
La pérdida de dientes, 
definida por la Organización 
Mundial de la Salud (O.M.S.) 
como una discapacidad, 
conlleva cambios físicos, 
funcionales y psicológicos 

en el paciente. La pérdida parcial 
o total de elementos dentarios 
en la mandíbula y en el maxilar, y 
la influencia de la etiología de las 
mismas provocan reabsorción y 
remodelación ósea progresiva que 
llega a ser importante a medio y 
largo plazo. El grado de atrofia y 
la morfología del hueso residual es 
variable en cada caso, e incluso en un 
mismo individuo.

La velocidad y dirección de la 
pérdida de hueso alveolar no es 
similar en el maxilar y la mandíbula. 
Los patrones de reabsorción 
maxilares-mandibulares han sido 
descritos por varios autores. Los 
cambios extensos de reabsorción en 
un maxilar no necesariamente causan 
reabsorción en el maxilar opuesto; la 
mandíbula se reabsorbe a un ritmo 
más rápido que el maxilar.

El conocimiento de la anatomía 
mandibular y el diagnóstico con 
métodos y técnicas radiológicas 
convencionales sumados a técnicas  
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«El uso de nuevas superficies 
biomiméticas que alteran 
beneficiosamente la topografía, la 
hidrofilicidad y el recubrimiento 
externo de los implantes dentales 
mejora la osteointegración en 
huesos sanos y comprometidos»

certeza como el T.A.C. o el T.C. 
volumétrico 3D, para estudiar en 
profundidad la calidad y cantidad 
de hueso disponible y del grado 
de atrofia ósea, en general, son 
aspectos muy importantes para 
diseñar una planificación exacta 
y seleccionar correctamente, no 
solo las técnicas quirúrgicas a 
emplear, sino también a seleccionar 
los implantes en cuanto a forma, 
tamaño y número para su posterior 
colocación.

La maximización del hueso 
es de vital importancia para la 
planificación de la rehabilitación 
con implantes. El uso de nuevas 
superficies biomiméticas que alteran 
beneficiosamente la topografía, 
la hidrofilicidad y el recubrimiento 
externo de los implantes dentales 
mejora la osteointegración en huesos 
sanos y comprometidos.

Se presentan dos casos clínicos 
en los que este tipo de superficie 
representa un valor añadido, 
concretamente en situaciones 
anatómicas de hueso con baja 
densidad ósea.

Palabras clave: reducción de 
cresta residual, reabsorción ósea, 
mandíbula atrófica, función inmediata, 
carga inmediata, superficies 
biomiméticas.

INTRODUCCIÓN

Después de la extracción del diente, 
se activa una cascada de reacciones 
inflamatorias y el alvéolo post 
extracción se cierra temporalmente 
con un coágulo de sangre. Dentro de 
la primera semana, el tejido epitelial 
comienza su proliferación y migración. 
Dentro de 2 semanas, se observa 
formación activa de hueso en la parte 
interna y más inferior del alvéolo.Cuadro 1. La reabsorción y atrofia mandibular son causadas e influenciadas 

por las siguientes causas y factores.
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En aproximadamente 6 meses, 
la cavidad se llena con hueso 
neoformado. Incluso después de 
la cicatrización completa, el hueso 
alveolar de la cresta residual sufre 
una remodelación catabólica de por 
vida. El tamaño de la cresta residual 
disminuye más rápidamente en los 
primeros 6 meses, pero la actividad 
de reabsorción ósea continúa durante 
toda la vida a un ritmo más lento, lo 
que trae como resultado una pérdida 
de gran cantidad de estructura 
ósea mandibular. Este fenómeno ha 
sido descrito como Reducción de 
Cresta Residual (RCR). El inicio de 
la RCR siempre está precedido por 
la pérdida de dientes y ligamentos 
periodontales, que tienen la 
capacidad de formar hueso (1-2).

Se postula que la RCR es un 
proceso multifactorial que resulta de 
una combinación de determinantes 
anatómicos, metabólicos, mecánicos 
y patológicos. Estos factores 
pueden variar de un paciente a 
otro; diferentes cofactores pueden 
combinarse en una variedad 
infinita de formas, lo que explica las 
variaciones en la RCR entre pacientes 
(3).

Factores anatómicos: la cantidad 
de hueso no es un buen indicador 
pronóstico de la tasa de RCR porque, 
a veces, las crestas grandes se 

reabsorben más y más rápidamente 
y algunas crestas en filo de cuchillo 
pueden permanecer con pocos 
cambios durante largos periodos de 
tiempo. Las crestas residuales que 
son altas y bien redondeadas suelen 
ser más estables manteniendo su 
forma durante varios años con una 
tasa de reabsorción mas lenta. 

El otro factor a considerar es la 
densidad de la cresta. La densidad 
en un momento dado no significa 
la actividad metabólica actual del 
hueso, y éste puede ser reabsorbido 
por actividad osteoclástica, 
independientemente de su grado 
de calcificación. Las caras corta 
y cuadrada (braquicéfalos) 
generalmente se asocia con fuerzas 
masticatorias elevadas y una mayor 
tasa de reabsorción (4).

Factores metabólicos: se postula 
que la RCR varía directamente con 
ciertos factores de reabsorción 
ósea sistémicos o localizados e 
inversamente con ciertos factores de 
formación ósea. RCR es una pérdida 
localizada de hueso en la cresta de la 
cresta residual. Es posible que algunos 
de los factores bioquímicos locales 
que se han estudiado en relación 
con la enfermedad periodontal 
puedan jugar un papel importante 
en la RCR. Estos factores incluyen: 
a) Endotoxinas de la placa dental. b) 
Factor Activador de Osteoclastos 
(OAF). c) Prostaglandina. d) Factor 
estimulante de la reabsorción 
ósea gingival humana. e) Heparina. 
Ésta actúa como un cofactor en 
la reabsorción ósea, producida a 
partir de los mastocitos que se 
encuentran cerca de los márgenes 
óseos. f) Trauma (especialmente bajo 
dentaduras postizas mal ajustadas), 
lo que conduce a un aumento o 
disminución de la vascularización y 
cambios en la tensión de oxígeno (4).

«La maximización 
del hueso es de vital 
importancia para la 
planificación de la 
rehabilitación con 
implantes»
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Factores mecánicos: está 
perfectamente estudiado y descrito 
que el hueso que es «usado» por 
la actividad física regular tenderá 
a fortalecerse dentro de ciertos 
límites, mientras que el hueso que 
está en «desuso» tenderá a atrofiarse. 
Algunos postulan la RCR como una 
inevitable «atrofia por desuso», 
otros postulan que la RCR es una 
reabsorción ósea por «abuso» debido 
a fuerzas excesivas transmitidas a 
través de las dentaduras postizas. 
Ambas hipótesis suenan correctas 
porque algunos pacientes tienen poca 
o ninguna RCR y algunos tienen RCR 
grave con o sin dentadura postiza (5).

Muchos son los factores 
intervinientes en la reabsorción ósea 
maxilar-mandibular, y la implicación 
cualitativa y cuantitativa de cada 
uno de ellos es muy variable en cada 
situación e individuo (Cuadro 1) (6). 

PATRONES DE REABSORCIÓN ÓSEA

Existe una fuerte evidencia de 
que el edentulismo total afecta 
gravemente a la calidad de vida, 
y las rehabilitaciones de última 
generación implican el uso de prótesis 
fijas soportadas por implantes. Este 
tipo de pacientes suelen tener una 
reabsorción ósea alveolar severa, 
lo que puede impedir la colocación 
de implantes, especialmente, en las 
zonas cercanas al nervio mandibular 
y al seno maxilar (7).

Los pacientes edéntulos tratados 
con prótesis soportadas por 
implantes osteointegrados pueden 
mejorar la función masticatoria en 
términos de eficiencia masticatoria 
y fuerza de mordida (8). Por otro 
lado, en la planificación de una 
rehabilitación de arcos edéntulos 
atrofiados con implantes endoóseos 
(>10mm) en las regiones posteriores se 

asocia frecuentemente a problemas 
anatómicos como reabsorción ósea, 
mala calidad ósea, forma mandibular 
y ubicación del foramen mentoniano 
o asa del alveolar nervio mandibular y 
la presencia de senos maxilares (8).

El tejido duro adecuado alrededor 
de un implante dental es crucial para 
el éxito a largo plazo de la colocación 
del implante, pero las condiciones 
desfavorables, debido a infecciones 
orales, atrofia ósea después de 
extracciones dentales y edentulismo 
a largo plazo, pueden resultar en 
hueso disponible insuficiente, lo que 
dificulta la colocación del implante. 
(9).

A medida que la atrofia progresa 
de la clase IV de Cawood-Howell 
a la clase VI, la ausencia de hueso 
alveolar se ve agravada por la 
pérdida de hueso basal. Mientras 
que la forma del proceso basal de la 
mandíbula y el maxilar permanece 
relativamente estable, los cambios en 
la forma del proceso alveolar son muy 
significativos tanto en el eje vertical 
como en el horizontal. El conocimiento 
del patrón de reabsorción que 
tiene lugar en varias partes de 
los maxilares edéntulos permite 
al implantólogo anticipar y evitar 

«La tasa de 
reabsorción varía entre 
diferentes individuos 
y dentro del mismo 
individuo en diferentes 
momentos»
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problemas futuros (10).
Una «solución sin injerto» que utiliza 

hueso disponible para la colocación 
de implantes impulsa el esfuerzo 
que limita la morbilidad del paciente, 
simplifica la intervención quirúrgica y 
reduce el tiempo de operación (11).

Son muchos los autores que han 
estudiado y clasificado los patrones 
de reabsorción ósea. En el año 1988 
Cawood y Howell, tras un estudio 
de 300 cráneos, descubrieron que 
mientras las apófisis basales de 
ambos huesos maxilares permanecen 
estables en el tiempo, se producen 
una serie de cambios de gran 
consideración en los procesos 
alveolares de mandíbula y maxilar 
tanto en un plano vertical como 
horizontal.

CAWOOD Y HOWELL. 
CONCLUSIONES

1. El hueso basal no sufre un 
cambio considerable en su anatomía, 

a menos que sea sometido a efectos 
locales dañinos como sobrecargas o 
dentaduras mal ajustadas.

2. El hueso alveolar cambia 
significantemente en un plano 
horizontal y vertical.

3. Los cambios generados en los 
procesos alveolares siguen un patrón 
predecible.

4. La reabsorción ósea varía en 
sectores anteriores y posteriores, 
así como también difiere si es en 
mandíbula o maxilar. En el sector 
anterior mandibular y maxilar la 
pérdida ósea es vertical y horizontal 
en sentido vestíbulo lingual/palatino. 
En el sector posterior mandibular la 
pérdida ósea es vertical, mientras 
que en el maxilar superior es vertical 
y también horizontal en sentido 
vestíbulo-palatino.

5. Los diferentes estadíos de 
reabsorción varían anterior y 
posteriormente y entre las dos 
arcadas (Cuadros 2-5).

Cuadros 2 y 3: Patrones de reabsorción ósea maxilar. Clase I: Alvéolo con la pieza dentaria; Clase II: 
Alvéolo post extracción; Clase III: Cresta con forma redondeada, altura y espesor adecuados; Clase 
IV: Cresta con forma en filo de cuchillo, altura adecuada y espesor inadecuado; Clase V: Cresta con 
forma plana, con altura y espesor inadecuados y Clase VI: Cresta ósea deprimida con reabsorción del 
proceso basal.
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Los procesos de reabsorción ósea 
no solo producen cambios óseos 
cuantitativos en los huesos maxilar 
y mandibular, también se producen 
cambios cualitativos. Hay cambios en 
el patrón histomorfométrico óseo con 
reducción del componente trabecular 
y de la tabla vestibular con menor 
cantidad y densidad ósea, sobre todo, 
en mujeres. 

Varios autores estudiaron y 
clasificaron dichos cambios y 
su influencia a la hora de tomar 
decisiones clínicas imprescindibles 
para una planificación correcta del 
tratamiento, como Lekhom y Zarb 
1985, Mich 1990 y El-Ghareeb 2008.

SUPERFICIES BIOMIMÉTICAS

Entre los desafíos de la 
Osteointegración en el campo de la 
Odontología, se pueden destacar los 
tratamientos de alta complejidad, en 

los que suele existir un mayor riesgo 
para el éxito de la terapia debido 
a la comprometida respuesta de 
cicatrización del huésped, ya sea por 
limitaciones sistémicas y locales, como 
los casos de Reducción de Cresta 
Residual (RCR) (12).

De acuerdo con este escenario, 
promover estímulos positivos para 
mejorar la respuesta de cicatrización 
ósea es vital para el éxito del 
tratamiento, y el conocimiento 
profundo de la respuesta biológica 
que rodea al material implantado es 
fundamental, ya que la superficie 
es el primer área de interacción del 
implante con el huésped (13-15).

El proceso de Osteointegración 
generalmente se evalúa por su 
resultado clínico, que ocurre en la 
fase de cicatrización tardía, y la 
mineralización ósea está precedida por 
una cadena de eventos moleculares, 
celulares y tisulares que impactarán 

Cuadros 4 y 5: Patrones de reabsorción ósea mandibular. Clase I: Alvéolo con la pieza dentaria (no 
se muestra en la figura); Clase II: Alvéolo post extracción; Clase III: Cresta con forma redondeada, 
altura y espesor adecuados; Clase IV: Cresta con forma en filo de cuchillo, altura adecuada y espesor 
inadecuado; Clase V: Cresta con forma plana, con altura y espesor inadecuados y Clase VI: Cresta 
ósea deprimida con reabsorción del proceso basal. 
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significativamente en la previsibilidad 
y calidad de la respuesta del entorno a 
la biomaterial implantado (16).

 El primer paso en esta respuesta 
a los implantes implica la adsorción 
de proteínas, lípidos, azúcares e 
iones específicos, estableciendo un 
recubrimiento orgánico responsable 
de guiar el funcionamiento celular 
circundante, lo que lleva a la 
activación de genes específicos de 
manera biomimética. 

La modificación de la superficie 
del implante permite reducir el tiempo 
de carga tras la cirugía, acelerando 
el crecimiento y la maduración ósea; 
obteniendo un crecimiento óseo 
directamente sobre la superficie del 
implante; evitando la interposición 
de capas de proteínas amorfas, 
obteniendo una mayor área de 
osteointegración y atrayendo las 
células presentes en la neoformación 
ósea, permitiendo una mayor retención 
del coágulo(17).

Así, las superficies de los implantes 
de titanio se pueden clasificar en 
los siguientes grupos: maquinadas, 
macrotexturizadas, microtexturizadas, 
nanotexturizadas o biomiméticas (18). 

Más recientemente, el desarrollo 
de superficies nanoestructuradas ha 
demostrado que pueden aumentar 
considerablemente la adhesión 

de las células óseas y también la 
producción de matriz ósea necesaria 
para el proceso de mineralización y 
mantenimiento del hueso que rodea al 
implante (19).

Las modificaciones topográficas 
de los implantes pueden variar desde 
milímetros hasta nanómetros(20). 

Los estudios buscan desarrollar 
nanoestructuras para implantes 
osteointegrados y se basan en la 
arquitectura presente en el hueso, 
resultando en una mejor organización 
nanotopográfica tridimensional (21). 

Además, las biomoléculas y las 
células involucradas en la cicatrización 
temprana interactuarán a nivel 
nanométrico (22).

Con base en los prometedores 
resultados de estudios clínicos y 
preclínicos (23-25) de implantes 
recubiertos con nanoHA, una empresa 
brasileña lanzó al mercado implantes 
con una superficie nanométrica 
homogénea de hidroxiapatita de 20 
NM de espesor (S.I.N. Implant System, 
São Paulo, Brasil). Los nanocristales 
de hidroxiapatita funcionan como un 
catalizador de cicatrización que, en 
contacto con el coágulo de sangre 
aceleran el proceso de cicatrización y 
aumentan el área de contacto entre 
hueso e implante en un menor tiempo 
(Figuras 1-5).

Figuras 1-3. Implantes EPIKUT® cono morse y exágono externo universal con superficie biomimética 
nanométrica. 
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CASO CLÍNICO 1 (Figuras 6-14)

Paciente mujer, caucásica, de 65 
años, que acude a nuestra consulta 
con el objetivo de rehabilitación 
total implantosoportada inferior. 
Luego de la observación clínica y la 
evaluación radiográfica mediante 
ortopantomografía y tomografía 
computarizada, se propuso como 
plan de tratamiento un AO4 
mandibular. Se identificaron los 
nervios mentonianos derecho e 
izquierdo y se creó una plataforma 
ósea con cirugí   a piezoeléctrica. 
Se colocaron dos implantes 
anteriores axiales Epikut® Cono 
Morse 3,5 x 11,5 mm y dos implantes 
posteriores Epikut® Cono Morse 
3,5 x 13 mm angulados a 45º. 
Desde el punto de vista de los 
componentes protésicos, en los 
implantes anteriores se utilizaron 

multi-unit rectos de 3,5 mm y 
multi-unit angulados de 30º de 3,5 
mm en los posteriores. Se realizó 
ajuste protésico inmediato con 
confirmación radiográfica por 
ortopantomografía y tomografía 
computarizada.

Figura 4. Fotomicrografía del implante Epikut Plus® 
instalado en hueso de baja densidad. A) Se observa 
presencia de trabéculas óseas neoformadas en íntimo 
contacto con la superfície del implante después de 14 
días (líneas amarillas). B) Después de 28 días es posible 
observar una mayor cantidad de hueso neoformado en 
contacto con el implante entre las roscas, caracterizando 
la oseointegración. Aumentos: 10X; Coloración: Azul de 
Toluidina y Fucsina Ácida. *hueso neoformado.

Figura 5. Microscopía electrónica de barrido aumento 100000X 
que muestra cristales de hidroxiapatita con tamaño, forma y 
distribución similares al hueso humano para generar biomimética 
tisular. (Superficie Hanano Prominic, Gotemburgo, Suecia de Epikut 
Plus® Implant, S:I:N: Implant System, Brasil.

«La reducción de 
cresta residual es 
una importante 
enfermedad oral sin 
resolver que causa 
problemas físicos y 
psicológicos a millones 
de personas»
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CASO CLÍNICO 2 (Figuras 15-23)

Paciente mujer, caucásica, 80 
años, que acude a nuestra cita 
con el objetivo de rehabilitación 
total implantosoportada superior 
e inferior. Luego de la observación 
clínica y evaluación radiográfica 
mediante ortopantomografía y 
tomografía computarizada, se 
propuso como plan de tratamiento 
un AO6 maxilar y AO4 mandibular.

En el maxilar se creó una 
plataforma ósea con cirugía 
piezoeléctrica después de verificar 
la línea de transición de la sonrisa. Se 
colocaron dos implantes anteriores 

Epikut® Cono Morse 3.5x13mm axial 
(multi-units rectos de 3,5 mm), dos 
implantes Epikut® Cono Morse 3,5 
x 13 mm laterales angulados 45º 
(dirección postero-anterior) (multi-
units angulados 30º de 3,5 mm) y dos 
implantes Epikut® Cono Morse 3,5 
x 13 mm posteriores angulados 45º 
(dirección anterior-posterior) (multi-
unidades angulados 30º 3,5 mm).

En la mandíbula se identificaron 
los nervios mentonianos del 3 y 4 
cuadrante y se creó una plataforma 
ósea con cirugía piezoeléctrica. Se 
colocaron dos implantes axiales 
anteriores Epikut® Cono Morse 4,5 x 
13mm (multi-units rectos de 2,5 mm) 

Figuras 6-8.

Figuras 9-11.

Figuras 12-14.
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y dos implantes posteriores Epikut® 
Cono Morse 4,5 x 13 mm angulados a 
45º (multi-units 17º de 3,5 mm).

Se realizó función protésica 
inmediata con prótesis provisional 
de acrílico y a los 3 meses 
rehabilitación protésica definitiva 
con estructura de titanio con ajuste 
pasivo y dientes de acrílico con 
confirmación radiográfica mediante 
ortopantomografía y tomografía 
computarizada.

CONCLUSIÓN

La tasa de reabsorción varía entre 
diferentes individuos y dentro 

del mismo individuo en diferentes 
momentos. La disminución de 
las crestas residuales debe 
reconocerse por lo que es. Es una 
importante enfermedad oral sin 
resolver que causa problemas 
físicos y psicológicos a millones de 
personas en todo el mundo. La RCR 
es un proceso continuo, progresiva, 
permanente e incapacitante para el 
paciente de origen multifactorial.

El uso de estas nuevas superficies 
biomiméticas parece traer grandes 
ventajas desde el punto de vista 
del tiempo de tratamiento y en la 
obtención de una mayor superficie 
de oseointegración.

Figuras 15-17.

Figuras 18-20.

Figuras 21-23.
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