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Entrevista al Dr. Juan 
José Alió Sanz

Este número de Dental Tribune Spain, comienza con la 
entrevista al Dr. Alió, de la Universidad Complutense de 
Madrid y continúa con varios artículos científicos dedi-

cados exclusivamente a la Implantología.

Por el Sr. Rafael López Gómez

1. Breve Curriculum del Dr. Alió
 
El profesor Juan J. Alió es uno de 
los docentes más prestigiosos de la 
ortodoncia en España.  El Prof. Alió 
es Doctor en Medicina y Cirugía 
por la Universidad Complutense de 
Madrid y master en Ortodoncia por 
esta misma universidad. Tiene una 
amplia experiencia en la docencia 
pre y postgraduada de ortodoncia, 
habiendo codirigido los master de la 
Universidad Complutense y de Alca-
lá. Es autor entre otros, del libro «Or-
todoncia y Ortopedia con Aparatos 
Funcionales» y ha publicado más de 
80 artículos en revistas nacionales 
e internacionales. En la actualidad 
dirige en nuevo master de ortodon-
cia de la Universidad pública Miguel 
Hernández junto con la prestigiosa 
institución Medical Dental Science.
 
2. Usted ha tenido una amplia 
formación, en primer lugar como 
médico y después como estomató-
logo. ¿Que le llevó a elegir la or-
todoncia como rama de la odon-
tología para dedicarse en forma 
exclusiva a ella?

La ortodoncia resulta una discipli-
na asombrosa y de constante estí-
mulo. Nunca llegas a dominarla y 
ese aspecto es esencial para buscar 
constantemente nuevas fuentes de 
aprendizaje y dedicación. Es una 
disciplina en la cual lo manual y lo 
intelectual se dan la mano para ca-
minar juntos. Existen tantas facetas 
dentro de la ortodoncia (la ortope-
dia, biomecánica, cirugía, ortodon-
cia multicisciplinaria …etc) que es 
muy difícil no sentirte atraído por 
algunas de ellas. 
 
3. Usted es autor del famoso libro 
«Ortodoncia y Ortopedia con apa-
ratos funcionales» ¿Que diferencia 
existe entre la ortodoncia y la or-
topedia?

Básicamente, la ortodoncia se en-
carga del movimiento dentario y la 

ortopedia del efecto de las fuerzas 
sobre las estructuras esqueléticas. 
Muchas veces, la una va ligada a la 
otra. Con nuestros aparatos ortopé-
dicos podemos tratar muchos tipos 
de displasias esqueléticas con unos 
resultados excelentes. Un buen or-
todoncista tiene que dominar ambas 
disciplinas para poder ofrecer al pa-
ciente todas las posibilidades de tra-
tamiento que la ortodoncia y la orto-
pedia dentofacial pueden ofrecerle. 
 
4. Es un criterio aceptado a nivel 
mundial que la formación como 
ortodoncista debe comprender 
como  mínimo 3 cursos académi-
cos. ¿Cual es la razón por la cual, 
es necesario un peso académico 
tan importante?

La complejidad de esta disciplina 
obliga a cursos de postgrado con 
esta carga lectiva. Para capacitar a 
un alumno con la máxima exigen-
cia que le permita competir a nivel 
nacional e internacional hay que for-
marle en todas las vías de la ortodon-
cia. Es necesario un conocimiento 
teórico actualizado y profundo, im-
posible de obtener si no es con pro-
grama compresible y adecuado a las 
exigencias del propio alumno. Tam-
bién es necesario un alto contenido 
de actividades preclínicas y de talle-
res, que capaciten al alumno antes 
de enfrentarse a la clínica. Por últi-
mo, el contenido clínico, con pacien-
tes en tratamiento, es básico para po-
der alcanzar la máxima excelencia. 
Todo esto unido a un profesorado 
con experiencia y dedicación. Todo 
ello hace que la carga lectiva sea tan 
alta. Por otro lado, es fundamental, 
de cara a la homologación con otros 
países y con el nuestro cuando la es-
pecialidad sea un hecho, que el título 
tenga rango universitario. 

5. Usted dirige en nuevo master de 
Ortodoncia y Ortopedia Dentofa-
cial de la Universidad Miguel Her-
nández ¿Que cualidades tiene este 

nuevo master? ¿Que aporta como 
novedad este nuevo curso univer-
sitario de ortodoncia?

Este master ofrece al alumno, en 
primer lugar, un título universitario 
de una de las universidades públi-
cas de mayor prestigio en el campo 
de las ciencias de la salud. Con-
centramos la dedicación docente 
presencial en una serie de días al 
mes, con lo cual, el master puede 
hacerse sin tener que renunciar al 
ejercicio profesional, con lo cual, 
el propio alumno puede autofinan-
ciarse.  El programa esta basado en 
todos los años de experiencia ad-
quirida enseñando ortodoncia, lo 
cual nos permite conocer los puntos 
fuertes y débiles de la docencia. Es 
un programa guiado para el alum-
no con obtención gradual de cono-
cimientos, de forma que las bases 
principales estén muy dominadas 
antes de adquirir conocimientos 
complementarios. Contamos con un 
profesorado excelente con una gran 
experiencia y una altísima capaci-
tación. Innovamos la enseñanza de 
la ortodoncia haciendo sencillo lo 
complejo, dando al alumno un apo-
yo tanto bibliográfico como tutoriza-
do personalmente por un profesor, 
de tal manera que le permita apren-
der ortodoncia de alto nivel sin per-
derse por caminos impenetrables. 

Para más información: 
www.medical-ds.es

• El Dr. Alió es Doctor en Medicina y 
Cirugía por la Universidad Complu-
tense de Madrid y Máster de Orto-
doncia por la Universidad Complu-
tense de Madrid.
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Lo mejor de lo mejor: el escáner D900 
de 3Shape
3Shape presentó a principios de año 
su última maravilla tecnológica: el 
escáner tridimensional D900 para 
laboratorio dental con capacidad 
de escaneo en color. El nuevo escá-
ner combina tecnologías avanzadas 
con un fuerte énfasis en velocidad 
y precisión para optimizar el flujo 
de producción y la experiencia del 
usuario.

Más cámaras y más velocidad

El escáner D900 de 3Shape viene 
con 4 cámaras, en vez de las 2 cá-
maras que tenían los modelos ante-
riores. Si bien los modelos de 2 cá-
maras de la serie D700 y D800 están 
considerados entre los más rápidos 
del mundo, el D900 los supera am-
pliamente. El D900 puede captar da-
tos en 3D más rápido gracias a las 
cámaras adicionales. El tiempo de 
escaneo de un troquel es de 15 se-
gundos en el D900 y de 25 segundos 
en el D700 y D800.

Precisión

Cientos de laboratorios de todo el 
mundo utilizan a diario los avan-
zados escáneres D800 y D900 de 
3Shape para producir barras de 
implantes y puentes de una cali-
dad excepcional que pocos pueden 
ofrecer.

El escáner D900, como el D800, 
cuenta con cámaras de 5,0 MP para 
cumplir con las exigencias de pre-
cisión que requiere la producción 
de barras de implantes de alta ca-
lidad y puentes u otras restauracio-
nes complejas. Sin embargo, 3Sha-
pe ha llevado la precisión aún más 
allá con el D900. El escáner está 
fabricado a partir de una aleación 
metálica especial térmicamente es-
table para asegurar una exactitud 
constante y cumplir con las máxi-
mas exigencias del laboratorio, y 
el sistema óptico ha sido optimiza-
do para no captar motas (speckle-
free).

Escaneo de texturas y colores

El D900 combina el escaneado de 
textura y de color mediante Real-
Color™, tecnología que permite a 
los técnicos captar las marcas de 
los colores guía directamente del 
modelo e incorporar textura y co-
lor al diseño. Además, el escáner 
D900 permite duplicar el color es-
pecífico del yeso en CAD/CAM, un 
elemento importante para muchos 
laboratorios. Como indicó un téc-
nico dental al examinar el resul-
tado de un escaneo con el D900: 
“Es como tener el modelo en la 
mano”.

Nueva tecnología de escaneo Mul-
ti-Die de alta productividad

Las 4 cámaras del D900 utilizan la 
nueva tecnología de alta velocidad 
Multi-Die, que capta y registra todos 
los troqueles en la rediseñada placa 
de troquel múltiple con un solo ba-
rrido, sin que sean necesarios pro-
cesos mecánicos para posicionar los 
troqueles. Esta característica, junto 
con muchas otras nuevas tecnolo-
gías del escáner D900, lo convierte 
en la elección perfecta para labora-
torios grandes con alto volumen de 
producción que realizan todo tipo de 
indicaciones dentales.

Vea el video - Escanee en color 
para diseñar elementos parciales 
removibles.

Vea la textura del color captada por 
el D900 y conozca todo lo que este 
escáner ofrece para el laboratorio: 

Video - Dental System 2013 - “Remo-
val Partial Design”. Véalo en youtu-
be.com/3shape o escanee el código 
QR.

Figura 1. El D900 es el escáner más 
avanzado del mercado para labora-
torio.
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La rehabilitación oral mediante 
prótesis fija con implantes oseo-
integrados ha demostrado ser una 
alternativa de tratamiento con una 
elevada tasa de éxito en la atención 
odontológica de los pacientes edén-
tulos. La posibilidad de realizar en 
una misma sesión operatoria las 
técnicas quirúrgicas y prostodónci-
cas representa -cuando se realiza un 
correcto diagnóstico individualizado 
del paciente- una alternativa im-
plantológica porque reduce signifi-
cativamente el tiempo de tratamien-
to y mejora de forma muy positiva 
su calidad de vida.  

La implantología oral guiada asis-
tida por ordenador está represen-
tando un nuevo avance en el trata-
miento con implantes dentales. Esta 
nueva técnica de cirugía guiada que 
permite el tratamiento con implan-
tes mediante un diagnóstico por la 
imagen 3D y consigue la inserción 
de los implantes con una fase qui-
rúrgica sin colgajo ha impulsado 
también la carga funcional inmedia-
ta mediante la colocación de la co-
rrespondiente prótesis. De esta for-
ma, el profesional puede establecer 
un plan de tratamiento interactivo y 
virtual que mediante la fabricación 

de una férula estereolitográfica fa-
cilita y optimiza la realización de la 
fase quirúrgica y prostodóncica en 
una misma sesión operatoria.   

Esta técnica de implantología oral 
guiada se basa en el diagnóstico por 
imagen mediante tomografía com-
putarizada de haz cónico (TCHC) 
que permite valorar las estructuras 
anatómicas del maxilar superior (ej. 
seno maxilar) y de  la mandíbula (ej. 
nervio dentario inferior, agujeros 
mentonianos) desde una perspecti-
va tridimensional. El diagnóstico por 
imagen 3D configura  el tratamiento 

con implantes dentales mediante ci-
rugía guiada y carga inmediata. De 
esta forma, se obtiene una imagen 
real en forma y tamaño del maxilar 
o de la mandíbula. Además, y esto es 
lo más importante desde un punto 
de vista diagnóstico, las imágenes 
obtenidas pueden ser  utilizadas de 
forma interactiva y dinámica por el 
implantólogo para la correcta plani-
ficación de cada caso clínico. 

En este sentido, las nuevas técnicas 
tridimensionales de imagen per-
miten valorar al profesional, como 
demuestra el presente caso clínico, 
la elección de la localización espa-
cial de los implantes en un modelo 
mandibular virtual en el ordenador, 
según las características anatómicas 
de la mandíbula  y así establecer el 
protocolo quirúrgico y prostodón-
cico más favorable de acuerdo al 
diagnóstico individual del paciente 
(Figura 1).

La TCHC permite valorar los di-
ferentes grados de  densidad ósea, 
mejorando así la planificación de 
tratamiento, al disponer de un mé-
todo de diagnóstico, no solamente 
de la anatomía del maxilar o de la 
mandíbula, sino de la calidad ósea. 
En este sentido,  se puede relacio-
nar el número de unidades Hounds-
field (unidad de medida de la densi-
dad de los tejidos) con la densidad 
del hueso en las diferentes áreas del 
maxilar superior e inferior para que 
el profesional elija previamente el 
tipo de fresado e instrumentación 
más adecuado, así como el mode-
lo de implantes más recomendable 
para mejorar su estabilidad prima-
ria (Figura 2).  

La transferencia de las imágenes 
obtenidas a programas informáti-
cos está mejorando notablemente la 
planificación de tratamiento, asegu-
rando una inserción controlada de 
los implantes mediante una cirugía 
guiada o asistida (Figura 3). De esta 
forma, se puede realizar una férula 
quirúrgica diseñada con las diversas 
guías para la inserción de los im-
plantes en longitud y en diámetro, 
así como su inclinación u orienta-
ción espacial según las característi-
cas de la anatomía de los maxilares,  
previamente obtenida por la TCHC 
(Figura 4). Esta guía quirúrgica 
permite, así mismo, la inserción de 
los implantes de una forma míni-
mamente invasiva, sin necesidad de 
realizar colgajo lo que simplifica el 
tratamiento y beneficia al pacien-
te porque evita molestias dolorosas 
(Figura 5). De esta forma, el profe-
sional dispone de una férula rígida 
de resina transparente que se coloca 
en el maxilar o en la mandíbula y 
es fijada con varios pins para evitar 
su movilidad y que presenta las di-
ferentes perforaciones  para la in-
serción de los implantes de acuerdo 
a su tamaño, número y angulación 
espacial.

Con respecto al grado de exactitud 
o precisión en relación a la imagen 
tridimensional previa y la posición 
quirúrgica conseguida de los im-

Planificación y Tratamiento mediante 
Cirugía Guiada Asistida por Ordenador
Por el Equipo docente del Máster de Implantología Oral de la Universidad de Sevilla
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plantes, se ha demostrado que  - a 
pesar de pequeñas desviaciones de  
1 mm-  la inserción quirúrgica de 
implantes por cirugía guiada asis-
tida por ordenador es más precisa 
significativamente que la inserción 
manual, y que debe considerarse el 
mejor método actual de inserción 
de implantes porque es la menos in-
fluenciada por los errores humanos 
en comparación con la técnica con-
vencional o manual. 

Una buena estabilidad primaria es 
imprescindible para realizar con 
éxito la carga inmediata de los im-
plantes insertados mediante ciru-
gía guiada. En este sentido, la den-
sidad del hueso maxilar o mandi-
bular representa un papel esencial 
para conseguir la oseointegración 
y determinar el éxito a largo pla-
zo de los implantes.  Un número, 
tamaño y posición adecuados de 
los implantes, así como una buena 

unión primaria al tejido óseo (re-
lación densidad ósea y estabilidad 
del implante) permite mantener 
un buen nivel óseo y evitar la so-
brecarga oclusal. De esta forma, la 
cirugía guiada consigue una mejor 
planificación de tratamiento, mi-
nimizando el trauma quirúrgico y 
optimizando el soporte funcional 
para la prótesis inmediata corres-
pondiente.

Después de la cirugía, en la misma 
sesión operatoria, esta técnica de 
implantología oral guiada, puede 
permitir la carga funcional inmedia-
ta mediante la colocación de la co-
rrespondiente prótesis que frecuen-
temente es confeccionada antes de 
la cirugía. De esta forma, el profe-
sional establece una planificación 
implantológica guiada  que hace 
posible  la realización de la fase qui-
rúrgica y prostodóncica con un éxito 
elevado.   Antes de la cirugía, la fé-
rula quirúrgica estereolitográfica es 
utilizada como cubeta de impresión 
de los implantes (Figura 6). En este 
sentido, se colocan sobre los orifi-
cios de los implantes, los correspon-
dientes análogos de implantes, para 
obtener un modelo definitivo sobre 
el que se realiza la prótesis provisio-
nal. En este modelo obtenido antes 
de la cirugía, se colocan los pilares 

protésicos necesarios y se confeccio-
na la prótesis correspondiente im-
plantosoportada provisional (Figura 
7). Después de un periodo de 3-6 
meses, se retira la prótesis provisio-
nal y se rehabilita definitivamente al 
paciente.
  
La colocación de la prótesis pro-
visional inmediata permite poder 
corregir los problemas surgidos de 
oclusión y estética, antes de reali-
zar la prótesis definitiva (Figura 
8). En el caso necesario, se puede 
modificar la prótesis provisional o  
tomar una nueva impresión des-
pués de la inserción guiada de los 
implantes y realizar una nueva pró-
tesis fija provisional en las 24 ho-
ras siguientes. Después de este pe-
riodo de rehabilitación inmediata 
provisional, cuando las respuestas 
biológica y funcional del paciente 
lo recomienden se realiza la pró-
tesis implantosoportada definitiva 
(Figura 9).

BIBLIOGRAFIA
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INTRODUCCIÓN

Tras la extracción dental, los prime-
ros 6 meses se produce una pérdida 
ósea sustancial del proceso alveolar 
en ambos maxilares tanto en altura 
como en anchura,  lo que puede  lle-
gar a comprometer  la estética, fun-
cionalidad y posibilidad de colocar 
un implante en base a las necesida-
des protéticas.1, 2, 3

Las dimensiones horizontales de las 
paredes bucales de los dientes an-
terosuperiores son extremadamen-
te finas, inferiores a 1 mm en más 
de un 70% de las localizaciones  e 
inferiores al 0.5 mm en más de un 
40% de las localizaciones, según 
muestran estudios in vivo.4 Debido a 
estas menores anchuras de la tabla 
vestibular entre la raíz y la pared, 
la reabsorción es mayor en dichas 
localizaciones pudiendo provocar 
alteraciones en la estética por la re-
absorción centrípeta.4, 5, 6

La reabsorción ósea producida tras 
la exodoncia en cualquier localiza-

Implantes postextracción. ¿Una 
alternativa a la preservación alveolar?
Revisión de la literatura
Belén Arribas Sánchez*, Mª Luz Gil Jiménez*, Regina Roselló Laporta*, 
Noelia Cervantes Haro**, Juan Manuel Aragoneses Lamas***.

Prof. Dr. Juan Manuel Aragoneses 
Lamas

*Profesora Colaboradora Master en 
Implantología, Periodoncia y Ciru-
gía Bucal, ISEO, DDS
**Subdirectora Master ISEO, DDS, 
PhD
***Vicerector Académico ISEO. MD; 
DDS; PhD

ción, es debida a la pérdida del dien-
te y del hueso dependiente del liga-
mento periodontal y, esta pérdida 
del hueso fasciculado, da como re-
sultante esta  disminución ósea, en 
algunas ocasiones cercana a 2 mm, 
lo que explicaría la reducción del 
proceso alveolar tanto  en anchura 
como en altura.4

Debido al reto clínico que presenta 
la rehabilitación oral con dicha reab-
sorción en el sector supero anterior, 
han surgido distintas alternativas 
clínicas para resolver estas situacio-
nes de compromiso como  la preser-
vación alveolar o la colocación de 
implantes postextracción.6, 7, 8

PRESERVACIÓN ALVEOLAR

Las distintas técnicas de preserva-
ción alveolar mediante el uso de di-
ferentes materiales de regeneración  
en combinación con membranas o 
sin ellas han demostrado ser efecti-
vas,  limitando la reabsorción ósea 

tanto en altura  como en anchura en 
los alveolos postextracción.3, 6, 9

La evidencia científica muestra que 
el uso de membranas reabsorbibles, 
debido a su efecto barrera en el pro-
ceso de cicatrización, presenta mejo-
res resultados frente a la utilización 
de hueso particulado sin membrana 
y que la utilización solo del sistema 
barrera sin biomaterial,  permite 
mantener en el alveolo el coágulo 
del propio paciente proporcionando 
mejores resultados que combinadas 
con otros biomateriales.3,6,710 Asimis-
mo cabe destacar que con la utiliza-
ción del tejido conectivo del propio 
paciente como elemento barrera, se 
hace notable una menor reducción 
de volumen frente a cualquier otro 
biomaterial.9

La literatura indica también que  
las técnicas quirúrgicas de preser-
vación en las que se realiza colgajo 
mucoso para permitir el cierre pri-
mario de los tejidos presentan un 
efecto mínimo  en la reducción tanto 
vertical como horizontal  ósea en los 
alveolos postextracción.3, 6

A pesar de que la preservación 
alveolar ha resultado eficaz mini-
mizando la reabsorción ósea tras 
la extracción dental, las técni-
cas  quirúrgicas mencionadas han 
mostrado ser  insuficientes para 
una reducción completa de la pér-
dida de volumen óseo.3,9,11  Por tan-
to, deberá tenerse en cuenta pre-
viamente a la realización de este 
procedimiento quirúrgico el coste/
beneficio que presenta tanto desde 
el punto de vista biológico como 
económico.6

Caso 1: Preservación alveolar

Paciente acude con resto radicular 
en posición 2.5. Se decide realizar 
exodoncia y preservación alveolar 
con hueso particulado con  el objeti-
vo de minimizar la pérdida ósea tras 
la extracción dental.

¿PRESERVACIÓN ÓSEA  
MEDIANTE IMPLANTES 
POSTEXTRACCIÓN?

La colocación inmediata de los im-
plantes en los alveolos postextrac-
ción es  una técnica predecible que 
presenta tasas de supervenvivencia  
superiores al 90%12,13 así como nu-
merosas ventajas frente a los im-
plantes diferidos en las mismas lo-
calizaciones.8,13,14

Algunos  autores otorgan a la téc-
nica de implantación inmediata o 
temprana, la  capacidad de favore-
cer el  mantenimiento de  la estruc-
tura del hueso crestal, tras la exo-
doncia.8,15,16

  
Sin embargo,  se ha demostrado me-
diante algunos estudios  en anima-
les que los implantes postextracción 
han resultado ineficaces en la pre-
servación de la pérdida de los tejidos 
duros tras la extracción dental,  de 
hecho, el contacto hueso-implante 
formado es perdido parcialmente 
a lo largo de las 12 semanas poste-
riores a la exodoncia, siendo más 
notable la pérdida ósea en la pared 
bucal.17,18, 19, 20Figura 1. Visión clínica tras extracción de 2.3. Nótese mínima anchura de la 

pared bucal del alveolo.

Figura 2. Visión clínica de resto radicular en 2.5. Figura 3. Visión clínica del alveolo. Figura 4. Visión clínica de la preservación alveo-
lar del alveolo con  hueso particulado.




