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RESUMEN. Introducción: este reporte clínico pretende presentar los resultados obtenidos con un sistema de implantes que 
modifica el protocolo convencional quirúrgico en cuanto a las revoluciones de fresado, no uso de irrigación, recolección del 
hueso nativo y opciones protésicas como la corona integrada al pilar, la cementación extraoral y la posición universal del pilar. 
En cuanto a su diseño se destaca el uso de implantes cortos, plataforma reducida, aletas laterales, conexión al pilar por cierre 
friccional y superficie alterada. Métodos: se colocaron treinta implantes Bicon® de seis milímetros de longitud para restauración 
de diente único en veintidós pacientes. Se hizo el protocolo quirúrgico de acuerdo con las recomendaciones del fabricante y en 
dos fases quirúrgicas. Se hizo la cirugía de destape de cada implante y se cementaron todas las restauraciones metal-cerámicas. 
Resultados: se reporta 100% de oseointegración de los implantes al momento de la cirugía de destape, con ausencia de movilidad 
o dolor durante la función, ausencia de exudado y normalidad de los tejidos blandos periimplantares; se reporta ausencia de 
radiolucidez en la evaluación radiográfica. Conclusión: en este estudio podemos concluir que con el protocolo quirúrgico 
modificado y el diseño del implante Bicon® (Bicon™ Dental Implants, Boston, MA) se logró el 100% de éxito en la oseointegración 
de treinta implantes cortos al momento de la cirugía de destape, con superficie alterada y plataforma reducida, colocados para 
la restauración de diente único en diferentes zonas de la cavidad oral.
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ABSTRACT. Introduction: the purpose of this clinical report is to present the collected results with an implant system that 
modifies the classical protocol regarding drilling speed, use of irrigation, native bone collecting and prosthetic options including 
crown integrated to the abutment, extraoral cementing of the crown and universal position of abutment screw. Regarding implant 
design, it´s important to highlight the use of short implants, with reduced platform, lateral wings instead of screw threads, abutment 
connection by means of friction and modified implant surface. Methods: 30 Bicon® implants, all six-mm of length, were placed 
in order to perform single tooth restorations in 22 patients. The surgical protocol was performed according to indications of the 
manufacturer in two surgical stages. The implants were uncovered and all metal-ceramic crowns were cemented. Results: the 
percentage of osseointegration success was 100% at the time of uncovering, without pain or mobility during function, no signs of 
infection and healthy appearance of peri-implant tissues. There were no radiographic changes at the x-ray evaluation. Conclusion: 
considering the limitations of this study, it can be concluded that with the modified surgical protocol and the structural design of 
the Bicon® Implant (Bicon™ Dental Implants, Boston, MA) a 100% osseointegration success was achieved on 30 implants with 
modified surface and reduced platform, placed in different areas of the oral cavity for single-tooth restoration.
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INTRODUCCIÓN

El proceso de oseointegración se ha consolidado 
como un evento predecible que se mantiene a largo 
plazo, sin ruptura biológica bajo cargas funcionales. 
Los estudios de seguimiento clínico y radiográfico 
reportan tasas de éxito cercanas al 96% en promedio, 
sin diferencias en cuanto al sistema de implante se 
refiere.1-4

Inicialmente el sistema Brånemark® (Nobel Biocare, 
Göteborg, Sweden) propuso un protocolo quirúrgico 
de oseointegración con tiempos de cicatrización 
de cuatro meses para la mandíbula y seis meses 
para el maxilar, una fase quirúrgica en dos etapas e 
implantes roscados tipo tornillo de superficie lisa. 
Las tasas de supervivencia para estos implantes a 
nueve años eran del 81% para maxilar y 91 para 
mandíbula.5 El implante ITI® (Institut Straumann 
AG, Waldenburg, Switzerland) introdujo al merca-
do un diseño con superficie modificada y una sola 
fase quirúrgica para hacer más eficiente el proceso 
de cicatrización y poder ofrecer tratamientos más 
cortos basados en la posibilidad de carga inmediata. 
Este sistema reportaba una tasa de supervivencia del 
91,7% a seis años.6, 7 

Para los implantes Brånemark® y sus similares se 
reportó pérdida ósea marginal de 1,5 a 2 mm en el 
primer año y una tasa de 0,2 mm en los años si-
guientes.8 La pérdida ósea marginal se ha atribuido 
principalmente a la transmisión de fuerzas desde 
el pilar a través de la conexión atornillada y a la 
contaminación bacteriana en la interfase implante-
pilar.9 Las complicaciones protésicas por fractura 
o aflojamiento del tornillo aceleran la destrucción 
ósea.10, 11 La conexión sin tornillo protésico podría 
evitar estos inconvenientes, mejorar la transmisión 
de fuerzas hacia el hueso y brindar un selle aséptico 
para mantener la salud de los tejidos.12-15

En los casos de colocación de implantes en zonas 
de baja calidad ósea (hueso tipo IV), con corticales 
delgadas, baja densidad trabecular y poca resistencia 
interna, situación muy común en la zona posterior 
del maxilar, se reportan altas tasas de fracasos. En 
una evaluación a cinco años de 1.054 implantes 
tipo Brånemark® (superficie lisa y titanio comer-

cialmente puro), 102 (10% de ellos) colocados en 
hueso tipo IV, se observó fracaso en el 35% para 
este grupo, mientras que para el resto de implantes, 
colocados en hueso tipos I, II y III, el fracaso fue del 
3%.16 La recomendación final que aparece en este 
trabajo es que se busque la manera de predetermi-
nar la presencia de hueso tipo IV en la evaluación 
prequirúrgica como método para disminuir la tasa 
de fracaso en estas localizaciones. Otras posibles 
recomendaciones fueron: hacer menor fresado en el 
lecho óseo, usar implantes de mayor longitud, colo-
car mayor número de implantes en la zona y acortar 
las prótesis con extensión distal libre.17 También se 
recomendó el anclaje bicortical de los implantes y 
mayor tiempo de cicatrización.18 El sistema de im-
plantes ITI® propuso la superficie modificada TPS® 
(Titanium Plasma Spray) para mejorar los resultados 
de oseointegración en dichas zonas con una tasa de 
supervivencia del 95,6%.19

En 1985 la compañía Bicon® (Boston, MA) intro-
duce al mercado implantes de 8,0 mm de longitud 
con características muy diferentes a los implantes 
basados en el diseño Brånemark®. Las tasas de 
supervivencia reportadas en estudios retrospec-
tivos alcanzan el 99,7% para implantes menores 
a 10 mm de longitud con muestras que superan 
los 2.000 implantes.20 Para estudios clínicos con 
implantes cortos de superficie alterada de 6,0 mm 
de longitud basados en el diseño Bicon® se reporta 
una tasa de supervivencia del 92,2%.21 El protocolo 
quirúrgico hace algunas variaciones con respecto a 
los dos sistemas descritos anteriormente en cuanto a la 
posición del implante, las revoluciones de fresado, 
no uso de irrigación, recolección del hueso nativo y 
opciones protésicas como la corona integrada al pi-
lar, la cementación extraoral y la posición universal 
del pilar. En cuanto a su diseño se destaca el uso de 
plataforma reducida, aletas laterales en reemplazo 
de las roscas tradicionales, conexión al pilar por cierre 
friccional y superficie alterada.22

Este estudio pretende reportar en su primera parte 
los resultados de oseointegración de un sistema de 
implantes cortos de acuerdo con los parámetros 
clínicos y radiográficos convencionales.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio y muestra

Este estudio clínico experimental con un solo grupo 
consta de una muestra de treinta implantes Bicon® 
(Bicon™ Dental Implants, Boston, MA) (n = 30) con 
diámetro de 4,5 mm (n = 27) y 5,0 mm (n = 3), longi-
tud de seis milímetros, geometría cónica, cavidad 
conectora de 3 mm, plataforma reducida, conexión 
friccional a 1,5o, diseño en aleta no roscado, paso 
recto entre aletas y superficie modificada (recubierto 
con hidroxiapatita). Los pacientes para este estu-
dio fueron remitidos de clínicas de pregrado de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de An-
tioquia y pacientes particulares con necesidad de 
restauración implanto-soportada de diente único en 
cualquier zona de la boca. Los criterios de exclusión 
fueron pacientes con requerimiento de rehabilitación 
extensa y pacientes con compromiso sistémico o 
enfermedad periodontal activa.

La evaluación clínica se hizo de acuerdo con tres 
variables para cada implante: dolor, movilidad y 
exudado. Las variables, por ser de naturaleza cua-
litativa, se codificaron como presencia o ausencia. 
Basados en el consenso de Pisa, se estableció el 
estado de cada implante categorizándolo según las 
condiciones clínicas encontradas:23

Grupo de éxito (salud óptima): ausencia de dolor, 
no movilidad, pérdida ósea marginal menor de 2 mm 
después de la cirugía inicial y ausencia de exudado.

Grupo de supervivientes satisfactorios: ausencia 
de dolor, no movilidad, 2-4 mm de pérdida ósea y 
sin historia de exudado.

Grupo de supervivientes comprometidos: dolor 
durante función, sin movilidad, pérdida ósea mayor 
de 4 mm, profundidad sondable mayor de 7 mm e 
historia de exudado.

Grupo de fracaso: dolor durante la función, movi-
lidad, perdida ósea mayor a la mitad de la longitud 
del implante, historia de exudado o ausencia del 
implante.

La perdida ósea marginal no fue tenida en cuenta 
para cualificar y categorizar los implantes en este 

reporte porque la maduración del hueso alrededor 
de la plataforma en un implante sumergido no es 
parámetro significativo sino hasta el momento del 
destape y la carga protésica. Estos datos se tendrán 
en cuenta en un próximo reporte.

Recolección de datos

Por medio de un muestreo no probabilístico por con-
veniencia se seleccionaron los pacientes con nece-
sidad de restauración implanto-soportada de diente 
único. Se revisaron 50 pacientes de la Facultad de 
Odontología procedentes de clínicas de pregrado y 
pacientes externos. De estos, 22 pacientes se inclu-
yeron en el estudio, 6 hombres y 16 mujeres, con 
promedio de edad de 36 años (intervalo: 17-65). Se 
hicieron los procedimientos de primera fase qui-
rúrgica y, después de tres meses para mandíbula y 
cuatro meses para maxilar, se hicieron las cirugías de 
la fase de destape para moldear el tejido blando con 
el pilar de cicatrización. Para la recolección de datos 
se tomaron registros clínicos de dolor y movilidad el 
día del destape y el día de la cementación de la res-
tauración protésica (la restauración final se cementó 
sobre cada implante tres meses después de la cirugía 
de destape). Para cada implante se registraba la co-
dificación de cada una de las tres variables. Además, 
se tomaron radiografías antes de la colocación del 
implante, una segunda radiografía inmediatamente 
después de la colocación del implante y una tercera 
radiografía cuatro meses después en la cirugía de 
destape para posterior evaluación radiográfica. To-
das las radiografías fueron estandarizadas en cuanto 
a angulación y equipos para lo cual se confeccionó 
una férula para cada paciente.

Análisis clínico. La evaluación clínica fue registrada 
en un formato físico en dos momentos, el día de la 
cirugía de destape y el día de la toma de impresión. 
La integridad de los tejidos periimplantares fue eva-
luada cualitativamente bajo el concepto de ausencia 
de síntomas adversos.

Para la cirugía de colocación del implante y el des-
tape se cumplieron secuencialmente los pasos que 
los protocolos del sistema especifican. Se levantó un 
colgajo de base amplia sobre lingual o palatino para 

garantizar acceso y visibilidad, con una fresa piloto 
en un contrángulo Bicon® (Bicon™ Dental Im-
plants, Boston, MA) con relación 400:1 a 50 RPM. 
Se perfora hasta la máxima profundidad necesaria 
con la angulación adecuada para permitir asentar 
el implante a 3-5 mm por debajo de la cresta ósea. 
Las fresas presentan unas marcas indicadoras de 
profundidad (8, 11, 14, 18 mm) que sirven para guiar 
el procedimiento de fresado en sentido vertical. Se 
aumenta el diámetro del lecho quirúrgico con una 
fresa en forma mecánica o manual; los diámetros 
de las fresas se corresponden con los diámetros de 
los implantes. Las características del procedimiento 
de fresado para preparar el lecho del implante son:

No se usa refrigeración por agua (no se recomienda 
porque diluye la sangre y el hueso autógeno retirado 
del lecho). Dicho hueso se recolecta en un recipiente 
estéril para ser usado después de ser impactado el 
implante en defectos óseos resultantes o simplemen-
te para cubrir lateralmente zonas de la plataforma 
del implante si quedaran expuestas.

•	 El fresado no excede las 50 revoluciones por 
minuto.

•	 Emplea la técnica de fresado a dos manos (una 
mano guía la fresa mientras la otra aplica presión 
vertical para profundizar el corte).

•	 El hueso se recolecta dos o tres veces en cada 
cambio de fresa procurando fresar en un lecho 
limpio de restos óseos.

•	 Se deben insertar las fresas 3 a 5 mm más de 
profundidad que la marca correspondiente al im-
plante seleccionado. Esto garantiza que se pueda 
impactar y que el implante quede subcrestal. Se 
verifica la retención mecánica del implante con 
el insertador. Se hace hemostasia, se limpia la 
cavidad conectora, se coloca el tapón de selle 
con un insertador roscado similar a una lima y 
se impacta para generar selle y estabilidad de la 
conexión.

•	 Una vez asentado el implante con su respectivo 
tapón de selle se cubren los espacios alrededor 
del implante con el hueso autólogo recolectado 
en la preparación del lecho, el cual se empaca 

muy cuidadosamente alrededor del tapón de selle 
y el bisel de la plataforma del implante.

•	 Finalmente, los tejidos se afrontan mediante 
suturas y se esperan tres meses en mandíbula y 
cuatro meses en maxilar. La cirugía de destape 
se hace una vez se cumplan los tiempos de cica-
trización estipulados en el protocolo.

Análisis de datos

Se hizo un análisis univariado para todas las varia-
bles cualitativas: dolor, movilidad y exudado.

En la tabla 1 se presenta la distribución de los 
implantes Bicon® colocados en este estudio según 
genero, ubicación y zona de la cavidad oral.

Tabla 1. Distribución de los implantes por sexo, ubicación 
y zona

Variable Implante Implante Total4,5 X 6,0 mm 5,0 X 6,0 mm
Sexo

Masculino 7 0 7
Femenino 20 3 23

Ubicación
Maxilar 21 1 22

Mandíbula 6 2 8
Zona

Anterior 20 1 21
Posterior 7 2 9

La tabla 2 presenta la distribución de los implantes 
de acuerdo con la zona del diente que se necesita 
reemplazar.

Tabla 2. Distribución de los implantes por diente reemplazado

Implantes 
(N = 30)

Incisivo 
central

Incisivo 
lateral Canino Bicúspide Molar Total

Superior 8 10 1 3 0 22

Inferior 1 0 0 3 4 8

Total 9 10 1 6 4 30

RESULTADOS 

El 100% de los implantes colocados se encuentran 
satisfactoriamente oseointegrados. Los tejidos blan-
dos y duros adyacentes de cada implante codifican 
negativamente para presencia de patología. La 
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variable movilidad es negativa para el 100% de los 
implantes y, en general, el estado de los implantes 
en cuanto a oseointegración se refiere es exitosa, 
cumpliendo los parámetros establecidos para el 
grupo de éxito (salud óptima), así: prueba individual 
de movilidad negativa, ausencia de dolor y ausencia 
de exudado.

Las variables evaluadas en esta investigación se 
discriminan en las tablas 3 y 4, según la codificación 
para variables nominales.

Tabla 3. Variables de evaluación clínica

Variable 
evaluada

Primera evaluación 
(cirugía de destape)

Segunda evaluación 
(cementación protésica)

Presente Ausente Presente Ausente
Dolor 0 30 0 30

Movilidad 0 30 0 30

Tabla 4. Variables de evaluación radiográfica

Variable 
evaluada

Primera evaluación 
(cirugía de destape)

Segunda evaluación 
(cementación protésica)

Radiolucidez 0 30 0 30

En consecuencia, la ausencia de signos patoló-
gicos de los tejidos periimplantares durante las 
evaluaciones clínicas determinan en este estudio la 
oseointegración para el 100% de implantes coloca-
dos bajo el protocolo quirúrgico del sistema Bicon® 
(Boston, MA). Esta información se corrobora con la 
evaluación radiográfica y la estabilidad lograda en 
las restauraciones protésicas (figura 1).

DISCUSIÓN

El protocolo quirúrgico validado por el sistema Brå-
nemark® ha demostrado a través del tiempo ser fiable 
al lograr tasas exitosas en cuanto a oseointegración 
se refiere. En este protocolo se sugirió respetar los 
tiempos de cicatrización de seis y cuatro meses para 
maxilar y mandíbula respectivamente.24 El sistema 
ITI® varió el protocolo quirúrgico convencional de 
dos fases quirúrgicas para ofrecer a los pacientes 
la opción de recibir prótesis inmediata. Para ello 
se presentó un diseño de implante que garantizara 
una oseointegración eficiente y predecible a corto 
plazo. La superficie alterada y la geometría cónica 
le proporcionaban al implante una estabilidad pri-
maria que aseguraba una retención mecánica para 
la posterior estabilidad secundaria.25 El sistema 
Bicon® (Bicon™ Dental Implants, Boston, MA) 
ofrece un protocolo quirúrgico totalmente distinto 
y una geometría de implante particular que lo di-
ferencian de los demás sistemas. En este sentido 
el protocolo quirúrgico para la colocación de sus 
implantes retoma la opción del protocolo Brånemark 
de dos fases quirúrgicas, pero la cirugía como tal es 
completamente distinta; en ella no hay refrigeración 
por la baja revolución del fresado con el objetivo 
de ser lo menos traumático y recolectar el hueso 
nativo que servirá para llenar espacios alrededor 
de la plataforma reducida. La ubicación del im-
plante subcrestalmente y la impactación del pilar 
protésico permiten funcionar como un solo cuerpo 

Figura 1. Caso clínico con colocación de un implante Bicon® en zona de segundo bicúspide superior derecho

A. Radiografía posquirúrgica C. Fotografía clínica de la restauración 
en posición

B. Radiografía luego de la cementación 
de la restauración protésica

garantizando estética y estabilidad de los tejidos 
periimplantares. Las particularidades en el diseño 
del implante son: plataforma reducida que permite 
aposición ósea, conservación del nivel óseo marginal 
y estabilidad del tejido blando; superficie alterada 
con hidroxiapatita para hacer más eficiente el pro-
ceso de oseointegración; inserción del implante por 
impacto para lograr que las aletas queden atrapadas 
en el hueso y aumentar la retención primaria del 
implante; conexión interna friccional que promue-
ve la salud de los tejidos periimplantares por su 
selle aséptico y la estabilidad del hueso marginal 
al controlar las fuerzas laterales nocivas; diámetro 
amplio que aumenta el área de contacto y favorece la 
distribución de fuerzas no axiales; longitudes cortas 
que favorecen su implantación en zonas de difícil 
acceso y problemas en altura ósea como las zonas 
posteriores de la mandíbula y del maxilar.

Este estudio demuestra que el protocolo quirúrgico 
modificado del sistema Bicon® logra resultados 
satisfactorios para la oseointegración de implantes 
cortos con superficie alterada y diámetro amplio. 
Los resultados del 100% de implantes cortos Bicon® 
oseointegrados categorizados como éxito (salud óp-
tima) sustentan la validez del protocolo quirúrgico 
y evidencian los beneficios del diseño del implante 
cuyas particularidades hacen predecible el proceso 
de oseointegración.

La superficie alterada ha demostrado beneficios a 
corto plazo sobre la superficie lisa, optimizando los 
tiempos de cicatrización y aumentado la predecibili-
dad del proceso de oseointegración incluso en zonas 
de hueso de mala calidad.26, 27 La superficie alterada 
(HA) del implante Bicon® (Boston, MA) acelera 
la adsorción de proteínas séricas, especialmente la 
fibronectina, la cual va a promover la retención del 
coágulo y favorece el reclutamiento y proliferación 
de las demás células y moléculas que promueven la 
cicatrización.28, 29 El contacto hueso implante (BIC) 
aumenta gracias a la matriz de hidroxiapatita en la 
superficie. La energía superficial y la humectación 
de la superficie aumentan el ángulo de contacto entre 
superficie implantar y células. Todos estos eventos 
aceleran el proceso de oseointegración y facilitan el 
posoperatorio para el paciente.30

Los resultados de oseointegración logrados con los 
treinta implantes cortos Bicon® colocados en este 
estudio, en términos de estabilidad clínica, normali-
dad de tejidos blandos periimplantares y ausencia de 
radiolucidez para el 100% de ellos, son comparables 
con los resultados logrados en otros reportes con 
432 implantes Bicon® colocados.31 Los implantes 
cortos, acompañados de otras variables como el 
aumento en el diámetro, la superficie alterada, hueso 
de buena calidad y oclusión estable, tienen resulta-
dos predecibles a largo plazo y presentan mínimas 
complicaciones.32-34

CONCLUSIÓN

Bajo las limitaciones de este estudio podemos con-
cluir que con el protocolo quirúrgico modificado 
y el diseño del implante Bicon® (Bicon™ Dental 
Implants, Boston, MA) se logró el 100% de éxito 
en cuanto a oseointegración de treinta implantes 
cortos con superficie alterada y plataforma reducida 
al momento de la cirugía de destape, colocados en 
diferentes zonas de la cavidad oral.
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