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Introducción 

 

Desde el principio de la civilización, se han registrado problemas dentales, así como 

también remedios para los mismos; los cuales han ido evolucionando cada vez más. 

Hoy en día contamos con numerosos procedimientos para mejorar la calidad al 

momento de rehabilitar a los pacientes. 

 

Uno de los procedimientos más utilizados en la actualidad es el uso de implantes 

dentales, éstos han ido experimentando cambios y desarrollando nuevas 

tendencias y líneas de investigación que acercan cada vez más la naturaleza con la 

tecnología en el hombre.  

 

Los principales problemas que se han intentado solucionar acerca de dicho 

tratamiento son la estabilidad, la oseointegración y la forma de rehabilitación con la 

que se cuenta para este tipo de procedimientos.  

 

El nuevo implante V3 de la casa MIS® nos abre una opción más a la rehabilitación 

dental, ofreciendo el mismo un nuevo panorama y forma de pensamiento acerca de 

la oseointegración y la obtención de la misma. 
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Objetivo 

 

Identificar las carácterísticas y ventajas hacia el tejido gingival y óseo del diseño del 

implante V3 aporta. 
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CAPÍTULO 1  IMPLANTE DENTAL 

 

El intento del hombre a través del paso del tiempo para rehabilitar las partes del 

cuerpo y curar enfermedades inició desde tiempos remotos. La evolución de estos 

intentos ha llevado a desarrollar nuevas técnicas, teorías y formas de rehabilitación, 

cada vez más complejas y estables con el paso de los años. 

La cavidad oral no ha sido la excepción; desde la antigüedad se ha intentado 

reemplazar o reparar los órganos dentarios perdidos trauma. 

 

1.1 Historia y evolución de los implantes dentales 

Desde la antigüedad el hombre ha tenido la necesidad de componer de alguna u 

otra forma el estado de salud de su boca, en el año 3000 a. C., los Egipcios 

incrustaban piedras preciosas en los dientes. Después los sumerios dejaron 

registros dentales que utilizaban para determinar el origen y curso de las 

enfermedades. En 800 a. C. se relata que un dentista aconsejó a su rey la extracción 

de los dientes de su hijo por ser la causa de la enfermedad que padecía. En 700 a. 

C., los Etruscos y los Fenicios utilizaron bandas y alambres de oro para la 

construcción de prótesis dentales, fabricando los pónticos con dientes extraídos, 

incluso provenientes de animales, también Marfil y conchas de mar para implantes. 

En América precolombina, la cultura maya realizaba implantes endoóseos no 

humanos en personas vivas, demostrado en el año de 1931, en el valle de Ulúa de 

Honduras de un fragmento de mandíbula que data del año 600 d.C. que tiene tres 

trozos de concha de forma de diente colocados en los alveolos de 3 incisivos 

inferiores perdidos, descubierto en la playa de los Muertos por Wilson Popenoe. 

Tiempo después el inglés John Hunter recomienda la extracción y detalla el 

trasplante dental y niega la posibilidad de transmisión de enfermedades por el 

mismo (figura 1). 1, 2 
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Desde la década de los sesentas, el profesor P.I. Branemark de la Universidad de 

Lund en su tesis de doctorado titulada “Microscopia vital de la función de la médula 

ósea en la cicatrización y regeneración del hueso en peroné de conejos”, mandó a 

hacer un dispositivo de titanio para sujetar los lentes para poder realizar la 

microscopía vital, después de terminar e intentar retirar los dispositivos tuvo 

dificultad ya que éstos se habían integrado al hueso. Inmediatamente pensó en 

utilizarlo para cualidades médicas. 3 

Para 1965 P.I. Branemark empezó a colocar el primer implante dental a un paciente, 

teniendo éxito y consiguiendo la oseointegración, siendo esto la primera fase, luego 

las fases 2 y 3 en 1975 en un grupo de edéntulos aprobando el uso de puentes 

anclados en hueso mandibular como complemento a la prótesis convencional. Y 

para 1976 la fase IV se implementó en la población sueca y se autorizó a Nobel 

Pharma para la fabricación y comercialización de tales implantes. 

Para 1982 G. Zarb explicó lo que Branemark antes ya había identificado y utilizó el 

término de oseointegración; también explicó que el sistema tenía como principio ser 

atraumático y de carga retardada. Después en 1985 la ADA (Asociación Dental 

Americana) dio su aprobación para comercializar los implantes. Y a partir de ahí a 

disparado su evolución y crecido a niveles industriales por diferentes marcas y 

países desarrollando e innovando nuevos sistemas. 3 
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Hoy en día es uno de los tratamientos para utilizados a nivel internacional para 

reemplazar los dientes perdidos o en estado crítico con prótesis soportada sobre 

implantes de titanio. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Primeros implantes de concha de marfil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 Implantes dentales modernos 4 
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1.2 Concepto de implante dental 

 

Después de la introducción acerca del intento a través de la historia del hombre por 

intentar rehabilitar la pérdida de dientes, podemos decir que un implante dental es 

aquel elemento o material colocado en los tejidos orales que sirve para soporta una 

prótesis logrando la rehabilitación de una o más piezas dentaria faltantes. 

Mish lo define como “un biomaterial biológico o aloplástico aplicado quirúrgicamente 

sobre los tejidos duros o blandos de la boca por motivos funcionales o estéticos” 5 

Existen diferentes tipos de implantes. Nos centraremos en los endoóseos, 

principalmente en los cilíndricos y los que tienen forma de raíz, los cuales 

describiremos más adelante y también identificaremos las diferentes formas de 

superficie que éstos pueden tener como las lisas, roscadas, perforadas, recubiertos, 

texturizados entre otras diferentes características. Figura 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 Cuadro donde se muestran 46 diseños diferentes de implantes. 6 
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1.3 Componentes de un implante dental 

Si bien es cierto que contamos con muy diversos tipos de implantes dentales, todos 

nacieron y se fueron desarrollando a partir del sistema de Branemark, que consta 

principalmente de un tornillo de titanio comercialmente puro de 3.75 mm de diámetro 

y de diferentes longitudes, desde 7 mm hasta 20 mm. En su extremo apical cuenta 

con un orificio ideado para la penetración del hueso para una fijación más sólida. El 

cuello ensanchado (de 4mm) y pulido y una terminación con cabeza hexagonal en 

la parte coronal. También cuenta con una rosca y una superficie rugosa, con el fin 

de aumentar y facilitar el contacto del hueso y crear una mejor retención secundaria. 

7 Figura 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 Componentes de un implante. 6 
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1.3.1 Material del implante 

Se han utilizado diversos materiales buscando la biocompatibilidad con el 

organismo humano. Después del descubrimiento de la oseointegración del Titanio 

se comenzó la fabricación de los  implantes dentales hechos del mismo por ser un 

material que cubre los requerimentos necesarios y adecuados. Consta de un 

módulo de elasticidad y una resistencia a la tracción relativamente bajos en 

comparación con otras aleaciones utilizadas con el mismo fin, pero con una buena 

capacidad de oseointegración. 5 Figura 5 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 Implante de titanio, el material más utilizado hoy en día para la rehabilitación protésica. 8 

 

El titanio es un elemento químico de símbolo Ti y número atómico 22. Llamada metal 

de transición ya que al contar con la ausencia de un electrón en su última estructura, 

recorre una molécula de la siguiente subcapa y la reemplaza, y así sucesivamente. 

Presenta características no magnéticas de color gris plata. Considerado como el 

cuarto metal estructural más abundante en la superficie terrestre y el noveno en la 

gama de los metales industriales. No se encuentra en estado puro en la naturaleza, 

sólo en forma de óxidos. Su obtención es simple, relativamente, ya que se encuentra 

casi superficialmente en la corteza terrestre; el único inconveniente es que su 

extracción es un tanto costosa por lo tanto se considera un metal de valor 
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considerable comercialmente. Los minerales más importantes de donde se llega a 

extraer titanio son el rutilo y la ilmenita. 

El titanio es liviano, dúctil, fuerte y más rígido y resistente que el acero. Según la 

ASTM (American Society of Testing and Materials), la aleación más utilizada en el 

campo industrial es 3 Al 2,5 Vanadio. En el campo de la odontología es la aleación 

Ti-6Al-4Va. 9 Figura 6 

Algunos de los materiales con los que se ha puesto a prueba el titanio como materia 

para los implantes dentales han sido aleaciones tales como el Cobalto-Cromo-

Molibdeno, Acero-Cromo-Níquel, Acero inoxidable, Circonio, Tántalo, Oro y Platino, 

así como también se ha buscado la utilización de otros materiales Tales como la 

cerámica y el carbón. 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 Forma de ilmenita en la naturaleza. 10 
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De todas éstas, la aleación más utilizada y con mejores resultados hasta el 

momento, por su resistencia a la compresión, a la corrosión y al desgaste, entre 

otras características, es la denominada Ti-6Al-4V, para la cual su principal 

composición es 90%Titanio, 6%Aluminio y 4% de Vanadio. Dicha aleación es 6 

veces más fuerte que el hueso compacto lo cual permite diseñar implantes más 

pequeños con una resistencia suficiente para ser utilizados en la rehabilitación oral. 

Además la aleación cuenta con superficies con óxido de titanio, lo cual provee un 

nivel de oseointegración alto; sin presentar aún problemas entre la liberación de 

productos de la biodegradación de Aluminio y Vanadio en el organismo. 5 
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1.3.2 Cuerpo del implante 

Es la porción del implante diseñada para ser colocada en el hueso directamente. 

Quedando a nivel o ligeramente extendido del margen de la cresta ósea. Los 

diseños de todos estos implantes han ido cambiando con el paso de los años y se 

han ido probando diferentes tipos de diseños dependiendo diferentes pensamientos 

e ideas que se han presentado. Tenemos desde los clásicos cuerpos de forma 

roscada en forma cónica o de raíz, como los completamente cilíndricos de superficie 

plana o roscada, con la característica de tener todos una configuración geométrica 

circular.  

Una de las variantes que se podría decir, presentan algunos implantes con esta 

configuración, es la forma del ápice, siendo diseñados así con el objetivo principal 

de la obtención de una estabilidad primaria, que más adelante explicaremos, en 

cada tratamiento realizado. 6 Figura 7  

 

 

 

 

 

 

Figura 7 Diferentes diseños de implantes dentales.8 
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1.3.2.1 Configuración geométrica del implante 

Las principales configuraciones geométricas que presentan los implantes hoy en día 

son en forma cilíndrica y cónica, con éstos 2 diferentes diseños se presentan 

diversas variantes. Empezando por la distancia entre el roscado y angulación del 

mismo, que influyen directamente en la interface entre el hueso y el implante, 

principalmente al momento de penetración de las osteonas para la remodelación 

ósea. Viéndose también afectada la estabilidad primaria que se pudiera presentar 

al momento de la colocación del implante y en la transmisión de fuerzas del implante 

hacia el hueso. 11 Figura 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 Configuración geométrica del implante V3. 12 
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 1.3.2.2 Superficie del implante 

El tratado de superficie de los implantes es una técnica que se ha ido desarrollando 

con la finalidad de adquirir una mejor integración del implante con el hueso, 

gestionando la libre y fácil unión al contacto con el hueso. Figura 9 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 Superficie de un implante tratada para facilitar su integración al hueso. 13 

 

 

1.3.4 Ápice del implante 

El diseño de los implantes se ha ido modificando continuamente hasta nuestros 

días, buscando una mejor adaptación y procedimientos clínicos más eficientes, 

incluyendo también el intento de cada marca por dejar una diferencia en sus propios 

implantes. Figura 10 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 Ápice del implante dental. 14 
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Por la misma cuestión muchos de los primeros diseños se han ido desechando, 

quedando en el mercado principalmente los implantes cilíndricos y cónicos. Dentro 

de la gama que desprende éstos tipos de diseño se presenta una variante en la 

forma más apical del implante; presentando diseños roscados de igual tamaño y 

forma que el cuerpo y cuello del implante, otros con macrorroscas a mitad del cuerpo 

o en el tercio apical, algunos con ápices cortantes. Y por último la parte terminal del 

implante puede tener forma cónica en punta o truncada, empleados para diferente 

tipo de hueso y características del paciente. El diseño de éste tiene un importante 

papel para la estabilidad primaria del implante y en la forma y tiempo de cicatrización 

del paciente. 11 Figura 11 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 Diferentes tipos de ápice en los implantes dentales. 15 
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1.3.5 Plataforma del implante 

Es la parte diseñada para retener el componente protésico formado de una o dos 

piezas. También es tomado en cuenta como la zona de transición del cuerpo del 

implante y la región transósea del implante en el reborde de la cresta. La conexión 

del pilar cuenta con una plataforma sobre la que se coloca el pilar, ésta ofrece 

resistencia física a las cargas axiales oclusivas. En ésta se incluye un diseño 

antirrotatorio, dentro (como el hexágono interno, octágono, cono Morse, ranuras 

internas o tubos con surcos) o por fuera (como el hexágono externo).  

Éste está diseñado de manera especial para evitar la invasión bacteriana 

empleando una superficie más lisa disminuyendo la retención de placa. Figura 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 Plataforma de los implantes. 16 

 

Es de vital importancia la conexión adecuada y de alta precisión del componente 

antirrotatorio interno o externo para lograr una estabilidad de conexión entre el 

cuerpo del implante y del pilar. Ésta conexión se hace mediante deslizamiento o 

fricción con un “abutment”; que sirve para soportar y retener una prótesis, el cual se 

divide a tres categorías: Por atornillado, cementación o ensamble. Y éstos a su vez 

tienen una clasificación por 2 características, siendo éstos rectos o angulados, 

utilizados para diferentes casos y rehabilitaciones, relacionando la variación con el 

tipo de hueso, la ubicación del implante y el número de los mismos. 6 
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1.3.5.1 Tipos de Conexión 

Una de las diferencias entre los implantes es el tipo de conexión con la que cuentan. 

Figura 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 Diferentes tipos de conexión. 17 

La manera de enlazar al cuerpo del implante anclado al hueso con la prótesis es 

mediante un intermediario, que va a ir estrechamente unido por las distintas 

conexiones con las que se cuentan hoy en día. Oficialmente para la FDA existen 

cerca de 20 distintos tipos de conexiones registradas, todas con variaciones entre 

una y otra por más pequeña que sea. 18 

Aún teniendo tantas variedades, se pueden dividir las conexiones en 3 categorás: 

Hexágono externo, hexágono interno y cono morse.  

La primera de éstas surge con los implantes en forma de raíz sugerido por el 

principal y más viejo sistema conocido como Bránemark. Al principio se utilizó 

solamente para posicionar los implantes en la cirugía, y fue tiempo después que se 

empezó a utilizar para evitar rotaciones entre el intermediario y la corona.  
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El intermediario, como su nombre lo dice, esta en medio de la corona protésica y el 

implante. Muchas veces es también llamado pilar, abutment, muñón de conexión, 

transmucoso o conexión protésica. Permanece retenido por medio de un tornillo y 

presenta uniones de distintas formas, siendo las más comunes las anteriormente 

nombradas (hexágono interno, externo y cónico). 

La configuración geométrica de la conexión de los implantes juega un papel 

fundamental en la estabilidad de la interfase implante-intermediario. Determinando 

de manera contundente la fuerza de la unión y la estabilidad, tanto rotacional como 

lateral. Las conexiones con mayor estabilidad han sido las de hexágono interno y 

cono morse, donde el pilar cuenta con una mayor área de contacto con la superficie 

interna del implante, reduciendo el número de micro movimientos durante la carga 

funcional. 
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Hexágono externo. 

Es la configuración original para todas las conexiones de implantes dentales, se vió 

modificada después de un tiempo para buscar estabilidad y antirotación por otros 

métodos. De la plataforma del implante sale una zona hexagonal que tiene 

utilidades como aplicación del torque para su facil inserción en el alveólo, o el 

sistema para retención antirotacional de la prótesis.  Figura 14 

Está hecha para varios diámetros de implantes (3.3mm, 3.5mm, 3.75mm, 4mm, 

4.5mm, 5mm, 5.5mm, 6mm, entre otros) y 3 plataformas desde 3.3mm, 4.1mm, y 

5mm, siendo el diámetro de la plataforma de 4.1mm la más fabricada y generalizada 

en la industria de la implantología. 

Cuenta con 0.7mm de altura y 2.7mm de anchura. Los implantes más fabricados 

con éstas medidas tienen diámetros de 3.75mm, 4mm, y 4.2mm. Algunas de las 

empresas que más fabrican implantes con éstas características son Nobel, 3i, 

Lifecore, Calcitek, Neo-dent y Titanium Fix. 

 

Tomando en cuenta que se pueden intercambiar componentes entre fabricantes 

para la plataforma 4.1mm, se recomienda utilizar los componentes y el implante una 

misma empresa, ya que podría ocacionar inadaptación del intermediario causando 

la fractura del tornillo, entre otras complicaciones.  

 

 

 

 

 

Figura 14 Hexágono externo. 19 
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El principal punto que sigue ésta configuración se basa en tener la menor libertad 

rotacional posible para obtener la mayor estabilidad del tornillo. 5 grados de libertad 

en la adaptación rotacional es considerada adecuada. Al no poder verse 

clínicamente, el especialista debe verificar el completo asentamiento de los 

componentes mediante radiografías para asegurar el correcto funcionamiento del 

implante y su máxima durabilidad.  

Está indicado principalmente para barras de sobredentaduras, pues facilitan los 

procedimientos clínicas y de laboratorio bastante estables a largo plazo. 20 
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Hexágono interno 

Tienen un hexágono macho con un grado de conicidad , asentando el pilar en el 

implante mediante la aplicación de fuerza de roscado, y por medio de fricción con 

las paredes internas del implante. 

 

El hexágono interno de 1.5mm de profundidad direcciona las fuerzas por dentro del 

implante, haciendo que las tensiones se reduzcan. Éste tipo de conexión 

prácticamente elimina los micromovimientos de rotación, inclinación y movimientos 

oclusales del pilar, siendo éstas las principales causas de aflojamiento de los 

tornillos. Además de su corto perfil ayudar a mejorar la estética, y después de 

conectado por fricción, el pilar solo puede ser retirado por medio de una herramienta 

especial de extracción de pilares especial. Figura 15 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 Conexión interna. 19 
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Cono Morse 

Éste tipo de conexión se desarrolla principalmente para obtener un íntimo contacto 

y fijación entre las piezas. Consta de paredes paralelas con un pequeño ángulo de 

4 a 8 grados normalmente. Su mayor fijación se puede percibir al momento de 

realizar el torque de inserción. Figura 16 

En 1999, Straumann añadió un octágono interno par la conexión cónica del implante 

ITI. Dando así la ventaja de transferir con precisión la posición de implantes en lo 

smodelos de trabajo utilizando el octágono interno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 Diferentes implantes con conexión Morse. 21 

 

 

Basan su retención entre las superficies en contacto. Generando entre ellas una 

presión tal que produce fricción bloqueando el movimiento entre ambas superficies. 
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Para liberar el cono, generalmente se separa el husillo hembra para que la parte 

macho más angosta choca contra el tope y sale del cono hembra. Otra forma de 

liberarlos es por una cuña de acero introducida en el portaherramientas que empuja 

el cono macho hacia afuera. 

El aspecto que se debe cuidar más desde el punto de vista de ésta forma de 

conexión es la creación de “microgaps”, los cuales podrían ir desajustando la 

restauración con el uso continuo, las fuerzas de masticación y el desajuste 

ocasionado por el desajuste de los ángulos de conicidad. 22 
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CAPÍTULO 2   HUESO EN LA CAVIDAD ORAL 

 

El desarrollo facial y de la cavidad oral comienza en la 4rta semana de gestación. 

Desde el primer arco que se bifurca lateralmente y hacia abajo, para formar los 

mamelones maxilares por arriba y mandibulares por debajo. Todo esto siendo parte 

del desarrollo del viscerocráneo, que a diferencia del condrocráneo, se va a 

encargar del desarrollo de la región oral y arcos branquiógenos. 23 

 

2.1 Desarrollo 

Al terminar la séptima semana las partes caudales de los procesos nasales 

mediales crecen inferolateralmente para finalmente fusionarse ambos lados 

formando la intermaxila que terminará cerrándose junto con los procesos maxilares, 

dando lugar así al paladar primario. 24 

Por otra parte la formación de la mandíbula se da de una manera más sencilla en 

cierto modo, ya que se forma del primer arco faríngeo, dentro del cual se diferencia 

un tejido cartilaginoso llamado cartílago de Meckel, el cual forma el soporte del cual 

se irán desarrollando huesos membranosos hasta formar la mandíbula definitiva. 25 

Figura 17 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 Cartílago de Meckel, soporte de la mandíbula. 26 
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El paladar se construye a lo largo de la sexta y la décima semana, siendo 

consecuencia de la fusión del proceso palatino medio y procesos laterales. Al 

terminar la 6ª semana comienza su osificación a partir de la premaxila y postmaxila, 

formando trabéculas, que a su vez conforman la parte externa del maxilar. 27 

La mandíbula, por otra parte, empieza a sufrir una osificación yuxtaparacondral 

mixta, en la que el cartílago de Meckel sirve de guía. Se inicia a la 7ª semana como 

un anillo óseo alrededor del mentoniano, y las trabéculas se van extendiendo hacia 

atrás y adelante. A la 12a semana aparece otro centro de cartílago independiente 

del ya mencionado de Meckel, que servirá para la osificación endocondral de la 

rama mandibular. Terminándose totalmente su formación a las 13 semanas.  

Al terminar las primeras 10 a 12 semanas del periodo embrionario se comienza la 

formación y mineralización de los tejidos duros. Se comienza la transformación de 

los osteoblastos que sintetizarán la matriz ósea mediante osificación. Se origina el 

paladar duro, y se produce la osificación intramembranosa. 28 Figura 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 Osteoblastos, Osteoclastos y Osteocitos 29 
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2.2 Composición  

El paladar consta de 2 partes, el duro y el blando. El duro está compuesto de hueso 

y está ubicado en la parte anterior, como se mencionó anteriormente se termina de 

desarrollar desde la 4a semana. 23 

La mandíbula por su parte se forma por osificación intramembranosa, pero 

desarrolla cartílagos secundarios que actúan por osificación endocondral. El 

crecimiento posterior a esto se va dando por manifestaciones funcionales. El hueso 

se va modificando según las cargas oclusales, teniendo cambios en la 

microestructura ósea por la remodelación secundaria de las cargas masticatorias.27 

Figura 19 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 Etapas en la formación del paladar definitivo. 30 
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2.3 Características 

 

En el maxilar superior la cresta ósea suele ser estrecha en sentido vestibulopalatino, 

limitando las facilidades de colocar un implante como si se colocase en la 

mandíbula. Por esto mismo se busca la manera de colocar los implantes de tal 

manera que se conserve y expanda, de cierto modo, el hueso esponjoso 

compresible para aumentar el ancho de la cresta. 

Tiene la característica que con el paso del tiempo la pérdida ósea suele provocar 

pérdida de la profundidad de la bóveda palatina (factor que influye notablemente en 

el ámbito protésico al momento de colocar dentaduras, ya que modifica la 

estabilidad de las prótesis por falta o bajo sistema de succión de las mismas), y 

aparición de excesos de tejido fibroso a niveles de cresta alveolar. Figura 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 Pérdida ósea con el paso de los años. 31 
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La mandíbula, por otra parte, posee una cortical muy desarrollada con áreas 

mayormente trabeculadas para soportar las mayores exigencias mecánicas. Junto 

con esto se encuentran también inserciones musculares que contribuyen con el 

mecanismo de masticación al modelamiento de la superficie ósea. La disposición 

trabecular y áreas corticales constituyen líneas de refuerzo denominadas sistemas 

trayectoriales. Y cabe destacar que la reabsorción mandibular es hasta cuatro veces 

más que en el maxilar. 28, 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

33 
 

2.4 Clasificación de tipos de tejido óseo de Lekholm y Zarb en implantología 

 

Es importante tomar en cuenta el área de trabajo dónde se piensa colocar el 

implante para una correcta planificación del tratamiento. Las principales 

clasificaciones que no pueden faltan para una correcta planificación son las que 

describen la forma del maxilar, que cuenta con 5 grupos, y la clasificación basada 

en la calidad de tejido óseo que nos describe 4 diferentes tipos de hueso según 

Lekholm y Zarb. Figura 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21 Clasificación de forma y calidad de hueso según Lekholm y Zarb. 32 
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En la primera clasificación se pueden separar los grupos A y B como los que 

conservan una cantidad sustancial de apófisis alveolar, mientras que en los grupos 

restantes sólo hay remanentes mínimos de la apófisis. 

En la segunda clasificación se describe la calidad del hueso en el sitio, siendo los 

grupos 1 y 2 hueso con tablas corticales gruesas y volumen de médula ósea 

pequeña. Y los grupos 3 y 4 bordeados por paredes delgadas de hueso cortical y 

gran cantidad de hueso esponjoso, con trabéculas de hueso laminar y médula 

ósea.33 
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CAPÍTULO 3   OSEOINTEGRACIÓN 

 

La implantologia actual se basa principalmente en los implantes oseointegrados  

debido a su alto índice de éxito y aceptación en la mayoría de los pacientes. Todo 

esto basado en una de las principales características, qué es el principal objetivo,  

siendo la oseointegración uno de los pilares de la rehabilitación implantosoportada. 

Figura 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 Implante oseointegrado en el maxilar. 34 

 

Una de las principales características con las que se debe contar y que Branemark 

dejó muy en claro, para poder conseguir la oseointegración, es respetar el debido 

periodo de curación ósea. Tomando en cuenta que éste proceso es similar a la 

reparación de la fractura ósea, consta de 2 “pasos”, la fijación primaria como tal y la 

remodelación a largo plazo, sin dejar de considerar que para esto existen diferentes 

tiempos y especificaciones para que se puedan llevar a cabo.  
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3.1 Concepto de oseointegración 

 

Uno de los factores primordiales para el éxito de los implantes dentales es el 

resultado de oseointegración al que puede llegar después de colocado el implante. 

La oseointegración originalmente definida por Branemark, y perfeccionada por 

Albrektsson, la nombran como una conexión funcional y estructural directa entre 

hueso sano y la superficie de un implante que soporta carga. Figura 23 

Zarb y Albrektsson también la definen como un proceso en el que se obtiene y 

mantiene la fijación rígida y clínicamente asintomática de materiales aloplásticos 

durante la carga funcional 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23 Oseointegración apoyada por la configuración geométrica del implante roscado. 35 

 

Está característica se desarrolla al paso del tiempo, y se relaciona directamente con 

el concepto de la estabilidad, lo cual se define como la dificultad de desplazar un 

objeto o sistema en equilibrio. Al momento de mantener una estabilidad continua y 

adecuada, la remodelación ósea se presenta de manera adecuada y rápida, la cual 

ayuda a la pronta rehabilitación del implante con los menores problemas posibles. 
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 3.1.1 Concepto de estabilidad primaria 

 

La estabilidad se divide en primaria y secundaria. La primera se puede definir como 

la ausencia de movimientos del implante después de haber sido colocado 

quirúrgicamente; ésta está directamente relacionada con el éxito del implante, 

estando conectado esto con algunos aspectos, uno de los principales es la 

configuración geométrica del implante.  

Ésta comúnmente es medida por la resistencia rotacional que se produce después 

de su inserción. Diversos autores mencionan que el contar con un torque de 

inserción elevado es deseable para mejorar los fenómenos de oseointegración, ya 

que presentan una íntima relación con ésta estabilidad. Además de ser la precursora 

e importante encargada del desarrollo de la estabilidad secundaria así como de la 

supervivencia del implante en boca. Figura 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24 Estabilidad primaria obtenida al momento de la colocación del implante. 36 
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 3.1.2 Concepto de estabilidad secundaria 

 

La estabilidad secundaria es aquella que se presenta cuando los factores biológicos 

intervienen en contacto con la superficie del implante, en otras palabras es la 

remodelación ósea producida después de la formación de hueso nuevo en los micro 

espacios de la interface entre la superficie del implante y el espacio donde fue 

colocado. Figura 25 

Tanto como en la estabilidad primaria como en la secundaria, se tiene entendido la 

importancia de la configuración geométrica y la técnica quirúrgica al momento de 

obtener mejores resultados de ambas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25 Estabilidad secundaria obtenida a los 6 meses después de la cirugía. 37 
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CAPÍTULO 4 ENCÍA 

 

Es la parte masticatoria que recubre la apófisis alveolar y rodea la porción cervical 

de los dientes. La mucosa oral, junto con la piel de los labios y la mucosa del paladar 

blando forma los tejidos principales implicados con la implantologia directamente. 

Tras la colocación del implante, éste se ve recubierto por mucosa masticatoria, que 

es uno de los principales aspectos a tomar en cuenta en la cirugía de implantes. 

Figura 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26 Encía rodeando los órganos dentarios. 38 
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4.1 Embriología 

 

En el segundo arco se dará origen a los tejidos blandos asociados a la cavidad 

bucal. En éste tiempo cabe destacar que el proceso de formación se da por tres 

láminas embrionarias de las cuales van derivando diferentes estructuras. Figura 27 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27 Segundo arco que desarrolla tejidos blandos de la cavidad oral. 39 

 

 

Del ectodermo deriva como tal el epitelio de mucosa oral, lo cual involucra la mucosa 

de revestimiento, labios, mejillas, mucosa masticatoria (pertenecientes a paladar 

duro y encía) y la mucosa especializada (que involucra el dorso de la lengua). 

También tenemos al epitelio glandular y odontogénico, que desarrollan la parótida, 

glándulas menores y órgano del esmalte respectivamente. 

Por otro lado contamos con el mesodermo, del cual derivan tejido conectivo y 

huesos de la cabeza, así como tejido muscular.  

Y por último el endodermo, que se encarga de desarrollar epitelios de revestimiento 

(como la raíz de la lengua) y epitelios glandulares (como los submaxilares, 

sublinguales y linguales). 
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4.2 Estructuras del tejido 

 

Está compuesta de una capa epitelial y tejido conectivo subyacente y va adquiriendo 

su forma con el paso del tiempo y la erupción dental.  

La mucosa oral se encuentra formada por tres partes: mucosa masticatoria 

(incluyendo encía, y cubierta del paladar duro), mucosa especializada (recubriendo 

la cara dorsal de la lengua) y la parte restante (siendo la mucosa de revestimiento). 

La encía más cercana al diente es de un color rosado coral, manteniendo éste color 

hasta el margen gingival libre, y cuenta con contornos festoneados, seguida de la 

mucosa alveolar de un color rojo obscuro delimitada por la línea de unión 

mucogingival. Esto solamente de lado vestibular, ya que como mencionamos 

anteriormente el paladar se encuentra cubierto de mucosa de revestimiento. Figura 

28 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 Encía rosada y con puntilleo. 40 

 

 

 



  

42 
 

4.3 Propiedades 

 

La arquitectura gingival se desarrolla por la anatomía de los dientes, al igual que su 

posición y tamaño de los puntos de contacto, troneras y cortical alveolar. 

Al ser la parte de la mucosa bucal que se encarga de proteger al periodonto, en este 

caso los tejidos que rodean al implante y revestir los procesos alveolares, es un 

factor importante a tomar en consideración para la rehabilitación oral. 

Al envejecer, el grosor de la encía va cambiando, siendo cada vez más fina. En 

cuestiones de sexo, es más fina en las mujeres, y en cuestión anatómica lo es más 

en la mandíbula. 

Cuenta con 5 características muy importantes: color, tamaño, forma, consistencia y 

textura superficial. 

El color por lo general es un rosa pálido, viéndose alterado por el aporte vascular, 

el grosor y la queratinización del epitelio. 

El tamaño puede variar según el estado de salud, encía, sexo y arcada, como ya 

mencionamos anteriormente. 

La forma depende del contorno y del tamaño de áreas interdentales, que se ven 

afectadas por la posición y forma dentaria. La parte denominada margen gingival es 

delgada y tiene una terminación parecida al filo de cuchillo contra el diente, parte 

muy importante a la hora de la rehabilitación y cicatrización de un implante con fines 

de lograr un sellado biológico, que más adelante veremos con detalle. 

La consistencia debe normalmente ser firme y resiliente, exceptuando la parte del 

margen libre, y está fija firmemente al hueso debajo de él. Todo esto se ve reflejando 

la naturaleza misma de la colágena y la inmediación del tejido mucoperiostico del 

hueso alveolar. 

La textura superficial de una encía sana normalmente tiene un puntilleo parecido al 

de una cáscara de naranja en casi todos los casos. 41 
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Todos estos aspectos son de gran importancia tanto para mantener un estado bucal 

aceptable y sano, como a la hora de realizar rehabilitación oral. La morfología 

gingival, el plano de orientación, el biotipo periodontal, la posición de los labios, 

oclusión, espacio interdental y espacio interoclusal son factores primordiales a 

tomar en cuenta al momento de la colocación y plan integral de tratamiento en la 

rehabilitación bucodental. 32 Figura 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29 Arquitectura gingival afectada por el implante. 42 

La reconstrucción de una arquitectura gingival adecuada se ve afectada por la 

apropiada colocación del implante así como de la correcta forma de cicatrización y 

cuidados que se tengan en el mismo. La forma tridimensional de la restauración da 

forma a la anatomía y tonalidad de la encía, obteniendo un modelado protésico del 

tejido blando, muchas veces condicionado por provisionales, generando mejores 

resultados para la restauración final; tomando en cuenta que un sobrecontorneado 

de la restauración provisional podría provocar una migración apical de los tejidos 

blandos, obteniendo un resultado no muy deseado y hasta contraproducente. 43 
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CAPÍTULO 5 REMODELACIÓN GINGIVAL 

 

El hueso y el tejido blando periimplantario son muy similares al tejido que rodea al 

diente como tejido periodontal, y por lo tanto tienen una reacción parecida cuando 

se colecciona placa y cuando existen cargas oclusales excedentes a las toleradas 

normalmente. 

Sucede algo muy parecido para el espacio biológico, ya que en general para el 

diente tiene una medida aproximada de 2 mm, en el implante contamos con 4 mm. 

 

5.1 Concepto de remodelación ósea 

 

Los tejidos periimplantarios y la superficie de los implantes se integran al tejido 

conectivo alrededor de ellos, previniendo la migración epitelial y estableciendo una 

barrera biológica. Pero esto no solo se logra con los tejidos blandos, para una 

correcta remodelación gingival se necesita una base sólida y segura que ayuda a la 

arquitectura ideal de la encía, esto se lleva a cabo gracias a la remodelación ósea, 

que en pocas palabras es la reparación del hueso tras la cirugía implantaría. Figura 

30 

Para llegar a una correcta remodelación se necesitan 3 mecanismos: la 

osteoinducción, osteogénesis y osteoconducción.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30 Proceso de remodelación ósea. 44 

La osteoinducción transforma células en células osteogénicas, el proceso de 

osteogénesis lleva a cabo el proceso en que células osteogénicas forman sitios de 

deposición de hueso nuevo, para terminar el proceso de osteoconducción, el cual 

forma hueso sobre la superficie del implante dental, ayudando así a la construcción 

de una plataforma donde se sitúa y posteriormente recubre la encía. 45 
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5.2 Sellado biológico implante-encía 

 

Se denomina sellado biológico a la formación de una barrera que rodea y conecta 

al cuello del diente por láminas densas de colágeno recubierta del epitelio oral 

estratificado, escamoso y queratinizado, el cual cumple la función de impedir 

entrada de bacterias, restos de alimentos; entre otras cosas, hacia el hueso. Éste 

es un proceso similar al de cicatrización de la piel, ya que hay un incremento de 

fibronectina y los queratinocitos. 

La formación de una barreara transmucosa estable y efectiva para lograr un correcto 

sellado biológico entre el implante y la encía, se ve afectada por factores como el 

material del cual fue fabricado el implante, el tratado de la superficie como tal, y los 

componentes y conexiones del implante que se utilicen al momento de la 

rehabilitación del mismo. 

El material de fabricación de los implantes comúnmente es de titanio, ya que es el 

material con mejores resultados de integración con el tejido blando y duro, esto 

ayuda a la migración de células para la formación del sellado antes mencionado. 

La composición y tratado de la superficie muchas veces es alterada con el fin de 

mejorar la formación de la red de fibrina, viéndose afectado el cuello ayudando a 

evitar la migración más hacia coronal y a su vez mejorando la integración del 

implante. Figura 31 

 

 

 

 

 

 

Figura 31 Sellado entre implante y encía. 46 

Y por último los componentes y conexiones del implante afectan de modo 

importante la cicatrización y remodelación de los tejidos adyacentes, debido a su 

forma, material y uso al momento de llevar a cabo la etapa de recuperación del 

paciente. 

Se deben tomar en cuenta todos éstos aspectos ya que las invasiones bacterianas 

se ven más destructivas alrededor de los implantes al contar con menos 

vascularidad los tejidos periimplantarios comparados con el tejido periodontal. 43, 47, 

48 
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5.3 Posición tridimensional del implante 
 

La posición tridimensional del implante se debe planificar teniendo 2 cosas en 

mente: la forma en que la restauración tenga un fin estético y natural, y la forma de 

mantener una arquitectura de tejido duro y blando adecuados para mantener una 

salud oral adecuada. Figura 32 

Anteriormente se colocaban implantes óseamente guiados, siguiendo el remanente 

de hueso. Hoy en día se considera la rehabilitación para poder colocar el implante, 

siendo éstos protésicamente guiados. Esto se posiciona en el plano tridimensional 

en 3 orientaciones: apico-coronal, mesiodistal y bucolingual.  

La posición apico-coronal tiene como regla lo siguiente: entre más apical la posición 

del implante sea, más estética se obtiene, pero a la vez menos salud. En muchos 

de los casos, en pacientes sin recesión marginal se utiliza la unión cemente-esmalte 

como referencia para localizar apico-coronalmente el cuello del implante; en cambio 

en los pacientes con recesión se toma el punto medio bucal. 

La posición mesiodistal afecta la estética de manera significativa y también la salud 

del tejido proximal. Como medidas se debe tener un mínimo de 1.5 a 2 mm de la 

raíz del diente adyacente, menos que eso podría dañar la cresta alveolar y generar 

pérdida de la papila, viéndose también afectados los contornos de la restauración 

final y el perfil de emergencia. 

La posición bucolingual afecta la cortical de manera importante, si es muy 

vestibularizado, podría crear una dehiscencia en la cortical y tiempo después una 

recesión gingival. De lo contrario, si se coloca muy palatino producirá una extensión 

vestibular la cual compromete la estética y la higiene. 43 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32 Las 3 dimensiones consideradas para la colocación del implante. 49 
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CAPÍTULO 6 CARACTERÍSTICAS DEL IMPLANTE V3 

 

“Más hueso y tejido blando donde más se necesita”, es el principio en el que se 

basaron el Dr. Yuval Jacoby, Nitzan Bichacho y Eric Van Dooren. Siguiendo la 

iniciativa de la casa MIS, Jacoby, Bichacho y Dooren desarrollaron el implante V3 

siendo éste el primer implante triangular, ofreciendo diferentes beneficios biológicos 

con excelentes resultados. Figura 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33 Modelo del implante V3 colocado en hueso. 4 
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6.1 Macroestructura  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 Macroestructura del implante V3. 13 

 

El concepto en V en el que está basada la configuración macroscópica del propio 

implante se baja en 3 puntos principales: 

El primero es el innovador implante V3 y su fresa final de uso único, manufacturado 

para ofrecer una óptima estabilidad primaria en todos los tipos de hueso, junto con 

su cabeza triangular que reduce la compresión del hueso cortical sin comprometer 

el anclaje en la cresta.  

El segundo punto reside en el volumen de hueso, que a su vez afecta el volumen 

de tejido blando, que con ayuda de los componentes protésicos con los que cuenta, 

se obtienen resultados sustancialmente buenos y sanos. 

El tercer punto es la simplicidad, que como ya habíamos mencionado, es parte de 

la filosofía de la casa MIS. Logrando hacer que los doctores puedan disfrutar de los 

beneficios de este implante sin tener que aprender nuevos protocolos o 

procedimientos. 50 Figura 34 
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Todo esto pensado y dirigido a la obtención de una mejor estabilidad primaria, a la 

distribución de las fuerzas, del implante hacia el hueso alrededor, y a la estimulación 

de la regeneración de hueso lo cual asegura una ganancia significativa de volumen 

de hueso con el paso del tiempo, dando así también una estabilidad en el tejido 

blando que rodea al implante ofreciendo una rehabilitación mucho mejor tanto 

estética como higiénica. 51 Figura 35 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35 Innovador diseño triangular del implante V3. 12 

 6.1.1 Forma del implante 

 

Empezando por el diseño triangular del implante, el cual provee un anclaje en 3 

áreas de la cresta ósea de gran potencia, mientras que los espacios entre los 

principales puntos de presión fueron pensados para obtener áreas libres de 

compresión donde los coágulos de sangre pueden desarrollarse de manera más 

fácil.  

 

 

 

 

 

 

Figura 36 Diseño que proporciona ventajas características del V3. 12 

El cuello del implante triangular apoya principalmente la obtención de una alta 

estabilidad primaria y a su vez la máxima preservación de hueso posible. A su vez 

que los espacios creados por la misma forma del implante, al contener áreas libres 

de compresión, ayudan a la distribución de fuerzas minimizando la pérdida de 

hueso. Figura 36 
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 6.1.2 Cuerda de implante 

 

En la parte del cuello se encuentran una serie de micro anillos que ayudan a reducir 

el estrés y la resorción del hueso, y a su vez incrementar el contacto del hueso con 

el implante (BIC). Figura 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37 Micro anillos en el cuello del implante y Cuerda de la parte apical. 12 

 

 

Contando con Micro anillos de .1mm de separación del cuerpo del implante hacia el 

tejido, y de .2mm entre cada uno de ellos, permitiendo el alojamiento y proliferación 

de células, obteniendo un anclaje mucho mejor y una estabilidad secundaria más 

rápida y efectiva. 
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 6.1.3 Apice 

 

En la parte apical contamos con 2 características principalmente:  

El ápice como tal, de forma plana, que proporciona un anclaje óseo de mejor 

calidad, principalmente en los procesos de colocación de implantes postextracción, 

al mismo tiempo ayudando a distribuir las fuerzas de impacto, y reducir la 

reabsorción ósea. 

Y 3 navajas de corte desde la terminación de los micro anillos hasta la parte plana 

del ápice, las cuales le proporcionan al implante la propiedad de ser autoperforante, 

y a su vez ayudando a hacer la colocación del implante un procedimiento seguro, 

más simple y más rápido. Figura 38 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 38 Navajas cortantes del ápice. 12 

6.2 Microestructura 
 

El proceso de oseointegración se ve afectado de manera significativa por las 

propiedades que la superficie del implante contiene, tanto química como 

físicamente. Características como la composición iónica, la afinidad por las 

superficies húmedas o hidrofilia, y las superficies rugosas juegan un papel primordial 

en la interacción del implante con los tejidos adyacentes y su posible integración. 

Figura 39 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 39 Oseointegración del implante V3. 12 
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 6.2.1Tratamiento de superficie 

 

La superficie del implante V3 cuenta con procesos combinados que favorecen en 

potencia la conexión del implante al momento de su colocación y posterior 

rehabilitación, contando con una superficie de óxido de Titanio, que a su vez es 

cubierta por un arenado y un grabado ácido, logrando con éstos la eliminación de 

contaminantes y a su vez proporcionando una mayor área de contacto mediante 

una superficie hidrófila. Haciendo con esto una mejor y más grande área para 

proliferación de células óseas desde el principio del tratamiento. Figura 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40 Superficie del implante con arenado y grabado ácido. 12 
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CONCLUSIONES 
 

El uso de implantes dentales hoy en día es uno de los tratamientos más innovadores y 

solicitados, debido a su gran éxito para rehabilitar la cavidad oral, principalmente por cumplir 

de forma satisfactoria los objetivos estéticos y funcionales para lo que fue planeado. 

La configuración geométrica de cada implante es uno de los principales factores que 

influyen de manera importante para lograr integrarse al hueso y los tejidos blandos. 

Viéndose relacionado la estabilidad primaria, secundaria y el largo plazo. 

Para lograr un resultado exitoso es necesario tomar en cuenta no sólo la colocación del 

implante, sus medidas, la calidad de hueso, así como el trabajo interdisciplinario y todas los 

factores intrínsecos que rodean al implante. 

El nuevo diseño del implante V3 cuenta con características muy prometedoras, mejorando 

con él la arquitectura ósea y gingival, que son la base principal de éste tipo de tratamientos, 

así como de una buena rehabilitación. 

Sin lugar a duda el implante V3 es parte de la evolución de la implantologia que se ha 

descrito en este trabajo. Sin embargo el éxito del implante y del tratamiento es siempre 

medido en el largo plazo y ésta parte es la que tendremos que esperar para determinar si 

este implante cumple o no con el objetivo que fue diseñado o finalmente es un diseño más 

dando de la interesante evolución y desarrollo de la implantologia en el área dental. 
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