
39

Historia de la implantología y la 
oseointegración, antes y después 
de Branemark.

Artículo de Revisión

Rodas-Rivera R 1,a. Historia de la implantología y la oseointegración, antes y después de Branemark. 

Rev. Estomatol Herediana. 2013 Ene-Mar;23(1):39-43

Ruddy  Rodas Rivera1,a 

1 Asociación Peruana de Cirugía 
Bucomaxilofacial. Lima, Perú.

a Especialista en Cirugía Oral y 
Maxilofacial.

Correspondencia:

Ruddy Danny Rodas Rivera.
Jr. José Urdanivia N°681, Urb. Javier 
Prado, San Borja. 
Lima, Perú.
E-mail:ruddy.rodas.r@upch.pe

RESUMEN
En 1911 los  traumatólogos  inmovilizaban fracturas óseas con dispositivos de acero inoxidable 
con contenido férrico, teniendo como secuela la corrosión. En 1932 el Vitallium, una aleación 
exenta de hierro, fue considerada ideal,  no corrosiva  y biocompatible para estos � nes. En 1940 
un estudio en fémur de gatos comparó la corrosión del vitallium (gold estándar)  respecto a otros 
metales, entre ellos el titanio. Histológica y radiográ� camente el titanio produjo menos efecto 
in� amatorio y corrosivo comparado al vitallium. Este estudio  describe la  característica inédita 
del titanio de “soldarse” al hueso. En 1951 se probaron  tornillos experimentales de titanio en 
fémur de ratas, los cuales  se “soldaron” al hueso, la conclusión fue que estos estaban en desventaja 
respecto a los de acero quirúrgico, ya que debían retirarse fácilmente para evitar secuelas. En 
1959 Branemark estudiando la reparación ósea mediante microscopia vital, implantó  en el peroné 
de conejos, dispositivos trans-óseos de titanio, consciente de   su biocompatibilidad. Al intentar  
retirar estos dispositivos, le impresionó la intensidad de la unión hueso-titanio nombrando a esta 
característica como óseo integración. Aplicó esta característica única para estabilizar dentaduras 
postizas, experimentando en mandíbulas de perros. En 1965 implantó dispositivos de titanio exi-
tosamente en una mandíbula humana. Patentó su sistema de implantes dentales con la � rma sueca 
Nobel Pharma.
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History of the implantology and osseointegration, before and a� er Branemark

ABSTRACT
Since 1911 trauma bone fractures was immobilized with stainless appliances containing ferric, corro-
sion taking its wake. Since 1932 the Vitallium, iron exempt, was considered ideal, non-corrosive and 
biocompatible. In 1940, a study of corrosion on cat’s femur, compared vitallium (gold standard) to other 
metals, including titanium, never evaluated. Histologic and radio graphical y titanium produced less in-
� ammatory and corrosive e� ect compared to vitallium. � is study described the unprecedented feature 
of the titanium “welded” to the bone. In 1951 tested experimental titanium screws in the femur of rats, 
which are “welded” to the bone, the conclusion was that these were at a disadvantage compared to surgical 
steel, as it should be easily removed to prevent damage. Branemark in 1959 studying bone repair by vital 
microscopy, implanted in rabbit � bula titanium trans-osseous devices  aware of their biocompatibility. 
When attempting to remove these devices, was impressed by the intensity of the bone-titanium welded. 
He named this feature osseointegration. Projected apply this unique feature to stabilize dentures, experi-
encing jaws of dogs, in 1965 successfully implanted titanium abutments in a human mandible. Patented 
his dental implant system with Swedish � rm Nobel pharma.
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Introducción

Un implante es un dispositivo 

médico fabricado para reemplazar 

una estructura biológica ausente, 

suplantar a una estructura dañada, 

o mejorar una estructura existente. 

Los primeros  en ser descritos se 

utilizaron en traumatología para 

estabilizar fracturas óseas (el pin 

de Steineman y los Clavos de Ki-

shner)(1). 

Las aleaciones y metales utili-

zados para fabricarlos han evolu-

cionado mejorando su compatibi-

lidad biológica. En 1911 Strauss 

& Marrer patentaron la fórmula 

del acero inoxidable (FECrNi  74, 

18,8%). En 1913 Brearley patentó 

el acero-cromo de alta resistencia 

(FeCr87, 13%). En 1922 Strauss 

mejoró su fórmula de 1911 aña-

diéndole molibdeno y carbono 

(FeCrNiMoC 70, 18, 8, 3, 0,07%)

(1,2). 

 La secuela por usar estas alea-

ciones fue la corrosión dentro del 

organismo que en algunos pacien-

tes tenía efectos tóxicos (1). 

En 1932 Erdle y Prange pa-

tentaron el Vitallium (CoCrMo 

65, 30,5%) aleación que no uti-

liza hierro. En 1935 los médicos 
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traumatólogos Venable y Stuck 

instalaron en un paciente huma-

no el primer aparato ortopédico 

de Vitallium  que era una placa  

con sus tornillos. El Vitallium fue 

publicitado como el material bio-

compatible ideal, no corrosivo y 

Gold estándar para el tratamiento 

de fracturas en traumatología (1). 

En 1940 Bothe, Beaton y Da-

venport de los Estados Unidos  

compararon  la reacción corrosiva 

del Vitallium con respecto a otros 

metales en fémur de 15 gatos, im-

plantando en 3 especímenes un 

metal nunca evaluado traído de 

Rusia llamado titanio. De estos 

tres  gatos, uno murió a los 19 días 

por una infección respiratoria pro-

ducto de la anestesia y los otros 

dos fueron sacrifi cados a los 224 

días. Se evaluó radiográfi camente 

el primer día y el día del sacrifi -

cio. Histológica y radiográfi ca-

mente el titanio  produjo menos 

efecto infl amatorio y corrosivo  

que el Vitallium. Se describió su 

biocompatilidad como igual o su-

perior al Vitallium por la mayor 

tendencia del titanio a unirse  al 

hueso y por ser un elemento metá-

lico individual estaba libre de las 

objeciones que tenían las aleacio-

nes por su capacidad de corrosión 

por electrólisis (3). 

En 1941 el sueco Gustav Dahl 

usó implantes sub-periósticos  en 

pacientes edéntulos totales, que 

consistían en dispositivos de Vi-

tallium que se asentaban sobre 

hueso y tenían pilares que atra-

vesaban la mucosa y servían de 

soporte a las prótesis dentales (4). 

En1942 Schinz y Oppenheimer 

describieron los efectos cancerí-

genos en animales de laboratorio 

producidos por algunos metales 

(oro, plata), aleaciones con conte-

nido de Fe (aceros inoxidables) y 

el Vitallium (1). 

En 1951 el norteamericano 

Leventhal insertó 80 tornillos de 

titanio en fémur de ratas, evaluán-

dolos histológicamente después 

de 6, 12 y 16 semanas y descri-

bió la fuerza necesaria para re-

tirar los tornillos comparándola 

con la fuerza inicial que se usó 

para ajustarlos. No usó aparatos 

de medición de torque ya que 

fue una evaluación de percepción 

del investigador  respecto a la 

escaza o abundante fuerza usada 

para afl ojar los tornillos. A las 6 

semanas post-implantación, la 

fuerza necesaria para afl ojar el 

implante era mayor que al inicio 

del experimento; a las12 semanas 

la fuerza era aún mayor, descrita 

como “más difícil de remover”; a 

las 16 semanas el tornillo estaba 

tan ajustado, que para retirarlo se 

tuvo que fracturar el fémur de las 

ratas. En los cortes histológicos el 

trabeculado óseo fue normal. Este 

artículo reporta también que se 

implantó en el tejido subcutáneo 

de los conejos  placas cuadradas 

de titanio de 2,5 cm de lado con 

espesor de 0,1mm, de aleaciones 

inoxidables con contenido de Fe y 

Vitallium. Histológicamente no se 

evidenció reacción infl amatoria 

en la muestra de titanio, sin em-

bargo si hubo reacción infl amato-

ria con las aleaciones inoxidables 

y el Vitallium. La conclusión  fue 

que el titanio era un metal ideal en 

los casos en que no era necesario 

retirarlo y se reportó que varios 

pacientes humanos lo usaban sin 

consecuencias negativas (5). 

Basados en los reportes cientí-

fi cos antes mencionado, se puede 

concluir que no fue Branemark 

sino Bothe en 1940 y Leventhal 

en 1951, ambos de EEUU,  los 

primeros en reportar las carac-

terísticas biológicas del titanio, 

que son la biocompatibilidad, ya 

que no reaccionan con los tejidos 

y la cualidad de unirse íntima-

mente al hueso con el correr del 

tiempo llegando a una fusión total 

aproximadamente a los 4 meses. 

En 1956, conocedor de los efec-

tos corrosivos de las “aleaciones 

inoxidables” y del Vitallium, el 

sueco P.I Branemark  de la Uni-

versidad de Lund en su tesis de 

doctorado titulada “Microscopia 

vital de la función de la médula 

ósea en la cicatrización y rege-

neración del hueso en peroné de 

conejos”, mandó confeccionar un 

dispositivo trans-óseo de titanio 

para sujetar las lentes  para poder 

realizar la microscopía vital, al 

concluir su trabajo e intentar reti-

rar estos dispositivos trans-óseos 

de titanio, tuvo difi cultad ya que 

estaban integrados al hueso, y 

pensó que una utilidad práctica 

para esta cualidad del titanio era 

usarla para sostener las dentadu-

ras postizas de pacientes edéntu-

los (4).

Entre1956 y 1959 Danishefsky 

& Stout, Alexander & Horning 

y Kaplan reportaron más casos 

de efectos cancerígenos en ani-

males de laboratorio sometidos a 

implantes de metal (oro, plata) e 

implantes de aleaciones con con-

tenido de Fe (aceros inoxidables) 

y con Vitallium (3). 

En 1959 Emneus y Stenram de 

la Universidad de Lund  (Suecia) 

profundizaron los estudios de bio-
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compatibilidad de las aleaciones y 

metales usados en la fabricación 

de  dispositivos médicos disponi-

bles, que son los 3 tipos de aceros 

quirúrgicos inoxidables (FECrNi,  

74, 18, 8%), (FeCr 87, 13%) (Fe-

CrNiMoC 70, 18, 8, 3, 0,07%), el 

Vitallium (CoCrMo65, 30, 5%), 

el platino y el titanio. Implanta-

ron en la musculatura de la quilla 

de  gallinas pequeños alambres de 

metal puro (Ti o Pt) o de aleacio-

nes. Después de 3 meses se obser-

vó histológicamente que los im-

plante uni-metálicos de  titanio y 

platino  no producían infl amación,  

sin embargo las aleaciones si lo 

hacían y la zona alrededor de ellas 

tenía acumulaciones de pigmenta-

ciones que podían ser explicadas 

como resultado de la disolución 

electrolítica de los metales (1). 

En 1959 Branemark en la Uni-

versidad de Gothenburg (Suecia) 

realizó dos  estudios con micros-

copia vital en humanos  titula-

dos: “Formación y liberación de 

eritrocitos en los sinusoides de la 

médula ósea” y “Circulación en 

la piel de humanos”, utilizando 

en sus trabajos experimentales, 

dispositivos de titanio para so-

portar las lentes del microscopio 

Vital (similares a los que  usó en 

conejos) tanto en tejidos blandos 

como en hueso en alumnos uni-

versitarios voluntarios y demos-

tró la reacción infl amatoria nula 

del titanio en la piel y la tendencia 

a la oseointegración en el hueso, 

término acuñado por Branemark 

para esta cualidad de la  unión ín-

tima con el hueso (4). 

En 1960 Branemark diseñó 

prototipos de implantes con el in-

geniero Richard Skalak del “lns-

tituto Politécnico de Chalmers”. 

Proyectando el uso de estos im-

plantes  para sostener las dentadu-

ras postizas de pacientes desden-

tados. Inició la fase experimental 

en perros (4).

En 1964  se dio la “Declaración 

de Helsinki” en la XVIII Asam-

blea Mundial Médica, que son las 

recomendaciones que orientan a 

los médicos en la investigación 

biomédica que comprometa a su-

jetos humanos con lo que se logró 

que  las investigaciones en huma-

nos voluntarios y animales haya 

sido regulada (6). 

 La investigación clínica se di-

vide en  cinco FASES. Las fases I, 

II y III  son las pré-clínicas o pre-

vias a la autorización del organis-

mo competente en cada país para 

venta masiva de  fármaco, apara-

to, test o dispositivo. Y las fases 

IV y V cuando el producto ya es 

comercializado y de uso clínico 

habitual (7). 

En 1965 Branemark inició la 

fase I, colocando el primer im-

plante dental en la zona anterior 

de la mandíbula a un paciente, 

teniendo éxito y consiguiendo 

oseointegración.

En 1975 las fases II y III  se rea-

lizaron exitosamente en un grupo 

de ancianos edéntulos, motivo por 

el que el “Consejo Nacional Sue-

co de Salud y Bienestar” (Swedi-

sh National Health and Welfare 

Board) aprobó el uso de “puentes 

anclados en hueso mandibular” 

como tratamiento complementa-

rio a la prótesis convencional (4).

En 1976 la fase IV se imple-

mentó en la población nacional 

sueca luego que el “Sistema Na-

cional Sueco de Aseguramiento en 

Salud”(Swedish National Health 

Insurance System SNHIS  dio los 

registros de comercialización y au-

torización a la empresa farmacéu-

tica Nobel Pharma para su fabrica-

ción y comercialización (4). 

En 1977 se graduó la  primera 

promoción de odontólogos sue-

cos expertos en este sistema de 

implantes. El SNHIS  cubrió los 

gastos en Suecia de los tratamien-

tos con el Sistema Branemark (4). 

En 1978  el odontólogo canadien-

se George Zarb fue el primer extran-

jero graduado en Suecia como “Ex-

perto en el Sistema Branemark” (4). 

En 1982 Zarb organizó la Con-

ferencia de Toronto donde Brane-

mark  explicó el proceso de unión 

del hueso al titanio utilizando por 

primera vez el término “oseointe-

gración”, reportó una casuística 

de 91% de éxito en mandíbula a 

15 años. Explicó que su sistema 

de poner implantes tenía por prin-

cipios la cirugía atraumática y la 

carga retardada (8). 

En 1985 la Asociación Dental 

Americana (ADA) dió su apro-

bación provisional para la comer-

cialización de los implantes, ins-

trumental e insumos del sistema 

Branemark en los Estados Unidos 

(4). 

En 1985 Moser y Netwig, en 

Alemania, desarrollaron un nuevo 

tipo de conexión cónica diferente 

a la conexión hexagonal clásica 

de Branemark y en 1987 lo usaron 

clínicamente (9,10).

 En 1988 se realizó el Consen-

so  de NIH de Washington  aus-
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piciado por la Asociación Dental 

Americana y el Instituto Nacional 

de Salud  (National Institute for 

Health: NIH) donde  se aprobaron 

otros sistemas de implantes basa-

dos en los principios del Sistema 

Branemark como son Astra Tech 

Implants de Suiza, Nobel Bioca-

re USA Inc, Steri-Oss (Titanium 

Screw Type, HA-Coated Dental 

Implants), Straumann Co. ITI 

Dental Implants y otros con lo 

que se difundió mundialmente la 

implantología (4). 

El  2003 en el mundo habían 80 

fábricas, 220 marcas y 2000 dife-

rentes tipos de implantes dentales 

de distintos materiales, formas, 

diámetros, longitudes y trata-

mientos de superfi cie (11). 

El 2004 en Nueva Delhi (In-

dia) la Federación Dental Inter-

nacional (FDI) realizó la primera 

“Declaración de principios de ca-

lidad de los implantes dentales”. 

El  2008 en Estocolmo, Suecia 

se realizó la segunda “Declara-

ción de Principios de Calidad 

de los Implantes Dentales”(12), 

cuyas conclusiones respecto a 

los implantes dentales fueron: 

1) Los implantes de titanio y de 

sus aleaciones parecen dar buen 

resultado clínico en el hueso co-

rrectamente preparado desde el 

punto de vista quirúrgico”. 2) Se 

requieren más pruebas científi cas 

en humanos; es necesario estan-

darizar la metodología de estudio 

experimental y observacional. 

3) No existe evidencia científi -

ca para decir que una  marca de 

implantes sea superior al resto. 4) 

En algunos países la fabricación y 

venta se realiza sin cumplimien-

to de normas internacionales. La 

FDI recomienda utilizar aquellos 

sistemas de implantes con estu-

dios  clínicos y que cumplan con 

normas internacionales de estan-

darización, como por ejemplo de 

la “International Standarization 

Organization (ISO)” y que cum-

plan  los requisitos de los organis-

mos reglamentarios nacionales o 

internacionales (12). 

Actualmente el reemplazo de 

dientes perdidos o en estado crí-

tico con prótesis soportada sobre 

implantes de titanio es considera-

do el procedimiento terapéutico 

de elección para pacientes parcial 

o completamente desdentados.

Las modifi caciones en los di-

seños y la superfi cie brindan una 

mejor y más acelerada oseoin-

tegración y proporcionan  una 

mejor distribución de las cargas 

oclusales. Esto ha guiado a rea-

lizar procedimientos de carga 

inmediata donde las prótesis se 

instalan simultáneamente a los 

implantes, esto puede ser realiza-

do exitosamente en casos selec-

cionados (13). 

 Los avances en campos biotec-

nológicos como las tomografías 

computarizadas brindan la posibi-

lidad de una visión tridimensional 

del hueso de la maxila o mandí-

bula permitiendo una precisa eva-

luación del hueso disponible.

La tecnología de diseño y ma-

nufactura asistida por computa-

dora CAD/CAM, permite planear 

una cirugía virtual donde las di-

mensiones apropiadas del implan-

te para el hueso disponible se pue-

den tener antes de la cirugía real. 

Además es posible la confección 

de guías quirúrgicas tridimensio-

nales con las que se puede realizar 

la colocación de los implantes sin 

la necesidad de levantar un colga-

jo de la mucosa bucal.

De esta manera la prótesis se 

puede prefabricar y ser instalada 

el mismo día de la cirugía (14). 

El empleo de los implantes den-

tales ha conllevado a que diferen-

tes organizaciones e instituciones 

desarrollen líneas de investiga-

ción respecto a los mismos. Esto 

quiere decir que estamos frente a 

un dispositivo que seguirá evolu-

cionando en el tiempo, lo cual nos 

obliga a revisar la información 

científi ca de forma permanente. 
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