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Resumen
Objetivo: Evaluar el comportamiento de la cresta ósea marginal con la plataforma del implante 
como referencia, en casos de pacientes con injerto aloplástico de la casa farmacéutica Madrob® con 
el fin de mantener la integridad ósea como elemento fundamental en la colocación de implantes 
dentales. Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo comparativo y prospectivo, con 
una muestra intencional de 30 pacientes para un total de 81 implantes con previo requisito de injerto 
aloplásticos en alveolos pos exodoncia y posterior implante dental. Se realizaron controles clínicos y 
radiográficos a los 3, 6, 9, 12, 24 y 36 meses para evaluar el comportamiento de la cresta ósea mar-
ginal. Resultados: Hay mayor aumento de pérdida ósea por mesial que por distal entre los 12 y 36 
meses. Entre 24 y 36 meses, el aumento es igual por mesial que por distal y es de solo 0,05mm. Las 
diferencias entre tiempos son todas significativas p <0,001. El ANOVA indica que todas las varian-
zas son homogéneas y pequeñas entre 0,18mm y 0,22mm.

Palabras clave: hidroxiapatita, osteoconductivo, integridad ósea, injerto, biocerámica.

Resumen
Objective: The aim of this work is to evaluate the behavior of the bony marginal comb with the 
platform of the implant as reference, in patients’ cases with graft aloplástico of the pharmaceutical 
house Madrob in order to support the bony integrity as fundamental element in the placement of 
dental implants. Materials and methods: There was carried out a study of comparative and market 
type, with an intentional sample of 30 patients for a total of 81 implants with previous requirement 
of graft aloplásticos in alveoli pos exodoncia and later dental implant. There were realized clinical 
and radiographic controls for 3, 6, 9, 12, 24 and 36 months to evaluate the behavior of the bony 
marginal comb. Results: There is major increase of bony loss for mesial that for distal between 12 
and 36 months. Between 24 and 36 months, the increase is equal for mesial that for distal and it is 
of only 0,05mm. The differences between times are significant all p <0,001. The ANOVA indicates 
that all the variances are homogeneous and small between 0,18mm and 0,22mm.
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Introducción
El tejido óseo contiene 33% de matriz orgánica, la 
cual incluye un 28% de colágeno tipo I y 5% de 
proteína no colágena (osteonectina, osteocalcina, 
proteína morfogénetica  de hueso, proteoglicano 
óseo y sialoproteina ósea). La matriz orgánica está 
impregnada por una hidroxiapatita pobremente 
cristalizada y deficitaria en calcio que constituye 
el 67% restante. Además de sus funciones rela-
cionadas con el esqueleto de soporte, protección 
y reservorio de minerales, este tejido se encuentra 
regulado por factores hormonales, localmente por 
fuerzas mecánicas (incluyendo el movimiento de 
los dientes) y por condiciones de tipo piezoeléc-
trico. Aunque las cifras posteriormente indicadas 
sobre la composición del hueso son aproximadas, 
el cociente entre los componentes duros y blandos 
es suficiente como para asegurar un cierto grado 
de elasticidad. El hueso resiste a fuerzas compresi-
vas mucho mejor que a las fuerzas tensionales. El 
hueso también resiste a las fuerzas aplicadas a lo 
largo del eje de su componente fibroso, las fractu-
ras óseas ocurren más fácilmente como respuesta a 
tensiones y cortes (1-17).

La regeneración de defectos óseos por causa de trau-
mas directos como fracturas, secuelas oncológicas 
o simplemente la pérdida de la altura ósea, durante 
décadas se ha convertido en un reto buscando en 
los injertos ciertas características que respondan a 
cada una de las necesidades de reconstrucción del 
macizo facial. El material sustitutivo del hueso debe 
cumplir con los postulados emitidos por Scales 
1953 y Ashley 1967 donde se estima que los injertos 
no deben ser modificados por los tejidos blandos, 
no pueden causar reacciones inflamatorias, ser este-
rilizables, no sufrir desplazamientos, ni tener carac-
terísticas carcinógenas.

De esta forma, se presenta como alternativa a 
este tipo de injertos las cerámicas tipo fosfatos de 
calcio como la hidroxiapatita (HA) sintética bio-
cerámica, con capacidad de unirse químicamen-
te con el tejido óseo haciéndola bioactiva, entre 
sus propiedades se incluye: cristalinidad, pureza,  

densidad, morfología, porosidad y microestructu-
ra, estas características fisicoquímicas y mecánicas 
con el tejido óseo hacen que se comporte como 
una estructura osteoconductiva que permite ser 
invadida por tejido conectivo proveniente del hue-
so de la periferia para posteriormente osificarse, 
manteniendo las características macroporosas de 
su origen. Su similitud con el hueso ha permitido 
que se convierta en una alternativa como sustituto 
óseo en diferentes tratamientos en cirugía oral y 
maxilofacial.

La HA sintética, con fines biomédicos de la casa 
Madrob Farmacéutica, presenta una composi-
ción de HA (calcio fosfato tribásico USP, colá-
geno y proteína morfogenética ósea de porcino 
BMP 2). Está indicada como material de relleno 
óseo con factor osteoconductivo. Es importante 
resaltar la presencia del colágeno el cuál sirve de 
molde para dar lugar al nuevo cristal que crecerá 
y se diferenciará para establecerse en las regiones 
más externas, las de mayor fuerza, mediante un 
proceso de remodelación.

Por último, se debe resaltar la importancia de las 
proteínas morfogenéticas óseas péptidos produci-
dos localmente por los osteoblastos, regulados por 
mecanismos endocrinos. Se encuentran distribui-
dos a lo largo de las fibras colágenas del hueso nor-
mal, en células periostales y mesenquimales de la 
médula ósea, mediando los eventos celulares con 
capacidad de adherirse a los receptores superficia-
les de células blancas. Esta interacción dispara una 
serie de eventos celulares que pueden influenciar 
los diferentes procesos de proliferación y diferen-
ciación celular, síntesis de proteínas y producción 
de matriz extra celular.

Materiales y métodos
Población accesible y muestra
Se llevó a cabo un estudio de tipo observacio-
nal comparativo y prospectivo con una muestra 
intencional de 30 pacientes con un total de 81  
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implantes. Como criterios de inclusión, requisito 
previo de injerto aloplásticos en alveolos pos exo-
doncia y posterior implante dental. Y de exclusión 
pacientes con antecedentes clínicos de patologías 
óseas que puedan afectar el metabolismo óseo.

Exodoncia
Se tuvo en cuenta para las exodoncia una dosis 
previa antibiótica de 2 gramos de amoxicilina dia-
rios un día antes y durante 4 días más para con-
seguir dosis plasmáticas adecuadas en el coágulo 
primario. Previa asepsia y antisepsia del campo 
operatorio, se realizó exodoncia, se decorticaron 
las paredes alveolares y a continuación se perfo-
ró el alveolo dental para inducir la formación de 
un coagulo medular. Posteriormente se hidrató el 
material aloplástico con solución salina fisiológica, 
compactando el material y dejando fluir el coágu-
lo medular. No se sobre corrigió el defecto para 
permitir confrontar los tejidos, los cuales posicio-
naron los injertos de tejido conectivo tomados de 
la región anatómica del paladar, con el objetivo de 
confrontar los tejidos con menor fuerza tensil de 
las suturas y obtener un mejor selle primario.

Evaluación
 Se realizaron controles clínicos y radiográficos a 
los 3, 6, 9, 12 ,24 y 36 meses. Primero se evaluó 
a los 3 y a los 6 meses la integridad del injerto 
tipo aloplásticos, posteriormente a los 6 meses se 
colocaron los implantes dentales, y se evaluaron 
durante los meses restantes controlando la restau-
ración protésica desde los 12, 24 y 36 meses. En 
los controles clínicos se tuvo en cuenta, como cri-
terio mayor, el no presentar dehiscencias ni signos 
de infección pos quirúrgica. 

El método de evaluación se realizó con radiogra-
fías peri apicales con películas de fosforo marca 
Soderex Imagin Plates, con técnica de paralelismo 
por medio de aditamentos de la casa Dentsplay. La 

dosis estimada por placa fue de 7,4 µSv donde se 
evaluó el comportamiento posicional de la cresta 
ósea marginal mesial y distal teniendo como refe-
rencia la plataforma del implante. Las mediciones 
fueron tomadas con un calibrador Vernier digital 
serie 799 con una capacidad de 0-150 mm y una 
resolución de 0.01 mm; se realizaron calibraciones 
cada 10 mediciones. Los datos se organizaron en 
tablas que relacionan longitud del implante, altura 
de la cresta mesial y distal, tipo de maxilar y da-
tos demográficos de sexo y edad, adicionalmente, 
se relacionan con criterios de éxito, supervivencia, 
mal pronóstico y fracaso de acuerdo con lo postu-
lado por Roos y colaboradores 1997 teniendo como 
referencia las variables de altura mesial y distal de 
la cresta ósea 

Resultados
Este estudio pretendió evaluar el comportamiento 
de injertos aloplásticos en alveolos pos exodoncia 
y la consiguiente colocación de implantes dentales 
para estimar la ubicación dimensional de la cresta 
alveolar mesial y distal, teniendo como referente la 
plataforma del implante que presenta una super-
ficie maquinada y modificada. Para esto se reali-
zaron controles clínicos y radiográficos a los 3, 6, 
12, 24 y 36 meses en un total 81 implantes; en la 
Tabla 1 se presentan los datos demográficos de la 
muestra de pacientes, distribución por género, que 
indica mayoría de mujeres en la muestra 57% y un 
rango de edad entre los 28 y 67 años (promedio 
46.4 años) para un total de 30 pacientes.

La cantidad de implantes por paciente es en pro-
medio 2,6, con un rango 1 a 7 implantes, pre-
sentando un porcentaje de éxito del 90% para un 
total de 60 implantes distribuidos en el maxilar 
superior (74%) y 21 implantes en el maxilar infe-
rior (26%). De los 81 implantes, 3 fueron catalo-
gados como fracasos. Tabla 1. 
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Tabla 1. Datos demográficos de la muestra de pacientes.

 

En la Tabla 2 se presentan los resultados de altura del hueso crestal. Cada periodo de tiempo está rela-
cionado de mesial a distal, donde a los 12 meses la cresta mesial presenta un promedio de 0,914±0,213 
(promedio ± desviación estándar), a los 24 meses de 1,04± 0,18 y los 36 meses de 1,09± 0,18. Los resulta-
dos de la cresta distal presentaron a los 12 meses un promedio de 1± 0,22, a los 24 meses de 1,059±0,18 
y a los 36 meses de 1,109± 0,188.

Tabla 2. Resultados de altura del hueso crestal en mm, para cada periodo de tiempo y cada superficie.

La Tabla 3 presenta los resultados del análisis estadístico expresando la probabilidad de la prueba t 
pareada, que indica que todas las diferencias fueron significativas para un nivel de significación    p < 
0,001. Se muestra también la diferencia entre cada periodo tanto en mm como en porcentaje de cambio 
respecto al periodo de tiempo anterior. 

Tabla 3. Presenta los resultados expresando la probabilidad de la prueba t pareada que indica que todas las diferencias fueron signifi-
cativas pea un mm como en porcentaje de cambio respecto al periodo de tiempo anterior. 
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En la Tabla 4 se relacionan los datos con criterios 
de éxito, supervivencia, mal pronóstico y fracaso, 
estimándose como criterios mayores. 

Tabla 4. Relación de datos con criterios de éxito, supervivencia, 
mal pronóstico y fracaso, estimándose como criterios mayores. 

En conclusión, hay mayor aumento de pérdida 
ósea por mesial que por distal entre los 12 y 36 
meses. Entre 24 y 36 meses el aumento es igual 
por mesial que por distal y es de solo 0,05mm.

Las diferencias entre tiempos son todas significa-
tivas p <0,001. El ANOVA indica que todas las 
varianzas son homogéneas y pequeñas entre 0,18 
mm y 0,22mm. Figura 3. Los datos siguen una 
distribución normal y la muestra es de tamaño 
aceptable (n=27).

Figura 1. Cambios en la altura ósea crestal, mesial y distal 
respecto al tiempo.

Resultados del control radiográfico para evaluar el 
comportamiento de la cresta ósea marginal de 3 
meses a 36 meses, así como el control clínico de la 
fase final de rehabilitación oral se presentan en las 
Figuras 2 y 3. 

Figura 2. Control radiográfico para evaluar el comportamiento 
de la cresta ósea marginal de 3 meses a 36 meses.

Figura 3. Control clínico, fase final de rehabilitación oral.
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Discusión
Bajo las condiciones de protocolos de colocación 
de implantes dentales (16), es importante tener en 
cuenta parámetros clínicos que evalúan el compor-
tamiento radiográfico de la cresta ósea después de 
la colocación de implantes osteointegrados, todo 
esto representa una serie de eventos que se inician 
desde el mismo diagnóstico clínico, características 
sistémicas del paciente, seguimiento de protocolos 
clínicos, acto quirúrgico, compatibilidad de mate-
riales, microambiente celular, propiedades mecá-
nicas y tiempos adecuados de integración bioló-
gica; estas variables pueden representar el éxito o 
fracaso en la colocación de implantes dentales.

Basados en estos parámetros, varios autores han 
propuesto un límite de 1,5mm de pérdida ósea 
alrededor de implantes osteointegrados exitosa-
mente durante el primer año de carga y un límite 
para los siguientes años de 0,2mm (3,5-16). Re-
cientemente el consenso del Congreso Internacio-
nal de Implantólogos orales aprobó cuatro catego-
rías clínicas que definen las condiciones de éxito, 
supervivencia y fracaso de los implantes dentales, 
en dicho consenso, se estableció que un implante 
se clasifica en grupo de éxito cuando cumple las 
siguientes condiciones: ausencia de dolor a la pal-
pación, percusión o función, sin movilidad clínica 
en cualquier dirección, ausencia de exudado y pér-
dida ósea marginal radiográfica menor de 2mm.

Los implantes evaluados en este estudio y su direc-
ta relación con la cresta ósea se pueden catalogar 
en el grupo de éxito a los 12 meses. Los implan-
tes con carga funcional presentaron una pérdida 
ósea promedio de 0,914mm por mesial y 1mm por 
distal. En los siguientes meses 24 y 36 la perdi-
da promedio de la altura de la cresta ósea fue de 
1mm mostrando una marcada estabilización de la 
anatomía peri implantar. Arismendi JA, en su es-
tudio comparativo de implantes de superficie lisa 
y rugosa, resultado a 36 meses, determinó que los 
implantes de superficie lisa con carga funcional 
presentaron una pérdida ósea de 0,4mm, mien-
tras que a los 24 y 36 meses la pérdida ósea fue 

de 1,5mm. Igualmente los implantes de superficie 
rugosa con carga funcional a los 12 meses, demos-
traron pérdida ósea promedio de 0,6mm. A los 24 
meses dicha pérdida incremento en promedio 1,4 
mm, y a los 36 meses se aumentó ligeramente a 1,5 
mm en promedio.

Chang M, Wennstrom JL (9-10) estudiaron 18 pa-
cientes con un total 43 implantes sin ningún tipo de 
injerto, evaluando las alteraciones del hueso crestal 
y su relación con tejidos blandos durante 3 años. En 
los 6 meses después de la cirugía de colocación de 
implantes de una etapa, el margen del tejido blando 
retrocedió aproximadamente 0,6mm y 1,1mm sin 
reportes significativos, durante los meses siguientes 
estos mismos autores (11,12) reportan un estudio 
evaluado en 5 años con controles radiográficos anali-
zando la topografía del hueso proximal en unidades 
de diente implante  con un n=36 comparados con 
implante implante con un n=67 y un p<0,052. Los 
resultados reportados demuestran que en las unida-
des de diente implante la pérdida de hueso proximal 
era de 0,4mm y en las unidades de implante implan-
te es de 0,5mm, demostrando una mayor pérdida 
ósea en el espacio de interimplantación. En el pre-
sente estudio se evaluaron 81 implantes con requisito 
previo de exodoncia, injerto aloplástico e implante 
evaluados durante 3 años donde entre 24 y 36 meses 
la pérdida es igual por mesial que por distal y es de 
solo 0,05mm. Las diferencias entre los tiempos son 
todas significativas con p<0,001 y comparadas en-
tre unidades de diente implante es de 0.1mm y en 
implante es de 0,6mm, demostrando como se dismi-
nuye la pérdida ósea con injertos previos que asegura 
una mejor orientación del implante sin carga excesiva 
a una cortical.

Lars Schropp (3) realizó un estudio comparando 
los cambios del hueso crestal después de implantes 
pos-exodoncia contra implantes de 3 meses des-
pués de la exodoncia, en 46 pacientes relacionados 
en dos grupos n=23 realizando controles clínicos 
y radiográficos. Los resultados demostraron una 
supervivencia del 91% en la implantación inme-
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diata con una pérdida ósea de 2mm, un 96% en el 
grupo de 3 meses y una pérdida ósea de 1,5 mm en 
promedio. En el presente estudio se presentó éxito 
del 90% con una altura promedio de la cresta ósea 
de 1mm con varianzas homogéneas y pequeñas 
entre 0,18 y 0,22mm demostrado como injertos 
previos no solamente son rellenos de cavidades, 
sino elementos osteoconductivos, que asociados a 
implantes colocados infracrestalmente, promue-
ven una nueva formación de hueso crestal.

Los resultados sobre pérdida ósea ocurrida en 13 
estudios que evalúan el comportamiento de im-
plantes del sistema Branemark, después del primer 
año de carga funcional, muestran que la disminu-
ción ósea se encuentra entre 0,4 y 1,6mm con pro-
medio de 0,93mm. Los resultados obtenidos en 
esta investigación se encuentran en un promedio 
de 0,18mm con una pérdida ósea de 1mm donde 
se indica que todas las diferencias fueron significa-
tivas para un nivel de significación p< 0,001.

El límite de adaptación biomecánica del tejido 
óseo marginal (8), está determinado por una gran 
cantidad de variables, una de ellas es la superficie 
de los implantes. Bajo estas condiciones, los nue-
vos diseños de superficie están encaminados en 
proporcionar una unidad de contacto biológica-
mente más funcional que permita una adecuada 
comunicación intercelular capaz de soportar fuer-
zas de tipo funcional de una manera eficiente. 

Por otra parte, Young (2) estudió las propiedades 
de nanotubos sobre superficies micro estructura-
das de titanio en fémur de conejos, demostrando 
considerables aumentos en la óseo integración. 
Revisiones posteriores (1,2-6,13-14) sobre na-
noestructuras de superficies de implantes, corre-
lacionan la función estructural de las superficies 
implantares y el hueso nativo prestando gran im-
portancia a la adherencia de los osteoblastos a las 
superficies de los implantes (7). En este estudio 
se utilizaron implantes con superficies tratadas, 
las cuales proporcionan unidades amplias de 
contacto celular favoreciendo la oseointegración 

y mejorando el límite de adaptación biomecánica 
que desde un punto clínico y radiográfico, están 
enmarcados en la pérdida ósea crestal y su directa 
relación con los tejidos blandos.

Conclusión
El biomaterial evaluado de composición hidroxia-
patita, colágeno y proteína morfogenéticas porcina 
demostró un comportamiento satisfactorio como 
material de relleno óseo y contribuye a la conser-
vación de la masa ósea en los defectos tratados, 
lográndose integridad y estabilidad de los implan-
tes estudiados; sin presentar reacciones adversas en 
ninguno de los casos estudiados.

Como consenso final los parámetros que influyen 
en el éxito final en cuanto a la remodelación ósea 
y la formación de hueso nuevo son los siguientes:

•	 Condiciones del sitio quirúrgico. Microambi-
ente celular, vascularización del lecho quirúr-
gico, integridad de los colgajos, médula / dis-
ponibilidad de células, integridad del coágulo 
medular, carga cíclica /compresión axial, esta-
bilidad, tamaño del defecto, destrucción de los 
tejidos blandos e infección local.

•	 Técnica quirúrgica. Preparación del lecho para 
injerto, control local de la infección, colocación 
correcta, estabilidad del injerto y carga mecánica.

•	 Variables del paciente. Edad, estado nutricio-
nal, antecedentes sistémicos, factores de riesgo 
fumador, enfermedad periodontal, afección de 
glándulas salivares, terapias, radiación, medi-
cación, características oclusales, respirador oral 
y antecedentes psicológicos.

•	 Injerto. Biocompatibilidad, tamaño de poro 
adecuado, superficie de contacto con el lecho 
quirúrgico, volumen adecuado, interfase injer-
to huésped, capacidad osteoconductiva, capaci-
dad osteoinductiva, presencia de células viables 
y facilidad de uso.
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