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La osteoporosis es un trastorno esquelético frecuente que
se caracteriza por una masa ósea baja y deterioro de la

microarquitectura del tejido óseo que da lugar a mayor fra-
gilidad ósea y, en consecuencia, aumento del riesgo de frac-
turas1. Los factores de riesgo significativos para la apari-
ción de osteoporosis incluyen sexo femenino, edad
avanzada y menopausia precoz (tabla 1). En la osteoporosis
la reabsorción ósea supera a la formación de hueso, lo que

da lugar a una pérdida neta de hueso2. Se ha estimado que
la osteoporosis produce aproximadamente 9 millones de
fracturas cada año en todo el mundo como consecuencia
del traumatismo de huesos con disminución de la resisten-
cia3. Estas fracturas osteoporóticas con frecuencia apare-
cen por primera vez en los cuerpos vertebrales y en el radio
porque estas dos localizaciones están formadas principal-
mente por hueso trabecular.

La edad a la que una persona atraviesa el umbral de frac-
tura depende de la masa ósea máxima del paciente indivi-
dual y de la velocidad de la pérdida ósea posterior4. En me-
dicina general el objetivo del tratamiento de la osteoporosis
es prevenir las (nuevas) fracturas. El odontólogo puede rea-
lizar el cribado de pacientes con osteoporosis no detecta-
da utilizando la información disponible en la consulta. Des-
pués puede derivar a los pacientes para que se pueda
realizar el tratamiento sistémico5. El tratamiento sistémico
de la osteoporosis tiene como objetivo aumentar la masa
ósea e incluye tratamiento hormonal sustitutivo, bisfosfo-
natos y calcitonina6-9. El grado de cambios óseos en los ma-
xilares producidos por este tipo de tratamiento no se puede
predecir con exactitud a partir de los cambios del hueso es-
quelético porque la velocidad de remodelado óseo depen-
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de de las localizaciones. Esto se aplica particularmente a los
maxilares10.

Se utilizan las mediciones de la densidad mineral ósea
(DMO) y del contenido mineral óseo (CMO) para diagnosti-
car, evaluar y monitorizar la osteoporosis en los seres hu-
manos. La DMO (g/cm2) y el CMO (g/cm2) se relacionan con
la masa ósea máxima en el momento de la madurez y la pér-
dida ósea posterior. La DMO es un parámetro óseo cualita-
tivo11,12, mientras que el CMO es un parámetro óseo cuan-
titativo. Se considera que hay osteoporosis cuando los
valores de DMO o de CMO son >2,5 DT menores que el valor
de referencia13.

La osteoporosis afecta principalmente al hueso trabe-
cular, como el de los huesos de la cadera, el fémur y la co-
lumna lumbar3, aunque también se pueden afectar las es-
tructuras craneofaciales y orales. No está claro (todavía) si
la osteoporosis contribuye a la pérdida de inserción perio-
dontal, la pérdida de piezas dentales, la pérdida de hueso al-
veolar y la pérdida de altura de la cresta residual. En la ac-
tualidad, la correlación entre la DMO o el CMO en el hueso
esquelético y la magnitud de la osteoporosis en los maxila-
res sigue siendo demasiado inexacta para predecir y de-
terminar cambios significativos14,16. Sin embargo, ese co-
nocimiento es esencial porque es crucial un hueso sano
con capacidad regeneradora normal para un resultado óp-
timo en muchas áreas del tratamiento dental. Además, una
indicación de la cantidad y la calidad del hueso de los ma-
xilares puede ser útil cuando se planifican intervenciones
reconstructoras y el posterior tratamiento con implantes.
Por ejemplo, aunque no se puede eliminar la reabsorción
ósea, se puede reducir equilibrando las cargas de la próte-
sis sobre el hueso subyacente a través de la carga funcio-
nal de implantes dentales osteointegrados16,17. Aunque la
utilización de implantes dentales para retener una sobre-
dentadura o para dar soporte a una prótesis parcial fija se
ha convertido en el tratamiento de elección en pacientes
con problemas con las prótesis dentales en relación con la

atrofia de la cresta alveolar, los resultados de los estudios
a largo plazo todavía no son homogéneos18-22. Por lo tanto,
aún se debe determinar si los implantes osteointegrados
son un método seguro y con pronóstico predecible a largo
plazo para la rehabilitación de pacientes edéntulos con os-
teoporosis.

Algunos dentistas consideran que la osteoporosis es una
contraindicación (relativa) al tratamiento con implantes den-
tales, asumiendo que el deterioro del metabolismo óseo en
el hueso osteoporótico también puede reducir la capacidad
de curación de hueso alrededor de los implantes. Esta su-
posición se basa en cierta medida en la hipótesis de que la
reducción de la masa ósea puede llevar a una reducción de
la posible área de contacto entre el implante y el hueso, re-
duciendo de esta forma la capacidad de soporte necesaria
para obtener una estabilidad suficiente para la osteointe-
gración. Además, la disminución de la densidad ósea y del
volumen óseo puede dar lugar a una estabilidad primaria
insuficiente después de la inserción del implante, que es un
factor decisivo para la osteointegración de los implantes
dentales. Por lo tanto, es interesante determinar la relación
entre la osteoporosis sistémica y los cambios de la estruc-
tura ósea de las mandíbulas edéntulas. Por ello, el objetivo
de esta revisión sistemática fue 1) evaluar la influencia de
la osteoporosis sobre la reabsorción en los maxilares edén-
tulos y 2) si la osteoporosis incrementa la pérdida de los im-
plantes.

Materiales y método

Búsqueda de la literatura

Se realizó una búsqueda en las bases de datos MEDLINE
(enero de 1966 a noviembre de 2007) y EMBASE (enero de
1974 a noviembre de 2007). El objetivo fue identificar es-
tudios que abordaran la influencia de la osteoporosis

Osteoporosis y maxilares edéntulos

Tabla 1 Factores de riesgo de osteoporosis1

Sexo (femenino)
Masa ósea baja actual
Antecedentes personales de fractura después de los 50 años de edad
Antecedentes de fractura en un familiar en primer grado
Antecedentes familiares de osteoporosis
Hábito delgado y/o compresión corporal pequeña
Edad avanzada
Deficiencia de estrógenos por menopausia, especialmente precoz o 

inducida quirúrgicamente
Ausencia anormal de períodos menstruales (amenorrea)
Anorexia nerviosa
Baja ingesta de calcio durante toda la vida
Deficiencia de vitamina D
Uso de algunos fármacos (corticoides, quimioterapia, 

anticonvulsivos, etc.)
Presencia de algunas enfermedades médicas crónicas
Concentración baja de testosterona en varones
Estilo de vida inactivo
Tabaquismo
Consumo excesivo de alcohol
Raza

Tabla 2 Estrategia de búsqueda*

1. Osteoporosis (MeSH)
2. Osteoporo*
3. N.os 1 o 2
4. Bone density (MeSH)
5. Bone mineral content, bone mineral density, BMC, BMD, bone

resorption, atrophy o atroph*
6. N.os 4 o 5
7. Edentulous jaws (MeSH) o jaw (MeSH)
8. Edentul* o jaw o mandib* o maxill* 
9. N.os 7 u 8

10. N.os 3, 6 o 9

*Búsqueda en MEDLINE: n.os 3, 6, 9; búsqueda en EMBASE: 
n.os 3, 6 o 9.
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sobre los maxilares edéntulos con o sin implantes. La bús-
queda se complementó con una búsqueda sistemática del
registro Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) (noviembre de 2007). La estrategia de la bús-
queda se resume en la tabla 2. Además, se revisaron las
principales revistas de patología oral y maxilofacial para
detectar posibles artículos que se hubieran podido omitir.
Para completar la búsqueda, se verificó la lista bibliográ-
fica de los artículos obtenidos para encontrar artículos
importantes adicionales. Para la búsqueda inicial no se
aplicó ninguna restricción de idioma ni tiempo a la estra-
tegia de búsqueda. La estrategia de búsqueda se centró
en tres aspectos: 1) términos para buscar la enfermedad
de interés (es decir, pacientes con osteoporosis y maxi-
lares edéntulos con y sin implantes dentales); 2) términos
para buscar las mediciones de la masa ósea (es decir,

DMO o CMO), y 3) términos para buscar los tipos de dise-
ño del estudio que se iban a incluir (es decir, estudios de
cohortes).

Selección de los estudios

La relevancia de cada uno de los estudios se evaluó en pri-
mer lugar de acuerdo con el título y el resumen. La selec-
ción se realizó utilizando los criterios de inclusión y exclu-
sión que se definen más adelante. El desacuerdo sobre si se
debía o no incluir un estudio se resolvió mediante un análi-
sis de consenso. Los estudios elegibles fueron sometidos a
una evaluación metodológica adicional. Se recuperaron los
documentos a texto completo de todos los artículos impor-
tantes. Este procedimiento de selección de los estudios se
resume en la figura 1.

Slagter y cols.

Artículos identificados

MEDLINE: 426

EMBASE: 124

CENTRAL: 0

Artículos relevantes (n = 14)

Pacientes con osteoporosis y mandíbulas edéntulas con o sin implantes dentales

DMO o CMO

Estudios de cohortes, transversales y de casos-testigos

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusión:

Estudios en seres humanos

Pacientes con osteoporosis diagnosticada

Pacientes con maxilares totalmente edéntulos con o sin implantes dentales

Utilización de mediciones de DMO o de CMO para medir la masa ósea

Estudios clínicos aleatorizados (controlados) y estudios de cohortes

Criterios de exclusión:

Descripción no completa de la metodología y los resultados del estudio

Estudios escritos en idioma no inglés, excepto alemán, holandés y francés

Estudios en los que no había un grupo testigo adecuado

Incluidos para evaluación metodológica (n = 11)

Artículos adecuados para un metaanálisis (n = 0)

Fig. 1 Procedimiento de selección de los estudios.

Artículos excluidos

Temas no relacionados: 556

Artículos excluidos

No relevantes: 0

Artículos excluidos (n = 3)

Artículos que no cumplían

los criterios de elegibilidad

Artículos excluidos (n = 11)

Artículos con diferentes

criterios de valoración
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Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

• Estudios en seres humanos
• Pacientes con osteoporosis diagnosticada
• Pacientes con maxilares totalmente edéntulos con o sin

implantes dentales
• Utilización de mediciones de DMO o de CMO para medir

la masa ósea
• Estudios clínicos aleatorizados (controlados) y estudios

de cohortes

Los criterios de exclusión fueron los siguientes:

• Descripción no completa de la metodología y los resul-
tados del estudio

• Estudios escritos en idioma no inglés, excepto alemán,
holandés y francés

• Estudios en los que no había un grupo testigo adecuado

Calidad metodológica de los estudios

Se realizó una evaluación de la calidad de los estudios se-
leccionados para controlar la influencia del sesgo, conocer
mejor las posibles comparaciones y guiar la interpretación
de los hallazgos. Los criterios de valoración se evaluaron
utilizando el abordaje Cochrane para los estudios de cohor-
tes23. El desacuerdo sobre si se debía o no incluir un estu-
dio se resolvió mediante un análisis de consenso. Se plani-
ficó la realización de un metaanálisis, si era viable, cuando
se pudieran combinar los criterios de valoración principa-
les (según la definición de los estudios individuales) en un
tamaño del efecto global fiable.

Resultados

Las búsquedas en las bases de datos MEDLINE, EMBASE y
CENTRAL identificaron 426, 123 y 0 publicaciones, respec-
tivamente. La evaluación sistemática de estos 569 artículos
de acuerdo con los criterios especificados mostró 16 posi-
bles publicaciones. La verificación de la bibliografía de los
artículos relevantes y el contacto con los expertos no mos-
traron ningún artículo adicional. Se trató a 4 artículos dife-
rentes como 2 estudios porque procedían de los mismos
autores y se estudió la misma cohorte o se utilizó el mismo
método de estudio24-27. La evaluación metodológica de las
14 publicaciones elegibles resultantes utilizando el abor-
daje Cochrane mostró 11 artículos metodológicamente
aceptables.

El seguimiento pareció ser un criterio limitante en la eva-
luación de si un artículo era elegible, porque la mayoría de
los estudios era transversal. Sin embargo, se decidió in-
cluir estos estudios porque los resultados contribuían a la
pregunta que se investigaba. A continuación se excluyó a
3 de los 14 estudios elegibles porque no tenían un grupo
testigo adecuado28-30. La inclusión de un grupo testigo y,
preferiblemente, la asignación aleatoria son métodos acep-
tados habitualmente para controlar las influencias desco-
nocidas y los posibles factores de confusión23. Finalmente,
como las mediciones de los parámetros DMO/CMO (sisté-

micos) en los maxilares edéntulos se realizaron en un abor-
daje no unívoco en los estudios incluidos, fue imposible
realizar un metaanálisis. Por lo tanto, se describieron de
forma cualitativa los estudios que abordaban la influencia
de la osteoporosis sobre la DMO o el CMO de los maxila-
res edéntulos.

Osteoporosis y maxilares edéntulos (tabla 3)

Seis estudios radiográficos transversales que utilizaron di-
ferentes abordajes estudiaron la relación entre la magnitud
de la reabsorción de los maxilares edéntulos y el CMO o la
DMO sistémicos (fémur, columna lumbar). Dos estudios en-
contraron una correlación positiva significativa entre la
pérdida de la altura maxilar o de la masa ósea maxilar y
la gravedad de la osteoporosis sistémica31-33. En ambos es-
tudios se midió la altura de la cresta residual utilizando ra-
diografías panorámicas, y la situación del hueso sistémico
se midió utilizando radiografías de las vértebras33 o del
radio31,32. Dos estudios no mostraron una correlación sig-
nificativa entre la altura de la cresta residual y la gravedad
de la osteoporosis de los huesos esqueléticos24,25,34. Kle-
metti y cols.24,25 indicaron que las diferencias en la altura
maxilar y la DMO trabecular entre los pacientes osteopo-
róticos y normales disminuían durante los años edéntulos,
y para el hueso cortical de los maxilares no todas las loca-
lizaciones mantienen la misma correlación. Ward y cols.34

no encontraron ninguna relación entre la osteoporosis y el
hueso metacarpiano, que es un buen indicador del conte-
nido mineral del esqueleto. Estos últimos autores conclu-
yeron que la osteoporosis es un factor de riesgo de reduc-
ción de la cresta residual más importante en el maxilar que
en los maxilares. Además, Horner y Devlin35 observaron
una correlación significativa entre la DMO de los maxilares
y la DMO de la columna lumbar, el cuello femoral derecho
y el antebrazo proximal y distal. Por otro lado, Habets y
cols.36, que evaluaron la correlación entre la atrofia maxi-
lar y la pérdida ósea metabólica, mostraron una correlación
significativa entre la disminución del hueso trabecular (que
indica osteoporosis) en la espina ilíaca anterosuperior y el
grosor cortical en el gonion (índice del gonion). Finalmen-
te, un estudio de casos-testigos de von Wowern y Kolle-
rup37 no demostró ninguna correlación entre el CMO de los
maxilares y de los huesos del antebrazo en testigos sanos,
aunque sí observó una correlación significativa en pacien-
tes osteoporóticos.

En resumen, aunque hay una importante tendencia a se-
ñalar que la magnitud de la reabsorción en los maxilares
edéntulos se relaciona con la magnitud de la osteoporosis
esquelética, no se puede extraer ninguna conclusión ge-
neral sobre esta posible relación, porque los estudios que
encuentran diferencias significativas utilizaron diferentes
criterios de valoración.

Implantes dentales y osteoporosis (tabla 4)

Muy pocos estudios analizaron los efectos de la colocación
de implantes endoóseos y el desgaste de las sobredenta-
duras apoyadas en implantes sobre los cambios del CMO o

Osteoporosis y maxilares edéntulos
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de la DMO de los maxilares y su correlación con la DMO
sistémica. Los estudios que investigaron la correlación entre
la osteoporosis esquelética y oral y la pérdida de implantes
dentales en relación con una mala calidad y cantidad de
hueso no mostraron ninguna asociación entre la DMO sis-
témica, la DMO de los maxilares, la calidad del hueso y la
pérdida de los implantes38-40. Becker y cols.39 incluso pro-
pusieron que una evaluación visual sencilla de la calidad
del hueso en la radiografía era más informativa que las me-
diciones de la densidad ósea obtenidas en huesos periféri-
cos. Además, von Wowern y Gotfresden41 investigaron la
pérdida ósea marginal alrededor de los implantes dentales
en los maxilares edéntulos osteoporóticos. Observaron sig-
nificativamente más pérdida ósea en pacientes con osteo-
porosis más grave, aunque consideraron que la colocación

de implantes endoóseos era un tratamiento fiable en pa-
cientes osteoporóticos. Holahan y cols.40 afirmaron que ni
la localización del implante en la arcada ni la puntuación de
DMO tuvo ningún efecto estadísticamente significativo
sobre las tasas de supervivencia de los implantes. Ninguno
de los estudios evaluados encontró correlación entre la os-
teoporosis esquelética y el fallo de los implantes38,39,41, y
tampoco mostraron ninguna contraindicación a la utiliza-
ción de implantes endoóseos en pacientes osteoporóticos.

Comentario

Hay una marcada tendencia a que la magnitud de la reab-
sorción en los maxilares edéntulos se relacione con la mag-
nitud de la osteoporosis esquelética, aunque la variedad de

Slagter y cols.

Tabla 3 Características generales de las mediciones de DMO/CMO: maxilares edéntulos

Autor Diseño Pacientes (n) Método de medición
(año) del estudio Osteoporosis Sin osteoporosis Esqueleto Mandíbula edéntula Conclusión

Horner y cols. Transversal 5 35 DMO mediante DXA DMO de la rama, el cuerpo y Relación significativa
(1996) de la columna la región de la sínfisis del (P < 0,02)

lumbar, cuello maxilar mediante DXA
femoral derecho, 
antebrazo

Hirai y cols. Transversal 34 10 Clasificación de la Reducción de la cresta residual Relación significativa
(1993) DMO del hueso utilizando radiografías (P < 0,01)

trabecular de las panorámicas: distancia entre el 
vértebras en borde maxilar superior e 
radiografías inferior en el agujero mentoniano 
frontales y laterales dividido por la distancia entre 

el agujero mentoniano 
y el borde inferior

Klemetti y cols. Transversal 14 28 DMO mediante DXA Reducción de la cresta residual Relación no
(1993) del cuello femoral mediante TCC de la DMO significativa

y la columna lumbar mandibular, trabecular y cortical. (P < 0,05) en el 
Distancia entre el borde superior grupo no 
e inferior del maxilar en la osteoporótico
sínfisis en la TC lateral Relación significativa

(P < 0,05) en el grupo 
osteoporótico

von Wovern Casos-testigos 12 16 CMO mediante DPA Reducción de la cresta residual Relación no 
y Kollerup del antebrazo mediante DPA en un punto significativa (P > 0,10) 
(1992) estándar del maxilar en el grupo no 

Área sagital del maxilar y osteoporótico
la mandíbula en cefalogramas Relación significativa
laterales (0,02 < P < 0,05) en el 

grupo osteoporótico
Kribbs y cols. Transversal 17 5 CMO mediante DPA Reducción de la cresta residual Relación significativa 
(1989a, 1989b) de la columna mediante DMO en radiografías (P < 0,05)

lumbar dentales de la región molar y 
grosor cortical en el gonion en 
radiografías panorámicas

Habets y cols. Transversal 64 10 CMO y volumen de CMO y volumen de la masa ósea Relación significativa 
(1988) la masa ósea en mediante la medición del grosor (P < 0,05)

biopsias de la de la cortical en el gonion en 
cresta iliaca radiografías panorámicas

Ward y cols. Transversal 0 80 CMO mediante Reducción de la cresta residual Relación no 
(1977) radiografía del en radiografías panorámicas significativa (P > 0,05)

segundo midiendo la distancia entre el 
metacarpiano de borde inferior del maxilar 
la mano izquierda y el borde inferior del agujero 

mentoniano

CMO = consistencia mineral ósea; DMO = densidad mineral ósea; DPA = absorciometría fotónica de doble energía; DXA = radioabsorciometría de
doble energía; TCC = tomografía computarizada cuantitativa.
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métodos aplicados no permitió extraer una conclusión más
firme. Sin embargo, se debe señalar que no todas las loca-
lizaciones de los maxilares ni del esqueleto son buenos in-
dicadores de osteoporosis. Lamentablemente, todavía no
se dispone de estudios que definan una zona estándar de la
boca y un método estándar para estudiar el CMO o la DMO
en maxilares edéntulos. Se considera que esta es una omi-
sión grave, porque la disponibilidad de un método estándar
para hacer el cribado de los cambios del CMO o de la DMO
en los maxilares edéntulos puede identificar a los pacien-
tes que probablemente se beneficien del tratamiento sisté-
mico de la osteoporosis. Una importante dificultad para de-
sarrollar este método es que actualmente no hay ninguna
combinación conocida de factores de riesgo que sea sufi-
cientemente sensible y específica para identificar a los pa-
cientes que probablemente tengan osteoporosis. Además,
una segunda conclusión importante de esta revisión fue que
ninguno de los estudios evaluados mostró asociación entre
la DMO sistémica, la DMO de maxilares, la calidad del hueso
y la pérdida de los implantes.

Para identificar a los pacientes con osteoporosis diver-
sos autores evaluaron si las radiografías dentales pueden
contribuir a la identificación de los pacientes para su ex-
ploración. Hay algunos datos poco sólidos de que hay
correlación entre la DMO maxilar y las mediciones de las
radiografías panorámicas15,42-44. Estas observaciones indi-
can la necesidad de estudios adicionales, particularmen-
te debido a que una gran proporción de la población adul-
ta acude con frecuencia al dentista, y en estas visitas con
frecuencia se realizan radiografías. Si se demuestra que
es un método de cribado fiable, las radiografías dentales se
podrían utilizar para identificar a los pacientes con riesgo
de osteoporosis.

Para distinguir a los pacientes osteoporóticos de los que
no tienen osteoporosis serían útiles valores de corte senci-
llos. Lamentablemente, los estudios incluidos contienen una
gran heterogeneidad24-26,28,33-39,41,45, y la sensibilidad y la es-
pecificidad de los abordajes aplicados siguen siendo de-
masiado bajas para su uso clínico. Un abordaje multipara-
métrico mejoraría la sensibilidad y la especificidad. Además,
los datos de los estudios evaluados con frecuencia son con-
tradictorios en detalle debido a la ausencia de reproducibi-
lidad completa de las mediciones (error interobservador e
intraobservador), el estudio de diferentes regiones de los
maxilares y diversas técnicas de medición. Además, los es-
tudios utilizan definiciones variables de osteoporosis en re-
lación con los valores de CMO/DMO, o utilizan las medicio-
nes de CMO/DMO en varios huesos centrales y periféricos.
Se puede considerar que la utilización de varios huesos es
una desventaja importante, porque los cambios de la masa
ósea en una localización no siempre reflejan los cambios
en otra localización46.

Numerosos estudios han investigado la altura de la cres-
ta residual en los maxilares edéntulos47,48. Sin embargo, to-
davía no está claro si la pérdida ósea alveolar se relacio-
na con el envejecimiento, con la osteoporosis o con ambos.
Por ejemplo, en un estudio que analizó los implantes den-
tales se observó que la radioopacidad del hueso alrededor
de los implantes dentales cargados con una sobredenta-
dura maxilar retenida con los implantes aumentó durante
los primeros 2 años después de la inserción18. Como tam-
bién se piensa que la pérdida de hueso alveolar y los cam-
bios del CMO/DMO dependen del envejecimiento, es una
omisión que este estudio18 no considerara la pérdida del
CMO relacionada con la edad en los maxilares cuando ana-
lizó el efecto positivo de la carga sobre el CMO maxilar.
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Tabla 4 Características generales de las mediciones de DMO/CMO: maxilares edéntulos con implantes

Autor Diseño Pacientes (n) Método de medición
(año) del estudio Osteoporosis Sin osteoporosis Esqueleto Mandíbula edéntula Conclusión

Holahan y cols. Estudio de 41 151 DMO mediante DXA Calidad ósea alrededor del Relación no
(2007) seguimiento de la columna implante dependiendo significativa con la 

longitudinal vertebral (91%), de la localización en la arcada pérdida de los 
de 5 años cuello del fémur implantes (P > 0,05)

(8%) y cadera (1%)
Amorim y cols. Transversal 19 20 DMO mediante DXA Calidad del hueso maxilar Relación no 
(2006) del cuello femoral alrededor de los implantes significativa (P > 0,05)

y la columna lumbar dentales clasificando el hueso 
cortical y trabecular del maxilar 
inferior en radiografías 
panorámicas y análisis 
histomorfométrico

von Wowern Estudio de 7 11 CMO mediante DPA CMO mediante DPA en la parte Pérdida ósea 
y Gotfresden seguimiento de los huesos basal del maxilar anterior marginal alrededor 
(2001) longitudinal del antebrazo en la región molar y en de los implantes 

de 5 años radiografías intraorales del nivel (P < 0,01)
del hueso marginal en una 
localización mesial y distal

Becker y cols. Casos-testigos 49 49 DMO mediante DXA Cantidad y calidad ósea para Relación no 
(2000) del radio y el cúbito investigar la pérdida de significativa con la 

distales y los implantes pérdida de los
proximales implantes (P > 0,05)

CMO = consistencia mineral ósea; DMO = densidad mineral ósea;  DPA = absorciometría fotónica de doble energía; DXA = radioabsorciometría de

doble energía.
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Además, estudios que tuvieron en consideración la pérdi-
da del CMO relacionada con la edad indicaron que llevar
una sobredentadura maxilar retenida sobre implantes mi-
nimizaba y a veces contrarrestaba la pérdida del CMO ma-
xilar fisiológica relacionada con la edad37,41. Este efecto
positivo de la carga pareció continuar en los 3 años si-
guientes.

Ninguno de los estudios evaluados mostró correlación
entre la osteoporosis esquelética y el fracaso de los im-
plantes38-41. Dao y cols.49 y Kondell y cols.50 han analizado si
hay correlación entre la osteoporosis esquelética y el fra-
caso de los implantes. Aunque en estos estudios no se in-
vestigó para confirmar esta hipótesis, ambos estudios indi-
caron que se pueden colocar implantes dentales en
maxilares osteoporóticos si el hueso local tiene una cali-
dad suficiente39. En un estudio retrospectivo reciente, Ho-
lahan y cols.40 mostraron que la osteoporosis no era una
contraindicación al tratamiento con implantes dentales. El
fallo de los implantes no difirió significativamente entre los
pacientes osteoporóticos y no osteoporóticos.

Conclusiones

A partir de esta revisión sistemática se concluye que aun-
que hay algunos datos débiles que indican que hay corre-
lación significativa entre la gravedad de la osteoporosis y
la alteración de los tejidos orales, todavía hay una gran ne-
cesidad de valores sencillos que diferencien a los pacien-
tes osteoporóticos de los pacientes no osteoporóticos. Sin
embargo, como también dejó claro esta revisión, actual-
mente no está contraindicada la utilización de implantes
endoóseos en pacientes con osteoporosis, porque la su-
posición general o la tendencia en los estudios elegibles era
que llevar una sobredentadura retenida sobre implantes
maxilares puede incluso reducir la reabsorción del hueso
maxilar en las áreas sometidas a carga. A pesar de estos
datos de la literatura a favor de la colocación de implantes
en maxilares osteoporóticos, son muy necesarios estudios
clínicos aleatorizados y controlados que evalúen el riesgo
de fallo del implante en pacientes osteoporóticos y el efec-
to del tratamiento con implantes sobre la reabsorción del
hueso maxilar.
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