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RESUMEN

El éxito de la oseointegracion de los implantes dentales
depende de la correcta seleccién del paciente, una
técnica quirurgica y protésica apropiada, el disefio del
implante y las propiedades del material. Un implante
oseointegrado exitoso debe cumplir con ciertos criterios
en términos de funcidén, fisiologia tisular y satisfaccion.
Las aleaciones metalicas y los cuerpos ceramicos son
los materiales mas comunes para la fabricacién de los
implantes dentales endbseos. Existen diferentes
superficies de implantes como rugosas o lisas. Los
recubrimientos de hidroxiapatita, el arenado con
particulas de Al,O3; el rociado con plasma de titanioy el
grabado acido son métodos utilizados para alterar la
superficie del implante. La rugosidad superficial de
estos recubrimientos le permiten al tejido 6seo penetrar
en las irregularidades superficiales y aumentar Ila
interacciéon biomecéanica del implante con el hueso. Un
implante oseointegrado roscado es capaz de resistir y
transmitir las cargas al hueso circundante. Los
implantes cilindricos de superficie lisa, requieren de
una fuerza de union adhesiva, capaz de soportar las
cargas y tensiones, evitando la ruptura de la interfase.
La seleccion de las dimensiones 6ptimas para los
implantes dentales depende de las condiciones del
hueso de soporte y de los requerimientos protésicos.






|. INTRODUCCION

La pérdida de los dientes y los intentos por
reemplazarlos, al restaurar la funcidén y la estética se ha
presentado como un reto a través de la historia de la

humanidad.

Desde |a década de Ilos afos cincuenta, se
presentan a los implantes dentales como un método para
la rehabilitacion del paciente edéntulo y a partir de alli
se ha revolucionado la préactica odontolégica debido a la

popularizaciéon de estos dispositivos oseointegrados.

Con el pasar de los afios se han desarrollado una
cantidad de sistemas de implantes dentales y se
clasifican de acuerdo con la modalidad de colocacion y
el disefio del implante. Debido a la larga trayectoria
clinica del uso de los implantes oseointegrados se han
presentado multiples revisiones y estudios donde
encontramos reportes acerca de los factores que inciden
en la longevidad y por lo tanto en el éxito del

tratamiento implantosoportado.



Entre estos factores encontramos las caracteristicas
superficiales, estructurales y el disefio del implante. A
su vez, debido a los innumerables sistemas de implantes
existentes en el mercado, con distintas caracteristicas,
se dificulta cada vez mas la seleccion del sistema mas

adecuado para un caso en especifico.

El objetivo de este trabajo especial de grado es
describir, a través de una revision bibliografica, la
influencia de las caracteristicas estructurales del

implante en el proceso de la oseointegracién.



II. REVISION DE LA LITERATURA
1. DEFINICION DEL PROCESO DE OSEOINTEGRACION
El término oseointegracion consta del latin os, que
significa hueso, y de integracion, palabra derivada de la
misma lengua que significa estar combinado en un todo
completo.!*) La oseointegracién en la odontologia
depende de la capacidad regenerativa y de cicatrizacion
de los tejidos blandos y duros. Es una respuesta tisular

predecible a la colocacién de analogos radiculares.(®'®

La oseointegracion, tal como la define Per-Ingvar
Branemark, es una conexién estructural y funcional
directa entre el hueso vivo y la superficie de un
implante que soporta una carga.‘®) Segun el glosario de
términos de prostodoncia,® la oseointegracién se
define como la unién aparente o conexién directa del
tejido 6seo del huésped a la superficie de un material

inerte, aloplastico, en ausencia de tejido conectivo.

El concepto inicial de oseointegracién partio de una
serie de experimentos in vivo con microscopios de luz,

en meédula Osea, mas especificamente, en tibia de



conejos. (133

Para ello se realizaron estudios a largo
plazo sobre la respuesta del hueso y de la médula 6sea
a camaras de titanio implantadas de un disefio roscado.
Estos estudios a principios de 1960, plantearon la
posibilidad de una oseointegracion debido a la dificultad

para retirar las camaras de titanio del hueso adyacente

una vez que cicatrizaban.(®3%

Se observé que las camaras de titanio eran
inseparables e incorporadas al hueso y el tejido 0seo
calcificado se encontraba adherido a las pequefias

irregularidades de la superficie del titanio.(?%

Posteriormente, se realizaron estudios a largo plazo
en los cuales se colocaron implantes roscados de titanio
en mandibulas de perros(*), se observéd que al intentar
extraer dichos implantes, ocurria una fractura del hueso
mandibular y no en la interfase de ambos. El estudio al
microscopio de luz, de las muestras tomadas de estos
animales, reveld una adaptacion intima entre la fijacion
de titanio y el hueso adyacente. Curiosamente no habia
interfase de tejido conectivo fibroso, fibroblastos o

macréfagos entre el titanio y el hueso.(?:3:6)



En estudios al microscopio de barrido electronico se
observé la ausencia de wuna membrana de tejido
conectivo fibroso entre el hueso y la superficie de
titanio. Se observaron una serie de filamentos de
colageno, pero siempre separados por una capa de
proteoglicanos, parte de la cual estaba calcificada.(*>'®
Este patrén de anclaje entre los filamentos de colageno

y el titanio parece similar al de las fibras de Sharpey al

hueso.®)

Un proceso relacionado con la formacion de la
interfase hueso-implante es la neovascularizacion luego
de la colocacién del implante, requisito indispensable
para la oseointegracion. La Iliberacion de <células
sanguineas y aminas vasoactivas, la formacién del
coadgulo de fibrina,®*") |la organizacién y reemplazo del
hematoma por tejido de granulacién®) y la formacién de
nuevos vasos sanguineos, representan una importante
secuencia en la formacién completa del hueso siguiente
a la cirugia; nuevos vasoS sahguineos deben
mantenerse y no reabsorverse durante la regeneracion

6sea.®



El hueso es un tejido vivo, dinamico, provisto de
abundantes vasos sanguineos que sufre un remodelado
constante. Las respuestas cicatrizales del hueso
constituyen parte de una serie de eventos que conllevan
a la oseointegraciéon, de alli la importancia del
establecimiento prematuro del flujo sanguineo y la
osteogénesis para lograr una integracion confiable del

implante.®

Cooper'”) sugiere que la invasién del hueso maduro
mediante la instrumentacién quirdrgica, para crear el
lecho del implante, produce un trauma vascular vy
discontinuidad en el hueso. EI lecho, luego de la
osteotomia, se llena casi instantdnemente con sangre, y
la colocacion subsecuente del implante desplaza este
bioliquido que satura la superficie del implante en toda

su longitud.

La insercion quirdrgica de un implante en el proceso
alveolar pone en marcha una respuesta osteogénica que
estda impulsada fundamentalmente por factores de
crecimiento y citoquinas locales que se liberan con el

coagulo sanguineo, tales como el factor de crecimiento



beta y el factor de crecimiento derivado de plaquetas.(®
Las proteinas, los lipidos y otras biomoléculas se

adhieren a la superficie del implante.(*?

Bianchi(® determina las etapas de la reparacion
Osea en la zona perimplantar. EIl primer dia, luego de la
intervencién, es posible identificar varios elementos
bajo el microscopio 6ptico, como las fracturas de las
trabéculas del hueso esponjoso, la poca cantidad de
restos de tejido Oseo producto del fresado y el
hematoma en la superficie del implante que se forma
como consecuencia de la lesion de los vasos medulares.
Por lo general, el hematoma tiene una extensién gque no

supera los 100-200 pum.

A los siete dias de la colocacidon, se observa que el
implante es sostenido gracias al contacto con las
estructuras trabeculares preexistentes interrumpidas y
con el hueso cortical que rodea al cuello del implante; el
hematoma, en parte, ha sido degradado y sustituido por
un tejido de granulacién, en el cual se desarrollan las
nuevas estructuras vasculares. La neoangiogénesis y el

consecuente reestablecimiento de la circulacioén



sanguinea, son condiciones necesarias para el inicio de
los procesos regenerativos. Posteriormente se inicia la
diferenciacion de las células mesenquimatosas
indiferenciadas, infiltradas inicialmente en el

hematoma.(®

La actividad osteoformativa se inicia sobre la
superficie de las trabéculas preexistentes. Los
osteoblastos se alinean formando nuevas I|aminas
osteoblasticas que depositan matriz osteoide. También
se observan grupos aislados de osteoblastos dedicados
a la deposicién, sin una aparente relacion de
continuidad con las superficies trabeculares. Por Ilo
tanto, no se observa ningun proceso de aposiciéon a
partir de la superficie del implante, sino méas bien a
partir de las zonas limitrofes, para después crecer en

direccién al implante.(®)

A los 15 dias de la colocacion del implante se
observa una cantidad mas abundante de hueso
neoformado; los puentes O0seos se originan desde el
hueso preexistente interrumpido y se proyectan hacia la

superficie del implante. Una vez que alcanza Ila



superficie del implante, el hueso recién formado se
apoya en él y sigue aumentando la aposicion

progresivamente.(®

El hueso que se ha aposicionado en esta fase es,
principalmente, de fibras entretejidas (reticular). En
esta fase, el implante es rodeado progresivamente por
nuevo tejido 6seo. A continuacidon, con la finalizacién de
la mineralizacion, este tejido primario adquiere

caracteristicas de resistencia.(®

A los 30 dias de la intervencion, el hueso primario
de fibras entretejidas (reticular) empieza a ser
remodelado e inicia la sustitucion por hueso laminado. A
los 60 dias de la colocacion del implante se evidencia
que el tejido 6seo recién formado asume, cada vez mas,
una conformacion de tipo laminado, cuya organizacion

es de tipo osteénico.(®

El hueso que estd en contacto directo con la
superficie del implante mantiene las caracteristicas de
tipo primario de fibras entretejidas (reticular). La

actividad de remodelacion no es elevada. Aun a los 90 vy



180 dias, no se encuentran grandes diferencias. EI
implante luce anclado en el trabeculado O6seo que
empuja hasta la superficie del implante para entrar en

contacto directo con el mismo.(®

El analisis con el microscopio de luz ha identificado
la presencia de células osteoblasticas,("'1V)
osteocitos,(®) células osteoclasticas, células gigantes
multinucleadas, eosinofilos, monocitos, elementos
vasculares, matrices de colageno y matrices
mineralizadas en la interfase hueso-implante(2:1%®

(Grafico 1).

Grafico 1. Fotografia de imagen con microscopico
electronico de barrido de alta resolucién de un osteoblasto y
sus procesos celulares adaptado a la superficie de fijacién.
Tomado de Brdnemark, 1983.

A pesar del continuo debate acerca de la naturaleza

de la union celular 6ptima hacia los implantes dentales,

no cabe duda que, en alguna etapa, las células deben
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unirse al implante para obtener la integracién del

tejido.(*¥

La union celular a los implantes es un mecanismo
complejo debido a la existencia de tres tipos de tejidos
diferentes involucrados: el epitelio, el tejido conectivo

blando y el hueso.(*

Se ha sugerido que esta interfase directa al hueso
consiste de a) una matriz mineralizada de fibra de
colageno que se extiende directamente sobre la
superficie del implante,® b) una fina pero densa capa
de electrones separada del implante 6 c¢c) una matriz
fibrilar muy fina la cual, también se encuentra
mineralizada separada del implante. La interfase directa
del hueso al implante dental pareciera presentarse

mediante una de estas tres maneras.*"*®

Existe un componente organico entre el hueso
formado y la superficie del implante. Tanto el tejido
0seo como la interfase parecieran ser estructuras
dinamicas, sometidas a cambios inducidos biol6gica vy

biomecanicamente durante la vida del implante. Esta

11



zona representa un factor determinante en el estado
dinamico de la formacion 0sea, modelando y
remodelandose durante el proceso de

oseointegracion.(®

Un implante dental oseointegrado se conecta
directamente al hueso vivo en ausencia de algun
componente de tejido blando intermedio;(?*® formando
una fijacion entre el hueso y el implante que debe ser lo
suficientemente fuerte y duradera para transmitir las

cargas eficientemente al hueso de soporte.(3:16:17)

La preparacion del hueso debe producir un dafio de
tejido minimo sin modificar la topografia basica del
hueso,® también debe lograrse la estabilidad primaria y
la limitacién de micromovimientos del implante durante
la fase de cicatrizacién para evitar la formacién de una

interfase de tejido fibroso.(3:1%:18)

La manipulacion cuidadosa de los tejidos blandos y
duros y la adecuada terapia protésica son requisitos
esenciales para lograr y mantener la oseointegracién de

los implantes dentales.(®

12



2. CRITERIOS PARA EVALUAR EL EXITO CLINICO DE
LA OSEOINTEGRACION

El éxito, en términos generales, puede ser definido
como la obtencién de lo que se propone. Por lo tanto
para ser considerado exitoso, un implante oseointegrado
debe cumplir con ciertos criterios en términos de
funcién (capacidad para masticar), fisiologia tisular
(presencia y mantenimiento de la oseointegracion,
ausencia de dolor u otros procesos patolégicos) vy

satisfaccion (estética y comodidad).(*®)

Al odontélogo se le presentan wuna serie de
alternativas al determinar que tipo de sistema de
implantes proveé un prondstico adecuado para
garantizar su aceptacion para el uso clinico. Es
esencial, para la seleccion de un sistema, una serie de
criterios para el éxito, basados en evidencias

cientificas.(?9

En implantodontologia, el resultado exitoso en un
procedimiento depende de la relacion de varios
componentes de una ecuacion que incluye lo siguiente:

la biocompatibilidad del material del implante, Ila

13



naturaleza macroscopica y microscopica de la superficie
del implante*®, las condiciones saludables del lecho
(ausencia de infeccién) y morfologia (calidad 6sea), la
técnica quirudrgica, la fase de cicatrizacion
ininterrumpida, el subsecuente disefio protésico y las
consideraciones de higiene. El reto al cual se enfrenta
el operador, si se pretende wun resultado exitoso
predecible, es controlar esta variedad de factores casi

simultaneamente.(?V)

Entre los criterios mas comunes empleados para
evaluar el éxito y fracaso de los implantes colocados se
encuentran: la movilidad, la radiolucidez perimplantica,
la pérdida de hueso marginal y los sighos y sintomas

patolédgicos recurrentes y/o persistentes. (1921

La movilidad es un signo claro de fracaso,(?

gue se
manifiesta por la presencia de tejido conectivo
alrededor del implante. Investigaciones clinicas acerca
de la oseointegracion, indican que al estar en presencia
de este signo, el implante se torna movil y sensible a la

percusién y a la presion, por lo que la movilidad

continua incrementando y se requiere la eliminacidn

14



subsecuente del implante, (29

por lo tanto la ausencia de
movilidad clinica es un criterio importante para el éxito

del implante.(20:2D)

Usualmente se detecta la movilidad clinicamente; un
método para evaluar la movilidad es golpear el implante
con un instrumento. Si el sonido emitido es soélido vy
cristalino no existe la movilidad, por el contrario si el
sonido es sordo y ténue, es presumible que el implante
no se encuentre oseointegrado, por lo tanto rodeado de
tejido fibroso y si la movilidad esta ausente es probable

que se desarrolle subsecuentemente. (2%

A pesar de la
subjetividad de este método y la falta de soporte
cientifico, puede ser un indicador atil para el

operador.(*®

La evaluacion radiografica se presenta como una de
las principales herramientas para la deteccién de los
implantes defectuosos en la préactica, aunque no es tan
precisa como la evaluacion clinica de la movilidad del
implante.*®> En algunos casos la movilidad y la
radiolucidez perimplantica miden los mismos aspectos

de la respuesta del implante. Ambos criterios se

15



encuentran claramente relacionados, tal que la
movilidad no se presenta si no existe la imagen

radioldcida perimp|antar_(20,21)

Una imagen radioltcida completa indica la presencia
de tejido blando y la posible movilidad del implante, por
lo que se presume que el implante esta préximo a

perderse.(19:20)

La pérdida de la oseointegracién se manifiesta por
una imagen radiolucida perimplantar y la movilidad del
implante. Estos signos provienen del reemplazo de un
tejido o6seo altamente especializado por wun tejido
conectivo fibroso incapaz de contribuir con la capacidad

funcional de la unidad hueso-implante.(}°:29

Por 1o tanto, la ausencia de la radiolucidez
perimplantica al examen radiografico, se considera un
criterio valioso para la evaluacion del éxito del

implante. (V)

Otro factor importante para determinar el éxito, es

la peérdida de hueso marginal y la estabilidad del

16



soporte 6seo del implante.*®29 En ausencia de la
estabilidad relativa del nivel O0seo, el implante estéa
sentenciado al fracaso. Para establecer los limites de la
pérdida 6sea, ésta debe ser inferior a 0,2 mm cada afio
tras el primer afio de servicio del implante.(??21) Esta
cifra puede servir como un criterio valido para evaluar
el éxito del implante.?® Lekholm et al.®?) plantean que
un implante es considerado un fracaso cuando la
pérdida de hueso marginal ha alcanzado 1/3 de la

porcién apical del implante.

A pesar de la dificultad para obtener medidas
precisas y reproducibles del nivel 6seo a medida que
pasa el tiempo, utilizando una técnica radiografica para
el monitoreo de las condiciones de los implantes, este
método pareciera ser mas confiable que el sondaje,
particularmente en la presencia de tejidos

perimplantares inflamados y defectos 6seos.(*%

Las evaluaciones clinicas en implantes han utilizado
la profundidad del surco como una medida para evaluar
el éxito del implante. Sin embargo, existe poca

informacion acerca de la relacién de la profundidad al

17



(19.20) casi todos los

sondaje con el éxito del implante.
implantes pueden ser sondeados hasta 1 a 2 mm del
nivel 6seo. La profundidad del surco no pareciera tener
relaciobn con la respuesta del tejido blando o Ila
estabilidad del nivel 6seo. Es posible mantener un nivel
0seo estable con una profundidad del surco considerada
mayor, en comparacion con la profundidad al sondaje de

un diente natural.%

En implantodontologia, la profundidad del surco no
es un indicador confiable de los problemas relacionados
con la estabilidad del nivel 6seo, tampoco un parametro

util para evaluar el éxito del implante.(??

El estado de la mucosa perimplantar y el incremento
en el grado de inflamacion se consideran respuestas
indeseables que demandan la atencion del odontdlogo
por ser una complicacién del tratamiento y por lo tanto
requiere de medidas correctivas. Sin embargo, Ila
respuesta de la mucosa perimplantar no pareciera ser
un factor determinante para el éxito del implante, por lo
tanto no debe incluirse como un criterio para evaluar el

éxito del implante.(20:21)

18



Durante el periodo de cicatrizacion, las
complicaciones como edema, fistulas y supuracion
pueden presentarse debido a un proceso infeccioso.(®®
Los implantes que son motivo de infecciones
persistentes o0 recurrentes muestran condiciones no
saludables y por lo tanto no deben ser considerados
exitosos.(?%21) | 9s signos clinicos de infeccién
representan una complicacion, la cual, de no ser tratada

conllevan al fracaso del implante.(*9:2%)

El dolor y la incomodidad para el paciente son,
probablemente, algunas de las causas mas comunes
para retirar un implante®®. Cualquier implante que
pierda la oseointegracién y produzca dolor durante la
aplicacion de fuerzas funcionales debe ser considerado

un fracaso. (%20

Una parestesia o wun dafio al tejido nervioso
producidos durante el procedimiento quirdrgico se
consideran complicaciones iatrogénicas, que pueden

e (19,20)

causar dolor e incomodidad al pacient Este tipo

de respuesta debe ser considerada como una
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complicacion y no como un criterio para evaluar el éxito

o fracaso.??%

La violacion de las estructuras anatdémicas como el
seno maxilar, el conducto mandibular, el piso de las
fosas nasales y las raices de dientes adyacentes al
momento de la colocacion de los implantes, son
problemas de origen iatrogénicos que refleja Ila
capacidad y el juicio del operador que coloco los
implantes, por lo tanto no deben ser considerados como

criterios para evaluar el éxito del implante.(?%

Para ser considerado exitoso, el implante debe
permitir la colocacién de un dispositivo protésico®*) que
le proporcione una apariencia estética y satisfactoria

para el paciente y el odontélogo.(??

Las recesiones de la mucosa perimplantar y la
exposicion de la superficie del implante dificultan el
mantenimiento del area libre de placa, por lo que podria
cuestionarse el prondéstico del implante, sin embargo la
recesion es, principalmente, un problema estético y no

un indicador de fracasos de implantes.(*?
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Salonen et al.?%

sugieren una relacion entre la
ausencia de una adecuada banda de mucosa
gueratinizada alrededor del pilar protésico del implante
y el fracaso de los implantes, debido a la resistencia de

éste tejido a los procesos inflamatorios destructivos

inducidos por la microflora bucal.

Sin embargo no existe evidencia cientifica que
soporte esta hipotesis. Por lo tanto la mucosa
gueratinizada pareciera no tener relacion con el fracaso
de los implantes, pero pudiera facilitar el mantenimiento

de la higiene del paciente.(*®

Albrektsson et al.,*?®) en 1986, concluyeron que si
se cumplen los criterios para evaluar el éxito de los
implantes propuestos por los autores, las probabilidades
de éxito para un implante son de un 85% tras un periodo
de observacion de cinco afios y de un 80% al final de un
periodo de diez afios.*%2Y) Asimismo, cada paciente que
recibe un implante tiene el derecho a conocer 1los
beneficios potenciales y los riesgos del procedimiento,
asi como un pronéstico preciso del servicio util del

implante. (2?9
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Un implante colocado, junto con wuna evaluacion
meticulosa que incluya el seguimiento del implante,
basado estrictamente en los criterios para evaluar el
exito de los implantes, puede considerarse firme vy
estable predeciblemente. De esta manera se podran
aceptar a los implantes dentales, finalmente, como un
método terapéutico rutinario y saludable.?V

Esposito et al.(*9

proponen que una comparacion
justa entre los diferentes sistemas de implantes soélo
serd posible cuando se obtenga un consenso general en
los pardmetros para monitorear las condiciones de los
implantes; hasta ahora no existe un acuerdo en los
paradmetros empleados, por lo tanto es wurgente la
estandarizacién en el disefio de estudios clinicos
relacionados a los implantes dentales. Los criterios para
evaluar el éxito deben ser explicitos, aceptados

universalmente y relacionados con el objetivo del

tratamiento.

3. DEFINICION DEL IMPLANTE DENTAL
El implante dental es un dispositivo protésico de un

material aloplastico, colocado en el tejido bucal entre la
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mucosa Yy/o el periostio y sobre o dentro del hueso
maxilar, que le proporciona anclaje mediante un proceso
de integracion de tejidos; para proveer retencion vy

soporte a una protesis fija o removible. ¥

Segun el glosario de términos de prostodoncia,(*
los implantes dentales pueden clasificarse en endoéseos,
subperiésticos, transdéseos, intramucosos, endododnticos
y substitutos 6seos. Los implantes dentales endb6seos se

caracterizan por su forma y diseio geométrico:

radicular(®®), tornillo, aleta, cilindrico, huecos y sélidos
(Grafico 2).
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Grafico 2. Ejemplo de algunas de las formas y disefios
actuales de los implantes dentales. Tomado de Brunski, 1988.

(25)

En cuanto a su superficie, los encontramos lisos

rugosos(®®, roscados, perforados y fenestrados, también
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pueden encontrarse recubiertos o texturizados y en una

variedad de materiales biocompatibles.(*

4. ELEMENTOS CONSTITUYENTES DEL [IMPLANTE
DENTAL

La terminologia de los distintos componentes de los
implantes dentales puede ser confusa debido al
incremento en el numero de fabricantes en el campo de
la implantodontologia y a la wutilizacion de varios
términos o abreviaciones para describir el mismo

componente.(?®

La falta de uniformidad en la terminologia de los
componentes ademéas de los conocimientos que se
requieren acerca de los multiples sistemas de implantes,
dificulta la comunicacién entre los investigadores, los
fabricantes, los odontélogos, los técnicos de laboratorio
y los estudiantes. Por lo tanto se hace necesario la
estandarizacion en los términos para la

implantodontologia.(?728)

Un implante consta de seis componentes: la fijacion

o el cuerpo del implante(®® el tornillo de cobertura,
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cicatrizacion o de primera fase(®®),

el pilar, el tornillo
del pilar, el cilindro de oro y el tornillo de oro o de

titanio (Grafico 3).

pilar protesice

cuerpo el implante

Grafico 3. Diagrama de los componentes de un implante
dental. Tomado de Phillips, 2003.

La fijacion o cuerpo es la porcion del implante
dental disefiada para ser colocado quirdrgicamente en el

o(1.4.26,29)

hues y puede extenderse ligeramente por

encima de la cresta residual del reborde 6seo.(?%

El tornillo de cicatrizacién, cobertura’® o tornillo de
primera fase(®*® se enrosca en la parte superior del
cuerpo del implante para evitar la invasion o crecimiento
de tejido blando y duro en el parte interna roscada®

durante el periodo de cicatrizacion(*® y actia como
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sellador en la porcién coronal del cuerpo del implante.
Este se utiliza durante el periodo intermedio después
del primer procedimiento quirdrgico y antes del

segundo.®

El pilar protésico es el componente que sirve de
soporte y/o retenciéon a la protesis,®) la porcién apical
tiene una forma disefiada para encajar en la porcion

coronal de la fijacién de manera precisa.®

El pilar se conecta al cuerpo del implante, a través
de la mucosa, mediante friccion, cementado o utilizando
el tornillo del pilar.(*25:29 Estos tres tipos de pilares
pueden clasificarse a su vez en rectos o angulados,
relacionando el eje axial entre el cuerpo del implante y

el pilar.(?®)

El cilindro de oro, hecho de oro, paladio y platino,
parte integrante de la protesis final, se conecta al pilar
protésico con el tornillo de oro o de titanio. Los
distintos componentes, al wutilizar los tornillos para
interconectarlos, se convierten en wuna unidad. EI

cilindro de oro o de titanio, esta disefiado para encajar
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la porcién coronal del pilar. ElI cilindro de oro se
convierte en parte integrante de la protesis final en los
procedimientos de pulido y encerado en el laboratorio.
El tornillo de oro se inserta a través del cilindro de oro
y se enrosca en el tornillo del pilar para conectar el

cilindro de oro y el pilar protésico.®

5. FACTORES A CONSIDERAR EN LA SELECCION DEL
IMPLANTE DENTAL
5.1. Material del implante
5.1.1. Aleaciones
5.1.1.1. Titanio

El éxito de los implantes dentales depende de la
correcta seleccion del paciente, el disefio del implante,
una técnica quirdrgica y protésica apropiada y de las

caracteristicas del material del implante. %

El criterio para la seleccion del material del
implante depende de: su rigidez,*® |a resistencia a la
fatiga,*® la ausencia de citotoxicidad, las propiedades
carcinogénicas, la facilidad de fabricacion y
esterilizacién y la estabilidad quimica en los tejidos vy

fluidos bucales.(?°31)
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Seglin el glosario de términos de prostodoncia,® la
biocompatibilidad se refiere a la capacidad para
subsistir en armonia con el medio bioldgico circundante.
Cuando un material extrafio es implantado en el hueso,
pueden ocurrir una serie de reacciones que van desde
un rechazo total al material especifico hasta wuna
respuesta inflamatoria minima que sana en pocoOsS
dias.(*®32) sykaras et al.(®3) establecen que no existe
material alguno que sea aceptado completamente por el
medio biolégico; para optimizar el comportamiento
biol6gico deben seleccionarse estructuras artificiales
gue disminuyan las respuestas biolégicas negativas,

asegurando una funciéon adecuada.

Las aleaciones metalicas y los materiales ceramicos
son algunos de los materiales comerciales mas comunes
disponibles para la fabricacién de los implantes

dentales enddseos.(:14:18,25,32,33)

Para los implantes dentales metalicos endoseos
podemos encontrar el titanio puro comercial (Tipc) y una
aleacion de titanio (Ti6Al4V).®**) Las aleaciones de

titanio contienen bajas concentraciones de nitréogeno,
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carbén, hidréogeno, hierro y oxigeno. Las propiedades
mecanicas y la resistencia a la corrosion de este tipo de
aleaciones varia significativamente con el nivel de
concentracién de estos elementos menores.®%) También
contienen aproximadamente 6% de aluminio y 4% de
vanadio por peso.(?9343% E| aluminio incrementa la
rigidez de la aleacion metalica y disminuye su densidad.
Por su parte, el vanadio actua como inhibidor de la

corrosion.(34:36)

Las propiedades mecéanicas de las aleaciones de
titanio pueden o no variar con el grado y el tipo de
aleacién. El médulo de elasticidad para el Tipc es de
100 GPa y para la aleacion de titanio es 110 Gpa. EI
modulo eladstico es casi cinco a seis veces mayor al del
hueso cortical.®® La densidad de la aleacién de titanio
y del Tipc es de 4-5 g/cm?®, le confiere alta resistencia

por peso(?°:3%)

y corresponde a la mitad de la densidad
de las aleaciones de cobalto-cromo y a una cuarta parte
del oro. Por otro lado la resistencia a la cedencia de la
aleaciones de titanio es de 900 Mpa, significativamente

mayor a los valores del hueso cortical®% (140 Mpa) vy

del tejido dentario (10-57 Mpa).(?%:3%)
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ElI Tipc ha llegado a ser de los mejores materiales
para la elaboracion de implantes dentales enddéseos por
su excelente biocompatibilidad,(3:5:6:10.14.34,37,38)
rigidez,(?9:34:38) resjistencia a la corrosign(t0:29:31.34.38,39)
e interaccién con el medio bioldgico.®2?% Estas
caracteristicas se atribuyen a la presencia de una capa
de 6xido que se forma espontaneamente de forma pasiva
en la superficie de Tipc®® al contacto con el aire o

liquidos tisulares normales.(?9:34:37)

La estabilidad de esta capa de O6xido pasiva es la
responsable de la alta resistencia a la
corrosion(t0:29.31.34.38.39) " 15 disminucién en la liberacién
de iones metalicos®*® y la baja tasa de disoluciéon del

0:(35.38)

titani siempre que esta capa no se comprometa

por algin cambio mecanico o quimico.®"

Esta propiedad es el factor principal para el éxito y
la wutilizacion del titanio como material ideal para
implantes dentales.®*®) La capa de o6xido tiene un
espesor de 20-100 A®G437) 3] momento de la
implantacion e incrementa su grosor, gradualmente, con

el pasar de los afios.(®)
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La formacion y el mantenimiento de esta capa de
6xido se conoce como pasividad(®®3438 y ocurre sélo en
condiciones favorables para su reformacion (pH, presion
de oxigeno y ausencia de iones).®Y Asi, cualquier
rasgufio o muesca en la cubierta de oOxido se

autorrepara en esencia.?%

Branemark® 'y Hanson et al.’® realizaron
investigaciones donde demostraron la aposicion directa
del hueso a la superficie de Tipc. Observaron que el
hueso se adhiere firmemente a los implantes de titanio,
por lo que no era posible separar el metal del hueso
compacto bien organizado alrededor del implante sin
causar fracturas en el tejido. EI collar de hueso
alrededor del implante se encontraba en aparente
continuidad con el metal alrededor de la circunferencia
del implante, lo cual resulté en una union celular y la

estabilidad del implante.

También se demostré6 que existe un ajuste preciso
entre el implante y el hueso circundante. Se encontraron
sistemas de Havers en las dos terceras partes del hueso

gue penetraban las roscas del implante. Este fendmeno
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indica que el hueso circundante al implante es vital y se

remodela activamente de manera ordenada.(®®

Se observaron vasos sanguineos cerca de la
superficie del implante. No existia evidencia de tejido
conectivo, fibroblastos y macréfagos interpuestos entre
el metal y el hueso. Los haces de coldgeno que se
encontraban a wuna distancia de 1 a 3 um de la
superficie del metal se reemplazaron con filamentos de
colageno ordenados perpendicularmente a la interfase,
sin embargo, estos filamentos no alcanzaban la capa de

6xido del metal, tnicamente se aproximaban.(®

En otros estudios realizados en perros, al
microscopio de barrido electronico, se evidencio la
presencia de hueso continuo y adherido a la superficie
del implante de titanio, también se identificaron
sistemas de Havers aparentemente saludables vy
osteocitos en relaciéon directa con la superficie del

implante.(25:40)

La fuerza de conexion o unién del implante al hueso

circundante refleja la cantidad de hueso en la superficie
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del implante. En la oseointegracion de los implantes
dentales metalicos, especificamente entre la superficie
del implante y el tejido vital se forma una interfase
amorfa y acelular, rica en proteoglicanos y

glicoproteinas.(*®

Kasemo®”  sugiere que al utilizar implantes
metalicos, la interaccion gquimica que ocurre en la
interfase entre el hueso y el implante es determinada
por las propiedades superficiales del 6xido y no por las
propiedades quimicas del metal. En la superficie
oxidada de un implante, pueden existir varios tipos de
fuerzas de unién (fuerzas de Van der Waals) y uniones
guimicas (enlaces covalentes e i6nicos). Debido a la
amplia gama de biomoléculas expuestas a la superficie,
pareciera que algunas de estas uniones se establecen
en un equilibrio dinamico, representando uniones
irreversibles o caracterizadas por un intercambio de

moléculas.

Olefjord y Hanson®) analizaron las superficies de
cuatro sistemas de implantes y detectaron varios

elementos inorganicos en la superficie de la aleacidén de
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titanio como son: calcio, sodio, potasio, silicio, plomo,
magnesio, aluminio, hierro, fldor y zinc. No esta claro si
alguno de estos elementos encontrados pueden
promover la disolucion del titanio y por lo tanto causar
corrosiéon del implante. Sin embargo los autores
recomiendan evitar los elementos contaminantes

inorganicos en la fabricacién de implantes.

Una pelicula contaminada en la superficie del
implante, por mas delgada que sea, puede disminuir la
energia superficial. Se ha especulado que la adhesidn
entre el implante y el hueso es creada mediante
diferentes uniones quimicas. Ejemplo de estas uniones
quimicas las encontramos entre el titanio y los grupos
hidroxilos de las glicoproteinas en la capa del
substrato. Estas uniones se interrumpen en presencia de

una delgada pelicula contaminada.")

Hoy en dia existe poca evidencia cientifica acerca
de la capacidad del titanio, en cualquier forma idnica,
para inducir la proliferacion y diferenciacion
osteoblastica de una poblacion de células

pluripotenciales.(*”
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Masuda et al.*®) refieren que la formacién de hueso
en la superficie del implante de titanio en modelos
experimentales es menor al 100%. Especificamente
Steflik et al.,*¥) al microscopio de Iluz de alta
resolucion, reportaron que entre un 50 a 65% de la
superficie del implante de titanio se encontraba
adherida al hueso. La porcion externa de la matriz
mineralizada de la interfase hueso-implante se
encontraba recubierta por una capa depositada densa de
electrones. EIl resto de la interfase se componia de
tejidos sin mineralizar que incluian una matriz de

osteoblastos y fibroblastos.

Esta interfase discontinua, concepto mas descriptivo
gue incompleta, se interpreta en términos temporales y
crecientes, que refleja el entendimiento de la

oseointegracién como un proceso y no un resultado.*®

La interfase dinamica implante-hueso sufre cambios
y procesos remodelativos a través del tiempo. De alli la
importancia acerca de la actividad osteoblastica que se
relaciona directamente con la superficie del implante

dental.(7:11)
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Segin Sisk et al., (?%

los disefios de implantes
similares y el material del implante no son esenciales
para que ocurra la oseointegracién inicial, siempre que
el material seleccionado sea biocompatible y se utilice
una técnica quirdrgica lo menos traumatica posible. Con
los resultados obtenidos hasta ahora, existe poca
evidencia acerca de los efectos toxicos del material del
implante, debido al desgaste de particulas o liberacidn
de iones metalicos de la interfase implante-hueso y su

relacion con el posible fracaso de los implantes. Por lo

que se requieren mas estudios dirigidos a esta area.?

El objetivo principal en los sistemas de implantes,
es lograr la fijacion a largo plazo de los implantes al
hueso. Los disefiadores de los sistemas de implantes
deben confrontar problemas relacionados a los
biomateriales y al disefio biomecanico. En cuanto a los
biomateriales es importante considerar las propiedades
superficiales del material, la liberacion de productos de
corrosion, la energia superficial y la estabilidad de la
capa de oOxido. Debido a los multiples sistemas de
implantes en el mercado, el odontélogo debe

seleccionar, objetivamente, el sistema que le brinde
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mejores resultados para lograr el objetivo final; la

fijacion de los implantes al hueso a largo plazo.(®

5.1.1.2. Aleaciones metalicas

Las aleaciones metalicas son el tipo de material mas
antiguo utilizado para la elaboracion de implantes
dentales y hoy en dia se consideran los materiales mas
comunes para la fabricaciéon de implantes®® por su
mayor rigidez, en comparacién con otros materialesG?).
Un diverso numero de aleaciones metéalicas se han

utilizado para los implantes dentales.(®%

Las aleaciones de oro fueron de las primeras en
utilizarse para los implantes, probablemente, por su
disponibilidad en la odontologia y la tecnologia
existente para <colar y vaciar dicho material, sin
embargo desarrollaban wuna interfase fibrosa con el
hueso, y fueron sustituidos por el acero inoxidable y el

tantalum en los afios 1940 y 1950.Y

Otra aleacion utilizada para la fabricacion de
implantes es el acero inoxidable quirdrgico, wuna

aleaciéon de hierro y carbon con cerca de un 18% de
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cromo, con el fin de proporcionar resistencia a la
corrosién y un 8% de niquel para estabilizar la
estructura austenitica. Debido a la presencia del niquel,
esta contraindicado su uso en pacientes alérgicos. La
aleacién se utiliza con mayor frecuencia cuando estéa
forjada y tratada con calor; tiene alta resistencia vy
ductilidad. La pasivacién superficial se lleva a cabo

para aumentar la resistencia a la corrosién. (2%

Las aleaciones de —cobalto-cromo también se
desarrollaron y se utilizaron para los implantes dentales
en una época.®® Su composicion era de un 63% de
cobalto, 30% de cromo, 5% de molibdeno y el resto lo
componen carbono, magnesio y niquel. Estas aleaciones
se utilizaron, con frecuencia, en casos de vaciados y
templado. Permiten la fabricacion de un disefio
particular, como una armazdén subperiéstica. Poseen una
sobresaliente resistencia, un moédulo alto a la corrosidn
y excelente biocompatibilidad, sin embargo son menos

dictiles que todos los sistemas de aleaciones.(?%

El problema fundamental con este tipo de aleaciones

metalicas es la respuesta fibrosa que se desarrolla
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entre la superficie del implante y el hueso
circundante.(® 3% E| tipo de hueso formado alrededor de
la superficie del implante, con estas aleaciones
metalicas, tiene caracteristicas irregulares y
desordenadas. El hueso maduro con sistemas de Havers
se encuentra a wuna distancia considerable de Ila

superficie del metal.(®

Esposito et al.®®?) plantean que la presencia de
tejido blando encapsulado alrededor de un material no
biocompatible se debe a la liberacion toxica de iones, la
presencia de particulas del material, la contaminacion
superficial y el rechazo inmediato mediado por el
sistema inmunolégico al cuerpo extrafio implantado. EI
éxito y la capacidad funcional a largo plazo de los
materiales que se unen a un hueso desordenado no se
encuentra claro. Sin embargo, la ausencia de hueso
ordenado indica que el material no es completamente
aceptado, con la posibilidad de rechazo debido a la

corrosiéon y efectos tédxicos del material utilizado.(®

Con los criterios y conceptos actuales, ninguno de

estos materiales se logra oseointegrar al hueso,
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probablemente por su inferior corrosion y la liberacion
de elementos en el tejido. Todas estas aleaciones

metalicas se han sustituido hoy en dia por el titanio.(®%

5.1.2. Cuerpos ceramicos

Los materiales ceramicos utilizados en el campo de
los implantes dentales se pueden clasificar segun su
actividad biodinamica en bioinertes y bioactivos. Los
bioinertes son materiales que permiten una aposicion
del hueso en su superficie resultando en la
osteogénesis por contacto, como el 6xido de aluminio y
el 6xido de zirconio. Los bioactivos, son materiales que
también permiten la formacién de hueso nuevo en su
superficie debido al intercambio i6nico con el tejido del
huésped, lo que resulta en la formacién de una unién

quimica en la interfase. (%33

Wataha®® propone que entre los materiales
bioactivos mas comunes, que pueden desarrollar una
union quimica de naturaleza cohesiva con el hueso, se
encuentran la hidroxiapatita (Caio[PO4]s[OH]2) (HA), el
fosfato tricalcico (Ca3[POy4]2) (TCP) 'y el vidrio

bioactivo/bioglass (SiO,-CaO-Na,O-P,05-Mg0O)(*%),
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Las ceramicas pueden utilizarse como material para
fabricar el cuerpo entero del implante; poseen baja
resistencia flexural, alto modulo elastico y varios grados
de disolucién y solubilidad. También pueden aplicarse
materiales ceramicos en forma de revestimiento o
recubrimiento sobre un nucleo metalico. Debido a la
fragilidad de los implantes totalmente
ceramicos,??3142) |3 aplicacion de ceramica como
revestimiento y recubrimiento son la modalidad de

eleccion para los implantes dentales.®®

El bioglass es otro tipo de ceramica densa
bioactiva; el supuesto mecanismo de unién con el hueso
incluye una disolucion selectiva de elementos idénicos
debido a cambios en el pH. EI resultado final son
fibrillas de colageno que se incorporan a un gel de
calcio y fésforo que se anclan con los cristales del
mismo componente, lo que estimula a la proliferacion
osteoblastica. Aparentemente existe una unidon quimica
entre las capas ceramicas y el hueso. La capa de union
es de 100 a 200 pm de espesor. La utilizacién del
bioglass como material para la fabricacion de implantes

dentales es limitada debido al grado de disolucion, a su
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naturaleza fragil y la incapacidad de soportar las cargas

a las que esta sometido un implante dental.(?®

Barth et al.,*3) en un estudio comparativo en gatos
entre implantes de titanio y ceramicos bioglass,
determinaron que el proceso reparativo alrededor del
implante ceramico es distinto al proceso en el implante
de titanio. El implante cerdmico se encontraba rodeado
por una capa de 0,2 mm a 0,5 mm de tejido conjuntivo
fibroso y no se observo contacto directo de la ceramica
al hueso, lo que se considerd6 una respuesta tisular
inflamatoria. Al contrario, un 81% de la superficie de los
implantes de titanio se encontraba en contacto directo

con el hueso vivo.

Otro tipo de cerdmica, no reactiva, hecha de 6éxido
de aluminio, es el «cristal dOnico o policristalino
(zafiro).(??"**) En examenes clinicos muestra respuestas
tisulares favorables, similares a los implantes de titanio
y cobalto-cromo-molibdeno.®? Aunque el hueso tolera
este tipo de material, no es bioactivo, porque no

(29)

promueve la formacion de hueso Sin embargo, tiene

resistencia a la corrosién, no es toxico por su
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naturaleza inerte, no irrita los tejidos circundantes(*?

debido a la textura superficial alisada y posee alta

resistencia, rigidez y dureza.(?%4%)

McKinney y Koth,®*  mediante un estudio
experimental en animales, observaron que un 88% de
los implantes de cristal unico de zafiro eran exitosos en
18 meses. Utilizaron como criterio para evaluar el éxito:
el indice de sangramiento, el volumen del fluido
crevicular, la movilidad y la ausencia de pérdida Osea
mediante la evaluacién radiogréafica.

Albrektsson et al.(®%)

sugieren que el porcentaje de
éxito para estos implantes, se encuentra entre un 70%
y un 80% en un periodo de seguimiento de 5 afios,
claramente por debajo de los niveles de aceptacién
propuestos. Por |lo tanto los niveles de éxito
inicialmente publicados son indicadores de las etapas
preliminares en el desarrollo de estudios experimentales
y no resultado de su aplicacién clinica rutinaria.

(45)

En un estudio realizado por Smith et al., donde

se evaluo la respuesta tisular de los implantes
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ceramicos de calcio y fosfato, en ratas, se observo el
crecimiento de nuevo hueso en la superficie del
implante y Jla presencia de osteoblastos y tejido
conectivo que cubria la superficie del implante luego de
un mes de la implantacion. No existié evidencia de una
respuesta inflamatoria, ni de tejido blando entre el
implante y el hueso nuevo. Sin embargo se planted la
interrogante relacionada a la fuerza de unién entre el
hueso y la cerdmica que resulta luego de Ila

implantacion.

Asimismo, Sisk et al.,®® en un estudio comparativo
entre implantes ceramicos y de titanio, en perros,
demostraron resultados similares; se observd evidencia
de nuevo hueso aposicionado en la superficie de todos

los implantes, indicando una oseointegracion inicial.

Kent et al.®") plantean que la respuesta bioldgica de
los implantes totalmente ceramicos evaluados con los
pardmetros actuales es insuficiente,®¥) el tejido
conectivo alrededor del implante invade la matriz
ceramica con deposicién osteoide sobre la malla

superficial y el material ceramico es fagocitado por las
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células mesenquimales circundantes.®*) Ademas no es
practica la utilizacién de materiales ceramicos para la
fabricacion de implantes dentales debido a su
fragilidad,®'® y a la falta de evidencia para soportar la
fuerza de unién entre los cuerpos ceramicos y el
hueso,*®4% aunque puede tener alguna aplicacién en la

reparacion de defectos 6seos.

5.2. Superficie del implante
5.2.1. Superficie lisa

Existen diferentes superficies de implantes dentales
disponibles para el uso clinico y se categorizan como
rugosas o lisas. Las alteraciones de las superficies de
los implantes afecta la extension del hueso formado en
la interfase hueso-implante, mediante procesos de
formacion y remodelado 0seo, los pardmetros
biomecanicos gque controlan estos procesos lo

convierten en un ambiente fisiolégico complejo.*”

Cooper'”) plantea que la topografia superficial del

[ (31.39)

implante afecta la respuesta tisula celular®® y

cantidad de hueso formado en la interfase implante-
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hueso,*” aunque no se encuentra claro la explicacién a

este proceso.

(46) | (47)

Wennerberg et al. y Kim et a proponen que la
calidad superficial debe considerarse una combinacion
de todas las propiedades de una superficie: propiedades
fisicas, quimicas, (3% mecanicas vy la estructura
superficial.®®) Por ejemplo, una modificacion en la
superficie topografica resulta en un cambio en la

energia superficial, en el grosor de la capa de 6xido, y

en la composiciéon quimica superficial.(*”)

Tal vez la mayor diferencia entre los diferentes
sistemas de implantes dentales disponibles
comercialmente es la topografia superficial. A nivel
microscopico los implantes poseen superficies lisas,

otros superficies trabajadas, texturizadas o porosas.(*%

Una de las razones, por la cual existen estas
diferencias, es que distintas areas de los implantes
poseen funciones que requieren diferentes propiedades

(14,48)

superficiales. Por ejemplo, la porcion del implante

qgue protruye a través del epitelio mucoso, es muchas
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veces de superficie alisada en un intento de producir un
sellado epitelial que resista la invasion bacteriana, por
el contrario el cuerpo del implante puede ser de
superficie rugosa para promover crecimiento del tejido

en las porosidades.(*%

Por lo tanto, una mayor afinidad a la adherencia
celular se le atribuye a wuna superficie rugosa en
comparacién a una superficie lisa.(4:16.17.39.49)
Brunette**) plantea que el hueso se adapta préximo a la
superficie lisa o porosa del implante de material
ceradmico o metéalico. Por lo tanto la porosidad no
pareciera ser una condicion para la deposicion 6sea en
la superficie del implante.

(49 en un estudio

A su vez, Carlsson et al.
comparativo entre implantes de superficie rugosa e
implantes de superficie lisa en conejos, observaron que
la fuerza de torque necesaria para retirar o desalojar el
implante del hueso era mayor para los implantes de
superficie rugosa, por I|lo que concluyen que Ila

utilizacion de implantes de superficie lisa es

significativamente menos estable en el hueso, en
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comparacién con los implantes de superficie

rugosa.(16:17.33)

La medida tipica de la rugosidad superficial de un
implante es el valor aritmético promedio entre la altura
de la cresta y la profundidad del valle en las
proyecciones del plano superficial.(!”) Mediante estudios
basados en el promedio de la rugosidad superficial del
implante, se considera una superficie lisa de <1uym vy

aquellas con >1pm se describen como rugosas. (4%:%9

Skalak(t® propone gque las consideraciones
biomecanicas indican, en los casos de un implante con
una superficie lisa, una fuerza de unién a los tejidos
menor en comparacién con los implantes de superficie

porosa.

Por lo tanto en los implantes de superficie lisa,
debido a la ausencia de irregularidades superficiales en
las que el hueso se conforma, se requiere una fuerza de
union adhesiva en la interfase implante-hueso capaz de
soportar las cargas y tensiones directamente, evitando

la ruptura o desgarre de la interfase (Grafico 4). La
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aposicién intima del hueso a la superficie del implante,
permite a la interfase comportarse como una unidad
durante las cargas en ausencia de movimiento; este
fendmeno es esencial para la transmision de cargas del

implante al hueso en todas las zonas de la interfase.(*®

TITANIO HUESO
To

Tao

- PLANO DE RUPTURA

Grafico 4. Implante de superficie lisa, donde se requiere
union adhesiva entre el hueso y el implante para prevenir la
ruptura de la interfase durante las cargas.

Tomado de Skalak, 1983.

La energia superficial, la rugosidad y la capilaridad
de la superficie del implante son caracteristicas criticas
para el proceso de cicatrizacién y formacién del
coagulo, iniciado inmediatamente luego de la insercion
del implante. Estas caracteristicas pueden determinar,
dependiendo de la estructura superficial, la extensién y
el tipo de contacto coagulo-hueso. Para las superficies

lisas de los implantes, el bajo grado de humectabilidad,
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en comparacién con las superficies rugosas, puede
resultar en un cambio en la morfologia de la interfase

de contacto hueso-coagulo.®V

También, a pesar que las superficies pueden tener
valores de rugosidad similares, pueden diferir

(46) como se

dramaticamente en la textura superficial,
observé al comparar las muestras pulidas y las
electropulidas.®®) Esto, ademas, complica cualquier
analisis cuantitativo en relacion a la rugosidad, el
crecimiento celular y la adhesion al recubrimiento,
debido a que los valores cuantitativos de rugosidad

dependen significativamente de la resolucién del

instrumento utilizado para la evaluacién.(39:48)

Para el pulido mecanico existen variables como el
tipo de grano utilizado (diamante vs. aluminio, por
ejemplo), la presion aplicada durante el pulido y el
grano final utilizado, que determinan el alisado de una

superficie.(®9)

Antes de presentar conclusiones acerca de cual

rugosidad superficial resulta en una unién mas fuerte
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con el hueso, es necesario realizar evaluaciones
confiables y cuantitativas acerca de la superficie de los
: (17,48) . : :

implantes. Los parametros industriales para las
evaluaciones de las superficies existen, pero
lamentablemente no son aplicables, especificamente, a

los implantes dentales.(*®

Ademas, muchos estudios no incluyen evaluaciones
cuantitativas de las superficies, se utilizan instrumentos
inapropiados capaces de medir sélo una superficie plana
o cilindrica, un autor describe una superficie como
rugosa y el siguiente autor la describe como lisa. En los
mejores casos, para documentar los datos acerca de las
superficies, se utilizan fotografias con microscépico
electronico de barrido. A pesar que el microscopio
electronico de barrido proporciona imagenes de alta
calidad, este método es aplicable para la descripcién
morfolégica y no para la descripcién topografica
superficial utilizada como método de comparacion, por

lo tanto susceptible a interpretaciones subjetivas.(*®

La disminuciéon del area superficial en contacto con

el hueso de los implantes de superficie lisa pareciera
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ser una de las posibles causas en el patron de fracaso
para estos implantes, debido a la incapacidad para

soportar las cargas. (!9

5.2.1. Superficie rugosa o porosa

En el disefio de los implantes utilizados en medicina
y odontologia se han incorporados superficies rugosas,
texturizadas o porosas. Es de esperarse que el aumento
del area superficial®® de estos disefios proporcionen un
mayor potencial para la adhesién celular,®? el
crecimiento de tejido en la superficie del implante y la
estabilizacion mecanica del dispositivo. La textura
superficial de un implante tiene el potencial de
seleccionar especificamente ciertas poblaciones
celulares y alterar sus funciones. (%

(17)

Cooper propone que entre las ventajas de una

superficie rugosa se encuentran: un aumento del area
superficial del implante(®3953) adyacente al hueso,

una mayor afinidad celular a la superficie del

e (39,52)

implant mayor hueso sobre la superficie del

(54)

implante, y un aumento en la interaccion biomecéanica

del implante con el hueso.(°2:39:49)
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Las superficies se identifican por el método de
alteraciéon topografica y su fabricacion y no por la

superficie resultante. Por ejemplo deposicion,(®®

(53) (55)

abrasién, maquinado, arenado, rociado, pulido,

electropulido, torneado, tallado, acondicionado quimico

y sinterizado.(*747)

Por lo que no existe un consenso
acerca de la representacion apropiada de la topografia
superficial de los implantes. Estos distintos métodos de
fabricacién pueden coincidir en superficies topograficas

similares que le imparten atributos bioldgicos vy

mecanicos al implante.(*”)

Segun Sykaras et al.,®® los implantes maquinados o
torneados poseen una superficie lisa, Cooper*” |a
describe como rugosa, dependiendo de los protocolos
del fabricante, el material, la forma y filo de los
instrumentos cortantes. Los implantes maquinados o
torneados se caracterizan por la presencia de estrias o
rieles circunferenciales paralelos de 0,1pym en ancho y

profundidad, perpendicular a eje largo del implante.(33%)

Una superficie rugosa posee el beneficio de producir

mayor aposicién Osea sobre la superficie del
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implante,®%%%) debido a una traba mecanica con el

hueso,(17:18:30.47.49)  o5to se obtiene gracias al

crecimiento O6seo dentro de las irregularidades,
porosidades y asperezas superficiales del
implante.*®'" por lo que las superficies rugosas

(54)

parecieran fijarse de mejor manera al hueso en

comparacion con los implantes de superficie lisa.(4%3%%)

Posteriormente, estudios en animales demostraron
gue los implantes de superficie rugosa requieren mayor
fuerza de torque para removerlos al compararlos con los

implantes de superficie lisa.(18:17:33.49.53)

La aposicion cercana del hueso a la superficie
irregular del implante es esencial para permitir la
transmisién de cargas del implante al hueso(*837)
evitando movimientos apreciables. La fuerza de unién en
la interfase hueso-implante debe ser tal que soporte las
cargas sin sufrir fracturas y las transmita al hueso de
soporte. La ausencia de una capa intermedia fibrosa
permite transmitir las cargas evitando cambios

progresivos en la interfase entre el implante y el

hueso. (%
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Al microscopio de barrido electrénico se evidencia
la presencia de protuberancias, picos, fosas, estrias,
bordes filosos, escalones, fisuras y granos texturizados
gue conforman la superficie rugosa de un implante. Este
tipo de superficie modera el comportamiento del
crecimiento celular, el fenomeno de adhesién y la unién
mecanica al implante.®® Las superficies porosas se
caracterizan por la profundidad de los poros, el tamafo
de las particulas, y su concentracion por unidad en un
area.®*® Una profundidad de poros entre 150um a 300pum
pareciera ser el tamafio ideal para el crecimiento 6seo y

asi lograr mayor contacto con las paredes del poro.(®®

(57) en estudios in vitro y Cooper*?”

Bowers et al.,
demostraron que la rugosidad superficial favorece la
diferenciacién osteoblastica®®’ y la producciéon de
matriz 6sea extracelular, este mecanismo en el cual las
células osteoblasticas distinguen una superficie de otra
se debe al fendmeno de adhesidén, lo que resulta en un
mayor porcentaje de contacto entre el hueso y el
implante. Las células parecieran ser susceptibles a la

microtopografia superficial y capaces de wusar esta

morfologia para su migracion, proliferacién y
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orientaciéon.**%2) | a rugosidad superficial facilita la
invasiéon de elementos celulares y vasculares a la

superficie de la fijacion.(®?

Una superficie rugosa se considera >1um.“® %% Kim
et al."*’) plantean que al incrementar la rugosidad,
mayor es el area de superficie. Una mayor rugosidad
puede traer como consecuencia un deterioro en la
estabilidad de la superficie y una disminucién en la
capacidad de transmisién de <cargas, debido a la
estructura superficial menos homogénea, ademas del
(17,29,50,53)

aumento en la liberacién de iones metalicos

por parte de la superficie del implante.(®®

No todas las superficies rugosas de los implantes se
comportan de igual manera, las caracteristicas del
recubrimiento juegan un papel importante en el

resultado final del tratamiento con implantes. (8

La rugosidad ideal de un implante, con respecto a
su funcionamiento a largo plazo, todavia se desconoce.
No soOlo la rugosidad como tal, sino el tipo de rugosidad

y las dimensiones locales de la superficie rugosa se han
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sugerido como factores que afectan la aposicion de

hueso al implante.(*®)

5.3. Modificaciones superficiales del implante
5.3.1. Arenados con O0xido de aluminio

Al considerar las caracteristicas superficiales del
implante, se encuentra claro que el alterar la topografia
superficial del implante mediante un recubrimiento ha
capturado el interés de bidlogos, operadores 'y

fabricantes.(*”)

El arenado con particulas de diferentes diametros es
un meétodo frecuentemente utilizado para alterar vy
modificar la superficie del implante. Esta es
bombardeada con particulas de oOxido de aluminio
(Al,03) v por abrasion se produce una superficie rugosa

con fisuras y depresiones irregulares. 3%

La rugosidad depende del tamafio de particula,
tiempo de bombardeo, presion y distancia de la fuente
de emision de las particulas a la superficie del implante.
Pareciera que la rugosidad superficial se incrementa al

aumentar el tamafio de particula.®®® EI arenar una
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superficie lisa con particulas de Al,O3 de 25um, 75um o
250um produce una superficie rugosa con valores de
1,16pym a 1,20pm, 1,43um y 1,94uym a 2,20um
respectivamente.®®

Mueller et al.,®%

en un estudio en conejos, evaluo
la interfase hueso-implante con superficies arenadas
con un tamafio de particulas de 110um de Al,O3. Luego
de 84 dias de la implantacion, se observé un anillo
parcial 6seo con un grosor de 200um alrededor de los
implantes, mostrando un 55% de contacto implante-
hueso. Estudios en animales demostraron resultados
similares de un 52,7% a un 54,8% de contacto implante-
hueso con matriz 6sea mineralizada en contacto intimo
con la superficie arenada del implante. Este fendmeno
se atribuye, probablemente, a la rugosidad superficial

lograda gracias al arenado con particulas de

Al, 04, (54.55.59)

Un estudio comparativo realizado por Wennerberg et
al.,®® entre implantes con superficies roscadas lisas e
implantes roscados con superficies rugosas arenadas

con particulas de Al,0O3, demostr6 mayor porcentaje de
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contacto hueso-implante y mayor fuerza necesaria para
retirar y desalojar los implantes del hueso para aquellos

arenados Al,03(%),

Por lo que se establece una mejor
fijacion al hueso con los implantes de estas

caracteristicas superficiales.(®®

Shirakura et al.®®® describen en su estudio con
ratas, que luego 28 dias de la implantacién, se observé
nuevo hueso formado alrededor de la superficie del
implante arenado con Al,O3. Esta formacion de hueso
comenzaba desde el hueso preexistente del lecho en
direccion a la superficie del implante. Probablemente
debido a que la interfase entre el nuevo hueso formado
y el implante contenia pequefios espacios con tejido
blando, fibroblastos y vasos sanguineos. Ademas de la
ausencia de la capacidad osteoinductora de las

superficies arenadas con Al,05.(°%:%%)

El arenar la superficie del implante con un tamafo
de particulas de 25um o 75um de Al,O3; resulta en una

superficie isotropica con irregularidades espaciadas

(47,53) (50)

equitativamente. Wennernerg et al. observaron

mayor contacto hueso-implante en superficies arenadas
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con un tamafio de particula de 25um en comparacion con
superficies arenadas con particulas de 250um. Una
razén por la cual la fijacién al hueso por parte de estas
superficies es mas fuerte se debe a la traba mecanica
lograda, con valores de 58,2% de contacto hueso-

implante, luego de 12 semanas de implantaciéon.*?”

Kim et al.®*”) plantean que no se recomienda una
rugosidad superficial arenada con un tamafo de
particula >250um. Esto puede traer como consecuencia
una superficie menos homogénea, ademas del aumento

en la liberacién iénica(t7:502:53)

por parte de la superficie
del implante. Es probable que el incremento exagerado
en la rugosidad superficial sea una desventaja en la

respuesta del tejido 6seo.(®%

5.3.2. Recubiertos con hidroxiapatita

Los recubrimientos ceramicos sobre implantes
endoseos de titanio se han utilizado para aumentar la
fuerza de union implante-hueso, acelerar la
oseointegraciéon(*? 'y mejorar la calidad de hueso
alrededor del implante. Especificamente dos materiales

ceramicos se han utilizado: la hidroxiapatita (HA)
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(Ca10[PO4]6[OH]2) y el fosfato beta-tricalcico. (B-

TCP).(3%

Los implantes enddéseos recubiertos con HA se han

(62)

utilizado clinicamente desde hace 10 anos, con una

respuesta biolégica favorable,(?2:35%:58)

sin embargo el
prondstico clinico y sus indicaciones son punto de
controversia.®® Quizas el argumento mas valido contra
su uso, es la falta de documentacion del éxito a largo
plazo.®*) se dificulta realizar comparaciones directas
entre los implantes recubiertos de HA con los implantes

de titanio, debido al seguimiento y documentacion de

estos Gltimos por mas de 25 afios.(®®

Los recubrimientos ceramicos pueden ser densos o
porosos®® dependiendo de la composicién quimica y el
método de aplicacion del recubrimiento.®®%® Los
recubrimientos densos se caracterizan por sSu mayor

resistencia y menor solubilidad. (%)

Los recubrimientos con HA de los implantes dentales

actuales son aplicados mediante un proceso modificado

(63)

de rociado y deposicion de particulas de polvo de HA
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derretidas, que salpican y solidifican rapidamente sobre

el substrato metalico de menor temperatura, %

lo que
produce una capa de mayor espesor y grado de

cristalinidad.(®®

La HA es aplicada al ndcleo metalico como un
recubrimiento para obtener el beneficio de las
propiedades osteoconductoras de la HA 'y las
propiedades mecanicas de la subestructura
metalica.(®®®”)  E| objetivo es lograr una fuerte
adherencia entre el recubrimiento y el nacleo
metalico®®, capaz de soportar cargas funcionales(®® vy

evitar fragmentaciones.®%

Los recubrimientos de HA consisten en dos fases:
una fase amorfa de fosfato de calcio y una fase
cristalina de hidroxiapatita y fosfato beta-
tricalicico.(®3*®3)  La cristalinidad depende de las
condiciones del método de recubrimiento,

especificamente la temperatura y la presién. 3

Entre las ventajas de los implantes recubiertos con

HA encontramos la rapida adaptacion
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c')sea,(12'15’63’66'67'69’70)

las propiedades
osteoconductoras(#9:58:60.65-67.69) v |5 formacién de una
interfase implante-hueso altamente

mineralizada.(t2:58:66.67)

En la zona de la interfase de los implantes
recubiertos con HA, se observa una continuidad de la
fase mineral del hueso en proceso de formacién y la
superficie de HA. Esta continuidad de la fase mineral es
la base para la union 6sea del implante recubierto de

HA.(12)

El arreglo de las particulas del hueso mineral y los
cristales de HA, resulta en la deposicion y crecimiento
del cristal; proceso que ha sido implicado en la unién
qguimica de la superficie de HA con la matriz

mineralizada.(*?

De Bruijin et al. describen que este
fendmeno ocurre a través de la interacci6on bioquimica
de la HA con el hueso circundante, que resulta en la
deposiciéon de una matriz 6sea sobre la superficie del
implante.("*'72)  Este fendémeno reactivo es el

responsable de la mineralizacion rapida y directa sobre

las superficies de HA.(*%)
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La superficie de HA pareciera promover la actividad
de células osteogénicas. Los mecanismos responsables
de esta reaccion favorable de las células a la HA
todavia se desconocen. Sin embargo, basado en la
investigaciones disponibles, se sugiere gque esta
reaccion celular se relacione con |la presencia de
macromoléculas encontradas en el plasma o en las
superficies celulares, como proteinas adhesivas.(’?

Cook et al.(*?

investigaron las caracteristicas
mecanicas e histolégicas de la interfase implante-hueso
en perros; con implantes de titanio y recubiertos con
HA. Observaron una resistencia al desalojo de cinco a
ocho veces mayor en la interfase para los implantes
recubiertos con HA en comparaciéon con los implantes de
titanio,®®) ademas se observé la formacién de una

interfase mas rigida y en menor tiempo para los

implantes recubiertos con HA.

Los resultados histolégicos del estudio(*?
demuestran una interfase altamente mineralizada con
aposicion directa del hueso sobre la superficie de HA,

en ausencia de tejido fibroso interpuesto.®®® Los
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autores concluyen que el substrato de HA promueve la
proliferacion O0sea y la capacidad para depositar e
inducir la formacion de tejido 6seo en dos superficies y
direcciones; de la superficie del hueso preexistente al
implante y de la superficie del implante al hueso

(60)

circundante lo que le proporciona el mecanismo

acelerado de adaptacién tisular.(*?

Estudios histol6gicos de adaptacidn O0sea a
implantes arenados y recubiertos con HA, en perros,
demostraron que la formacién y maduracion 6sea ocurrio
mas rapido en los primeros cuatro meses para los

implantes recubiertos con HA.("9)

Estudios(®®®”) mas recientes en perros y conejos,
también han confirmado la adaptacién mas rapida del
hueso a los implantes recubiertos con HA en
comparacién con los implantes de titanio. Luego de tres
meses de la implantacion, el contacto hueso-implante en
la interfase, era de un 54,96% para los implantes de
titanio y un 71,55% para los implantes recubiertos con
HA. Kohri et al.*® encontraron resultados similares de

un 70% de contacto hueso-implante y aposicion directa
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de hueso sobre la superficie del implante recubierto con

HA.

No se encuentra claro si este incremento inicial de
la formacion o6sea en la interfase con los implantes
recubiertos de HA se mantiene durante un periodo largo.
Una adaptacion 60sea mas rapida pareciera relacionarse
a una interfase mas fuerte hueso-implante con los
recubrimientos de HA.(®%

,(73) mediante observaciones

Piattelli et al.
ultraestructurales, demostraron gue el hueso
mineralizado se encontraba separado del recubrimiento
de HA por una zona densa de electrones de 20-60nm
rica en glicosaminoglicanos. La interfase
ultraestructural hueso-implante para los implantes de

titanio y los recubiertos con HA pareciera similar.(®®

Estudios en animales, demuestran que los implantes
con recubrimientos de HA mantienen la altura de la
cresta 0sea y promueven la aposicion de hueso a nivel
coronal. EI mantenimiento de la altura de la cresta 6sea

tiene relevancia clinica debido a que previene la pérdida
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O0sea perimplantar y la subsecuente formacién de
sacos.(*%®%) Bjesbrock y Edgerton(®® enfatizan que este
crecimiento coronal de hueso no se ha confirmado en

estudios clinicos en seres humanos.

Block et al.(®?) examinaron histolégicamente un caso
de un implante recubierto con HA luego 9 afios de
implantacion y observaron un 71,04% de contacto
implante-hueso, el recubrimiento se encontraba intacto y
sin grietas. Ademas, comprobaron la ausencia de un

proceso de reabsorcion activa en el recubrimiento.

Biesbrock y Edgerton‘®® afirman que algunas de las
desventajas al utilizar los implantes recubiertos con HA
son: la integridad del recubrimiento y la susceptibilidad
a la colonizacién y adhesién bacteriana debido a la
rugosidad superficial de la HA. Sin embargo pareciera
no existir suficiente evidencia para soportar la hipétesis
acerca de la susceptibilidad del recubrimiento de HA a
la colonizacion selectiva de la microflora perimplantar
patégena, o al menos la susceptibilidad es similar para
las superficies de HA, titanio y el tejido dentario. Segun

Wheeler,®® en general, los implantes recubiertos con
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HA fracasan luego de 36 meses de funcionamiento
debido a perimplantitis. Estos implantes parecen
comportarse mejor a corto plazo. Luego de ocho afos la

tasa de sobrevivencia es de un 74,1%.

Otra desventaja concerniente al recubrimiento de HA
es el colapso o defectos en la pelicula o recubrimiento
como tal, lo que conduce a la movilidad y a la pérdida
del implante.(®® Las posibles fallas en el recubrimiento
de HA se pueden clasificar en la disolucién de la capa o

pelicula de HA y en la fractura o separacion de la

(63) (33)

interfase recubrimiento-implante Sykaras et al.
sugieren gque la acumulacion de tensiones puede afectar
la interfase recubrimiento-substrato y resultar en una
fragmentacion delaminada. Asimismo, Brunski(t®
plantea la hipd6tesis acerca de las propiedades
mecanicas de los materiales bioactivos, debido a que la

mayoria son ceramicas de naturaleza relativamente

fragil.

El grado de disolucion o degradacién de los
recubrimientos ceramicos es un punto controversial.®%

Estudios(®®%% in vitro, demuestran evidencia de
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resorciones de recubrimientos con HA en periodos
relativamente cortos (72 semanas). La utilizacién a
largo plazo del fosfato beta-tricalcico (B-TCP) como
recubrimiento ha sido cuestinado debido a su

degradacion con el pasar del tiempo.(?Y

ElI grado vy el patron de disolucién de los
recubrimientos de HA®® depende de varios factores,
como su micro y macro porosidad, la temperatura de
sinterizado, la naturaleza resultante de la fase amorfa o

a,(3%:6%) |3 carga funcional del implante®® vy |a

cristalin
presencia de algunos iénes.*® Algunos fracasos con los
implantes recubiertos de HA se atribuyen a Ila
degradacion 'y separacion del recubrimiento del
substrato metélico; lo que sugiere que la longevidad del
recubrimiento juega un papel importante en el éxito a
largo plazo. Un recubrimiento de alta cristalinidad, con

un grado de disolucién bajo‘®®), es mas deseable debido

a su estabilidad en el lecho del implante.(®®

El espesor de los recubrimientos varia entre 50-
100p,3% espesores mayores no se recomiendan por su

naturaleza fragil.®®®*) Los recubrimientos con HA
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parecieran disminuir la liberacién de ibnes metalicos de
la subestructura.®? Por su lado Wataha®® propone lo
contrario, que existe alguna evidencia acerca de la
liberacion de i6nes metalicos en presencia de un

recubrimiento con HA.

Controversialmente, un recubrimiento de menor
cristalinidad, con mayor potencial a la degradacidn,
puede ser mas beneficioso al promover la
oseointegracién, debido al incremento local de i6nes de
calcio y fosfato liberados del recubrimiento, lo que
sugiere mayor actividad celular e interaccion con los
fluidos fisiolégicos en esta area de la superficie. Este
conflicto de intereses lleva a la investigacion acerca de
la influencia del nivel de cristalinidad de |los
recubrimientos con HA en su capacidad

osteoconductora.(®®)

Existe evidencia que demuestra la formacion de una
interfase implante-hueso, por parte de los materiales
bioactivos, resistente a las cargas tensionales 'y
tangenciales a la que estan sometidos los implantes; sin

embargo permanecen sin documentarse a cabalidad los
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datos precisos acerca de la fuerza de unién y sus
limitaciones.*®  La respuesta biolégica a los
recubrimientos ceramicos pareciera ser superior en
comparaciéon al titanio debido a la capacidad de

promover mas rapidamente la adaptaciéon 6sea.(®?

Biesbrock y Edgerton,®3®) concluyen, mediante datos
clinicos, que la adhesion bacteriana, la fractura y la
disolucion del recubrimiento de HA, con los nuevos

implantes de HA, es irrelevante.

Ademas, investigaciones clinicas proponen un
prondstico similar a corto plazo para los implantes
recubiertos con HA y los implantes de titanio. Sugieren
gue los implantes recubiertos con HA pueden utilizarse
como modalidades de tratamiento en distintas
situaciones clinicas donde se requiera un mayor Yy

acelerado contacto hueso-implante.(®®

Especificamente en el hueso tipo IV (baja densidad),
en implantes cortos iguales o menores a 10mm, en la
colocacion inmediata de un implante luego de Ila

extraccion y en combinaciéon con injertos 6seos. Sin
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embargo, se requieren estudios a largo plazo para

validar estas observaciones.(®

El comportamiento de los implantes recubiertos con
HA, a corto y a largo plazo, depende de las propiedades
del recubrimiento.®3®) De hecho, no se encuentra claro si
los recubrimientos con HA son ventajosos o]
perjudiciales con el pasar tiempo. Por lo se deben
considerar a los implantes recubiertos con HA aun en

etapa experimental.(®?

5.3.3. Rociados con plasma de titanio

El rociado con gotas de titanio fundido, obtenidas al
introducir hidréxido de titanio en un chorro de gas argén
a elevada temperatura, sobre un nucleo metélico para
formar una capa o recubrimiento es otro de los métodos
comunes para la modificacién superficial de los
implantes. Este gas inerte se descompone en iones y
electrones en un estado que se conoce como plasma. En
Los implantes rociados con plasma de titanio (TPS) el
espesor del recubrimiento es de 50 a 70um®% vy
depende del tamafo de particula, la velocidad y tiempo

de impacto, la temperatura y la distancia a la superficie
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del implante. Los valores de rugosidad superficial para

los TPS son de 1,82um.*®

Entre las ventajas de los recubrimientos TPS
tenemos la deposicién directa de hueso en su superficie
gracias a la rugosidad superficial de estos
recubrimientos que le permiten, al tejido 0seo
mineralizado, penetrar en las microprotrusiones vy
microconcavidades superficiales.(’" Estudios(®?:®%) en

animales confirman estas observaciones.

De igual manera, estudios en animales han
demostrado que otra de las ventajas es la cantidad de
hueso mineralizado en contacto intimo con la superficie
rociada con plasma, la mayor densidad 6sea‘'’® y un
porcentaje contacto hueso-implante superior, en
comparacién con los implantes roscados o maquinados

de superficie lisa.(32:54:74.75)

Wheeler®®® en un estudio retrospectivo de Ilos
implantes recubiertos con TPS y los recubiertos con HA,
plantea que la tasa de sobrevivencia, luego de ocho

afos, para los implantes TPS es de un 86,6% y para los

73



recubiertos con HA de un 74,1%. Para los implantes
recubiertos con TPS, la mayoria de las fallas ocurrian al
momento de integrarse o debido a sobrecargas, dentro
de los primeros 36 meses. Estas causas no eran de
origen inflamatorio. Luego de estos primeros afios la
curva de sobrevivencia parecia nivelarse, en
comparacién a los implantes recubiertos con HA, con
valores de sobrevivencia inferiores, debidos a procesos

inflamatorios.(®®)

Piatelli et al.(’® realizaron un estudio en seres
humanos, utilizando implantes recubiertos con TPS,
sometidos a cargas funcionales inmediatas y observaron
la presencia de hueso cortical maduro y compacto
alrededor de los implantes, con un contacto implante-
hueso de un 60 a un 70%. No se observd tejido fibroso
en la interfase. El alto porcentaje del contacto implante-
hueso lo atribuyen, probablemente, a un ajuste preciso
del implante en el lecho, al disefio roscado del implante
y a la presencia del recubrimiento con TPS.

(52)

Matsuo et al. en un estudio en perros,

observaron que la rugosidad superficial de los implantes
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recubiertos con TPS, facilita la invasion de vasos
sanguineos y substancias celulares a la superficie de la
fijacion. Se demostré6 también, la invasidn de
osteoblastos y una red vascular formada entre el hueso
existente y la superficie rugosa del implante, el hueso
se formaba en direccion a la superficie del implante. La
generacién de vasos sanguineos y hueso alrededor del
implante es determinada por las caracteristicas
superficiales del recubrimiento. Concluyen que se

establecidé una oseointegracion luego de 120 dias.

5.3.4. Tratados mediante grabado acido

El grabado acido es otro proceso mediante el cual
se modifica la superficie del implante y se incrementa
la rugosidad superficial. EI implante metélico se
sumerge dentro de una solucion acida, la cual erosiona
su superficie, creando fisuras de dimensiones y formas
especificas. La concentracién de la solucion acida, que
por lo general son soluciones mixtas de &cido
hidrocloridrico y &cido sulfarico (HCL-H,S0O,),33:5%477)
el tiempo y la temperatura son factores que determinan

el resultado del ataque quimico y la microestructura de

la superficie.(®*) Los valores de rugosidad superficial
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promedio para los implantes tratados mediante grabado
acido son de 0,159um®Y a 0,62um.®%

Cordioli et al.,(®%

en un estudio experimental
compartivo entre implantes tratados mediante grabado
acido, TPS, roscados y arenados, durante cinco
semanas, evaluaron la fuerza de anclaje de |los
implantes al hueso y la fuerza necesaria para retirarlos.
Observaron que la mayor fuerza de torque necesaria
para retirar a los implantes del hueso, correspondié a
los implantes tratados mediante grabado acido. Ogawa

et al. ("

en estudios en ratas, demostraron valores
similares para los implantes tratados con grabado acido.
Los implantes tratados mediante grabado &cido, se
observaron en contacto directo con el hueso con valores
de un 52,7°%) a un 72,4%. Claramente superior en

comparacion con los otros tipos de implantes

evaluados.(®4 78

Un resultado interesante con este tipo de implantes
es la presencia de hueso compacto en el tercio medio y
apical del cuerpo del implante. En los otros tres grupos,

el hueso compacto se encontraba en contacto en el
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tercio cervical del cuerpo del implante, sin evidencia de
contacto en las regiones apicales del cuerpo del

implante.(®%

Razén por la cual los autores®*) atribuyen, a los
implantes tratados mediante grabado &acido, un anclaje
al hueso superior y mayor porcentaje de contacto
implante-hueso en comparacién con los otros tres

grupos evaluados.

Igualmente, en un estudio presentado por De

Leonardis et al.,("®

se observé, luego de un afio de
implantacion, que los 100 implantes colocados en 63
pacientes mostraron tejidos blandos perimplantares
saludables, un anclaje 6seo estable, un contacto intimo
implante-hueso y la ausencia de radiolucidez

perimplantar, lo que para los autores indicaba la

evidencia clinica de la oseointegracion obtenida.

Weng et al.!’® en estudios animales y Sullivan et

al., (89

en seres humanos, observaron resultados muy
similares en maxilares con pobre calidad 6sea donde se

colocaron implantes tratados con grabado acido.
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Boyan et al. plantean que la topografia micro-rugosa
de las superficies tratadas mediante grabado acido,
pueden afectar favorablemente la angiogénesis, como
también el comportamiento migratorio celular, la
orientacién, la adhesion y finalmente la actividad vy

funcién celular.®*

Sullivan et al.®®® y weng et al.(’"® han reportado
niveles de éxito de un 93,7% en sitios de pobre calidad
O0sea, por lo que sugieren la utilizacion de implantes
tratados mediante grabado acido en areas de hueso tipo
[l o tipo IV. Aungque reconocen que el éxito clinico
pudiera presentar diferencias a la oseointegracion

histolbégica.

5.4. Diseio del implante
5.4.1. Forma del implante dental
5.4.1.1. Atornillados o roscados

Los implantes enddéseos dentales existen en una
amplia variedad de diseifios, con el Unico y principal
objetivo de lograr una interfase oseointegrada a largo
plazo y la colocacion de un dispositivo protésico exento

de complicaciones. EIl tipo de conexién protésica, la
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presencia o] ausencia de roscas, las micro-
irregularidades adicionales y la configuracién externa,
la silueta o la forma, se consideran algunos de los

aspectos mas importantes en el disefio del implante.(®%

Los implantes roscados tienen forma cilindrica, con
roscas circunferenciales que se extienden hasta la
porcién apical del implante, lo que le permite auto-

horadar o auto-avellanar el hueso®?) (Grafico 5).

Grafico 5. Implante cilindrico roscado. Tomado de Clelland
1991.

La mayor concentracion de tensiones con este tipo
de implantes se observa en la porcién cervical del
implante justo por debajo de la cresta O0sea, no se
observa concentracion de tensiones en la porcién apical

del implante o en el hueso de soporte. (%)
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(18) (68)

Brunski y Siegele et al. describen que las

roscas en los implantes atornillados o roscados, se
utilizan para maximizar el contacto inicial,*> mejorar la

(17)

estabilidad inicial, aumentar el area superficial del

e,(2,31,66)

implant crear una traba mecanica entre el

hueso y el implante a nivel macroscépico(*®

y favorecer
la disipacion de las <cargas y tensiones en la

interfase.(?

Strong et al. plantean que la profundidad de las
roscas, el espesor de las roscas, la altura de las roscas
y el angulo de las caras de las roscas son parametros
geométricos que determinan la superficie roscada vy
afectan la distribucion biomecanica de las cargas del
implante. El espesor de las roscas y el angulo de las
caras de la rosca determinan la forma, la cual puede ser

en forma de V, cuadrada, truncada o redondeada.(®®

Segln Matsuo et al.,®?

la oseointegracion con los
implantes roscados, se logra gracias al crecimiento vy
relleno O0seo dentro de los espacios entre las roscas.

(14)

Brunette plantea gque no existe una hipodtesis Unica

gue describa, en detalle, el comportamiento celular
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sobre diferentes tipos de substratos, sin embargo, esta
claro que las caracteristicas superficiales como estrias,
canales, ranuras de diferentes formas, profundidades vy

separacion afectan la migracién y orientacién celular.

Un implante oseointegrado roscado es capaz de
resistir 'y transmitir las cargas compresivas Yy
tensionales al hueso circundante,®® principalmente por
compresién en las caras inclinadas de la rosca y la
formacion de una traba mecéanica con el hueso a un
nivel macroscépico.(*®18 | a forma atornillada o roscada
no requiere de una uni6on para soportar las cargas
compresivas y tensionales. Puede soportarlas debido a
la aposicion intima de la interfase con las roscas del

implante*® (Grafico 6).
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Grafico 6. Implante de superficie roscada, donde se
muestra la aposicion intima del hueso. Tomado de Skalak, 1983.
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Al disminuir la concentracion de tensiones al hueso,
se reduce el riesgo de reabsorcion 6sea.®® Ademas se
recomienda que los filetes del tornillo sean redondeados
para evitar la concentracién de tensiones en estos
puntos.(®®® Wennerberg y Albrektsson(*®) plantean que
los topes de las roscas son mas rugosos que los flancos
y mayor aun que los valles. De hecho la rugosidad
superficial varia en diferentes areas de un mismo

implante.

Existen rasgos adicionales gque se han empleado,
por las compafiias fabricantes de implantes, para
acentuar o reemplazar el efecto de las roscas. Entre
ellos se encuentran las perforaciones en varias formas y
dimensiones, fenestraciones,®*?) canales, escalones,

, . . (18,33) .
ranuras, estrias e indentaciones. EI' implante
puede ser s6lido o hueco, de forma cénica o escalonada

y una porcién apical plana, redondeada o punteada. (3%

Una de las teorias acerca de la posible influencia
del disefio del implante en su comportamiento clinico, se
basa en el concepto de preservar la altura de hueso

marginal, que depende de la magnitud y concentracion
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de tensiones, transmitidas por el implante al hueso de
soporte.®?) Una vez que se sobrepasa el limite maximo

de tensiones ocurre la resorcion 6sea. (32

5.4.1.2. Cilindricos
5.4.1.2.1. Rectos

El ajuste preciso y la estabilidad primaria son
factores importantes para la fijacién y el éxito a largo
plazo; los implantes cilindricos, no roscados, no han
tenido un seguimiento descrito en la literatura acerca
del mantenimiento de un nivel 6seo estable.(®¥ Al
comparar el area de superficie del implante al contacto
con el hueso por milimetros y no por porcentaje, el valor
favorece al diseio de implantes roscados debido a que
éstos tienen mayor area de superficie en comparacion
con los implantes cilindricos de igual didmetro vy

longitud.(®)

Por 1lo tanto en los implantes cilindricos de
superficie lisa, debido a la ausencia de irregularidades
superficiales en las que el hueso se conforma, se
requiere de una fuerza de unién adhesiva en la interfase

implante-hueso capaz de soportar las cargas y tensiones
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tangenciales directamente, evitando la ruptura de la
interfase.*® Los materiales bioactivos pueden ser
beneficiosos al crear una union implante-hueso capaz de
resistir las cargas tensionales a través de |la

interfase.(1®

5.4.1.2.2. Conicos

En un estudio comparativo realizado por Siegele vy
Soltész,®® donde evaluaron la distribucién de tensiones
en diferentes formas de implantes, se observdé que los
implantes roscados y los implantes cilindricos producen
menores valores de cargas compresivas al hueso
circundante en comparacién con implantes conicos y los

implantes huecos.

En los implantes c6nicos, debido al menor radio de
curvatura y al menor didmetro en la porcién apical, la
concentracion de tensiones es mayor. Esta forma de
implantes cénica muestra claramente que duplicar la
silueta de wun diente natural, automaticamente no
conduce a condiciones ventajosas, debido a que la
situacion biomecanica de un implante es completamente

diferente a un diente natural.(®®
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5.4.2. Dimensiones del implante dental
5.4.2.1. Diametro

Los implantes dentales son fabricados en una
variedad de diametros y longitudes para asi facilitar, al
operador, el proceso de seleccion para cada situacion

clinica.(®%

Esta seleccién es guiada por las consideraciones
quirurgicas y requerimientos protésicos para cada caso
en particular, como son espesor del reborde alveolar, la
calidad y la altura 6sea‘®®, las dimensiones del diente a
restaurar, el grado de contacto implante-hueso, la
estabilidad primaria y el perfil de emergencia.®® Para
mejorar la apariencia estética es necesario seleccionar
un didmetro de implante similar al diametro del diente

natural a reemplazar, en el area cervical.(®®

Tarnow et al.®®®) plantean que la seleccién de
implantes de menor diametro es beneficiosa en zonas
estéticas donde se necesiten colocar multiples
implantes, debido a la necesidad de preservar 3mm de
hueso en la zona cervical entre los implantes, para

conservar la altura de la cresta 6sea que se relaciona
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directamente con la presencia y contorno de la papila
gingival, dando un resultado estético satisfactorio. La
utilizacion de implantes de mayor diadmetro en zonas
estéticas no es recomendable debido a la disminucidn
de la distancia inter-implantar, lo que conduce
potencialmente al aumento de l|la reabsorcion de la

cresta 6sea.

Al considerar constante la longitud de un implante,
el incrementar el didmetro de 3,75mm a 4,0mm, aumenta
el 4rea de superficie en un 8%. Si se incrementa el
diametro de 5,0mm a 6,0mm, el area de superficie

aumenta de un 35% a un 61% respectivamente.(®”

Se recomienda utilizar implantes de cuerpo ancho en
zonas posteriores para aumentar la capacidad de tolerar

las fuerzas oclusales de los implantes.(8®

Langer et
al.®®”) sefialan que el uso de un implante de mayor
diametro, por ejemplo 5mm, requiere una mayor

dimension del hueso bucolingualmente (Grafico 7).

En general, se sugiere preservar al menos 1mm de

hueso disponible en la superficie bucal y lingual al
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momento de colocar el implante, para incrementar la
superficie de integracién y prevenir la pérdida 6sea. Por
lo que un reborde de espesor buco-lingual Ilimitado,
necesita un implante de menor diametro, para preservar

el soporte O0seo en la superficie bucal y lingual del

(83)

implante.

Grafico 7. Implantes de diferentes didmetros. El implante
de mayor didmetro tiene mayor area de contacto y mejora la
apariencia estética de la futura protesis. Tomado de Langer,

1993.

Sin embargo, se recomienda el uso de implantes de
mayor diametro en situaciones especificas, como en
regiones posteriores donde se generan mayores cargas
y para obtener una estabilizacion primaria en areas de
hueso de baja densidad. Debido al mayor diametro, el
implante atraviesa el hueso de menor densidad
extendiéndose lateralmente dentro de hueso cortical de
mayor densidad, lo cual aumenta la cantidad de hueso

en contacto con la superficie del implante.(®")
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El mayor diametro de los implantes, con las mismas
caracteristicas superficiales a los implantes
convencionales, ademas de aumentar la estabilidad del
implante y la restauracién, incrementa el &rea de
superficie de contacto implante-hueso, 1o que permite la
colocacion de implantes en areas donde la calidad vy

cantidad 6sea estén comprometidas.(®”

Existen otras situaciones donde se indica la
utilizacion de un implante de mayor diametro como
maxilares con disminucion de la altura O6sea, para asi
evitar la invasion de estructuras anatomicas como el
nervio alveolar inferior y seno maxilar; de ésta manera
los implantes de mayor diametro ofrecen mayor area
para la oseointegracion; se incrementa el contacto 6seo
y se compensa la longitud disminuida.®”) También para
el reemplazo de implantes no oseointegrados o
fracturados, donde no es necesario ampliar el lecho
mediante fresados, debido a que el sitio se ha
expandido por la pérdida de oseointegracion, se hace
necesaria la colocacién de un implante de mayor
diametro que ocupa y contacta las paredes laterales del

lecho.(®")
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El uso de implantes de mayor diametro ha ganado
popularidad en casos donde el area edéntula no provee
el espacio suficiente para la colocacion de dos
implantes de diametro estandar o la colocacién de un

Gnico implante de diametro estandar. (9

5.4.2.2. Longitud
En general, para la preservacion de hueso, la
utilizacion de implantes cortos no es recomendable

g (22,58)

debido a su alta tasa de fracaso Probablemente

debido a que las cargas oclusales deben disiparse a

través del implante con mayor area de contacto.(®%

El uso de implantes de mayor longitud incrementa el
prondstico a largo plazo, debido a que mejora el soporte
de la restauraci6on®® y aumenta el contacto implante-
hueso, lo que resulta en una mayor capacidad para

soportar las cargas.(®®

Asi como el diametro, el implante de debe ser lo
mas largo posible, considerando las Ilimitaciones
anatémicas del area a tratar, para mejorar el soporte del

implante y la restauracién protésica.(®?

89



Para los implantes dentales, la Ilongitud y el
diametro 6ptimo dependen de las condiciones del hueso
de soporte y son requisitos para lograr el éxito a largo
plazo. Si las condiciones O0seas son favorables, la
longitud y el diametro parecieran ser factores
insignificantes para el éxito. Sin embargo, en
condiciones O0seas pobres, es recomendable el uso de
implantes con amplias dimensiones y evitar Ila

utilizacién de implantes de cortos y delgados.(°%
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I1l. DISCUSION

El mantenimiento de la oseointegracion®) y el éxito
de los implantes dentales a largo plazo, depende de la
apropiada seleccion del paciente, una técnica quirdrgica
y protésica satisfactoria, el disefio del implante y de las
caracteristicas y propiedades superficiales del

material.(18:39)

La fijacion entre el hueso y el implante
debe ser lo suficientemente fuerte y duradera para
transmitir las cargas eficientemente al hueso de
soporte.*1%17) Esposito et al.*® proponen que una
comparacién justa entre los diferentes sistemas de
implantes sélo sera posible cuando se utilicen criterios
explicitos, aceptados universalmente y se obtenga un
consenso general en los parametros para monitorear las
condiciones de los implantes. Un implante exitoso

oseointegrado debe cumplir con criterios en términos de

funcidn, fisiologia tisular y satisfaccion.

Debido al incremento en el numero de fabricantes en
el campo de la implantodontologia y a la falta de
uniformidad en la terminologia de los componentes (%)

se dificulta la comunicaciéon entre los investigadores,
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los fabricantes, los odontdélogos, los técnicos de
laboratorio y los estudiantes. Por lo tanto se hace
necesario la estandarizacién en los términos para la

implantodontologia.(®7:2®

Las aleaciones metalicas y los materiales ceramicos
son algunos de los materiales comerciales mas comunes
disponibles para la fabricacion de los implantes

dentales endéseos.(6:14:18.25.32,33) |

problema con
algunas aleaciones metalicas es la respuesta fibrosa
gue se desarrolla entre la superficie del implante y el
hueso circundante irregular y desordenado(®®® debido a
la corrosién y efectos téoxicos del material utilizado.(®
Con los criterios y conceptos actuales ninguno de estos
materiales se logra oseointegrar al hueso. Todas estas
aleaciones metéalicas se han sustituido hoy en dia por el

titanio. (3%

Debido a la fragilidad de los implantes totalmente
Lo (31,42) . .
ceramicos, a la falta de evidencia para soportar la

fuerza de wunién entre los cuerpos ceramicos y el

(18,45) (21)

hueso y a la respuesta bioldégica desfavorable,

la aplicacion de ceramica como recubrimiento sobre un
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nacleo metalico son la modalidad de elecciéon para los

implantes dentales. (3%

Existen diferentes superficies de implantes dentales
disponibles y se categorizan como rugosas o lisas,
éstas afectan la extension del hueso formado en la
interfase  hueso-implante.*”) Al incrementar  la
rugosidad, mayor es el &area de superficie, mayor
afinidad celular a la superficie del implante,®°°2) mayor
hueso sobre la superficie del implante,®*) y aumento en
la interaccién biomecéanica del implante con el

hueso,.(30:49.52)

Una mayor rugosidad puede traer como
consecuencia un deterioro en la estabilidad y capacidad
de transmisién de cargas debido a la estructura
superficial menos homogénea, ademéas del aumento en
q(17.50,53)

la liberacidén i6nic por parte de la superficie del

implante.

Los valores cuantitativos de rugosidad dependen
significativamente en la resolucion del instrumento

n.®%48) Muchos estudios

utilizado para la evaluacio
utilizan instrumentos inapropiados capaces de medir

s6lo una superficie plana o cilindrica, un autor describe
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una superficie como rugosa Yy el siguiente autor la
describe como lisa,*® ademas se identifican por el
método de alteracidén topografica y no por la superficie

e.(17,47)

resultant Por lo que no existe un consenso

acerca de la representacion apropiada de la topografia

superficial de los implantes.(*"

No todas las superficies rugosas de los implantes se
comportan de igual manera, los recubrimientos(®® de
hidroxiapatita, el arenado con particulas de Al,O3; el
rociado de plasma de titanio que se aplica sobre un

(46) 'y el grabado é&cido son métodos

nucleo metalico
frecuentemente utilizados para alterar y modificar la
superficie del implante. La rugosidad superficial de
estos recubrimientos le permiten, al tejido 6éseo
mineralizado, penetrar en las microprotrusiones 'y

(74) Lo cual resulta en

microconcavidades superficiales.
un anclaje al hueso superior y mayor porcentaje de

contacto implante-hueso.®*

Mediante el proceso de grabado acido, pareciera
lograrse el mayor incremento en el area superficial del

implante y mayor porcentaje y fuerza de unién del
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implante al hueso. Sin embargo, es necesaria mayor
evidencia documentada mediante evaluaciones clinicas y
estudios animales acerca del comportamiento de dicha
superficie de la manera descrita. A pesar que los
representantes de las casas comerciales indican que su
producto es el resultado de extensas investigaciones
cientificas, nuestro deber como odontdlogos es exigir
una documentacion cientifica seria acerca del
comportamiento clinico de estos productos que son

implantados quirdrgicamente con un riesgo potencial.

Los implantes recubiertos con HA se han utilizado
con una respuesta biolédgica favorable,(12:35:58) gjp
embargo el pronéstico clinico y sus indicaciones son
punto de controversia.®®) Estos obtienen el beneficio de
las propiedades osteoconductoras de la HA y las

propiedades mecanicas de la subestructura metalica‘®®"

®7) capaz de soportar cargas funcionales(®® y evitar
fragmentaciones.®® Las desventajas al utilizar los
implantes recubiertos con HA son: la susceptibilidad a
la colonizacion bacteriana, la disolucion de la capa de

HA vy la fractura o separacion de la interfase

recubrimiento-implante.(®3:%%)
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Un implante oseointegrado roscado es capaz de
resistir 'y transmitir las cargas compresivas Yy
tensionales al hueso circundante,*® debido a la
compresién en las caras inclinadas de la rosca, la
formacion de una traba mecéanica con el hueso a un

nivel macroscépico. (118

y a la aposicion intima de la
interfase con las roscas del implante.(*® En los
implantes cilindricos de superficie lisa, se requiere de
una fuerza de unién adhesiva en la interfase capaz de
soportar las cargas y tensiones evitando la ruptura de la
interfase.*® Los materiales bioactivos pueden ser
beneficiosos al crear una union implante-hueso capaz de

resistir las cargas tensionales a través de Ila

interfase.('®

Debido a la cantidad de sistemas de implantes que
existen hoy en dia en el mercado se dificulta la
seleccién del material, recubrimiento y dimensiones
Optimas para los implantes dentales. Esta seleccidn
depende de las condiciones del hueso de soporte (tipo
de hueso y densidad) y de los requerimientos

protésicos.(°%
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V. CONCLUSIONES

1) EI mantenimiento de la oseointegracién y el éxito
de los implantes dentales, depende de la correcta
seleccion del paciente, una técnica quirdrgical/protésica
apropiada y del disefio y las caracteristicas del material

del implante.

2) Los criterios mas comunes empleados para
evaluar el éxito de los implantes son la movilidad, la
radiolucidez perimplantica, la pérdida de hueso marginal
y los signhos y sintomas patoldégicos recurrentes y/o

persistentes.

3) EI titanio ha Ilegado a ser de los mejores
materiales para la elaboracién de implantes dentales

endodseos.

4) Las diferentes superficies de implantes dentales

afectan la extensién del hueso formado en la interfase

hueso-implante.
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5) Los recubrimientos con HA, el arenado con
particulas de Al,0O3, el rociado de plasma de titanio y el
grabado &acido son meétodos frecuentemente utilizados

para alterar y modificar la superficie del implante.

6) La rugosidad superficial de estos recubrimientos
le permiten, al tejido 6seo mineralizado, penetrar en las
microprotrusiones y microconcavidades superficiales. Lo
cual resulta en un anclaje al hueso superior y mayor

porcentaje de contacto implante-hueso.

7) Las roscas en Ilos implantes atornillados o
roscados se utilizan para maximizar el contacto inicial,
mejorar la estabilidad inicial, aumentar el area
superficial del implante y favorecer la disipacién de las

cargas y tensiones en la interfase.

8) En los implantes cilindricos de superficie lisa se
requiere de una fuerza de unidén adhesiva en la interfase
capaz de soportar las cargas y tensiones evitando la

ruptura de la interfase.
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9) La seleccion de las dimensiones del implante es
guiada por las consideraciones quirurgicas, condiciones
del hueso de soporte y requerimientos protésicos para

cada caso en particular.

10) Debido al incremento en el numero de sistemas
de implantes en el mercado, es necesario exigir una
documentacion cientifica seria acerca del
comportamiento clinico de estos productos que son

implantados quirdrgicamente con un riesgo potencial.
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