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RESUMEN

Introducción: La atrofia ósea en 
altura en el sector posterior del maxilar 
representa un desafío importante para 
la rehabilitación con implantes dentales, 
especialmente cuando la densidad 
ósea es baja. Lograr la estabilidad de 
un implante en estas condiciones es 
complejo, por lo que el uso de implantes 
dentales con modificaciones diseñadas 
para mejorar la estabilidad primaria 
constituye un avance significativo hacia el 
éxito del tratamiento.

Métodos: En el siguiente caso clínico, 
presentamos a un paciente tratado con 
implantes cortos de morfología Core-X® 

para lograr una estabilidad inicial en una 
situación comprometida.

Resultados: Se ha logrado llevar a 
cabo la rehabilitación de un caso con 
baja densidad, mediante la utilización 
de los implantes Core-X® y un protocolo 
de fresado adaptado al lecho receptor 
con buenos resultados en el tiempo de 
seguimiento.

Conclusiones: Los implantes Core-X® 

pueden ser utilizados en zonas de atrofia 
vertical y disminución de la densidad 
ósea, con un protocolo adecuado de 
diagnóstico y de fresado, obteniéndose 
buenos resultados en la estabilización del 
implante, permitiéndonos incluso la carga 
inmediata, como en el caso mostrado en 
este trabajo. 

PALABRAS CLAVE
Baja densidad ósea; Implantes cortos; 
Atrofia vertical.

Core-X® short implants 
for improved primary 
stability in the posterior 
maxilla with vertical 
atrophy and low bone 
density: a case report

ABSTRACT
Introduction: Bone height atrophy in 
the posterior maxillary region presents 
a significant challenge for dental implant 
rehabilitation, especially when bone 
density is low. Achieving implant stability 
under these conditions is complex, 
making the use of dental implants with 
modifications designed to enhance 
primary stability a significant advancement 
for successful treatment outcomes.

Methods: In this clinical case, we present 
a patient treated with short Core-X® 
implants to achieve initial stability in a 
compromised situation.

Results: The rehabilitation of a case 
with low bone density was successfully 
achieved using Core-X® implants and a 
drilling protocol adapted to the recipient 
site, yielding good outcomes during the 
follow-up period.

Conclusions:  Core-X® implants can 
be used in areas with vertical atrophy 
and reduced bone density, provided 
an appropriate diagnostic and drilling 
protocol is followed. This approach allows 
for effective implant stabilization and 
can even permit immediate loading, as 
demonstrated in the case presented in 
this report.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje del maxilar posterior atrófico con reabsor-
ción ósea en altura y baja densidad es un reto a la 
hora de ser rehabilitado con implantes dentales. Esto 
se debe principalmente a dos factores: escasa dispo-
nibilidad de hueso para la colocación del implante y 
dificultad de estabilización de los mismos al existir un 
hueso muy poroso de baja densidad1-2. Lograr, por lo 
tanto, que el implante quede correctamente estabi-
lizado y se genere una posterior oseointegración es 
mucho más complejo. Para este tipo de casos, se ha 
mejorado la morfología de los implantes, creándose 
implantes más cortos y con mayor poder de oseoden-
sificación, con ello resolvemos el problema del volu-
men óseo y ganamos en estabilidad primaria inicial3. 
La técnica de condensación ósea para la colocación 
de implantes dentales ha sido ampliamente documen-
tada en la literatura internacional, inicialmente como 
un método para realizar procedimientos como la ex-
pansión de cresta mediante el uso de ostetomos o ex-
pansores roscados, ya sea manuales o motorizados. 
También se ha utilizado para la colocación de implan-
tes en áreas con densidad ósea muy baja4-8. Durante 
este procedimiento de oseodensificación en la zona 
donde se inserta el implante, se incrementa la densi-
dad ósea en la unión hueso-implante, lo que a su vez 
mejora la estabilidad inicial en el momento de la in-
serción7. Esta consecución de una elevada estabilidad 
primaria es uno de los principales factores a la hora de 
lograr el éxito de la futura integración y el resultado del 
tratamiento implantológico9. Existen referencias en la 
literatura internacional que muestran que los implantes 
colocados mediante oseodensificación tienen una ma-
yor estabilidad primaria medida mediante el torque de 
inserción, valores ISQ y la remoción del implante tras 
su integración temprana10,11. Por lo tanto, la unión de 
un implante capaz de incrementar la estabilidad inicial 
en su colocación unido a la reducción de su longitud 
nos permitiría resolver los casos de atrofia ósea verti-
cal con baja densidad de forma predecible. El implante 
Core-X® (Biotechnology Institute), nace para lograr una 
mayor estabilidad primaria en zonas de baja densidad 
o alveolos postextracción inmediata con un diseño de 
rosca más agresivo, con profundidades que se sitúan 
entre los 0,51 mm hasta 0,7 mm. Con ello se logra 
una gran estabilidad primaria, con una inserción más 
progresiva y una oseodensificación controlada por la 
morfología propia del implante. En este caso clínico 
mostramos el tratamiento de una paciente con estas 
características tratada mediante implantes cortos con 
morfología Core-X® (Biotecnnology Institute). 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 56 
años de edad que acude a la consulta demandando un 
tratamiento con implantes dentales para reponer los dien-
tes ausentes en ambos sectores posteriores maxilares. En 
ambos cuadrantes superiores, los molares se perdieron 
hace varios años. La paciente no se ha realizado la re-
posición de los mismos hasta ahora, ya que en otros cen-
tros consultados la propuesta terapéutica fue la de realizar 
injertos y regeneración ósea para poder ganar volumen 
óseo suficiente antes de colocar los implantes. La paciente 
busca otras alternativas menos invasivas y por ello acude 
a la visita. En las imágenes intraorales se observa la falta 
de los molares en los sectores posteriores maxilares con 
excepción del 27, que actualmente tiene un compromiso 
periodontal importante (Figuras 1-4). El resto de dientes 
también se encuentran afectados por una enfermedad pe-
riodontal avanzada con pérdida ósea horizontal (Figura 5).

Como primer paso, se realiza un escaneado intraoral de 
la paciente, para poder generar un encerado virtual con 
las piezas que queremos rehabilitar con implantes (Figu-
ras 6-8). Esto nos permite planificar con claridad el caso 
y desde el modelo tridimensional, generar los provisiona-
les y las guías quirúrgicas basadas en la posición protési-
ca, que desde el flujo digital pueden imprimirse (Figuras 
9-14). Desde el encerado podemos además generar otras 
guías, en este caso radiológicas, con las que realizar el 
Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) de planifica-
ción. Con esta información tenemos en el mismo estudio 
radiológico la fusión de nuestra planificación quirúrgica y 
la posición real de la prótesis adaptada a la oclusión, muy 
útil para generar una planificación que contempla todos los 
parámetros. En este caso, se planifican implantes cortos 
de 6,5 mm en el primer cuadrante, de morfología Core-X®, 
para lograr una correcta estabilidad primaria en un tipo 
óseo IV como vemos en el corte seccional (Figuras 15 y 
16). En el segundo cuadrante, con similares característi-
cas, planificamos implantes de 6,5 y 5,5 mm de longitud 
(Figuras 17 y 18). 

El fresado de este tipo de implantes, al basarse en la oseo-
densificación en toda la longitud, se realiza a menor diá-
metro, en dos tramos, uno para el cuerpo del implante y 
otro para el ápice, que siempre tiene una mayor capacidad 
de penetración y menor diámetro. Para una situación de 
hueso tipo IV/V en el maxilar , fresaremos hasta 2,8 mm en 
la zona del cuerpo y a longitud de 1,8 mm para el ápice, lo 
que se corresponde con la fresa piloto. Con ello al insertar 
el implante generamos una compresión lateral que produ-
ce una mayor estabilidad primaria en estas zonas de baja 
densidad (Figuras 19 y 20). Una vez colocado el implante, 
todo el hueso que le rodea, circunferencialmente alcanza 
una mayor densidad, lo que produce que la estabilización 
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sea mayor en toda su superficie (Figuras 21 y 22). Si rea-
lizamos una comparativa entre el volumen condensado 
mediante la colocación de un implante convencional y uno 
de la morfología Core-X®, se observa la diferencia entre el 
cuerpo del implante y el fresado, lo que nos da una idea de 
la diferencia en la consecución de la estabilidad primaria 
(Figuras 23 y 24). 

Una vez colocados los implantes, podemos realizar inclu-
so carga inmediata, ya que, aun en condiciones de baja 
densidad y escasa altura ósea residual, con el protoco-
lo anteriormente descrito se logra la estabilidad primaria 
suficiente (Figuras 25 y 26). Elaboramos una prótesis de 
carga inmediata atornillada sobre transepitelial (colocados 
en el momento de la cirugía y mantenidos posteriormente 
para no romper el hermetismo), confeccionada en resina 
con una estructura de barras articuladas. Esta prótesis nos 
proporciona carga progresiva mientras se produce la in-
tegración de los implantes, lo que favorece este proceso 
y permite reconstruir el patrón oclusal perdido, dado que 
presenta múltiples ausencias dentales del sector posterior 
maxilar. La carga progresiva en los implantes dentales es 
una técnica que permite una transición gradual de fuer-
zas sobre el implante, favoreciendo la adaptación bioló-
gica y la estabilidad ósea a lo largo del tiempo. En lugar 
de aplicar una carga inmediata completa, se introduce 
una presión controlada y creciente durante el periodo de 
cicatrización, lo que facilita una mejor osteointegración y 
reduce el riesgo de sobrecarga temprana. Este enfoque es 
especialmente útil en casos donde la calidad ósea es com-
prometida o cuando se busca una mayor predictibilidad en 
el tratamiento12. 

Figuras 1-4. Imágenes intraorales de la paciente donde se puede observar la pérdida de los molares del sector posterior. El del primer 
cuadrante se ha repuesto con una extensión apoyada en el premolar, que no resulta eficaz desde el punto de vista masticatorio.

Figura 5. Radiografía panorámica inicial de la paciente. Se ob-
serva como el molar 27 presenta una baja inserción en la cresta 
ósea y existe una atrofia vertical marcada en ambos cuadrantes 
y una pérdida ósea generalizada de tipo horizontal en los dientes 
presentes.
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Transcurridos 6 meses desde la carga inicial progresiva, 
se puede elaborar la prótesis definitiva, trasladando los pa-
rámetros de la prótesis provisional (Figura 27). La paciente 
continúa en seguimiento durante un año, realizándose ra-
diografías de control para el monitoreo del hueso crestal, 
sin encontrarse pérdida ósea asociada en ninguno de los 
implantes (Figuras 28-29).

Figuras 6-8. Escáner intraoral de la paciente y encerado virtual 
con la posición de los futuros dientes a rehabilitar con los implan-
tes dentales.

Figuras 9-12. Guías quirúrgicas, con los dientes sobre los que se 
sustentará y la apertura para la el fresado y colocación de los im-
plantes, diseñada para ser impresión 3D.
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Figuras 13 y 14. Impresión 3D de las férulas diseñadas anteriormente desde el encerado virtual.

Figuras 15 y 16. Cortes de planificación del primer cuadrante donde se observa la posición futura del implante, la densidad ósea que es 
baja sobre todo en el implante más distal y la posición que seleccionamos en el encerado para ese molar.

DISCUSIÓN 

Los implantes extracortos presentan hoy en día una super-
vivencia similar a la de los implantes de longitud considera-
da “convencional” colocados en zonas sin déficit óseo13,14. 
Si se observan estas cifras de supervivencia en función el 
tiempo de seguimiento y la longitud de los implantes es-
tudiados se puede obtener una supervivencia de entre el 
86,7% y 100% para implantes de hasta 6 mm con un se-
guimiento de 5 años en algunos estudios15-19. El mayor pro-
blema de las zonas posteriores del maxilar cuando sufren 
una atrofia ósea en altura es que generalmente presentan 
al mismo tiempo una disminución de la densidad ósea, lo 
que hace que la estabilización del implante se compro-
meta20-21. Por ello, uno de los principales inconvenientes 
reportados en la literatura es la menor predictibilidad de 
estos implantes cortos cuando se insertan en el maxilar 
superior posterior es la consecución de una correcta es-
tabilidad primaria20-21. Esta estabilidad primaria logra que 
el implante recién insertado no sufra micro-movimientos 
durante la fase de integración y el tratamiento sea exito-
so. Las técnicas enfocadas a lograr una mejor estabiliza-
ción en lechos con menor densidad son, por lo tanto, muy 
importantes en el éxito de la integración y en el éxito del 
tratamiento. Dentro de estas técnicas podemos emplear 
la oseodensificación o la oseocondensación del lecho re-
ceptor. El desarrollo de implantes como el mostrado en el 
presente caso clínico (Core-X® (BTI), nos ayuda a generar 
una correcta estabilidad primaria a través de la compresión 
ósea y densificación de la interfaz hueso-implante por me-
dio del desplazamiento activo que produce el implante al 
ser insertado. Los estudios desarrollados por McCullough 

y Klokkevold22 ponen de manifiesto como la macrogeome-
tría del implante desempeña un rol fundamental en la esta-
bilidad primaria, generándose puntos de máxima compre-
sión que producen oseodensificación selectiva en función 
del número de roscas, el paso de rosca, la profundidad 
de la rosca y el ángulo de la hélice del implante, además 
de otros parámetros como la conicidad de este22. El im-
plante es, por lo tanto, un factor diferencial en este tipo de 
huesos de baja densidad tal como se recoge en el estudio 
elaborado por Bahat y cols. donde en una cohorte de 660 
implantes, en zonas de baja densidad se reporta una tasa 
de éxito acumulada del 94,4% a los 5-6 años y del 93,4% 
a los 10 años23. La técnica de fresado debe ser la adecua-
da también, en función del tipo de implante a colocar, tal 
como hemos expresado en el protocolo de colocación de 
los implantes en esta paciente, donde se ha logrado una 
correcta estabilización incluso en un volumen óseo dismi-
nuido en altura24. 

CONCLUSIONES 

A la vista de los resultados obtenidos, podemos decir que 
los implantes Core-X® pueden ser utilizados en zonas de 
atrofia vertical y disminución de la densidad ósea, con un 
protocolo adecuado de diagnóstico y de fresado, obtenién-
dose buenos resultados en la estabilización del implante, 
permitiéndonos incluso la carga inmediata, como en el 
caso mostrado en este trabajo. Debemos tener en cuen-
ta que este trabajo muestra un único caso clínico, con un 
tiempo de seguimiento de un año, por lo que deben ser 
realizados más trabajos con un mayor tiempo de segui-
miento, evolución y número de casos.
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Figuras 17 y 18. Imágenes de planificación del CBCT con los implantes del segundo cuadrante, con una baja densidad en el implante más 
distal y un escaso volumen óseo en altura, por lo que se decide la colocación de los implantes cortos Core-X®.

Figuras 19 y 20. Fresado para el tipo óseo y colocación del im-
plante Core-X®, con la compresión lateral que genera una mayor 
estabilidad primaria.

Figuras 23 y 24. Comparativa de la compresión generada median-
te un fresado y colocación de implante Core-X®, con un fresado e 
implante convencional. Se observa que existe una gran diferencia 
en el volumen óseo que desplaza el implante en su inserción y en 
la condensación del hueso en todo el diámetro del implante.

Figura 25. Radiografía panorámica tras la inserción de los implan-
tes con la prótesis de carga inmediata elaborada con barras arti-
culadas y colocada pocas horas después de la inserción de los 
implantes.

Figuras 21 y 22. Compresión del lecho óseo y oseodensificación 
alrededor de todo el implante una vez insertado.

Implantes cortos CORE-X® para lograr una mejora de la estabilidad primaria en el maxilar posterior con atrofia vertical y baja densidad. A propósito de un caso
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Figuras 28 y 29. Radiografías periapicales de control al año de la carga, con total estabilidad en el tratamiento realizado.

Figura 26. Imagen de la carga inmediata realizada en el paciente 
varias horas tras la colocación de los implantes dentales.

Figura 27. Radiografía panorámica del momento de colocación 
de la prótesis definitiva. Se observa el cordal 38 en posición hori-
zontal, que se mantiene en seguimiento al no producir clínica, ni 
presentar cambios radiográficos en los últimos controles y encon-
trarse en una posición compleja para la exodoncia.
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