
Dr. José Luis Calvo Guirado
Catedrático de Cirugía Bucal e Implantología Oral. Director de la Cátedra Internacional de 
Investigación en Odontología. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Católica San 
Antonio de Murcia (UCAM).

J. A. Benítez García

Alumno de Doctorado  Facultad de Ciencias  
de la Salud. UCAM

Dr. José E. Maté Sánchez del Val

Profesor Catedrático Extraordinario de 
Biomateriales. Profesor Cátedra Internacional 
de Investigación en Odontología (UCAM).

Dra. Mª Piedad Ramírez Fernández

Profesora de la Cátedra Internacional  
de Investigación en Odontología (UCAM).

Dr. Carlos Pérez-Albacete Martínez

Profesor de la Cátedra Internacional  
de Investigación en Odontología y Profesor  
de Cirugía Bucal (UCAM).

Dr. Rafael A. Delgado Ruiz

Assistant Professor, Department of 
Prosthodontics and Digital Technology.
Director of Fixed and Removable 
Prosthodontics Clinics, Year III. Stony Brook 
University School of Dental Medicine (NY).

Dr. Sergio A. Gehrke

Director de la Cátedra de Biotecnología y 
profesor Catedrático Extraordinario UCAM. 
Profesor Universidad Católica del Uruguay.

Dr. Manuel Fernández Domínguez

Jefe del Servicio de Cirugía Maxilofacial del 
Grupo HM. Director del Máster Oficial de 
Cirugía Bucal Avanzada e Implantología de la 
Universidad San Pablo CEU.

nuevo diseño del implante para evitar 
la reabsorción ósea crestal y aumentar 

el contacto implante hueso
Estudio histomorfométrico en perros American Foxhound

RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue evaluar el contac-
to implante-hueso en un nuevo diseño de implante 
tras la colocación inmediata y diferida a diferentes 
niveles en relación al hueso crestal en perros Fox-
hound americanos.

El segundo, tercero y cuarto premolares mandi-
bulares y primer molares de seis perros Foxhound 
americanos fueron extraídos bilateralmente. Al azar, 
cuatro implantes inmediatos se colocaron en el he-
mimandíbula de cada perro de manera crestal (grupo 
control) y subcrestal (grupo test). A tres perros se les 
permitió un periodo de cicatrización de 8 semanas. 
Los otros tres fueron dejados un periodo de curación 
de 12 semanas. Después de los periodos de cicatriza-
ción, se realizaron análisis histomorfométricos de los 

especímenes para medir los valores de BIC y la remo-
delación ósea en implantes crestales y subcrestales. 

Todos los implantes cicatrizaron sin incidentes y 
estuvieron disponibles para el análisis histológico. 
Se observó menor resorción ósea en el grupo de im-
plantes colocados subcrestalmente en hueso cicatri-
zado y postextracción.

Nuestros hallazgos sugieren que se puede espe-
rar menos resorción cuando los implantes se inser-
tan 2 mm subcrestalmente sobre todos los implantes 
inmediatos y diferidos comparados con los colocados 
a nivel crestal. Además, se encontraron valores más 
altos de BIC en el grupo de implantes subcrestal en 
hueso cicatrizado comparados con los implantes co-
locados subcrestales en implantes inmediatos pos-
textracción a los 12 meses de seguimiento. 
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INTRODUCCIÓN
Después de la pérdida de un diente hay una invo-
lución progresiva del hueso alveolar tanto en la di-
mensión horizontal como vertical (1-4). Además, la 
reducción más rápida del hueso alveolar después de 
la extracción dental se produce durante los primeros 
meses (2, 5).

La remodelación del hueso 
comienza directamente des-
pués de la preparación del lecho 
del implante, así como el pro-
ceso de cicatrización del hue-
so. La adhesión osteoblástica 
a la superficie del implante y 
el proceso de osteointegración 
comienza aproximadamente 
tres semanas después de la ci-
rugía (6). Durante este proce-
so de cicatrización se produce 
la remodelación ósea (7, 8). Es-
to a menudo da como resulta-
do una pérdida ósea crestal (9-11).

Algunos autores sugirieron que la colocación in-
mediata del implante puede contrarrestar el proceso 
de remodelación ósea y preservar la dimensión de la 
cresta alveolar (12). Sin embargo, múltiples investiga-
ciones con animales no han apoyado esta hipótesis 
(5, 13, 14). En este sentido, Araújo et al. encontró una 
pronunciada reabsorción de las paredes óseas buca-
les y linguales después de su colocación inmediata 
en tomas de extracción frescas.

Varios autores han estudiado los cambios clíni-
cos y radiográficos que ocurren alrededor de implan-
tes dentales insertados en diferentes niveles en rela-
ción al hueso crestal. Clínicamente, los implantes se 
colocan a menudo subcrestalmente en áreas estéti-
cas para evitar la exposición a metales y crear espa-
cio suficiente para desarrollar un perfil de emergen-
cia adecuado. (15). Por otra parte, la colocación de los 
implantes subcrestally puede tener un beneficio adi-
cional, ya que mejora BIC en la región del cuello del 
implante (16, 17).

Otra revisión (18) estudió las posibles causas de la 
pérdida ósea temprana. Definieron los factores rela-
cionados con el huésped, el diseño del implante y el 
protocolo quirúrgico y restaurador como contribu-
yente. Se encontró que un estado estable de los tejidos 

periimplante se estableció después de la ejecución del 
protocolo quirúrgico y restaurativo, independiente-
mente del tipo de implante y el protocolo quirúrgico. 
Sin embargo, el papel de la localización del micro-
gap, como determinante importante durante la for-
mación del ancho biológico, todavía no estaba claro.

BIC es uno de los factores 
más importantes que contri-
buyen a la estabilidad del im-
plante. Así, numerosos autores 
han especificado los factores 
que influyen en los niveles 
de BIC: posición del implante, 
densidad ósea (19) o diseño del 
implante (20-24).

Por lo tanto, el objetivo de 
este estudio es comparar el 
contacto hueso-implante (BIC) 
de implantes con cuello trata-
dos sin microroscas inmedia-
tos vs diferidos en hueso cica-

trizado y postextracción, que presentan superficie 
rugosa colocados a nivel crestal y subcrestal en pe-
rros.

MATERIALES Y MÉTODOS
En este estudio se utilizaron seis perros Foxhound 
americanos de aproximadamente un año de edad. El 
Comité de Ética para la Investigación Animal de la 
Universidad de Murcia (España) aprobó el protocolo 
de estudio que siguió las directrices establecidas por 
la Directiva del Consejo de la Unión Europea de fe-
brero de 2013 (R.D.53/2013). El examen clínico deter-
minó que todos los animales estaban en buena salud 
general. Además, todos ellos presentaron maxilas in-
tactas, sin traumatismo oclusal ni lesiones mucosas.

Procedimiento quirúrgico
Los animales fueron preanestesiados con aceproma-
zina 0,12% -0,25 mg/kg, buprenorfina 0,01 mg/kg y 
medetomidina 35 μ g/kg. Esta mezcla se inyectó in-
tramuscularmente en el cuadriceps femoral. Los ani-
males fueron llevados al quirófano, donde se insertó 
un catéter intravenoso en la vena cefálica y se infun-
dió propofol (0,4 mg/kg/min). Se inyectó anestesia 
convencional de infiltración dental (articaína 40 mg, 
1% de epinefrina) en los sitios quirúrgicos intraora-

 EL ESTUDIO REVELÓ 
MAYOR PROFUNDIDAD DE 

RESORCIÓN ÓSEA CRESTAL 
EN EL HUESO VESTIBULAR 

QUE EN LA CRESTA LINGUAL
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les. Todos los procedimientos se llevaron a cabo ba-
jo la supervisión de un veterinario.

Los premolares (P2, P3, P4) y los primeros molares 
mandibulares fueron extraídos bilateralmente. Los 
dientes fueron seccionados en una dirección vesi-
bulo-lingual usando una fresa de carburo de tungs-
teno para que las raíces pudieran ser extraídas indi-
vidualmente sin dañar las paredes óseas del alveolo.  
Los perros del grupo de hueso cicatrizado se dejaron 
curar dos meses antes de colocar los implantes. En 
el grupo de postextracción, posteriormente se rea-
lizó un colgajo vestibular para separar la encía del 
hueso y evaluar la posición de los implantes a nivel 
crestal y subcrestal.

Se utilizó como punto experimental el alveolo de 
la raíz distal de cada premolar y molar para los im-
plantes inmediatos y para los implantes diferidos a la 

misma altura de la raíz distal perdida de los premo-
lares y molares. Se preparó la raíz distal postextrac-
ción y el hueso cicatrizado para colocar los implantes. 

Se insertaron implantes Top DM de Bioner (Bioner, 
Sistemas Implantológicos, Sant Just Desvern, Barcelo-
na) de 8 mm de largo x 3,5 mm de diámetro. (Figura 1).

Un total de 48 implantes fueron instalados, 8 en 
cada perro, 4 en hueso cicatrizado (Figura 2)  y 4 en 
hueso postextracción (Figura 3). 

Los implantes insertados en esta investigación 
presentaron una superficie Bio-etched caracteriza-
da por presentar una alta rugosidad sin grabado al 
ácido a lo largo del cuerpo del implante.

El posicionamiento de crestal o subcrestal de los 
implantes y del tipo de hueso cicatrizado o postex-
tracción fue determinado aleatoriamente por el pro-
grama www.randomization.com. Después de la in-

Figura 1. Implante 
dental Top DM de 
Bioner de 3.5 mm de 
diámetro x 8.5mm de 
longitud.

Figura 3. A: alveolos postextracción y B: colocación de implantes TopDM de Bioner en las raíces distales 
de los premolares inferiores.

Figura 2. A: hueso cicatrizado, B: colgajo separado donde se observa la reparación del hueso a los 
dos meses de cicatrización, C: implante Top DM Bioner, D: implantes colocados en mandíbula a 
nivel crestal y subcrestal, E: colocación de los tornillos de cicatrización y F: tornillos de cicatrización 
colocados a nivel crestal y subcrestal.
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serción del implante, se conectaron los pilares de 
cicatrización para evaluar el tejido de blando periim-
planario (Figura 3). Los colgajos se  suturaron con se-
da 4.0 (Lorca Marín. Lorca. Murcia, España).

Después de los procedimientos quirúrgicos, los 
animales recibieron tratamiento antibiótico (Amoxi-
cilina 500 mg, dos veces al día) y analgésicos (ibupro-
feno 600 mg, tres veces al día) vía sistémica. Además, 
los perros fueron alimentados con una dieta blanda 
durante siete días y el control de la placa se mantuvo 
mediante la aplicación de Sea4 (Blue Sea Laborato-
ries. Alicante, España). Las heridas fueron inspeccio-
nadas diariamente para las complicaciones posqui-
rúrgicas clínicas. Dos semanas después de la cirugía, 
se extrajeron suturas.

Preparación histológica y análisis histomorfométrico
Tres animales se sacrificaron a las 8 semanas y los 
otros tres animales a las 12 semanas. Después de la in-
serción del implante mediante una sobredosis de Pen-
tothal Natrium® (Laboratorios Abbot. Madrid, España) 
y perfundido a través de las arterias carótidas con un 
fijador que contiene 5% de glutaraldehído y 5% de for-
maldehído, los especímenes se lavaron en solución sa-
lina y se fijaron en formalina tamponada al 10%. Los 
especímenes se procesaron para obtener una delgada 
sección de tierra con el sistema automatizado Precise 
1 (Assing. Roma, Italia). Los especímenes se deshidra-
taron en series ascendentes con alcohol y se embebie-

ron en una resina de metacrilato de glicol (Technovit 
7200 VLC Kulzer. Wehrheim, Alemania). Después de 
la polimerización, los especímenes se seccionaron a lo 
largo de su eje longitudinal con un disco de diaman-
te de alta precisión, a aproximadamente 150 μm hasta 
30 μm. Se obtuvieron un total de dos diapositivas pa-
ra cada implante. Los portaobjetos se tiñeron con azul 
de toluidina y se observaron en un microscopio de luz 
transmitida normal y un microscopio de luz polariza-
da (Leitz. Wetzlar, Alemania).

En la preparación histológica se evalúa la distan-
cia desde la parte superior del collar del implante al 
primer contacto de hueso vestibular y lingual, (A-Bc 
y A-Lc), así como las alturas de las crestas óseas ves-
tibular y lingual con respecto al cuello del implante.  

La reabsorción de la pared ósea bucal en compa-
ración con la reabsorción de la pared ósea lingual se 
expresó como una medida lineal. Las placas óseas 
bucales y linguales se midieron desde el hombro del 
implante hasta el primer BIC y hasta la parte superior 
de la cresta ósea. El porcentaje de BIC de hueso nati-
vo también se midió a lo largo del perímetro del im-
plante entre el extremo coronal de osteointegración en 
los aspectos bucal y lingual. La porción apical de ca-
da implante fue excluida de la medición. La cantidad 
total de hueso en contacto con los implantes se calcu-
ló como la suma de hueso nativo y hueso recién for-
mado (BIC%). La histomorfometría de los porcentajes 
de BIC se llevó a cabo utilizando un microscopio de 

Figura 4. En la preparación histológica se evalúa la 
distancia desde la parte superior del collar del implante 
al primer contacto de hueso vestibular y lingual, (A-
Bc y A-Lc), así como las alturas de las crestas óseas 
vestibular y lingual con respecto al cuello del implante.  

Figura 5. Biopsia del implante colocado a 
nivel crestal a 8 semanas. Se observa ligera 
reabsorción de la pared vestibular, con un tejido 
blando estable y grueso.
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luz (Laborlux S, Leitz) conectado a una cámara de ví-
deo de alta resolución (3CCD, JVC KY-F55B, JVC®, JVC. 
Yokohama, Japón) e interconectado a un monitor y PC 
(Intel Pentium III 1200 MMX, Intel ®, Intel. Santa Cla-
ra, CA, EE.UU.). Este sistema óptico se asoció con una 
almohadilla de digitalización (Matrix Vision GmbH. 
Oppenweiler, Alemania) y un paquete de software de 
histometría con capacidades de captura de imágenes 
(Image-Pro Plus 4.5, Media Cybernetics Inc., Imma-
gini & Computer Snc, Milano, Italia).

La cantidad total de hueso en contacto con los im-
plantes se calculó como la suma de hueso nativo y 
hueso recién formado.

Análisis estadístico
Los valores medios y las desviaciones estándar se 
calcularon mediante una prueba descriptiva para 

BIC y mediciones de resorción ósea. Bruner y Lan-
ger se aplicaron a los valores medios. Todos los pará-
metros histomorfométricos se analizaron utilizando 
métodos descriptivos (SPSS 19.0, SPSS. Chicago, IL, 
EE.UU.). Para todas las pruebas realizadas, el nivel 
de significación elegido fue de 5% (p <0,05).

Resultados
Los sitios quirúrgicos operados cicatrizaron sin inci-
dentes. Todos los implantes estaban disponibles para 
el análisis histológico. Los huecos entre todos los im-
plantes y las paredes óseas desaparecieron como re-
sultado del relleno óseo y la reabsorción de la cresta 
alveolar en ambos grupos (control y test). Se observó 
contacto directo entre el hueso vivo con ligera reab-
sorción vestibular con presencia de tejidos blandos es-
tables a las 8 semanas en posición crestal (Figura 4) 

Figura 6. Biopsia del implante colocado a nivel 
subcrestal a 8 semanas. Se observa ligera 
reabsorción de la pared vestibular con hueso 
neoformado alrededor del cuello del implante, 
con un tejido blando estable y grueso.

Figura 7. Biopsia del 
implante colocado 
a nivel crestal a 12 
semanas. Se observa 
remodelación de la 
pared vestibular y 
lingual con hueso 
neoformado alrededor 
del cuello del 
implante.

Figura 8. Biopsia del 
implante colocado a 
nivel subcrestal a 12 
semanas. Se observa 
remodelación de 
la pared vestibular 
y lingual  con 
gran cantidad de 
hueso neoformado 
protegiendo el cuello  
del implante. 

Figura 9. Biopsia del 
implante colocado a 
nivel subcrestal a 12 
semanas. Se observa 
remodelación de la 
pared vestibular.
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y con una encía de mayor grosor en los implantes co-
locados a nivel subcrestal a las 8 semanas (Figura 5). 
El modelado en la región del defecto marginal estuvo 
acompañado de marcadas disminuciones en las di-
mensiones de las paredes ósea bucal y lingual se en-
contraron a las 12 semanas a nivel crestal y subcres-
tal (Figuras 6 y 7). 

Para todos los implantes, el epitelio oral querati-
nizado fue continuo con el epitelio de unión frente a 
los implantes y los tornillos de cicatrización. Se ob-
servó tejido conectivo subyacente con una red den-
sa de fibras de colágeno en los implantes colocados 
en hueso cicatrizado de manera subcrestal, mejoran-
do la calidad de la encía perrimplantaria (Figura 8) 
comparados con los implantes colocados de mane-
ra crestal (Figura 9).

Después de evaluar todas las mediciones, la dis-
tancia desde la parte superior del cuello del implante 
al primer BIC (fBIC) en el aspecto bucal (A-Bc) mostró 
diferencias estadísticamente significativas a las 12 se-
manas en el grupo test en hueso cicatrizado y postex-
tracción. Además, la distancia desde la parte superior 
del cuello del implante a la cresta ósea lingual (A-L) 
mostró diferencias significativas en el período de ci-
catrización de 8 semanas en el grupo crestal en com-
paración con el grupo crestal en implantes inmediatos. 
La medida de A-Lc (distancia entre la parte superior 
del collarín del implante y el fBIC en el aspecto lin-
gual) fue estadísticamente significativa en el periodo 
de cicatrización de 12 semanas en el grupo subcrestal 
en comparación con los otros grupos (Figuras 10-11-12).

Análisis histológico
No se encontraron diferencias entre los grupos con 

respecto a las medidas B-L. La distancia desde la par-
te superior del collar del implante al primer BIC (A-Bc 
y A-Lc) era representativa del tamaño vertical del de-
fecto óseo. Ambos A-Bc y A-Lc valores fueron más ba-
jos para los implantes colocados subcrestally en el pe-
ríodo de cicatrización de 12 semanas con diferencias 
estadísticamente significativas en comparación con 
otros grupos. En relación a B-L y A-B no se encon-
traron diferencias estadísticas en los implantes colo-
cados crestalmente de manera inmediata y diferida .

Los valores BIC totales fueron mayores para los 
implantes del grupo test a las 8 semanas, e incluso 
más altos en este grupo de implantes después de 12 
semanas de cicatrización en comparación con el gru-
po de control. Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas (Tabla 1). Los 
valores BIC bucales y lingulaes con su media  fueron 
mayores para el grupo subcrestal en comparación 
con el grupo crestal en hueso cicatrizado. Hubo una 
reducción de este valor de 8 a 12 semanas de curación. 
Los valores del BIC lingual se describen en la Tabla 2, 
fueron mayores para subcrestal grupo, y los valores 
aumentó de 8 a 12 semanas después de la curación. 
La superficie de contacto directo entre el implante y 
el hueso fue mayor para los implantes de prueba, sin 
diferencias estadísticamente significativas.

Los valores BIC totales fueron mayores para los 
implantes del grupo test a las 12 semanas de cicatri-
zación en comparación con el grupo de control en im-
plantes inmediatos postextracción con diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 3). Los valo-
res BIC bucales y linguales fueron mayores para el 
grupo subcrestal en comparación con el grupo crestal 
en implantes postextracción. Hubo una reducción de 
este valor a las 12 semanas de curación. Los valores 
del BIC lingual se describen en la Tabla 4.

En cuanto a la posición de colocación del implan-
te, los valores BIC fueron siempre mayores para el 
grupo subcrestal en hueso cicatrizado y postextrac-
ción. El BIC lingual total fue numéricamente mayor 
en comparación con el BIC bucal total en ambos gru-
pos (crestal y subcrestal). Los porcentajes de BIC del 
hueso recién formado en la región del defecto co-
ronal fueron mayores para los implantes colocados 
subcrestalmente a las 8 y las 12 semanas en hueso 
cicatrizado. Para los implantes del grupo control, el 
nivel más coronal de BIC (primer BIC) estaba más le-

 TODOS LOS IMPLANTES 
CICATRIZARON SIN 

INCIDENTES Y ESTUVIERON 
DISPONIBLES PARA EL 

ANÁLISIS HISTOLÓGICO
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jos del margen del implante en comparación con los 
implantes de prueba. La colocación subcrestal siem-
pre mostró valores BIC más altos a las 8 y 12 semanas.

DISCUSIÓN
La eliminación de un solo diente seguida de la coloca-
ción inmediata de un implante da lugar a alteraciones 
marcadas de la cresta tanto en la dimensión horizon-
tal como en la vertical. Las fases tempranas de la inte-
gración tisular en los implantes posteriores inmedia-
tos han sido bien documentadas (25-27). La presente 
investigación mostró alteraciones marcadas después 
de un periodo de cicatrización de 8 semanas que afec-
tó tanto a las paredes óseas bucales como linguales. A-
Bc y A-Lc valores fueron más bajos para los implantes 
colocados a nivel subcrestal, comparados con los colo-
cados a nivel crestal en hueso cicatrizado. Además, la 
resorción fue más pronunciada, lo que está de acuer-
do con estudios previamente publicados por nuestro 
grupo (24). El presente estudio reveló mayor profun-
didad de resorción ósea crestal en el hueso vestibular 
más que en la cresta lingual. Esta dehiscencia ósea 
después de la colocación del implante corrobora los 
hallazgos reportados anteriormente (1, 5, 28, 24). En el 
presente estudio, los valores de BIC bucal disminuye-
ron en el grupo subcrestal desde el periodo de cicatri-
zación de 8 semanas hasta el periodo de cicatrización 
de 12 semanas en implantes colocados en hueso cica-

trizado. El estudio de Araújo et al. corroboraron este 
hecho. Los autores concluyeron que el BIC establecido 
durante la fase temprana de curación después de la in-
serción de los implantes, se perdió en parte cuando la 
pared ósea bucal fue sometida a reabsorción. El hue-
co entre el implante y las paredes del alvéolo postex-
tracción se llenó después del periodo de cicatrización 
de 8 semanas con hueso tejido (29, 30). En el presen-
te estudio, se obtuvo un BIC más coronal en el grupo 
test (subcrestal). El BIC total reveló valores mayores 
en el grupo subcrestal. Los mayores valores de BIC del 
grupo de prueba después de 8 y 12 semanas de cica-
trización sugieren que la regeneración ósea puede ser 
más favorable para los implantes colocados subcrási-
camente, lo que está de acuerdo con los resultados re-
portados por otros autores (31). Por lo tanto, la inser-
ción subcrestal de implantes dentales puede facilitar y 
BIC anterior en el cuello del implante. También se ob-
servó que una porción comparativamente mayor de 
la superficie del implante en contacto directo con el 
hueso dentro del área del defecto después de un pe-
ríodo de cicatrización de 12 semanas en los implantes 
de control y de prueba en comparación con el perío-
do de cicatrización de 8 semanas. Esto está de acuer-
do con artículos anteriores publicados por otros auto-
res (31). Tran y colaboradores  realizaron un estudio 
experimental en animales; Extrajeron los premolares 
mandibulares y los molares de 3 perros. Después de la 

Figura 10. Biopsia del implante 
colocado a nivel crestal a 12 
semanas. Se observa reabsoción 
dede la pared vestibular con mayor 
prescencia de tejido blando. 

Figura 11. Contacto implante-hueso 
a 12 semanas en hueso cicatrizado. 
El hueso se encuentra en íntimo 
contacto con la superficie Biotech.

Figura 12. Contacto implante-
hueso a 12 semanas en hueso 
post extracción. El hueso se 
encuentra en intimo contacto con 
la superficie Biotech.
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curación, insertaron implantes crestal y subcrestal en 
las mandíbulas de los animales. Concluyen que se en-
contraron valores más altos de BIC después de 3 me-
ses de cicatrización, en comparación con los resulta-
dos después de 1 mes de cicatrización. 

Ensayos clínicos aleatorios que compararon la pér-
dida de hueso marginal (MBL) alrededor de implantes 
de diseño de cuello diferente muestran que MBL al-
rededor de los implantes es significativamente menor 
con microthreads en el cuello que sin microthreads. 
Sin embargo, los ensayos clínicos aleatorios (ECA) in-
cluidos en la revisión fueron pocos y la diferencia fue 
pequeña. Las pruebas actualmente incluidas eran in-
suficientes, por lo tanto se necesitan ECA adicionales 
con períodos de seguimiento más largos (32).

Botticcelli y colaboradores en 2003 en un modelo 
canino insertaron implantes sumergidos y los evaluó 
después de 1 y 3 meses de cicatrización. Los autores 
concluyeron que la regeneración de tejidos duros es un 
fenómeno dependiente del tiempo. Los autores obser-
varon que los defectos peri-implantes se llenaron des-
pués de 3 meses de cicatrización, pero no después de 1 
mes de periodo de cicatrización. El tiempo permitido 
para la curación después de la colocación del implan-
te es un factor importante a tener en cuenta en nuestro 

tratamiento. Estudios previos (31) han concluido que la 
regeneración ósea sería más favorable cuando los im-
plantes se colocan subcrestalmente, de manera que la 
superficie del implante está contenida dentro del de-
fecto peri-implante en vez de expuesta al nivel óseo. 
Los valores BIC bucal y lingual fueron siempre ma-
yores para los implantes subcrestal. Por lo tanto, pa-
ra estas mediciones, se deben obtener resultados más 
favorables con la colocación subcrestal de implantes. 
Clínicamente, los implantes se insertan a menudo al 
nivel del hueso crestal (33, 34). Sin embargo, los im-
plantes pueden insertarse subcrestalmente en áreas 
estéticas para minimizar el riesgo de exposición a los 
metales y para permitir un espacio suficiente en la di-
mensión vertical para desarrollar un perfil de emer-
gencia adecuado (20, 35). En este sentido, el estudio de 
Caneva y colaboradores sugirió que los implantes de-
ben colocarse 1 mm subcresionalmente para reducir o 
eliminar la exposición de la porción áspera del implan-
te por encima de la cresta alveolar. Además, la coloca-
ción subcrestal de un implante también puede facili-
tar un BIC más temprano en el cuello del implante. Se 
podría plantear la hipótesis de que la selección del di-
seño del implante puede mejorar el anclaje mecánico y 
la estabilidad primaria en áreas pobres de calidad ósea. 

Tabla 1. Valores medios (mm ± desviación estándar) Prueba de Friedman (análisis de varianza no paramétrico de medidas 
repetidas). El nivel de significación se estableció en P <0,05. V-L, diferencia entre la cresta ósea bucal y la cresta ósea lingual; A-B, 
distancia desde la parte superior del cuello del implante hasta la cresta ósea bucal; A-Bc, distancia desde la parte superior del 
collar del implante hasta el primer hueso para implantar el contacto en el aspecto bucal; A-L, distancia entre la parte superior 
del cuello del implante y la cresta ósea lingual; A-Lc, distancia desde la parte superior del collar del implante al primer hueso 
al contacto del implante en el aspecto lingual; SD, desviación estándar. Los símbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las 
comparaciones entre las líneas que lograron significación estadística. Descripción de los datos en hueso cicatrizado.

Tabla 2. Valores totales de contacto hueso-implante (Total BIC) (% ± desviación estándar) en diferentes períodos de tiempo. 
SD, desviación estándar. Los símbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las líneas que lograron 
significación estadística. Descripción de los datos en hueso cicatrizado.
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Gotfredsen et cols. (A) llegó a la conclusión de que exis-
te una relación directa entre la rugosidad superficial y 
el anclaje del implante, lo cual está de acuerdo con es-
tudios previos en animales. (Buser D, 91, Buser D, 99, 
A). Este estudio informó valores de torque más altos 
durante el tiempo. En nuestro estudio, los valores de 
BIC aumentaron con el tiempo. Ambos resultados in-
dican que el anclaje del implante aumenta con la ma-
duración del hueso durante la cicatrización. Gottlow J 
y cols. (B) insertaron un total de 90 implantes en las ti-
bias de 30 conejos con orejas en lazo. Los cuellos pu-
lidos de los implantes se colocaron supracrestalmen-
te en todos los casos. Los autores encontraron valores 
más altos de BIC para los implantes HSBA después de 
10 días. Se observaron valores BIC similares después 
de 3 semanas, y se obtuvieron valores BIC más altos 
para los implantes OX después de 6 semanas. Los au-
tores sugieren que estos resultados se deben probable-
mente a las características superficiales. La revisión 
de Shalabi y cols (36) establecieron que existe una rela-
ción positiva entre la rugosidad superficial del implan-
te y el contacto hueso-implante. Le Guéhennce y cols 
(37) concluyeron que la rugosidad superficial mejoró la 
osointegración aunque el papel exacto de la química y 

la topografía en las primeras fases de la cicatrización 
ósea aún es pobremente comprendido. 

La rugosidad superficial puede no sólo aumentar la 
formación ósea, también puede prevenir la resorción 
ósea. Khang y cols (38) compararon implantes mecani-
zados con implantes de doble grabado. Se insertó un to-
tal de 432 implantes en 97 pacientes. Tras 36 meses de 
cicatrización la tasa de éxito acumulado fue numérica-
mente mayor para el grupo de doble grabado, mostran-
do diferencias significativas con el grupo mecanizado.

CONCLUSIONES
Nuestros hallazgos sugieren que se puede esperar me-
nos resorción cuando los implantes se insertan 2 mm 
subcrestalmente sobre todos los implantes inmedia-
tos y diferidos comparados con los colocados a nivel 
crestal. Además, se encontraron valores más altos de 
BIC en el grupo de implantes subcrestal en hueso ci-
catrizado comparados con los colocados subcrestales 
en implantes inmediatos postextracción a los 12 meses 
de seguimiento. El diseño de un implante con cuello 
liso sin microroscas, y con una superficie altamente 
receptiva al osteoblasto mejora la osteointegración en 
los estadios iniciales, que a posteriori aumenta.

Tabla 3. Valores medios (mm ± desviación estándar) Prueba de Friedman (análisis de varianza no paramétrico de 
medidas repetidas). El nivel de significación se estableció en P <0,05. V-L, diferencia entre la cresta ósea bucal y la 
cresta ósea lingual; A-B, distancia desde la parte superior del cuello del implante hasta la cresta ósea bucal; A-Bc, 
distancia desde la parte superior del collar del implante hasta el primer hueso para implantar el contacto en el aspecto 
bucal; A-L, distancia entre la parte superior del cuello del implante y la cresta ósea lingual; A-Lc, distancia desde la 
parte superior del collar del implante al primer hueso al contacto del implante en el aspecto lingual; SD, desviación 
estándar. Los símbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las líneas que lograron significación 
estadística. Descripción de los datos en implantes postextracción.

Tabla 4. Valores totales de contacto hueso-implante (Total BIC) (% ± desviación estándar) en diferentes períodos de tiempo. 
SD, desviación estándar. Los símbolos utilizados (*) ponen de manifiesto las comparaciones entre las líneas que lograron 
significación estadística .Descripción de los datos en implantes postextracción.
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