie, Croissy- Beaubourg, Francia) (Fig. 

27). 

               

Figura 26. Radiografía periapical de control postoperatorio. 
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3.4 Fase postoperatoria 

En los siete días posteriores a la intervención, se llevaron a cabo las siguientes 

medidas de control básicas: 

- Tratamiento antibiótico: 

- Amoxicilina 500mg, 2 veces al día (Alsir®, Laboratorios Esteve, 

Barcelona, España). 

- Tratamiento analgésico: 

- Ibuprofeno 600 mg, 3 veces al día  (Metacam® 5mg/ml, 

Boehringer Ingelheim, Terrassa, España). 

- Control de higiene oral: 

- Cepillado dental 1 vez al día. 

- Spray de clorhexidina 0,12 % (Perio Aid Spray, Dentaid, 

Barcelona, España) 1 vez al día. 

- Dieta blanda: para minimizar las cargas, los animales estuvieron 

controlados para recibir dieta blanda.  

 

3.5 Sacrificio 

Se sacrificaron tres animales por cada período de tiempo (8 y 12 semanas). 

Tras 8 semanas se procedió al sacrificio correspondiente a los números 1 (chip 
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7089), 3 (chip 2509) y 4 (chip 5220). A las 12 semanas se realizó el sacrifico de 

los otros tres animales: 2 (chip 2718), 5 (chip 2756) y 6 (chip 5734). 

Para la eutanasia se siguió la siguiente pauta farmacológica: 

- CalmoNeosan® (maleato de acepromazina): 2,5-3 cc. vía 

i.m.+Imalgene 1000® (ketamina + clorbutol): 2 cc. vía i.m., 

como premedicación sedante. 

- Pentobarbital sódico (Dolethal®, Vétoquinol, Buckingham, UK): 

3 cc. vía i.v. 

 

3.6 Preparación histológica y obtención de muestras 

Para la obtención de los especímenes de muestra se diseccionaron los tejidos 

orales adheridos al cuerpo mandibular empleando bisturí con hoja desechable 

del número 15C (Carl Martin, GmbH, Solingen, Germany). En primer lugar se 

diseccionaron mucosa y musculatura de la cara vestibular; a continuación, se 

procedió a diseccionar  la mucosa lingual y músculos del suelo de la boca. Acto 

seguido, se empleó un micromotor  (Microproccesor Vmax Volvere NE 120®, 

Nakanish, Japan) con una fresa de osteotomía y abundante irrigación con 

suero salino, para realizar un corte transversal a cada lado del cuerpo 

mandibular, con un margen de aproximadamente 15 mm con respecto a los 

implantes colocados. Se procedió entonces a la extracción cuidadosa de la 

mandíbula.  

Con la utilización de una sierra oscilante (Stryker Co., Kalamazoo, MI, USA).  

Se dividió cada mandíbula en dos, obteniéndose así las hemiarcadas inferiores 
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(Fig. 27). Las hemiarcadas diseccionadas fueron fijadas en formalina a10% con 

pH 7 durante 10 días. 

 

 

Figura 27. Hemimandíbula seccionada. 

 

Las hemimandíbulas en formaldehído se enviaron al Departamento de Ciencias 

Clínicas Veterinarias de la Universidad de Chieti (Italia) para realizar el análisis 

histomorfométrico.  

Posteriormente se sumergieron en solución de etanol al 70% y se fueron 

deshidratando progresivamente en concentraciones crecientes de alcohol hasta 

llegar al 100%. Acto seguido, fueron sumergidas en metacrilato (Technovit 

7200 VLC; Kulzer, Wehrheim, Alemania) y polimerizadas. Tras su 

polimerización, los especímenes se procesaron para obtener finas secciones 

con el sistema Precise 1 Automated (Assing, Roma, Italia). Los especímenes 

se seccionaron a lo largo de su eje longitudinal mayor con un disco de 

diamante de alta precisión, desde 150 µm hasta 30 µm. Para cada implante se 
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realizaron dos cortes: un corte inicial centrado en sentido mesio- distal con una 

sierra diamantada y un segundo corte en un extremo del implante, cercano al 

hueso circundante. De este modo, se obtuvieron dos láminas de cada implante. 

Cada una de esas láminas fue teñida con fucsina y azul de toluidina. Las 

láminas fueron analizadas en un microscopio con transmisión normal de luz 

(Leitz Laborlux; Leite, Wetzlar, Alemania) y en un microscopio de luz polarizada 

(Leitz).  

Para facilitar la diferenciación entre hueso nativo y hueso neoformado, la 

tinción fue mejorada con un procesado digital de la imagen.  

 

3.7. Análisis histomorfométrico 

El análisis histomorfométrico se llevó a cabo para evaluar el remodelado óseo 

periimplantatio y el contacto directo hueso-implante tanto en el lado bucalcomo 

en el lado lingual. 

El análisis histomorfométrico fue llevado a cabo utilizando imágenes calibradas 

digitalmente con aumento de 10X (Leica microscope Q500Mc, Leica DFC320, 

3088X2550 pixeles, Leica Microsystems, Wetzlar, Alemania). El análisis de las 

muestras se realizó utilizando MIP 4.5 software (Microms Image Processing 

Software, CID, Consult image Digital, Barcelona, España) conectado a una 

cámara  de vídeo de alta resolución  (3CCD, JVC, KY-F55B, JVC®; JVC; 

Yokohama, Japón) y unida a su vez un monitor y un ordenador de mesa 

(IntelPentium III 1200 MMX, Intel®; Intel, Santa Clara, California, Estados 

Unidos). Este sistema óptico se asocio con un sistema de digitalización (Matrix 
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Vision GMBH, Oppenweiler, Alemania) y un software de histomorfometría con 

capacidad de capturar imágenes (Image-Pro Plus 4.5; Media Cybernetics Inc., 

Immagini & Computer Snc, Milán, Italia).  

La reabsorción de la pared vestibular en relación a la pared lingual se expresó 

como una medida lineal (medida relativa). Además, las corticales vestibular y 

lingual se midieron desde el hombro del implante (parte más coronal del cuello 

pulido) hasta el primer punto de contacto hueso-implante (fBIC) y hasta la parte 

más superior de la cresta alveolar (medidas absolutas). En el caso del grupo 

test (implantes subcrestales) se restaron 2 mm a estas mediciones. 

El porcentaje de BIC en el hueso nativo así como en el hueso neoformado se 

midió en todo el perímetro de cada uno de los implantes. La porción más apical 

de los implantes fue excluida (aproximadamente 2 mm) debido a la presencia 

de tejido no óseo, procedente del nervio mandibular, en algunas muestras. 

Se realizó una evaluación semicuantitativa de la superficie de contacto hueso-

implante. Para esta evaluación, el porcentaje de contacto directo entre el hueso 

mineralizado y la superficie de cada implante se determinó mediante el 

recuento de la intersección en la zona de las espiras. Los porcentajes de 

contacto hueso-implante (BIC) fueron calculados alrededor de todo el perímetro 

del implante, desde el primer contacto hueso-implante, es decir, la parte más 

coronal, evaluando el hueso mineralizado en contacto directo con la superficie 

del implante de manera lineal. De esta manera se calcularon los porcentajes de 

BIC lingual, BIC bucal y BIC total. La cantidad total de hueso en contacto 
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directo con la superficie del implante se calculó como la suma de hueso nativo 

más nuevo hueso formado (%BIC).  

 

Para cada una de las muestras obtenidas se identificaron los siguientes puntos 

(Fig. 28): 

- Hombro del implante (IS). 

- Punto crestal más coronal (A). 

- Punto más alto de la mucosa periimplantaria (PM). 

 

 

 

Figura 28. Geometría de implante con un cuello pulido de 1.5 mm.  
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Las medidas lineales realizadas para cada una de las secciones fueron: (Fig. 

29) 

- Distancia vertical a lo largo del eje longitudinal del implante entre IS y el 

punto más alto de la cresta  en vestibular (IS-BC). 

- Distancia vertical a lo largo del eje longitudinal del implante entre IS y el 

punto más coronal de la cresta en lingual (IS-LC). 

- Distancia vertical entre PM y el punto más coronal de la cresta en bucal 

(PM-BC) y en lingual (PM-LC).  

- Distancia vertical entre la mucosa periimplantaria y el hombre del 

implante (PM-IS). 

 

Figura 29. Medidas lineales realizadas para valorar la remodelación ósea 
periimplantaria. 
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Se determinó la longitud de contacto de la interfase hueso-implante (BIC). Se 

diferenciaron dos tipos de hueso en contacto directo con la superficie de titanio 

del implante: hueso de nueva formación y hueso nativo antiguo. La cantidad 

total de hueso en contacto con el implante fue calculada como la suma del 

hueso de nueva formación y el hueso nativo antiguo. Posteriormente, los 

porcentajes de contacto hueso-implante se calcularon alrededor de todo el 

perímetro del implante, excluyendo los 2 mm más apicales. 

 

Una vez realizada la adquisición de las imágenes de las muestras se calcularon 

las siguientes variables: 

 

- BIC (Superficie de contacto directo hueso-implante) total. 

- BIC vestibular. 

- BIC lingual. 

- B-L: diferencia entre la cortical vestibular y la cortical lingual. 

- A-B: distancia desde el punto más coronal del cuello del implante a la 

cresta vestibular. 

- A-L: distancia desde el punto más coronal del cullo implantario a la 

cresta lingual. 

- Distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante 

en el lado bucal (A-Bc). 

- Distancia del hombro del implante al primer contacto hueso-implante 

en el lado lingual (A-Lc). 
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La reabsorción de la tabla ósea bucal en relación a la tabla ósea lingual se 

expresó como una medida lineal (medida relativa; B-L).  Las tablas óseas bucal 

y lingual fueron también medidas desde el hombro del implante (parte más 

superior de la superficie pulida) hasta el primer contacto hueso-implante (f BIC), 

para calcular las variables A-Bc y A-Lc; y hasta la parte más superior de la 

cresta ósea (medidas absolutas) para obtener los valores de las variables A-B 

Y A-L. 

 

3.8 Análisis estadístico 

Todos los implantes resultaron válidos para la recolección de datos. El análisis 

estadístico se realizó en el Servicio de Estadística de la  Universidad de Murcia, 

realizándose una estadística descriptiva básica con el establecimiento en cada 

variable de las medias y las desviaciones estándar entre los diferentes cortes 

de cada muestra.  

Se consideró suficiente un tamaño de muestra de 36 implantes para determinar 

diferencias estadísticamente significativas. 

Los valores medios y las desviaciones estándar se calcularon empleando un 

test descriptivo para los parámetros de BIC y reabsorción ósea. El test de 

Bruner y Langer (análisis de varianza no paramétrico) se aplicó para obtener 

los valores medios (mm ± desviación estándar). Los datos obtenidos del 

tratamiento de las imágenes fueron recogidos en una hoja de cálculo (Excel, 

Microsoft, Redmond, Washington, USA) y posteriormente se exportaron al  
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programa de análisis estadístico SPSS190.0 (SPSS, Chicago, Illinois, EEUU), 

con el cual se analizaron todos los parámetros histomorfométricos mediante 

métodos descriptivos. 

Para todos los valores analizados el nivel de significación estadística 

establecido fue el 5% (p<0.05). 
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4. RESULTADOS 
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El proceso de cicatrización fue normal en todos los animales. Todos los 

implantes presentaron epitelio de unión y epitelio oral queratinizado sobre su 

superficie y la del pilar de cicatrización. Igualmente se observó tejido conectivo 

subyacente con una trama densa de fibras colágenas, con presencia de 

algunas estructuras vasculares y células inflamatorias dispersas, sobretodo 

cercanas a la zona de unión implante-pilar. Todos los implantes 

osteointegraron clínica y radiológicamente y no existieron complicaciones 

durante la cicatrización ni el período de seguimiento del estudio.  

En ambos grupos (crestal y subcrestal) el gap entre implante y las paredes del 

alveolo postexodoncia había desaparecido como consecuencia de la 

reabsorción crestal y del rellenado con nuevo hueso. El remodelado de la 

región marginal se vió acompañado de una marcada reducción de las 

dimensiones de la fina cortical vestibular así como de la cortical lingual. El 

análisis histológico permitió observar el contacto directo entre el hueso 

existente y todos los implantes, sin interposición de tejidos blandos (Fig. 30).  

 

 

Figura 30. Contacto directo hueso-implante como consecuencia de la 

neoformación ósea. 
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Los valores medios y desviaciones estándar fueron calculados en los diferentes 

animales para cada parámetro y tiempo de estudio.  

 

Resultados a las 8 semanas 

 

Transcurridas ocho semanas de cicatrización una cantidad importante de 

implante estaba en contacto directo con el hueso, tanto en vestibular como en 

lingual en ambos grupos. El grupo control (crestal) mostró evidencia de 

presencia de hueso medular (woven) continuándose con el hueso nativo en las 

zonas coronal y lateral del defecto. 

El  grupo subcrestal mostró mayor cantidad de nuevo hueso formado junto al 

hueso nativo en la zona del defecto, y más aún sobre la superficie del implante 

al compararlo con los implantes colocados crestalmente. Los defectos 

postexodoncia aún podían distinguirse en los cortes histológicos. Se apreciaba 

mayor hueso nuevo formado en la zona de los defectos en los implantes 

colocados 2 mm subcrestalmente.  

El margen la mucosa periimplantaria se situó ligeramente coronal al hombro del 

implante. El tejido conectivo lateral y apical a la barrera epitelial estaba libre de 

células inflamatorias. El hueso crestal mostró signos de neoformación ósea, y 

se mantuvo bajo el cuello pulido en vestibular y bajo el cuello de titanio en 

lingual (Fig. 31). 
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Figura 31. A: implante crestal tras 8 semanas de cicatrización. B: implante 
subcrestal tras 8 semanas de cicatrización. 

 

 

 

Resultados a las 12 semanas 

 

Pasadas doce semanas de cicatrización una gran cantidad de la superficie del 

implante se encontraba en contacto directo con el hueso, tanto en vestibular 

como en lingual, en ambos grupos (control y test). Los defectos postexodoncia 

eran aún distinguibles en los cortes histológicos. Se apreciaba mayor cantidad 

de hueso neoformado en la zona del defecto en los implantes del grupo test, 

colocados 2 mm subcrestales. El margen de la mucosa periimplantaria se 

encontraba ligeramente apical con respecto al hombro del implante. La 

superficie del hueso crestal mostró signos de remodelado óseo continuo. En la 

cara lingual del implante se apreciaba nuevo hueso formado. El primer BIC en 

lingual se situó cerca del borde marginal de la superficie rugosa. La sección 

buco-lingual a las 12 semanas de cicatrización en el grupo crestal mostró el 
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margen de la mucosa periimplantaria localizado debajo de la primera rosca del 

implante. La cresta alveolar presentaba signos de reabsorción en vestibular y la 

cresta en lingual se mantenía bajo el cuello pulido.  

Las paredes vestibulares eran más finas que las linguales. El nuevo hueso 

formado se situaba en el margen periimplantario así como en los espacios 

interrosca. El bundle bone estaba presente únicamente en la porción más 

marginal de las paredes bucal y lingual (Fig. 32). 

 

 

Figura 32. A: implante crestal a las 12 semanas de cicatrización. B: implante 

subcrestal a las 12 semanas de cicatrización. 
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Análisis histológico.  

 

El análisis de resultados se realizó comparando los resultados obtenidos en 

implantes crestales (control) y subcrestales (experimental). La variable B-L 

mostró resultados similares a las 8 y 12 semanas tanto en el grupo control 

como en el grupo test.  

 

La distancia entre el extremo más superior del implante y el primer BIC (f BIC) 

en bucal (A-Bc) y lingual (A-Lc) fue representativa del tamaño del defecto óseo 

en sentido vertical.  Los valores de A-Bc fueron menores para el grupo 

subcrestal a las 12 semanas encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas  con respecto a los demás grupos (p<0.05 ) (Tabla 3). 

 

 

De igual manera, la variable A-Lc mostró resultados menores para el grupo 

subcrestal a las 12 semanas, existiendo diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) con respecto a los demás grupos. En el grupo crestal 

(control), el nivel más coronal del primer contacto hueso implante (f BIC) se 

encontró más alejado del hombro del implante en comparación al grupo 

subcrestal (experimental)  (Tabla 3).  
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Tabla 3. Valores de las variables B-L, A-B, AL, A-Bc y A-Lc; media en mm ± SD 

(desviación estándar). *: Resultado con significación estadística (p<0.05).  

En relación a los valores de BIC total, los resultados fueron mayores para los 

implantes colocados de manera subcrestal en comparación con aquellos 

colocados crestalmente. La superficie de contacto directo entre el nuevo hueso 

formado y los implantes fue mayor para los implantes colocados 

subcrestalmente a las 8 semanas, y presentó valores aún mayores a las 12 

semanas, en comparación con los implantes del grupo control, aunque no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 4) (Figura 33).  

 

 

Tabla 4. Valores medios de BIC total a las 8 y 12 semanas (SD: desviación 

estándar). 
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Figura 33. Gráfica representativa de los valores medios de BIC total a las 8 y 

12 semanas. 

 

 

Para la variable BIC bucal los valores en el grupo subcrestal fueron mayores, y 

se apreció una reducción de los mismos de las 8 a las 12 semanas de 

cicatrización. (Tabla 5) (Figura 34). 

 

 

Tabla 5. Valores medios de BIC bucal a las 8 y 12 semanas. (SD: desviación 

estándar). 
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Figura 34. Gráfica representativa de los valores medios de BIC bucal a las 8 y 

12 semanas. 

 

 

 

Los valores de BIC lingual fueron mayores en ambos grupos (control y test) en 

comparación con los valores de BIC vestibular (Tabla 6) (Figura 35). La 

variable BIC lingual aumentó su valor de las 8 a las 12 semanas en ambos 

grupos. La superficie de contacto directo hueso-implante en lingual fue mayor 

para los implantes del grupo test, sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas. 
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Tabla 6. Valores medios de BIC lingual a las 8 y 12 semanas (SD: desviación 

estándar). 

 

 

 

 

Figura 35. Gráfica representativa de los valores medios de BIC lingual a las 8 y 

12 semanas. 
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5. DISCUSIÓN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64 

La exodoncia y colocación inmediata de un implante supone marcadas 

alteraciones en las dimensiones óseas, tanto en sentido vertical como 

horizontal (65,66). La fase temprana de integración de los tejidos en alveolos 

donde se ha insertado un implante inmediato postexodoncia ha sido bien 

descrita en la literatura (67,68). La formación ósea se inicia de manera conjunta 

a una marcada reabsorción, y las dimensiones del alveolo parecen influenciar 

el proceso de cicatrización ósea.  

Un estudio de Nemcowsky y cols. (49) determinó cómo la reducción de la 

cresta alveolar que se produce tras la exodoncia y colocación inmediata de un 

implante se ve influenciada por el tamaño de las paredes alveolares. Este 

estudio concluyó que el gap entre el implante y las corticales bucal y lingual 

desaparece como consecuencia del rellenado por nuevo hueso y la reabsorción 

de la cresta, sin necesidad de llevar a cabo técnicas de regeneración, lo que 

coincide con los resultados de otras investigaciones (39,41,42,45,69-71).  Las 

observaciones histológicas de nuestro estudio tras 8 y 12 semanas de la 

intervención confirman estos resultados, ya que se observó resolución del 

defecto sin utilización de biomateriales. El rellenado del defecto se produjo a 

expensas de neoformación ósea en el interior del mismo y reabsorción del 

exterior del reborde; esto sucedió tanto en el grupo crestal como en el 

subcrestal.  

Berglundh y cols. (67) realizaron un estudio con 20 perros labradores a los 

cuales exodonciaron los premolares mandibulares de manersa bilateral. 

Insertaron un total de 160 implantes inmediatos postexodoncia, y colocaron  
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pilares de cicatrización para llevar a cabo un proceso no sumergido. Los 

autores observaron cómo el gap inicial entre el implante y las paredes del 

alveolo era ocupado por un coágulo y, en pocos días, éste se veía 

reemplazado por una matriz fibrosa de tejido conectivo y células 

mesenquimales. Según los autores, el proceso de neoformación ósea se inicia 

de manera muy temprana (apenas una semana) tras la exodoncia e inserción 

del implante inmediato. Además, concluyen que la osteointegración es un 

proceso dinámico, con una fase inicial de establecimiento y una posterior fase 

de mantenimiento que incluye un continuo remodelado óseo responsable del 

mantenimiento de la estabilidad implantaría.  

Por su parte, Botticelli y cols. (40) concluyeron que el gap que queda entre el 

implante insertado de manera inmediata tras la exodoncia y las paredes del 

alveolo va a desaparecer como consecuencia de una combinación de dos 

sucesos: i) la formación de nuevo hueso en el interior del defecto y ii) la 

reabsorción desde el exterior de la cresta. 

Más aún, en nuestra investigación se produjo una marcada alteración ósea 

durante la cicatrización tras la exodoncia e inserción inmediata de los 

implantes, que afectó a las corticales bucal y lingual, independientemente de la 

posición del hombro del implante. La inserción inmediata de implantes 

postexodoncia no pudo evitar la reabsorción ósea, lo que coincide con 

resultados publicados por otros autores (48). 

En un estudio de Araújo y cols. (45) se insertaron implantes inmediatos en los 

alveolos de las raíces distales de terceros y cuartos premolares mandibulares 
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de 7 perros Beagle. Los autores observaron marcada reabsorción ósea a las 4 

y 12 semanas de la inserción de implantes inmediatos, siendo la pérdida ósea 

mayor en la cortical vestibular. Estos resultados coinciden con los publicados 

por otros autores (17,39,51) así como con los resultados obtenidos en el 

presente estudio. 

Weng y cols. (15,29,53) valoraron en diversas investigaciones la importancia de 

la presencia, localización y configuración del IAJ en la reabsorción ósea 

periimplantaria. Sus estudios concluyeron que la aparición y características de 

este espacio resultan fundamentales en cuanto al tamaño y forma del defecto 

óseo alrededor de los implantes dentales, tanto si estos se colocan en sentido 

crestal como subcrestal. Un estudio de los autores (53) realizó exodoncias 

bilaterales de premolares P1  a P4 y primer molar (M1) en mandíbulas de seis 

perros. Insertaron implantes inmediatos de manera equicrestal o 1.5 mm 

subcrestal. Tras tres meses de la cirugía procedieron al sacrificio y obtención 

de muestras. Sus resultados en relación al mantenimiento de hueso 

periimplantario en sentido vertical eran similares en el grupo crestal y en el 

subcrestal, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas.  

En los últimos años múltiples estudios han investigado la reabsorción de hueso 

crestal en implantes colocados subcrestalmente. Según el estudio de Degidi y 

cols. (34) los implantes colocados a niveles más profundos (1,5-3 mm 

subcrestales) permiten obtener mejores resultados estéticos en lo que se 

refiere al perfil de emergencia. Más aún, los autores encontraron neoformación 

ósea sobre el hombro de  los implantes colocados subcrestalmente, 

coincidiendo con los resultados reportados por otros autores (58).  
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Un estudio similar de Barros y cols. (63) comparó la reabsorción ósea crestal 

obtenida en 48 implantes inmediatos colocados de manera equicrestal y 

subcrestal. Sus resultados concluyeron la existencia de una menor reabsorción 

ósea en sentido vertical en aquellos implantes colocados a mayor profundidad 

con respecto a la cresta alveolar, aunque no existieron diferencias 

estadísticamente significativas. Los autores llegaron incluso a encontrar 

implantes sin reabsorción vertical, coincidiendo el fBIC con el hombro del 

implante. Esto corrobora los resultados de nuestro estudio, en el que obtuvimos 

valores de reabsorción ósea numéricamente menores en el grupo subcrestal a 

partir del cálculo de las variables A-B (distancia desde el hombro del implante a 

la cresta ósea en el lado bucal) y A-L (distancia desde el hombro del implante a 

la cresta ósea en lingual. Más aún, el estudio de Barros y cols. (63) concluyó 

que no sólo la colocación subcrestal de los implantes repercute en la 

reabsorción ósea vertical; para los autores se trata de la suma de diferentes 

factores, entre los que se encuentran: platform switching, presencia y 

localización del gap, características de superficie del implante, etc. 

En nuestra investigación se valoraron los cambios producidos alrededor de 

implantes inmediatos postexodoncia con plataforma expandida colocados en 

diferentes posiciones en sentido apico-coronal con respecto a la cresta 

alveolar. El gap existente entre el implante y las paredes del alveolo se rellenó 

a las 4 semanas con un entramado óseo (woven bone) que quedó en contacto 

directo con la superficie del implante. Durante este tiempo, las paredes 

vestibular y lingual sufrieron una marcada reabsorción y la altura de la fina 

cortical vestibular se vió reducida. El proceso de cicatrización continuó y la 
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cresta vestibular se desplazó más rápido en sentido apical. Esto coincide con 

los resultados de Botticelli y cols. (40) cuyo estudio concluyó que el gap entre 

las paredes del alveolo y el implante inmediato cicatrizará predeciblemente con 

la formación de nuevo hueso, resolviéndose el defecto óseo.  

La distancia entre el extremo más superior del implante y el primer BIC (f BIC) 

en bucal (A-Bc) y lingual (A-Lc) fue representativa del tamaño del defecto óseo 

en sentido vertical. El presente estudio mostró importante alteración de los 

tejidos duros durante el período de cicatrización a las 8 de la fase quirúrgica, 

que afectó a las corticales vestibular y lingual. Los valores A-Bc y A-Lc fueron 

menores para el grupo subcrestal aunque no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Los valores de A-Bc fueron menores para el 

grupo subcrestal a las 12 semanas encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas  con respecto a los demás grupos (p<0.05 ) (Tabla 3). De igual 

manera, la variable A-Lc mostró resultados menores para el grupo subcrestal a 

las 12 semanas, existiendo diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) 

con respecto a los demás grupos. De este resultado se puede deducir que 

existe una relación directa entre la posición del primer contacto hueso implante 

y la posición del hombro en relación a la cresta ósea. En este sentido, el 

estudio de Hermann y cols. (24) estableció que en implantes de dos piezas la 

localización del fBIC va a depender de la localización del IAJ, mientras que en 

implantes de una sola pieza el fBIC viene determinado por el límite entre 

superficie lisa y rugosa. Estudios previos han determinado que, en implantes de 

dos piezas, el fBIC se sitúa más apical a medida que el implante se inserta más 

subcrestalmente (4,15). 
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Además, nuestro trabajo obtuvo una mayor reabsorción de la cresta vestibular 

que de la lingual tras la inserción inmediata de implantes en alveolos 

postexodoncia, lo que corrobora los resultados de otras investigaciones 

realizadas previamente en perros (17,39,40,42,69-71).  

El estudio de Negri y cols. (13) consistente en un estudio piloto sobre seis 

perros Beagle en el que se colocaron de forma aleatorizada, implantes 

inmediatos postexodoncia en posición crestal o subcrestal, evaluó la variable A-

Bc (distancia entre el extremo más superior del implante y el primer BIC en 

vestibular) para medir el tamaño del defecto óseo vertical en el lado bucal. Sus 

resultados fueron menores en el grupo subcrestal, existiendo diferencias 

estadísticamente significativas con respecto al grupo crestal, lo que coincide 

con los resultados de nuestra investigación. 

Un estudio de Araújo y cols. (42) realizó exodoncias de la raíz distal del tercer y 

cuarto premolar mandibulares en 5 perros beagle. Los alveolos postexodoncia 

del lado derecho albergaron implantes inmediatos postexodoncia, mientras que 

los alveolos postexodoncia izquierdos quedaron edéntulos. Los autores 

obtuvieron una marcada reducción de altura en las paredes tanto en el grupo 

edéntulo como en el grupo que recibió implantes inmediatos. De este modo, la 

conclusión más importante de este estudio fue que la inserción de implantes 

inmediatos no previene el remodelado óseo de las paredes alveolares tras la 

exodoncia. Más aún, en sentido vertical se produjo un mayor remodelado de la 

cortical vestibular que de la lingual. Para los autores esto podría deberse a la 

existencia de una mayor cantidad de “bundle bone” en la pared vestibular que 

en la lingual, por lo que al realizarse la exodoncia y desaparecer el diente, esto 
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generaría una más pronunciada reabsorción en el lado bucal. El estudio de 

Caneva y cols. (59) coincide con estos autores y corrobora la conclusión de 

que la inserción de implantes inmediatos postexodoncia no previene la 

reabsorción ósea. 

Los valores de BIC total fueron mayores a las 8 y 12 semanas de cicatrización 

para el grupo de implantes colocados subcrestalmente. Esto sugiere que la 

regeneración ósea es más favorable cuando la superficie del implante se 

encuentra contenida en el defecto periimplantario, y no cuando está expuesta a 

nivel óseo. Los valores de BIC vestibular descendieron en el grupo subcrestal 

de las 8 a las 12 semanas. Esto confirma los resultados de estudios previos, en 

los que el BIC que se establecía durante la fase temprana de cicatrización del 

alveolo se perdía parcialmente cuando se producía la reabsorción de la pared 

vestibular (45). En relación al BIC lingual los valores fueron mayores para el 

grupo subcrestal en ambos períodos de cicatrización. 

Los mayores valores de BIC para el grupo subcrestal sugieren que la 

remodelación ósea es más favorable cuando la superficie del implante se 

encuentra contenida dentro del defecto periimplantaio (implantes subcrestales) 

en lugar de ligeramente expuesta (implantes colocados crestalmente). 

Estos resultados coinciden con los de Negri y cols. (13). Este estudio de los 

autores obtuvo mayores valores de BIC para el grupo subcrestal en todos los 

períodos de tiempo, aunque no existieron diferencias estadísticamente 

significativas. 
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El proceso de remodelado generó que tras 12 semanas de cicatrización las 

corticales bucal y lingual se desplazaran apicalmente como consecuencia del 

remodelado, por lo que hubo una reducción marcada del porcentaje de 

superficie de contacto directo hueso-implante (BIC) y, por consiguiente, una 

disminución de la osteointegración. Esto corrobora los resultados reportados 

previamente por otros autores (41,45). En este sentido, Araújo y cols. (41) 

observaron un desplazamiento apical de la pared bucal y el nivel de BIC tanto 

en premolares como en molares, habiendo desaparecido el gap entre los 

implantes y la cortical vestibular. Más aún, se produjo una marcada reducción 

de anchura de las paredes especialmente en vestibular. 

De estos resultados se infiere que para las variables BIC total, BIC bucal y BIC 

lingual se obtendrán resultados más favorables con un implante insertado en 

posición subcrestal. Esto confirma los resultados de estudios previos realizados 

en animales por otros autores, en los que se observan mayores valores de BIC 

en implantes colocados subcrestalmente (59,72).  

Caneva y cols. (59)  colocaron implantes inmediatos postexodoncia en las 

mandíbulas de seis perros y concluyeron que los implantes deberían colocarse 

aproximadamente 1mm por debajo de la cresta alveolar y ligeramente 

lingualizados para reducir o eliminar la exposición de la porción rugosa del 

implante al medio oral.  

En la práctica clínica, los implantes suelen colocarse crestalmente, ya se trate 

de un proceso sumergido o no sumergido. La colocación subcrestal de los 

implantes suele realizarse en localizaciones donde la estética es fundamental, 
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ya que se ha sugerido que en estas zonas, la colocación más profunda de los 

implantes permite minimizar el riesgo de exposición del metal y genera una 

suficiente altura para crear un adecuado perfil de emergencia.  

Los resultados de nuestra investigación permiten sugerir la colocación 

subcrestal de los implantes, pues va a generar una gran ventaja al favorecer un 

BIC más temprano a nivel del cuello del implante. En este sentido, Tomasi y 

cols. (73) analizan un totasl de 92 pacientes adultos a los cuales se ha 

insertado un implante inmediato postexodoncia en posiciones comprendidas 

entre las piezas 15 a 25. Los autores observaron que la posición del implante 

influía sobre la cresta vestibular y que su colocación en sentido vestíbulo-

lingual repercutía sobre la cantidad de hueso reabsorbido en vestibular; 

concluyeron que los implantes inmediatos colocados hacia lingual van a 

permitir un correcto rellenado óseo del gap entre el implante y la cortical 

vestibular, mientras que si el implante inmediato se coloca con el hombro hacia 

el lado bucal se ha de esperar reabsorción de esta cortical, con la consiguiente 

recesión tisular y exposición del implante. En este sentido, diferentes estudios 

han demostrado que el grosor de la pared vestibular del alveolo postexodoncia 

y la colocación tridimensional del implante en el alveolo deben ser 

considerados, ya que estos factores influyen de manera importante en los 

cambios de los tejidos duros y blandos durante la cicatrización (65,73). 
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6. CONCLUSIONES 
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Las conclusiones del presente estudio fueron: 

 

 

 

 

1. Existió menor reabsorción de las tablas óseas bucal y lingual cuando los 

implantes se colocaron  de manera 2 mm subcrestal.   

 

2. Se obtuvieron mayores valores de BIC en el grupo de implantes 

colocados subcrestalmente (grupo test) tanto a las 8 como a las 12 

semanas de cicatrización. 

 

3. La inserción de implantes subcrestales es la posición apico-coronal más 

idónea para limitar el remodelado óseo periimplantario y preservar las 

dimensiones de la cresta alveolar. 
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