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RESUMEN

El éxito en el tratamiento implantológico está
determinado por varios factores (cantidad
de hueso, relación prótesis-implante, cargas
biomecánicas, técnica quirúrgica, etc.). La
densidad ósea es uno de ellos y su influencia
en la osteointegración es máxima. 

El objetivo del presente artículo ha sido rea-
lizar una revisión bibliográfica narrativa sobre
la influencia de la densidad ósea en la oste-
ointegración y éxito implantológico, así como
los posibles efectos de su patología (osteo-
porosis, periodontitis, etc.).

El conocimiento de la densidad ósea del le-
cho implantológico es de vital importancia
para el odontólogo y cirujano bucal, que de-
ben tener en cuenta este parámetro y sus
posibles estados patológicos para conseguir
un resultado satisfactorio.
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ABSTRACT

The successful implants treatment is deter-
mided by several factors (bone quantity,
prosthesis-implant relationship, biomechani-
cal loads, surgical technique, etc.). Bone
density is one of them and its influence in
osseointegration is maximum.

The aim of this article has been to make a
narrative bibliographic review about the in-
fluence of bone density in osseointegration
and implants success, as well as the possible
effects of its diseases (osteoporosis, perio-
dontal disease, etc.).

Knowledge of the bone density of implant si-
tes is very important to the dentist and oral
surgeon, who must consider this parameter
and its possible pathology to achieve a sa-
tisfactory result.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento con implantes dentales se ha incorporado a la
práctica odontológica cotidiana, por lo que es necesario conocer
los factores que influyen en su éxito. La densidad ósea es uno
de los más importantes debido a su influencia en la estabilidad
primaria, en el protocolo quirúrgico y en el tiempo de cicatriza-
ción antes de la carga. Además de dicha  densidad, influyen la
cantidad de hueso, su vascularización, las cargas biomecánicas
(número de implantes, longitud, diámetro, posición y dirección,
fuerzas masticatorias), la relación prótesis-implante, la ausencia
de infecciones bucales, la técnica quirúrgica, el diseño del im-
plante (superficie, morfología, composición, tipo) y el taba-
quismo. 

Por tanto, en el fracaso implantológico pueden estar implicadas
situaciones relacionadas con la densidad ósea, como poca es-
tabilidad primaria, errores en la cirugía (lecho excesivamente
ancho) y carga prematura.

La densidad ósea está incluida dentro de la calidad ósea, con-
cepto más amplio que engloba otros factores como las propie-
dades biomecánicas (escala, forma, anisotropía, conectividad,
etc.), la arquitectura (grosor de la cortical, características de la
red trabecular) y las propiedades del remodelado o recambio
del hueso1.

DENSIDAD ÓSEA COMO FACTOR DE
OSTEOINTEGRACIÓN 

En la literatura muchos estudios corroboran un mayor índice
de fracaso implantológico en hueso de poca densidad. Esto se
acentuaría en el hueso tipo IV, que por su cortical delgada y
trabecular poco densa puede dañarse fácilmente durante la
osteotomía o durante la inserción con la consiguiente falta de
estabilidad primaria. Esto explicaría la mayor tasa de fracaso
implantológico en maxilar que en mandíbula y en mandíbula
posterior que en sínfisis. No obstante, en algunos estudios se
ha encontrado la misma tasa de éxito implantológico en maxilar
y mandíbula. En otros trabajos se ha hallado más tasa de fra-
caso implantológico en el hueso de máxima densidad o tipo I,
quizás por la excesiva corticalización, la menor vascularización
y el calentamiento producido por el fresado en hueso denso2.

En la implantología moderna el prerrequisito para el éxito im-
plantológico es la osteointegración, con unión o aposición de
hueso directamente sobre la superficie implantaria, de forma
similar a la anquilosis, sin interposición de tejido blando o
fibroso (fibras de colágeno) y con estabilidad. Esta osteointe-
gración viene determinada por una curación, regeneración o
cicatrización ósea peri-implantaria, que se activa tras la lesión
de la preparación quirúrgica del lecho del implante. Dicha cu-
ración se fundamenta en los principios básicos de cualquier
tipo de cicatrización pero con algunas peculiaridades en cuanto
a la relación entre el hueso y la superficie del biomaterial y la
posterior repercusión de las cargas biomecánicas. En este pro-
ceso de curación se da una cronología o secuencia de fases
que incluyen la neoangiogénesis, la migración de células oste-
oprogenitoras, la formación de hueso trabecular, la aposición
de hueso lamelar y el remodelado óseo.

Se han propuesto varios criterios de éxito implantológico: au-
sencia de movilidad, no radiolucidez periimplantaria, pérdida
ósea vertical menor de 0,2 mm anuales tras el primer año de
carga (la pérdida media normal es de 1,5-2 mm el primer año
y 0,1 mm anual después), ausencia de dolor o inflamación y
satisfacción del paciente. Salvi y Lang3 realizaron una revisión
bibliográfica de los parámetros clínicos, radiográficos y bioquí-
micos para valorar el éxito implantológico y discriminar el estado
de salud o enfermedad periimplantaria: placa bacteriana, estado
de la mucosa, anchura de la mucosa queratinizada, profundidad
de sondaje, análisis del fluido del surco, supuración o no, esta-
bilidad del implante y evaluación radiográfica. En la práctica la
valoración clínica de la osteointegración o éxito implantológico
se basa en criterios radiográficos (pérdida de hueso marginal
periimplantario, ausencia de áreas radiolúcidas periimplantarias)
y de estabilidad implantaria, que puede ser primaria (en el mo-
mento de su colocación) o secundaria (tras la osteointegración
y remodelado)4. En la estabilidad primaria influye la densidad
ósea, así como la cantidad de hueso, la técnica quirúrgica y el
diseño del implante5. En la estabilidad secundaria influyen la
superficie del implante y el tiempo de cicatrización4.

La importancia de la densidad ósea como factor de osteointe-
gración y éxito implantológico viene dada por su influencia en
la estabilidad primaria (y superficie de contacto hueso-implante
o BIC por bone implant contact), el protocolo quirúrgico y el
tiempo de cicatrización y espera antes de la carga5,6.

La estabilidad primaria es un requisito inicial y factor crítico
para la osteointegración. Está directamente relacionada con el
grosor del hueso cortical y con la ratio cortical-trabecular7. Mo-
toyoshi y cols.8,9, recomiendan una anchura mínima de 1 mm
de cortical (y un torque de inserción mínimo de 10 Ncm) para
conseguir estabilidad primaria. Los tipos I, II y III ofrecerían su-
ficiente cortical para la estabilidad primaria y suficiente resis-
tencia para sostener el implante. En los tipos II y III los grosores
de la cortical serían de 2,5-4 mm y 1,5-2 mm respectivamente.
El hueso tipo IV tendría mayor tasa de fracasos por su menor
densidad, la pobre resistencia de su medular y su delgada cor-
tical. Ello originaría menos BIC (25%) y menor estabilidad pri-
maria. Dicho BIC sería de un 80% en el tipo I, de un 70% en el
tipo II y de un 50% en el tipo III. La densidad ósea determinará
también el protocolo quirúrgico condicionando el tipo de fresado,
la profundidad y anchura de la ostectomía, el avellanado, el re-
contorneado óseo, el diseño del implante, la posible utilización
de aditamentos con anchura menor que el diámetro de la pla-
taforma implantaria (platform switch) para evitar la pérdida de
hueso periimplantario, etc.10.

La densidad de los huesos maxilares está fuertemente relacio-
nada con la localización anatómica5,11. habitualmente, la mayor
densidad ósea se localiza en la zona anterior de la mandíbula
y la menor en el sector posterior del maxilar5,6,12,13. En algunos
trabajos la mandíbula posterior aparece más densa que la
zona maxilar anterior y en otros el área maxilar anterior es
más densa que la mandibular posterior5. No obstante puede
haber variaciones en la densidad ósea en todas las localiza-
ciones y el cirujano debe validar su valoración preimplantológica
durante el fresado del lecho quirúrgico6.
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DENSIDAD OSEA SISTÉMICA Y ORAL 

La densitometría sistémica puede realizarse a nivel central o
periférico. Con la densitometría central o axial medimos la den-
sidad ósea en el esqueleto axial o central (columna lumbar y
fémur proximal) (Figura 1), en cualquier región del esqueleto
(como maxilar o mandíbula) (Figura 2)  o incluso en el esqueleto
completo. La técnica habitualmente utilizada es la Absorcio-
metría radiológica de doble energía (DXA), que nos proporciona
una densidad mineral ósea (DMO). La densitometría periférica
se realiza en una región del esqueleto periférico o de extremi-
dades: falanges, metacarpianos, radio, cóndilos femorales, diá-
fisis tibial y calcáneo (Figuras 3 y 4).

Es un hecho demostrado la influencia de la edad y el sexo en
la densidad ósea sistémica. hay un pico de densidad en la
treintena, que se mantiene hasta los 50 y disminuye significa-
tivamente a partir de esta década. Esta disminución es más
rápida e intensa en mujeres, sobre todo tras la menopausia,
por lo que la osteoporosis es tres veces más frecuente en el
sexo femenino14.

Estos datos no pueden ser extrapolados automáticamente al
área bucal y de hecho existe controversia sobre la relación de
la edad y del sexo con la densidad ósea oral. Así, Drage y
cols.15, no hallaron relación entre edad y densidad oral. Sha-

purian y cols.16, y Klein y cols.17, tampoco entre densidad oral y
edad y sexo.

La posible relación entre densidad ósea sistémica y oral también
es objeto de controversia. Verheij y cols.14, y Geraets y cols.18,19,
apreciaron una correlación entre la DMO sistémica (lumbar y
femoral) y el modelo o patrón trabecular observado en radio-
grafías panorámicas y periapicales. Dicha correlación, que se
aprecia igual en maxilar y mandíbula, podría ser útil en el diag-
nóstico de osteoporosis19. Jonasson y cols.20, constataron que
la densidad alveolar mandibular y su patrón trabecular estaban
correlacionados con la DMO del antebrazo. Lindhl y cols.21,
encontraron correlación entre las DMO maxilar anterior y lum-
bar. Mesa Aguado y cols.22, la hallaron entre las densidades
sistémica y mandibular. Celenk y Celenk23 hallaron una baja
relación entre las densidades de hueso mandibular y vértebras
cervicales.

En cambio otros autores no han encontrado relación entre den-
sidad oral y sistémica (lumbar y femoral)15. Tampoco hay rela-
ción significativa entre densidades óseas mandibular y de cresta
ilíaca (la biopsia ilíaca se utiliza para obtener información del
remodelado o turnover óseo). Ello se debe a que la mandíbula
consiste fundamentalmente en hueso cortical y la cresta iliaca
está compuesta sobre todo por hueso trabecular.
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Figura 1. Densitometría central o axial en columna lumbar y fémur proximal.

Figura 2. Densitometría central en maxilar. 

Figura 3. Densitometro periférico para estudio de falanges. �

Figura 4. Densitómetro de ultrasonidos para calcáneo. �
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OSTEOPOROSIS SISTÉMICA Y ORAL 

Según la OMS la osteoporosis es “una enfermedad generali-
zada del esqueleto caracterizada por masa ósea baja y altera-
ción de la microarquitectura, con aumento de la fragilidad del
mismo y consecuente tendencia a las fracturas”. Se caracteriza
por una disminución de la masa y densidad óseas, aumento
de los espacios trabeculares y adelgazamiento de la cortical
(Figura 5). La definición clínica de osteoporosis puede basarse
en la presencia de fracturas no violentas  o en un menor umbral
de fractura. Pero las definiciones clínicas, radiológicas y ana-
tómicas a menudo no son paralelas y llevan a resultados con-
flictivos. En los sucesivos estudios se ha encontrado una pobre
correlación entre el índice de fractura y su severidad con la
densidad ósea sistémica.

La explicación de ello reside en que la fuerza, resistencia o fra-
gilidad ósea está condicionada, además de por la masa o den-
sidad de los huesos, por la calidad ósea, que está determinada
por factores como la microarquitectura trabecular, índice de
remodelado óseo, microfracturas o microgrietas, calidad de los
cristales minerales, calidad de las fibras de colágeno, distribu-
ción de la masa ósea y grado de mineralización1,24. Estos fac-
tores, junto con las propiedades biomecánicas óseas como
escala, forma, anisotropía y conectividad (número de nódulos
y pilares entre las trabéculas), resultan más importantes que la
densidad ósea en la resistencia ósea y susceptibilidad a las
fracturas25,26.

El diagnóstico de osteoporosis se establece en función de los
valores de la DMO obtenidos en la densitometría por DXA (Fi-
gura 6). No obstante se ha investigado la validez de las radio-
grafías dentales en el diagnóstico de dicha enfermedad. Verheij
y cols.14, y Geraets y cols.18,19, han demostrado la correlación
del modelo o patrón trabecular del hueso oral con la densidad
ósea sistémica (fémur y espina lumbar) y concluyen que el pa-
trón trabecular oral puede predecir la osteoporosis. Para ello
estudiaron regiones de interés o ROIs en radiografías panorá-
micas e intraorales midiendo en cada ROI26 características o
variables del patrón trabecular: valores de gris, sectores blancos
o negros, orientación de dichos sectores, entramado, etc.

En la osteoporosis se daría un desequilibrio de la remodelación
ósea, un proceso de reestructuración del hueso existente que
está en constante formación y reabsorción. El fenómeno equi-
librado del remodelado óseo permite en condiciones normales
la renovación de un 5-15 % del hueso total al año (un 5% del
hueso cortical y un 20% del trabecular)27.Este remodelado se
produce en pequeñas áreas de la cortical o de la superficie
trabecular llamadas unidades básicas multicelulares u osteonas,
donde hay osteoblastos, preosteoblastos, osteoclastos y ma-
crófagos. Los osteoclastos reabsorben hueso y los osteoblastos
forman la matriz osteoide y la mineralizan para rellenar la cavi-
dad previamente creada28. Cada ciclo de remodelado dura de
3 a 6 meses.

El remodelado óseo existe toda la vida, pero sólo hasta la ter-
cera década el balance es positivo. Es precisamente en la
treintena cuando existe la máxima masa ósea, que se mantiene
con pequeñas variaciones hasta los 50 años. A partir de aquí,
existe un predominio de la reabsorción y la masa ósea empieza
a disminuir27. La reabsorción siempre precede a la formación y
en el esqueleto joven las cantidades de hueso reabsorbidas
son similares a las neoformadas.

En la osteoporosis la alteración de la remodelación ósea supone
una reabsorción de hueso aumentada y una osteoformación
disminuida  con un turnover desequilibrado a favor de la pri-
mera27. La pérdida ósea afecta preferentemente al hueso tra-
becular, más activo metabólicamente.

La herramienta convencional para obtener información del re-
modelado o turnover óseo es la biopsia de cresta ilíaca, que
ofrece claras diferencias entre pacientes osteoporóticos y nor-
males. No obstante en muchos pacientes osteoporóticos el re-
modelado óseo puede ser normal por una fluctuación fásica
de la enfermedad o porque el metabolismo haya vuelto a su
normalidad.

La definición de osteoporosis sistémica es clara, pero no así la
de osteoporosis oral. Los cambios osteoporóticos pueden ser
observados en hueso oral, pero no hay estudios que demues-
tren una relación significativa entre osteoporosis sistémica y
oral, siendo esta relación poco clara. Así, la osteoporosis diag-
nosticada en un área no presupone su presencia en otra y la
osteoporosis sistémica no va necesariamente acompañada de
osteoporosis oral, aunque en muchos pacientes la osteopenia
oral es secundaria a la esquelética. En la literatura se encuen-
tran estudios en los que valores densitométricos de área lumbar,
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Figura 5. hueso osteoporótico. �

Figura 6. osteonecrosis maxilar por bifosfonatos.
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cuello de fémur o antebrazo no se correlacionan (o lo hacen
débilmente) con los de mandíbula17. Por tanto, es más impor-
tante la valoración de la densidad del hueso local (oral) que la
del hueso sistémico.

Los datos histomorfométricos muestran que el remodelado es
focal y específico según la localización anatómica, variando
según los lugares del esqueleto y de vez en cuando dentro de
un mismo sitio28. Por tanto, los resultados de la biopsia de
cresta ilíaca no tienen reflejo necesariamente en el hueso
bucal. hay una pobre o nula correlación entre la densidad ósea
mandibular (fundamentalmente cortical) y la de cresta iliaca
(fundamentalmente trabecular), siendo sus parámetros de re-
modelado óseo diferentes29. No hay una correlación exacta
entre las densidades óseas sistémica y oral debido a la diferente
demanda funcional de los huesos y a la influencia de la oclusión
y masticación en el remodelado del hueso bucal. Así, las re-
giones que soportan tensión generan unas osteonas mayores
que las zonas que reciben compresión. Asimismo hay una dis-
minución de la densidad ósea en la región mentoniana con la
oclusión y en el ángulo mandibular cuando no hay oclusión.
Por tanto, los huesos de diferentes localizaciones están some-
tidos a diferente estrés biomecánico, lo que influye en el remo-
delado óseo30. Así, en pacientes desdentados el estrés es ma-
yor en la región molar y en la rama ascendente (con el
consiguiente estímulo del remodelado); en los dentados, en el
hueso alveolar, apófisis coronoides y cuerpo mandibular. Ade-
más, la actividad muscular regula la densidad ósea mandibular
de las áreas donde se insertan los músculos31.

La osteopenia oral comparte la misma etiología, patogénesis y
factores de riesgo que la sistémica. Se ha hallado una correla-
ción entre la densidad mandibular y sistémica y se ha indicado
que la mandíbula de mujeres osteoporóticas presenta menos
densidad ósea y una cortical más estrecha en el gonion32. Tam-
bién se ha encontrado una correlación significativa entre la se-
veridad de la osteoporosis y la reabsorción de la cresta alveolar
en pacientes edéntulos. En mujeres postmenopáusicas se ha
hallado una correlación entre la DMO de la cortical vestibular
mandibular y la DMO lumbar y femoral, así como una relación
entre el déficit de estrógenos y una menor densidad ósea al-
veolar33. Por ello la terapia sustitutoria con estrógenos mejoraría
la densidad ósea oral.

La osteoporosis aumenta con la edad, tras la menopausia y es
más prevalente en mujeres. La osteoporosis postmenopáusica
es debida a la deficiencia de estrógenos, cuya acción en la
densidad ósea se debe a su efecto positivo en la regulación
del turnover óseo. Los estrógenos inhiben la diferenciación de
los osteoclastos, disminuyendo su número. El déficit de estró-
genos disminuye la densidad ósea sistémica  y oral y eleva las
cifras de fosfatasa alcalina en sangre (enzima que contribuye
a la mineralización de la sustancia osteoide). La terapia estro-
génica puede prevenir la osteoporosis e incrementar la densi-
dad ósea porque normaliza y disminuye el turnover óseo34. Se
han empleado también el raloxifeno, la calcitonina, la parato-
hormona (PTh), el ralenato de estroncio y especialmente, los
bifosfonatos (BF)1.

Los BF se utilizan en el tratamiento de la osteoporosis (y otras
enfermedades) porque incrementan la densidad mineral del
hueso y reducen el riesgo de fracturas. Los BF se depositan
en el hueso e inhiben de forma directa la reabsorción ósea: in-
hiben la actividad resortiva de los osteoclastos, inducen su
apoptosis, evitan su formación a partir de precursores hemato-
poyéticos y estimulan la producción por los osteoblastos de un
factor inhibidor de osteoclastos.

La osteonecrosis mandibular por BF (ONBF) (Figura 7) consiste
en la aparición de focos de necrosis óseas con exposición del
hueso mandibular (o maxilar) que tienen una curación lenta o
no llegan a cerrar en 6-8 semanas siendo su incidencia el 0,7-
12% de los pacientes tratados con BF35. Más del 90% de los
casos de ONBF corresponden a tratamientos por vía intrave-
nosa (pamidronato y ácido zolendrónico) del mieloma múltiple
y cáncer metastásico de mama o próstata. Los casos en pa-
cientes que reciben los BF por vía oral son raros. El hecho de
que tenga lugar en la cavidad oral y especialmente en la man-
díbula podría explicarse por el microtrauma constante producido
por las fuerzas de masticación, lo que hace que el hueso esté
en constante remodelación y los BF alcancen ahí concentra-
ciones más elevadas que en otras partes del cuerpo1.

OSTEOPOROSIS EN IMPLANTOLOGÍA

En modelos experimentales animales se ha demostrado que
la osteoporosis altera el proceso de osteointegración y que
este cambio puede ser revertido mediante tratamiento. El hueso
periimplantario en tibias de animales con osteoporosis posto-
variectomía muestra una disminución de la masa, volumen y
densidad óseos periimplantarios, una reducción significativa
del área de contacto hueso-implante (BIC) y una reducción del
soporte del mismo36. Estos cambios suceden en hueso trabe-
cular  y pueden influir en la cicatrización y curación ósea pe-
riimplantaria. La terapia sustitutoria con estrógenos tiene re-
sultados favorables en animales y esto sugeriría plantear este
tratamiento en pacientes1.

Sin embargo, la extrapolación de estos resultados a humanos
no es adecuada. Los estudios realizados en pacientes con os-
teoporosis no han demostrado diferencias en las tasas de éxito
implantológico respecto a pacientes sanos y han sido contra-
dictorios o no demostrativos. Por tanto la osteoporosis no puede
considerarse una contraindicación para el tratamiento implan-
tológico dental1,16. Shibli y cols.36, demostraron que el BIC en
pacientes con y sin osteoporosis es la misma. La osteoporosis
oral tampoco supone un mayor riesgo de fracaso implantoló-
gico, aunque es importante su valoración en la planificación
quirúrgica. La reacción ósea al implante dental sería más de-
pendiente del entorno local que del general. Aunque la inci-
dencia de la osteoporosis es mayor con la edad y en mujeres
el éxito implantológico no está correlacionado con la edad o el
sexo1. No obstante, algunos autores han planteado objeciones
o indicado que podría ser una  contraindicación relativa porque
conlleva una disminución del número y actividad de los osteo-
blastos, al igual que de estrógenos, hormonas calciotrópicas y
TGF β. Se ha sugerido que los cambios en la calidad de hueso
podrían reducir su resistencia y comprometer el estado del
lecho receptor de los implantes.
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Como se ha mencionado con anterioridad, la osteoporosis no
es una contraindicación para el tratamiento implantológico pero
sí puede serlo su tratamiento con BF. La colocación de implan-
tes en estos pacientes supone un mayor riesgo de ONBF por
lo que se recomienda que esta cirugía se realice antes del tra-
tamiento, evitándola en lo posible mientras dure éste38-39. Ello
se debe a que las necesidades de reparación y remodelación
del hueso se incrementan con la cirugía implantológica y los
BF merman seriamente estas capacidades1. Por la misma
razón se recomienda evitar las extracciones dentales u otro
tipo de cirugía.

OSTEOPOROSIS Y ESTADO PERIO-
DONTAL

Se ha demostrado una relación clara entre estado periodontal
y densidad ósea sistémica. Gondim y cols.39, y Takahashi y
cols.40, confirmaron la asociación entre osteoporosis y perio-
dontitis al hallar una clara correlación entre baja DMO sistémica
(lumbar y femoral) y parámetros de periodontitis en mujeres
postmenopáusicas. Pepelassi y cols.41, realizaron un estudio
en mujeres con osteoporosis y periodontitis crónica demos-
trando que al disminuir la DMO lumbar y femoral hay una mayor
severidad en la sintomatología periodontal (índice gingival, san-
grado al sondaje, profundidad de bolsas y recesión gingival).
Iwasaki y cols.42, indican que la baja DMO está asociada a la
pérdida de inserción gingival en mujeres postmenopáusicas.
Sultan y Rao43 han hallado una ligera relación entre la DMO
sistémica con la pérdida de inserción gingival y de hueso alve-
olar en menopáusicas con periodontitis crónica, afirmando que

la osteopenia postmenopáusica es un factor de riesgo de la
enfermedad periodontal.

Los estudios muestran una correlación entre DMO sistémica y
edentulismo  porque los individuos con mayor DMO esquelética
y oral retienen más sus dientes periodontales22. La osteoporosis
sistémica favorecería la reabsorción de la cresta alveolar y
posterior pérdida dentaria.

No obstante algunos autores discuten esta relación o no la
han hallado de forma significativa y plantean que la osteoporosis
quizás sea sólo un débil factor de riesgo de enfermedad perio-
dontal. Según Mesa Aguado y cols.22, la DMO sistémica es in-
dependiente del inicio, progresión y gravedad de la periodontitis.
Celenk y Celenk44 defienden la no relación entre edentulismo y
densidad ósea oral y que no hay diferencia densitométrica
entre mandíbulas dentadas y desdentadas. Esto podría deberse
a que la mandíbula realiza una función masticatoria a pesar de
estar desdentada y que los músculos insertados en ella indu-
cirían la osteogénesis y prevendrían la osteoporosis local al
generar tensión.

CONCLUSIÓN

El conocimiento de la densidad ósea del lecho implantológico
es de vital importancia en la evaluación prequirúrgica dada su
influencia en la osteointegración y el  éxito implantológico. Por
ello el odontólogo debe tener en cuenta este parámetro en su
práctica implantológica, así como los posibles estados patoló-
gicos (osteoporosis, tratamiento con bifosfonatos, periodontitis,
etc.) que puedan influir en el éxito del implante. 
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