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INTRODUCCION

La odontologia es una ciencia en continuo avance. La investigacién
y la experiencia clinica aumentan nuestros conocimientos sobre las
nuevas herramientas usadas para la solucion de problemas de los
pacientes. Los implantes son uno de estos nuevos elementos con que
cuenta la odontologia para obtener la solucion a problemas que

inicialmente se consideraban dificiles.

El tratamiento para la rehabilitacion bucal con implantes se realiza
desde hace mucho tiempo, para corregir defectos causados por
accidentes, pero también con fines estéticos. Se han encontrado trozos
de prétesis implantadas en momias egipcias y el registro escrito mas
antiguo de un material empleado como protesis data aproximadamente de
480 a.C.'

En la actualidad hay a gama de implantes producidos por varios
fabricantes, que se confeccionan; utilizando como material al titanio y sus
aleaciones. El disefio de los implantes para uso clinico presentan
variaciones permite evitar la manipulacién de los tejidos blandos después

de la primera intervencion.

Estos implantes, tienen diferentes tratamientos de superficie y se
presentan con diferentes formas, longitudes, calibres y conformaciones;
la morfologia de la superficie, incluyendo la microtopografia, la
composicién quimica y la rugosidad superficial, esta intimamente
relacionada con el éxito del proceso de fijacién ésea. También el proceso
de fabricacion utilizado para proporcionar un determinada textura
superficial al implante puede introducir cambios quimicos en la superficie

que también tendran su influencia en el buen comportamiento clinico.



Lo que contribuye a una mejor estabilidad mecéanica entre el hueso
y el implante inmediatamente después de la instalacion; creada por un
una mayor area de contacto, ya que las caracteristicas de la configuracion
de la superficie van a propiciar la conservacion del coagulo de sangre, y

se estimulara el proceso de cicatrizacion ésea.

En el presente trabajo, se investigd sobre los implantes dentales
respecto a las caracteristicas en el disefio que puede presentar en la
superficie del cuerpo del implante para obtener una un contacto 6ptimo

con el hueso



OBJETIVO

Determinar como influyen las caracteristicas que presenta la superficie del
cuerpo del implante dental en la oseointegracion y como algunas marcas
comerciales hacen uso de esta para darle a sus implantes esa capacidad

de unién con el hueso.



CAPITULO |
IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Un implante dental se define como un sustituto protésico de titanio
puro o de aleaciones de titanio que se coloca dentro del hueso con el fin
de sustituir las raices de las piezas dentales perdidas con lo cual nos
permite reemplazar la usencia de un érgano dental por una pieza artificial
de mejor funcionalidad e igual o mejor estética® (fig. 7).

CrnsSpasd”

Fig.1 implante oseointegrado®

En 1952, el doctor Per-Ingvar Branemark profesor en el instituto de
Biotecnologia Aplicada de la Universidad de Gétemburgo, Suecia y cols.
Comenzaron estudios microscépicos utilizando una camara de titanio in
situ de hueso trabecular en la tibia de un conejo, en donde se observo
procesos de microcirculacién en mecanismos de cicatrizacion 6sea; al
tratar de retirar la camara comprobd que no lograba retirarla del hueso ya
que la estructura de titanio se habia incorporado por completo en el
hueso vy el tejido mineralizado era totalmente congruente al hueso con
las microirregularidades de la superficie del titanio; con ello concluyo que

el titanio era el mejor material para el remplazo artificial de una raiz.



Logrando igualmente definir la oseointegracién como un anclaje directo
del hueso a un cuerpo implantario, con capacidad de remodelacion y
organizacion de los tejidos de acuerdo con las demandas funcionales y
asi proporcionar una base de soporte para una protesis capaz de

transmitir fuerzas oclusales directamente al hueso. *2?

El termino oseointegraciébn consta de <<o0s>> que significa
<<hueso>> en latin <<integracion>> palabra derivada de la misma

lengua que significa <<estar combinado en un todo completo>>.

Schroeder en los afios cuarenta desarrolld el concepto de
anquilosis funcional equivalente al concepto de oseointegracién que
puede equipararse al término clinico de fijacién rigida. Su contribucién al
desarrollo de la implantologia, por lo tanto es superponible a la de

Branemark.

Fig. 2 Oseointegracion entre el implante y el hueso®

En realidad, la fijacion rigida define el contacto microscépico directo
entre el hueso con un implante (fig. 2); se trata de la ausencia de
movilidad ante la aplicaciéon de una fuerza de 1 a 500g en direccién
vertical u horizontal, obteniendo una interface 6sea directa, pero también

puede suceder con una interface de tejido fibroso.*



Lo que también dio pauta al desarrollo del sistema de implantes
Branemark que se divide en tres fases: la inicial (1965-1968) realizando
estudios con seres humanos, la fase de desarrollo (1968-1971) y la fase
de produccién (1971-1990) de implantes de titanio puro, de perfil roscado,
macrogeometria y acabados bien definidos; por sus caracteristicas
mecanicas y de biocompatibilidad. En 1985 la Asociacion Americana De
Odontologia acepto provisionalmente el sistema de Branemark y en
agosto de 1980 acepta la clasificacion de implantes enddseos, que
originalmente fueron disefiados para la rehabilitacion del paciente
edéntulo para soportar protesis de arco completo utilizando de cuatro a
seis fijaciones (Dentadura Toronto), a finales de los 70s se establecio la
aplicacién del sistema Branemark para tratar pacientes parcialmente
edéntulos.?

Desde la década de los afos noventa, la implantologia dental ha
conseguido consolidarse como una nueva disciplina quirurgica dentro del
campo estomatologico. Hoy en dia, el tratamiento con implantes dentales
en pacientes con desdentamiento total o parcial se considera un
procedimiento quirurgico-prostodéntico predecible.

Las mayores exigencias implantolégicas y los continuos avances
experimentados en este campo han permitido el desarrollo vy
perfeccionamiento de implantes, aditamentos protésicos y procedimientos
quirurgicos como las técnicas de regeneracion ésea y la manipulacién de
tejidos blandos, mejorando con ello las condiciones de recepcion de los
implantes y su posterior mantenimiento. Las aportaciones de los
investigadores determinaron las bases de la implantologia moderna,
profusamente desarrollada, con un abanico de posibilidades en constante

evolucion.
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CAPITULO Il
CUERPO DEL IMPLANTE

El cuerpo del implante se divide en una plataforma, dentro de la

cual ubicamos el collar implantario; un cuerpo y un apice (fig. 3).

——=> PLATAFORMA

COLLAR <
IMPLANTARIO

= CUERPO

APICE <=

Fig. 3 Partes Del Cuerpo Del Implante

2.1. Plataforma del implante.

Es la parte estructural del implante que permite el ajuste pasivo
transepitelial de los distintos aditamentos protésicos de un sistema de dos

piezas, que van fijados mediante tornillos en el interior del implante.?

Representa la zona de transicion entre el disefio del cuerpo
implantario y la region transésea del implante, al nivel de la cresta del
reborde. También puede disefnarse con el fin de sobresalir sobre el tejido
blando en algunos sistemas de implantes (fig.4). Se caracteriza por ser la
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region donde se concentran las mayores tensiones mecdnicas. Esta
regién del implante no esta disefiada para soportar cargas, tal y como lo
demuestra la pérdida 6sea que suele ser comun, independientemente del
disefo o de la técnica.

La plataforma ofrece resistencia fisica las cargas oclusales axiales.
Se incluye a menudo un mecanismo antirotacional sobre la plataforma
(hexagono externo), aunque puede extenderse hacia el interior del cuerpo
del implante (hexagono interno, extremo apuntado de Morse, surcos
internos). El cuerpo del implante tiene un disefio macroscopico, mientras
que la plataforma es lisa, con el fin de impedir la retencién de placa si se
produjera la perdida de hueso de la cresta, pude localizarse por encima

o por debajo del nivel de la cresta 6sea.

Un ajuste de alta precision en las dimensiones del hexagono
externo, plano por plano es fundamental para la estabilidad de la conexion
entre el cuerpo del implante y el pilar. Las conexiones internas pueden ser
de tipo hexagono interno y octagono. Otras formas geométricas engloban
la octagonal, el tubo de leva y perno-ranura. Su conexion se produce por
ajuste por deslizamiento o friccion, con fijacién a tope o en bisel. Todas
buscan proporcionar un anclaje perfecto de los dos componentes con una
tolerancia minima. La tendencia actual es dotar a los cabezales de un
hexadgono externo que impida los movimientos rotatorios de las

supraestructuras. 4
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2.1.1. Collar implantario

Esta porcién sirve de conexidon entre la parte oseointegrada y las
supraestructuras protésicas. Existen pilares transmucosos con diferentes
diametros y alturas, de superficie externa pulida (fig. 5). La mayoria de los
sistemas presentan esta porcibn como un componente enroscable al
cuerpo del implante (tipo Brdnemark), sin embargo en determinados en
sistemas de implantes esta porcion iria, unida sin solucién de continuidad

con el cuerpo (tipo ITI).

Fig. 5 Collar implantario’®

Mediante estudio de elementos finitos, se ha visto que un disefio de
rosca mas pequefo de lo habitual en la zona cervical, permitiria asimilar
mayores cargas axiales, mejoraria la distribucién de la carga de manera
axial a lo largo del implante y disminuiria mejor el estrés de cizallamiento
que los disenos con cuello pulido Utilizando este macrodiseiio Nordin
realiza un seguimiento de 1 afo colocando 25 implantes y con protesis
parciales fijas implantosoportadas, observando una pérdida media de
hueso marginal de 0,05 mm, con una tasa de éxito del 100%. Norton
realiza un seguimiento clinico en 33 implantes, sin embargo, refiere uno
de los casos que presentd una reabsorcion de la cresta con comunicacién
de la zona roscada con el medio oral y que no present6é ningun tipo de

inflamacién. El autor también atribuye la menor pérdida de hueso crestal a
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la conexién conica implante-pilar que mejoraria la distribucién de las

cargas al cuerpo del implante.?

Los disefios varian desde recto hasta un cuello abombado,
biselado, bisel inverso, afilado, liso, con tratamiento superficial, o micro
roscado. Sin embargo no se a advertido ninguna diferencia significativa de
en la profundidades de sondaje entre implantes sanos con y sin collares
coronarios, probablemente al a estrecha adaptacion de las fibras

circulares que rodean el cuello del implante.

Mejora la interface en la conexion del pilar, contribuye poco al
soporte biomecanico, en la cresta ésea, donde las tensiones son mas
fuertes, tiene una altura limitada entre .5 y 1 mm lo que proporciona
ventajas en la conexion biolégica del pilar y limita las desventajas

biomecanicas.'

2.2. Cuerpo

El cuerpo del implante es la parte fundamental del implante, que
colocada quirdrgicamente en el interior del hueso, permite su
oseointegracién.* Dependiendo de la morfologia y el procedimiento
quirurgico utilizado para conseguir el anclaje primario, se distinguen dos

tipos basicos de implantes (fig. 6).

3 Implantes Lisos: el implante presenta una superficie cilindrica
homogénea que fomenta una distribucion favorable de la
tension y su colocaciébn endbsea se realiza mediante
mecanismos de presién axial o percusion. Su insercion es mas
sencilla pero la obtencién de una fijacion primaria, en ocasiones

es mas dificil si se produce una pequefia sobreinstrumentacion.

3 Implantes Roscados: presenta espiras propias de un tornillo y
su colocacién enddésea se realiza la preparacion del lecho

quirGrgico mediante una sistema de Branemark que permitira el
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posteriormente colocar el implante. Requiere mas pasos

quirurgicos, pero presenta buena fijacion primaria.

3 Implantes Anatémicos: constituye un tipo intermedio entre los
dos tipos anteriores puesto que su cuerpo, macizo, es abultado
en las primeras espiras y presenta un adelgazamiento hacia
apical, intentando imitar la morfologia de los alvéolos vacios tras
una extraccioén, de tal forma que la filosofia de estos implantes

es la colocacion inmediata tras la extraccion dental.’

‘;.
|

e L L )

dePFPEddin i

Fig. 6 Tipos de implantes®

Debe mostrar una macrogeo-metria idonea para los niveles
tolerables de transferencias de fuerzas hacia los tejidos circundantes, asi
como para implantarse en la region désea, que sera de un tamano

anatémico determinado. *
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2.3. Apice

La mayoria de los implantes con forma radicular tienen una seccién
transversal circular, lo que permite utilizar una fresa redonda para
preparar un lecho redondo, en el que el cuerpo del implante encaje con
precision. Sin embargo, las secciones transversales redondas no resisten
las fuerzas de cizallamiento/torsion cuando se aprietan los tornillos del
pilar o cuando los implantes unitarios independientes soportan una fuerza
rotacional (de torsion).

Como resultado, se incorpora un elemento antirrotacional,
normalmente en la regién apical del cuerpo del implante, con un orificio o
abertura como disefio mas habitual. En teoria, el hueso puede crecer a
través del agujero apical y resistir las cargas de torsién que actian sobre
el implante. Ademas, la regién del agujero apical puede aumentar la
superficie disponible para transmitir las cargas de compresion al hueso.

Una desventaja del agujero apical se produce al colocar el implante
a través del suelo del seno, o cuando queda expuesto a través de la tabla
cortical. Es posible que el agujero apical se obstruya de moco y se
convierta en una fuente de contaminacion retrégrada o bien se llene de
tejido fibroso. Si el hueso apical tiene varios milimetros de altura, la region
obstruida con tejido fibroso disminuye el contacto dseo en la region apical
del implante. Este problema es muy importante si el cuerpo tiene una
estructura de cesta abierta, es menos importante cuando el agujero
vertical tiene 4 mm y es poco considerable si el agujero tiene 1 mm. La
zona apical de un implante macizo (sin agujero apical) puede perforar
ligeramente cualquier tabla cortical adyacente y actuar como una cuia

para sellar la abertura.

Otra caracteristica antirotacional del cuerpo del implante pueden
ser los lados planos es decir la porcién apical queda sujeta con cuatro
muescas verticales situadas en esta misma regién; o los surcos que se

encuentran a lo largo del cuerpo o la zona apical del cuerpo del implante.

16



Cuando el hueso se desarrolla sobre las zonas planas o los
surcos, ejerce una compresiéon con cargas rotacionales. El extremo apical
de cada implante debe ser plano en vez de en punta. Esto permite
incorporar elementos de diseno a lo largo de todo el implante que

maximicen los perfiles de deformacion deseados.?

Asimismo, si se perfora una tabla cortical adyacente, el afilado
apice en forma de V puede irritar o inflamar los tejidos blandos cuando se

produzca cualquier movimiento (p. €j., el borde inferior de la mandibula).

17



CAPITULO Il
MORFOLOGIA DEL CUERPO

Practicamente todo los implantes se disefian para ocupar una
posicién perpendicular al plano oclusal. Esto permite que implante soporte
una carga mas axial y reduzca la tencion que soporta la cresta ademas de
la alineacién axial ejerce menos tension sobre los componentes de pilar y

disminuye el riesgo de sufrir una ruptura acorto y largo plazo.

Los implantes formados por un cuerpo cilindrico y liso generan,
esencialmente, fuerzas de cizallamiento sobre la interface del hueso y el
implante. Por lo cual esta geometria del cuerpo debe ir acompanada de
un sistema microscopico de retencion que recubra el implante con un
spray de plasma de titanio (TPS) o hidroxiapatita. Asi la integridad de la
interface depende a la resistencia al cizallamiento de union entre la

hidroxiapatita y el hueso.

Los implantes roscado tienen la capacidad de transformar el tipo de
fuerza impuesta sobre la interface O0sea a través del control de la
geometria del implante. La forma roscada es muy importante al la hora
de cambiar el tipo de fuerza que actia en la interface 6sea.*

3.1. Tamafno del implante

El aumento de la longitud del implante es beneficioso para la
estabilidad primaria para la amplitud total de la interface hueso e implante.
El incremento en la longitud también proporciona resistencia a las fuerzas
de torsion o de cizalla, al roscar los pilares en su posicién. Sin embargo,
este aumento de la longitud influye poco en la reduccion de las tenciones
que se producen en la regién transésea que rodea al implante a nivel de

la cresta del reborde, durante la carga oclusal. Por ello aumentar el

18



tamafo del implante no es un método efectivo para disminuir la tension

procedente de los factores de fuerza.

A medida que aumenta la longitud del implante, aumenta el resto
de la superficie total (fig. 7). Como resultado, la tendencia mas comun ha
sido colocar un implante lo mas largo posible y, preferentemente, en la
tabla cortical adyacente. La tabla cortical adyacente se sitla
principalmente en las zonas anteriores de la boca, especialmente en la
arcada inferior anterior. Las fuerzas oclusales son menores y la densidad
O0sea es mayor en las zonas anteriores. Las zonas posteriores de la
mandibula no pueden afectar a la tabla cortical adyacente, ya que no

existe (maxilar) o las estructuras anatémicas que estan en su trayectoria

i

Fig. 7 Longitud del implante®®

(conducto dentario inferior de la mandibula).

'

El hueso de tipo DI no suele observarse clinicamente, excepto en
la region anterior de la arcada inferior. Es el mas fuerte y denso de la

cavidad oral. Por lo que no es necesario en esta regiébn aumentar la
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longitud del implante ya que se crea un contacto intimo entre el hueso y
el implante lo que lo hace resistente frente a las cargas laterales, ya que
es un hueso cortical homogéneo.

El uso de un implante largo en los huesos D2 o D3 en la region
anterior de la arcada inferior puede aumentar los riesgos quirurgicos. El
sobrecalentamiento 6seo es una de las principales causas de fracaso
quirdrgico.

El hecho de intentar hacer uso de la tabla cortical adyacente y
preparar una osteotomia mayor puede sobrecalentar el hueso. Un
implante roscado colocado en esta zona puede no adaptarse al hueso de
la tabla cortical apical, que es mas denso, y las roscas del implante
pueden perjudicar el resto de la osteotomia, sobre todo si es menos
densa. Una vez formada la interface hueso-implante, los implantes
excesivamente largos no reciben transferencia de cargas hacia la zona

apical y, por tanto, no son necesarios.

En el caso de los huesos D3 y D4, cuya calidad es escasa, es
necesario maximizar la superficie funcional para distribuir las cargas
oclusales de manera Optima. Segun el razonamiento convencional, los
implantes mas largos proporcionan la maxima superficie funcional. Los
huesos D3 y D4 se observan principalmente en las regiones posteriores
de la arcada, donde se dispone de menor altura ésea en comparacion con

las zonas anteriores.

En general, el uso de implantes cortos y con menor diametro no se
han recomendado, porque se cree que las fuerzas oclusales deben
disiparse sobre un area del implante mas larga para conservar el hueso lo
que no lleva a un indice de supervivencia menor que los implantes mas

largos y mas anchos.

Se ha recomendado el uso de implantes mas largos para
proporcionar mayor estabilidad frente a las cargas laterales. Sin embargo,
los estudios sugieren que aumentar la longitud hasta sobrepasar una
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dimension determinada puede no reducir la transferencia de fuerzas de

manera proporcional.?

El andlisis de sobre la influencia de la longitud del implante en
relacion con la superficie funcional sometida a cargas extremas. En donde
se colocaron implantes cilindricos ideales de distintas longitudes en un
modelo éseo realizado por ordenador.

Los resultados de este andlisis destacan que la mayoria de la
tensibn maxima generada por una carga lateral se puede disipar sobre los
implantes de entre 10 y 15 mm, en comparacion con los implantes de 20 y
30 mm de longitud. Al mismo tiempo, las tensiones mas elevadas se
observaron en la regién de la cresta 6sea, independientemente de la
longitud del implante. Este analisis biomecanico apoya la teoria de que los
implantes mas largos no son necesariamente mejores. Por el contrario,
existe una longitud minima para cada densidad 6sea, dependiendo del
ancho y del disefio del implante. Cuanto mas blando sea el hueso, mayor
serd la longitud recomendada.

3.2. Disefio del implante

Los implantes dentales estan disenados para soportar cargas a lo
largo de su eje mayor, por lo cual cuerpo del implante es susceptible a la
ruptura por fatiga inducida por cargas de presién que actuan en el plano
vestibulo lingual dichas cargas de flexion transversales pueden ser el
resultado de contactos prematuros, bruxismo o implantes excesivamente
angulados; no hay ningun implante con forma radicular que este disefiado
particularmente para soportar cagas de flexién ciclicas; por tanto hay que
evitar que el implante se someta a fuerzas destructivas transversales o de

flexion.
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Existen 3 tipos de fuerzas en la cavidad oral que pueden actuar
sobre los implantes dentales: de compresién, de traccion y de
cizallamiento. El hueso es mas fuerte cuando soporta fuerzas de
compresién, un 30% mas débil ante las de traccion y un 65% mas débil
ante las fuerzas de cizallamiento. En el caso de los implantes enddseos
con forma radicular, la carga de cizallamiento actia sobre la interface del
hueso y el implante, a menos que la superficie tenga un disefno
determinado que permita transformar las cargas de cizallamiento en un
tipo de fuerza mas resistente. Es recomendable intentar limitar las fuerzas
de cizallamiento que actuan sobre el hueso ya que en estas condiciones

este es menos resistente a la fractura.

Los fabricantes de implantes convencionales no cambian el disefio
en los implantes de mayor diametro. Como consecuencia, el area
superficial del implante aumenta entre un 15 y un 25% en comparacion
con los implantes estandar de 4 mm (p. ej., NobelBiocare, Zimmer, 3i y
LifeCore). Sin embargo, es posible que el area superficial aumente un
200% cuando se escoge un implante de mayor diametro y se modifica el

diseno de la rosca (p. ej., BioHorizons).

3.2.1. Geometria de rosca

Las roscas estan disefiadas para maximizar el contacto inicial,
mejorar la superficie y facilitar la disipacion de tensiones en la interface
hueso-implante. Es posible modificar la superficie funcional por unidad de
longitud del implante variando tres parametros de esta geometria: el paso
de rosca (numero de roscas por unidad de longitud), la forma y la
profundidad de la misma (diferencia entre el didmetro mayor y el diametro

menor) (fig. 8).
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Fig. 8 Geometria de rosca®

Los implantes dentales roscado pueden ser cuadrados, en forma
de v o con rosca de soporte inversa. Cuando el implante estd sometido a
cargas axiales, una cara con rosca en v es comparable a los implantes
con rosca en forma de soporte inverso cuando el angulo de la cara es
similar y tiene un componente de fuerza de cizallamiento 10 veces mayor
que los implante con rosca cuadrada o potente. Si se reduce la carga
del cizallamiento que actua sobre la interface del hueso y la rosca se
reduce el riesgo de sufrir una sobrecarga, algo muy importante para los
huesos D3 y D4. Un implante roscado puede contar también con un
recubrimiento de hidroxiapatita, TPS u otro tipo de superficie rugosa.

La profundidad de rosca de 0.2mm confiere menos superficie que
un implante con 0.4mm. Strong y cols. han identificado 11 variables
distintas que influyen sobre la superficie funcional global de un implante
de este modo, el disefio del implante pude ser el método mas facil de
aumentar de forma significativa la superficie y reducir el riesgo global que

acecha a la interface implantaria.’

Las roscas del tornillo forman, habitualmente, una &angulo de 30°.
Una fuerza de rotacion sobre el tornillo provoca una fuerza de cizalla
sobre la pendiente del tornillo, lo comprime el material de este y reduce
su aflojamiento a demas de permitir su adecuada insercién en la mayoria

de las situaciones clinicas. La generalmente los sistemas emplean una
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fuerza de rotacion de 30 a 35 Ncm sobre el tornillo del pilar, con el fin de

cargar previamente o apretar el tonillo sin riesgo de fractura.* °

3.2.1.1. Paso de rosca

Se define como la distancia que se mide, de manera paralela a su
eje, entre las roscas adyacentes (en las roscas de tipo V) o el nimero de
roscas por unidad de longitud en el mismo plano axial y en el mismo lado
del eje. Cuanto menor sea este paso, habrd mas roscas por unidad de
longitud en el cuerpo del implante, y por tanto la superficie por unidad de
longitud en el cuerpo del implante sera mayor (fig. 9). Es decir, al
disminuir la distancia entre las roscas, aumenta el numero de roscas por
unidad de longitud. Por tanto, si aumenta la magnitud de la fuerza o
disminuye la densidad ésea, habra que reducir la distancia entre las

roscas para aumentar la superficie funcional.

Unidad de
longitud

Unidad de
longitud

«Paso grueso» «Paso fino»

Fig. 9 Paso de rosca®

La facilidad de colocacibn mediante cirugia también esta
relacionada con el nimero de roscas. Cuantas menos roscas haya, mas
facil sera colocar o insertar el implante en el hueso. Si se utilizan menos
roscas en un hueso mas fuerte, aumenta la facilidad a la hora de colocar

el implante, ya que es mas dificil preparar el hueso compacto para colocar
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los implantes roscados. La mayoria de los fabricantes proporcionan
sistemas de implantes con un numero de roscas y un area superficial por
unidad de longitud fijos, independientemente del caracter de las fuerzas o
de la densidad 6sea de la zona.*

Se han disefado pasos de rosca discontinuos que tedricamente
permitirian una mayor penetracion del hueso con mejores propiedades
biomecanicas (entrada completa de una osteona secundaria) entre las

roscas, que los pasos de rosca continuos clasicos en 60 grados.

Los pasos de rosca continuos en 60 grados tienen una anchura
entre picos de 600 mm los que impediria en el interior de los valles la
entrada de una osteona completa. Los pasos de rosca discontinuos
permitirian un mejor crecimiento del hueso con la penetracién de la
osteona secundaria completa con unas propiedades biomecanicas
mejores. Sin embargo, la existencia de menos roscas en este disefo
discontinuo por superficie del implante, tendria un peor resultado a la hora
de distribuir el estrés biomecanico al hueso adyacente y ademés existiria

menor posibilidad de estabilidad primaria.”

3.2.1.2. Formas de rosca

La forma de las roscas de los implantes dentales puede ser
cuadrada, en V r inversa en diente de sierra (fig. 10). En las aplicaciones
convencionales de ingenieria, la forma en V se denomina «fijacién» y se
utiliza principalmente para fijar las partes de metal entre si, no para
transferir las cargas. La forma inversa en diente de sierra fue disenada
inicialmente para las cargas extrusivas. Las aplicaciones de los implantes
dentales establecen la necesidad de colocar una forma optimizada de las
roscas para funcionar a largo plazo (transmisién de cargas) bajo cargas
con direccién oclusal e intrusiva (lo contrario a las cargas extrusivas). Las

roscas cuadradas proporcionan un area superficial optimizada para la
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transmision de cargas intrusivas o de compresién. Las cargas de

cizallamiento son las mas perjudiciales para el hueso.

o | 1111

Fig. 10 Formas de rosca”

La fuerza de cizallamiento que actla sobre una cara con rosca en
V es aproximadamente 10 veces mayor que la fuerza de cizallamiento
que actia sobre las roscas cuadradas. EI componente de cizallamiento
por unidad de longitud de un disefio de rosca inversa en diente de sierra
es similar al disefio en V al someterse a una carga oclusal. La reduccion
de la carga de cizallamiento en la interface rosca-hueso permite transferir
mas cantidad de carga de compresién, algo particularmente importante
para los huesos D3 y D4.

Se ha observado en diferentes estudios que el disefio cuadrado
proporciona indices de éxito similares en la arcada superior y en la
inferior. Por tanto, la forma de la rosca puede alterar las condiciones de la
carga funcional e influir sobre el tipo de fuerza que se transmite al hueso.

El angulo vestibular de la rosca o la plataforma puede cambiar la
direccién de la carga desde la union entre la prétesis y el pilar hacia el
hueso. Como consecuencia la carga axial que actia sobre la plataforma
del implante puede ser de compresion, el angulo de 30° de la rosca en
forma de V reduce la cantidad de carga que es capaz de resistir la
interface 6sea. El disefio de rosca potente pude tomar la carga axial que

actia sobre la union entre la protesis y el pilar, y transferir una carga mas
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axial a lo largo del cuerpo del implante para comprimir el hueso en vez

de convertir la carga.*

3.2.1.3. Profundidad de rosca

Se refiere a la distancia entre el diametro mayor y menor de la
rosca. Los implantes convencionales proporcionan una profundidad
uniforme a lo largo del implante. Cuanto mayor sea la profundidad, mayor
superficie tendra el implante, si los demas factores son iguales. La
profundidad varia segun el fabricante. La rosca inversa en diente de sierra
de SteriOss tiene una profundidad de 0,24 mm. La profundidad de la
mayoria de las roscas en forma de V es de 0,375 mm. La forma de rosca
cuadrada de los BioHorizons tiene una profundidad de 0,42 mm. Por
tanto, si todos los demas factores son iguales, cada uno de estos
implantes tendria una superficie funcional diferente directamente
relacionada con la profundidad de la rosca, con los BioHorizons como

implantes con la mayor superficie y SteriOss con la menor.

Cuanto mas superficial sea la rosca, mas facil sera colocar el
implante en el hueso denso, y habra menos probabilidad de que sea
necesario tallar el hueso antes de insertar el implante. Los cirujanos
suelen decidir qué tipo de implante van a colocar, por lo que no es
infrecuente que escojan implantes con menos roscas y una menor
profundidad, ya que ambos factores facilitan la colocacién del implante.
Sin embargo, una vez colocado el implante en el hueso, los factores que
facilitan la cirugia hacen que la superficie funcional sea menor vy
aumentan el riesgo de sobrecarga.

En la mayoria de los implantes dentales con forma de tornillo se
utiliza un diametro recto menor, que da lugar a un area transversal
uniforme en toda la longitud del implante. Los implantes conicos suelen
tener un didmetro menor similar, pero el diametro externo disminuye a

medida que la profundidad también lo hace. Esto da lugar a una superficie
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menor. La superficie es mas importante en los implantes de menor
longitud. Se pueden aplicar distintos revestimientos o tratamientos
superficiales a cada uno de estos disefnos, lo que puede aumentar la
superficie para poder soportar las cargas aplicadas.*

3.3. Anchura del implante

La superficie de cada implante se relaciona directamente con la
anchura del implante. Las formas mas anchas de raiz tienen una
superficie mayor de contacto con el hueso que los implante estrechos de
diseno similar, debido al aumento en la superficie circunferencial para el
contacto éseo (fig. 11). Cada incremento de 0.25mm en el diametro del
implante puede aumentar la superficie total entre un 5y 10% en un
cuerpo implantario cilindrico sobre la que se pueden disipar las fuerzas
oclusales aplicadas sobre el implante ya que estas originan las mayores
tensiones en la cresta del reborde, donde se produce la pérdida inicial de
hueso.

12,5 mm

.
30mm 55mm  40mm

Fig. 11 Anchura del implante *°

Ademas, los disefios con forma radicular que son mas anchos

presentan un area de contacto 6seo mayor que los implantes mas
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estrechos de disefio similar, ya que aumenta el contacto &seo
circunferencial. Por otra parte, las tensiones se concentran en la cresta
del reborde y, por este motivo, el ancho es mas importante que la altura
una vez obtenida la altura minima necesaria para determinar la fijacién

inicial y la resistencia a la torsion.

El diametro del implante es mas efectivo que la disposicion en
zigzag de los implantes, a fin de reducir tensiones. El soporte implantario
adicional conseguido al aumentar el diametro no solo reduce las
tensiones si no que también disminuye la probabilidad de fractura del
implante. Un implante con forma radicular de 4 mm tiene una superficie un
33% mayor que un implante con forma radicular de 3 mm. Esta diferencia
también se aprecia en los dientes naturales para compensar el aumento

de fuerzas; los molares son mas anchos que los incisivos.

La mayoria de los dientes tienen entre 6 y 12 mm de ancho, por lo
que lo ideal seria que los implantes tuvieran un tamafio similar. Sin
embargo, el implante de titanio es de 5 a 10 veces mas rigido que un
diente natural. La rigidez de un material esta relacionada no sélo con la
naturaleza inherente del modulo elastico del material, sino también con la
dimension fisica del material. El incremento de anchura de los implantes,
de 6 a 12 mm, afecta a la resistencia a la flexién del implante en relacion
con el radio. Como consecuencia, es mas probable que se produzca una

acumulacion de tensiones.

Los implantes cuya dimension es similar a la de los molares
pueden ser demasiado rigidos para deformar el hueso dentro de sus
limites fisiologicos, pudiendo provocar una atrofia por inactividad. Por otra
parte la anatomia de la cresta ésea suele exigir que el implante tenga
menos de 5,5 mm de ancho, excepto en situaciones clinicas

determinadas.*
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CAPITULO IV
MATERIAL DEL CUERPO DEL IMPLANTE

A mediados del siglo XIX la ciencia médica alcanza tal progreso
que permite anticipar intentos serios de reparacion de partes corporales
por medio de materiales externos. Se multiplican los experimentos para
desarrollar materiales de implante, pasando a primer término los estudios
de tolerancia de los tejidos ante esos materiales. Como la asepsia era una
técnica desconocida.

En 1938 Bives—Willis produjo la primera protesis de metal, hecha
con una aleacion llamada vitallium, pero so6lo después de la Segunda
Guerra Mundial se empezaron a implantar protesis con diferentes tipos de
materiales y sus efectos en el organismo. En la década de los sesenta ya
se habia producido un avance considerable en el estudio de
acoplamientos de materiales, como metal—teflén, metal—polietileno vy
metal—acrilico, entre otros, ademas de avances en términos de geometria,
anclaje y fijacién; sin embargo las primeras pruebas de materiales
implantados en animales generaron muchas dudas sobre los efectos que
éstos tenian sobre los organismos vivos. Asi, se descubrieron materiales
con poder carcinogénico, citotoxico y otros de tolerancia escasa. En 1972
Boutin introdujo materiales con menos desventajas biolégicas, como
Al203, ZrO2 y aluminato célcico. La posibilidad de obtener un material
adecuado y natural, que simule o conviva con un tejido vivo, ha dirigido
las investigaciones hacia aquellos que presentan reacciones positivas

dentro del organismo.®

En la literatura inglesa, en lugar de «material de implantacién» se
utiliza el concepto genérico de biomaterial. La European Society of
Biomaterials (1986) ha definido este concepto como materiales no vitales
que se utilizan en aplicaciones médicas con la finalidad de obtener una
interaccion con un determinado sistema biolégico, © sin producir efectos

adversos en el organismo cuando se pone en contacto con los tejidos
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vivos y los liquidos fisiologicos; puede emplearse para evaluar, tratar,

aumentar, completar o reemplazar un 6rgano o un tejido vivo. °

Por otra parte dichos materiales deben ser biocompatibles y
cumplir con ciertos requisitos (fabla 1) como son la inocuidad local y
general es decir, que el organismo no los rechace ni los afecte durante su
funcionamiento; deben provocar una respuesta apropiada en el organismo
y no problemas como inflamacién, secrecién, infecciones, coagulos,
tumores o toxicidad a corto, mediano o largo plazos ademas de no ser
cancerigenos ni radioactivos, ya que de ser asi deben descartarse como

biomateriales.® °

La estabilidad de un implante enddseo esta ligada a mdltiples
factores: integridad del sitio del implante, cantidad y calidad del hueso,
microtopografia del implante y tiempo de recuperacién clinica que permita
una buena mineralizacién de la zona del hueso neoformado que rodea el

implante.

Exposicién limitada

Sensibilidad, Irritacion o Reacciones
a un maximo de 24 ; ) .
Intracutaneas, Citotoxicidad
hrs.
Exposicion

Genotoxicidad, Implantacion
hrs. A 30 dias

Contacto o . ..
Sensibilidad, Citotoxicidad,

permanente Genotoxicidad, Implantacion
durante mas de 30  Carcinogenicidad

dias
Tabla 1. Pruebas biolégicas de biomateriales.’
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4.1. Materiales bioinertes y bioactivos

En implantologia se utilizan exclusivamente materiales
aloplasticos que pueden ser metales, sustancias de origen mineral y
resinas. Unas de las ventajas de utilizar este material son la disponibilidad
practicamente ilimitada, su facilidad de manipulacion y su elaboracion

fisicoquimica.®

Los biomateriales pueden clasificarse en inertes y bioactivos. Los
primeros son materiales que no provocan ningun tipo de reaccién en el
organismo, se podria decir que el organismo “no los ve”, mientras que los
materiales bioactivos son aquellos que provocan en el organismo
reacciones favorables para lo que se quiere mejorar o sustituir. Estos
materiales se pueden clasificar a su vez en estables y reabsorbibles; los
estables son aquellos que permanecen en el organismo en la misma
forma y tamano durante todo el tiempo que estan implantados, por
ejemplo los implantes de cadera. Los reabsorbibles, como su nombre
indica, se van degradando en el organismo a medida que pasa el tiempo y
se favorece con ello la funciéon que realizan, como en el caso de las
suturas de tejidos internos, que deben desaparecer a medida que el tejido

se restaura.

Es importante reconocer que pequefios cambios en la composicion
de un biomaterial pueden determinar las propiedades para hacerlo
bioactivo, bioinerte y reabsorbible, por lo que es primordial tener una
técnica de obtencién bien determinada, asi como un estudio exhaustivo

de sus propiedades mecanicas y fisicoquimicas.

Una vez que se ha implantado un material en el organismo, tiene
tres opciones en cuanto a su comportamiento: producir el desarrollo de
una capsula de tejido fibroso alrededor del material implantado, que sera
menos gruesa a medida que el material sea mas biocompatible (material
bioinerte), crear uniones con el tejido vivo (material bioactivo) o ser

reabsorbido por el organismo (material reabsorbible).?
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4.1.1. El titanio en la implantologia dental

El titanio (Ti) es el cuarto elemento mas abundante en la corteza
terrestre: ha sido clasificado como metal ligero, a pesar de que su
densidad de 4,51 g/cm*3 es casi el doble de la del aluminio.” Su baja
densidad, comparada con del acero inoxidable, de la aleacién CoCrMo y
de la CoNiCrMo; ya sea como titanio (99.75%) o una aleacion de titanio—6
aluminio—4 vanadio,® ® junto a sus buenas propiedades mecanica, su
excelente resistencia a la corrosion son superiores a todas las demas
(tabla 2) y su gran biocompatibilidad lo que le dan a este metal un

excelente potencial como material implantable.* °

Al poseer el Ti un cambio alotrépico a los 882°C, el efecto de los
diferentes elementos de aleacion es el de estabilizar una de las dos
fases. Esto implica que las aleaciones de Ti podran ser de tipo a, tipo 8 de
tipo a + B, segun los elementos de aleacién que presente asi como de su
contenido. Los distintos grados de Ti puro presentan estructura a a
temperatura ambiente, mientras que la aleacién Ti-6Al-4V es una aleacion
tipo a + B, aunque su microestructura puede variar sensiblemente segun

el proceso de conformacion y los tratamiento térmicos utilizados.®

3 fase a hasta 895°C, con una estructura hexagonal compacta
(HCP).

3 fase B por encima de 895°C, con una estructura cubica centrada en
el cuerpo (BCC). ®
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D 4510 kg/m!

ensidad
Punto de Fusion 1668 °C
Modulo Elastico 100-120 GPa
Coeficiente de Poisson 0.33
Resistencia Mecanica 234 MPa
Limite Elastico 138 MPa
Elongacion 54 %

Coeficiente de Expansién Térmica 8-10-10°K
Tabla 2 Resumen de las propiedades fisicas’’

4.1.1.1. Biocompatibilidad y oseointegracion

Un material se considera compatible cuando sélo provoca
reacciones deseadas o tolerables en un organismo vivo y cuando hay
una biocompatibilidad 6ptima no produce ninguna reaccién. No deben
provocar alteraciones secundarias en el organismo ni tampoco una
inestabilidad biolégica den implante como consecuencia de la corrosion,
disolucién o reabsorcién de la superficie  del implante.® En la
biocompatibilidad influyen varios factores que son:

3 Factores quimicos: son factores toxicologicos determinados por la
naturaleza del material, por ejemplo algunos polimeros son téxicos
por si mismos, pero otros lo son debido a sus productos de
degradacion.

3 Factores electroquimicos: las corrientes que presentan los metales
al estar sumergidos en un medio fisiolégico con alto contenido de
agua y sales inducen la corrosion del metal, lo que provoca la
presencia de iones metalicos libres en los fluidos cercanos al metal,
que se integran en el fluido sanguineo y se esparcen por el
organismo, estos iones en general provocan efectos indeseables

para el paciente.
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3 Propiedades de superficie: las superficies pueden ser hidrofobicas
o hidrofilicas, propiedad que condiciona que las proteinas sean
adsorbidas por la superficie del material en cuestion, lo cual esta
directamente relacionado con la tolerancia del organismo al
material. Los materiales hidrofilicos se toleran mejor que los
hidrofébicos.

3 Interacciones mecanicas: se producen en la interfase material—
tejido y pueden ser de traccion, compresiéon o cizallamiento. Estas
interacciones condicionan la respuesta celular que, en el caso de
una implantacion intradsea, produce un tejido fibroso en las zonas
de traccion o cizallamiento con mas facilidad que en las de
compresion.

3 Factores geométricos: la forma del implante es muy importante, ya
que el organismo responde a ella a corto y mediano plazos. La
respuesta del organismo sera diferente ante un material en forma
de granulos o al mismo material en forma de bloque compacto. El
grado de rugosidad y el tratamiento de superficie, son una
caracteristica diferencial. Esto influira en velocidad de

oseointegracion.®

Segun la escuela de Branemark, cuando en la superficie de un
implante cargado funcionalmente y observado al microscopio Optico se
demuestra la presencia de tejido mineralizado a lo largo de una parte
significativa de su perimetro externo, éste se clasifica como

osteointegrado." ©

En el mecanismos de oseointegracion se produce una formacion
Osea de trabéculas bien organizada con formacién minima de tejido de
granulacién medida que trabéculas las éseas se aproximan a la fijacién y
entran en contacto intimo con la capa de 6xido, que resulta ideal para el
sistema de implante. En algunos casos se forma fibrocartilago en lugar
de tejido 6seo; que no es deseable para la fijacion del implante.? °
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Inicialmente hay presencia de sangre entre trabéculas 6seas y la
fijacion; entonces se forma un coagulo, que es transformado por
fagocitos como leucocitos polimorfonucleares, las células linfoides y los
macrofagos (osteogénesis a distancia). El nivel de actividad de los
fagocitos llega a su ponto culminante en el tiempo transcurrido desde el
primer a los terceros dias después de la cirugia. En las trabéculas 6seas
se producen vasos sanguineos que proporcionan la nutricién y la
remodelacion del hueso, que rodean la superficie de la fijacién.’

Durante este periodo tiene lugar la formacién de tejido conectivo,
que contiene fibroblastos, tejido fibroso y fagocitos éstos cambian de
forma cuando se acercan a la superficie de la fijacion, se forma una
sustancia fundamental que llena los espacios entre las trabéculas éseas
y se fusionan con la capa de 6xido (fig. 12). El tejido conectivo se
convierte en tejido conectivo denso y las células mesenquimales se

diferencian en osteoblastos y fibroblastos (Osteogénesis de contacto).? °

En el tejido conectivo se forma entonces un callo fibrocarlilaginoso,
normalmente localizado entre la fijacién y el hueso. El hueso nuevo
penetra en la matriz del mismo y madura incrementando su densidad,

homogeneidad y dureza.

En el proceso de integracién 6sea participan tres tipos de hueso:
hueso denso, hueso laminar y hueso compuesto o mixto. El hueso denso
se forma rapidamente en respuesta al estimulo y es responsable de la
estabilizacion (Estabilidad primaria) del implante enddseo en la fase de
curacion inicial. Tiene una baja densidad de minerales y una orientacion
causal de las trabéculas. Aunque es capaz de estabilizar un implante no
sometido a carga, no logra resistir bajo carga funcional.

El hueso laminar se forma mas lentamente que el hueso compacto
y presenta una matriz organizada altamente mineralizada, de hueso
cortical maduro y hueso trabecular que constituye el sostén principal de la

carga que se ejerce sobre el conjunto hueso-implante. El hueso
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compuesto resulta de hueso laminar que se ha depositado en la matriz
Osea densa y representa la ultima etapa en la estabilizacién (Estabilidad
secundaria) del implante enddseo durante su integracién. La interface del
hueso de sostén que sigue a la insercion de un implante requiere
aproximadamente 12 meses, de los cuales los primeros cuatro meses
para la regeneraciéon sin carga, caracterizada ya en la primera semana
por el depdsito del 70% de los minerales en el hueso maduro vital y los

restantes ocho meses por la fase de maduracién. > '

Fig. 12 Proceso de oseointegracion’

Cuando se establece la oseointegracion y la prétesis eta disefiada
para una buena distribucion de fuerzas, se forma hueso cortical a lo largo
de la superficie de la fijacién y el hueso cortical tiene canaliculos que
participan en el transporte de electrélitos cerca de la capa de éxido. Una
red de grupos de colageno rodea los osteocitos y se inserta en una capa
glicoproteinica. Se forma una capa de este tipo de 100 A se fusiona con
una capa de 6xido y una capa de sustancia fundamental de 10 a 20
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micrones de grosor se fusiona con la capa glicoproteinica. Es aqui

cuando el hueso est4 bien organizado y forma osteén.?

La remineralizacion es importante porque contribuye a la dureza y
fuerza del hueso laminar y la fuerza total del mismo que sostiene a un
implante no se puede conseguir antes de que se complete la

mineralizacion secundaria del hueso neoformado.

Durante el proceso de cicatrizacién, el hueso es remodelado y
forma nuevas zonas de contacto con la superficie implantaria. Este nuevo
contacto del hueso se conoce como estabilidad secundaria o bioldgica.
Una vez completado el proceso de cicatrizacién, la estabilidad mecanica
inicial es sustituida integramente por estabilidad biol6gica.

4.1.1.2. Propiedades mecanicas

A pesar de su tamafo anatémico limitado, los biomateriales
utilizados en implantologia que transmiten las fuerzas que inciden sobre
ellos al lecho tisular, se exigen en ellos una resistencia mecanica elevada

(a la presion, flexion y traccion, etc.)

Las propiedades mecanicas del Ti dependen de su pureza
quimicamente puro es muy ductil y su resistencia a la traccion es
relativamente baja.'® Posee un aceptable comportamiento biomecanico,
porque es capaz de mantener funcional la Ley de Wolff (comportamiento
biofisico de la matriz 6sea funcional por el cual se mantiene un equilibrio

osteogénico), al alcanzar una distribucion favorable de cargas.®

El tratamiento utilizado para la obtencion de las barras de titanio
influye en las propiedades mecanicas de las piezas, Los implantes (Ti)
soporta un rango de tensiones entre 900 y 1160 Mp (megapascal) o lo
que es lo mismo: 9000 a 11600 Kg/cm. y las tensiones maximas que
puede soportar el material rondan entre los 1500 y 1900 Kg/cm.
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El médulo de Young del Ti y sus aleaciones esta alrededor de los
100 - 110 GPa, es decir del orden de la mitad de los aceros inoxidables
200 GPa y de las aleaciones de Co 220 MPa, con lo que dicho metal es el
mas elasticamente compatible con el hueso. Las propiedades mecanicas
ofrecen un amplio abanico: desde valores de limite elastico de 170 - 483
MPa y resistencia a la traccion va de 240-550 MPa son valores suficientes
para soportar las cargas mecanicas que el implante recibe en boca e
inferiores a los del acero inoxidable y las aleaciones de Co para el Ti de
grado 1, siendo el modulo eléstico del hueso de 20 GPa se comprende
que el Ti, es mas elasticamente compatible con el tejido natural que
las otras dos aleaciones. Sin embargo, tiene una pobre resistencia a

cizalladura, por lo que no es adecuado para tomillos éseos y clavos.® 2

Se puede elevar su resistencia, a expensas de disminuir su
plasticidad, disolviendo otros elementos en la red del Ti. El oxigeno y el
nitrégeno, cuando estan disueltos en el, proporcionan una mayor
resistencia, lo que no ocurre cuando se hallan en forma de o6xidos. El
orden de magnitud de la solubilidad intersticial de estos elementos en el
titanio es mayor que en otros metales, lo que hace que la influencia de
estos elementos en las propiedades mecanicas sea notable. Por esto se
definen varios grados de titanio comercialmente puro en funcién del
contenido de estos elementos (oxigeno, hidrégeno, nitrégeno y carbono)

que controlan su resistencia y fragilidad.®

4 .1.1.3. Resistencia a la corrosiéon

Su excelente resistencia quimica y a la corrosion del Ti es debida a
la afinidad por el oxigeno, el titanio se cubre de una finisima pelicula de
oxido a temperatura ambiente ocasionando la formacion de una capa
pasiva de oxido de titanio, que se forma espontaneamente tanto al aire
como en el agua. El espesor de la capa de oxido es de 10 A a los pocos
segundos, pero aumenta en un minuto hasta 100 Ay después de cierto
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tiempo hasta 2.000 A. Cuando se produce una erosién, la capa de oxido

se regenera en muy pocos segundos.®

Debido a su delgada pelicula formada por la capa de oxido lo hace
resistente a la corrosién, actiando como barrera protectora, tanto en
ambientes salinos como en contacto con disoluciones &cidas para evitar
la cesion de cualquier tipo de ion desde el interior del metal hacia el medio
fisiologico. Sin duda se trata de uno de los metales mas inertes para

fabricar implantes.'?

La capa de oxido se compone quimicamente de distintos 6xidos
(TiOy, TiO, Tix0Os), aun que el que predomina es en TiO,; dicha capa
protege al metal de los ataques quimicos, incluyendo el de los agresivos
fluidos corporales.®

Ciertamente, las superficies de TiO. reaccionan en soluciones
acuosas y adsorben y disocian moléculas organicas, actuando en muchos

casos, como catalizadoras de un gran nimero de reacciones quimicas.'?
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CAPITULO V
ACONDICIONAMIENTO DE LA TEXTURA SUPERFICIAL

La estructura de la superficie de los implantes como caracteristica
de maxima importancia en el éxito clinico de la implantologia oral, ya que
puede interferir en el proceso bioldgico de la interfase implante-hueso
consiguiendo el estimulo de las células 6seas para acelerar el fenédmeno
de la oseointegracién de manera favorable. En tanto, las respuestas
celulares frente a ese modelo de superficie presentan variables
dependiendo de la amplitud y de la frecuencia de las porosidades
presentadas, siendo que cuanto mas uniformidad exista entre esos dos
factores, mejor serd la respuesta del tejido.

Los fabricantes en los Ultimos afios siguiendo estudios
experimentales que han demostrado una interrelacién entre las
topografias rugosas de las superficies y las células 6seas en su proceso
de cicatrizacion y remodelacion continua debe de tener en cuenta el
comportamiento de la rugosidad de las superficies de los implantes
elegidos, frente a las fuerzas de torque, ya que éstas tendran no sélo gran
repercusion en la estabilidad del implante al insertarse en el hueso, sino
en el comportamiento de los osteoblastos, y consecuentemente en el
éxito clinico del tratamiento implantolégico, sobre todo a largo plazo y en
situaciones de carga inmediata y/o carga precoz.'?

Gracias a los diferentes tipos de tratamientos es posible obtener
varias formas de caracterizacion de la superficie facilitando la
comprensién de los patrones de formacion 6sea, comportamiento de las
células e incluso predecir el tipo cicatrizal que vaya a lograr a partir de la
disposicion de los tejidos adyacentes a las superficies de los implantes.
Una superficie de Ti con rugosidad y microestructura compleja aumenta la
oseointegracién entre hueso e implante, eleva la fuerza del torque de
remocion in vivo y la diferenciacion in vitro de los osteoblastos inducidos

por la funcion de rugosidad y topografia en la oseointegracién.
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La existencia en la superficie del implante de microrrugosidades
favorecedoras de la adhesion celular, dando lugar a una mayor
diferenciacion celular y a una mayor expresion de los osteoblastos. Este
efecto tiene como consecuencia una rédpida regeneracién y una mejor
calidad del tejido 6seo. Un aumento del espesor y de la cristalinidad de la
capa superficial de 6xido de titanio, ya que algunos estudios sugieren una
relacién entre el incremento del espesor y/o cristalinidad de la capa de
oxido y mayor adsorcion de proteinas a la superficie, mayor diferenciacion
y crecimiento de los osteoblastos y mayor osteointegracién de implantes
tratados.'

5.1. Métodos mecanicos

Desbaste, pulido, mecanizado y granallado, con estos métodos
obtenemos una triple rugosidad que efectiviza la fijacion 6sea reduciendo
el movimiento interfacial y asegurando una mayor superficie de contacto
hueso-implante. Por tanto se crean unas superficies finamente rugosas o
lisas que son Optimas para implantes adyacentes a los tejidos blandos,
pues apoyan la insercién y crecimiento de los fibroblastos gingivales,
ademas de mostrar una superficie en forma de valles paralelos;
habitualmente se usan estos tratamientos como coadyuvante de otro

método para favorecer la adhesién celular.

5.2. Métodos quimicos

Se eliminan contaminantes con disolvente, ataque acido, alcalino
(mejorar la formacion de apatita), pasivado (minimizar liberacion de
iones), anodizado (disminuir liberacion de iones), electropulido (eliminar
tensiones ademas de obtener superficies lisas y uniformes), alcanzando
una bioactivacion de la superficie al aumentar la rugosidad de los

implantes de titanio y el espesor de la capa de 6xido de titanio. Se
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acelera la nucleacion de apatita a través de la modificacién de

concentracién de cargas en la superficie del implante.

Los implantes atacados con &cidos fuertes producen los valores de
contra torque mas altos Schmitz (1991) demostré que los implantes de
superficies rugosas exhiben un aumento en la resistencia de adhesion
hueso implante cuando son comparados con los implantes de superficies

lisas.'®

La obtencion de diferentes superficies depende de la concentracion
y del tiempo de exposicion al acido. Es posible obtener, con el mismo
tratamiento quimico, tanto de grandes depresiones, como de pequefas
rugosidades. Con un grabado bi-acido se observa que la rugosidad
obtenida presenta picos mas redondeados y valles mas profundos

generando asi una superficie con una rugosidad mas uniforme.

La rugosidad de la superficie texturada por acidos fuertes tiene
influencia significativa en la elaboracién direccional del tejido éseo y de
esta forma en la cuantificacion y distribucién ésea subyacente a este

substrato.'

El tratamiento de superficie anodizante ser dividido en dos
procesos. El primero es un tratamiento anodizante de superficie del titanio
tipo I, que consiste en una conversién electrolitica de la superficie del

material en un bano alcalino.

Externamente, se forma una capa blanda de 25 a 75 micrones.
Internamente, se crea una capa de conversion que penetra de 2,5 a 15
micrones en la superficie del material. El segundo proceso produce un
tratamiento anodizante superficial de titanio tipo |l al remover
mecanicamente la capa blanda externa, y dejar expuesta la capa de

conversion. No se modifican las dimensiones en la parte anodizada tipo Il.

El tratamiento de superficie anodizante del titanio tipo Il crea un

acabado superficial duro que es una parte intersticial del metal; por lo
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tanto, la superficie no se pica 0 despega cuando se moldea la parte
anodizada. De esta manera, la superficie es densa, y no permite el
crecimiento éseo interno. Este acabado incrementa las propiedades de
antiirritantes y la resistencia al uso, y también ha disminuido las
caracteristicas de friccion y la sensibilidad a las identaciones. Los
implantes anodizados de titanio tipo Il tienen una resistencia a la fatiga un

23% superior a la de los implantes de titanio no anodizados.®

5.3. Métodos de recubrimiento
3 Recubrimiento sol-gel Recubrir con material bioactivo.

3 Recubrimiento por “magnetron sputtering” Recubrir con material

bioactivo/Aumentar Rugosidad.

3 Recubrimiento por proyeccién por plasma de fosfatos de calcio
Recubrir con material bioactivo/Aumentar Rugosidad.

3 Recubrimiento por proyeccion por plasma de titanio Aumentar

Rugosidad. Generar estructura microporosa.

5.4. Métodos bioquimicos
3 Abrasién laser Recubrir con material bioactivo.

La superficie tratada con laser de forma controlada proporciona
unas caracteristicas topograficas reproducibles y controladas que puede
mejorar la adherencia celular a los implantes ya que mejora la respuesta
celular osteoblastica favoreciendo la oseointegracién y promueve la
formacién de hueso; ademas de incrementar el sellado epitelial en el
cuello del implante que constituye una mecanismo de defensa de la

mucosa periimplantaria.
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3 Adsorcion fisicoquimica de moléculas biologicas Interaccionar
selectivamente con las proteinas/Bioactividad.

3 Recubrimiento de moléculas biolégicas por inclusion en materiales
portadores Interaccionar selectivamente con las
proteinas/Bioactividad.®
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CAPITULO VL.
SUPERFICIES EN DISTINTAS MARCAS COMERCIALES

6.1. Biomet («3i»)

Esta casa comercial maneja en sus implantes 2 tipos de
tratamientos superficiales para asi presentar topografias rugosas
diferentes. La primera obtenida por un doble grabado acido y la segunda
en la cual se le agrega al primer tratamiento superficial la innovacién de

la nanotecnologia.

El desarrollo de la superficie de implantes tratada mediante doble
grabado acido OSSEOTITE® mejora los resultados acumulados de
supervivencia a largo plazo mejoraron desde el 85%—95%1,2 obtenido
con los implantes maquinados, hasta el 95%—-98%3,4 la superficie
Osseotite lo hace con un primer grabado de HF seguido de un pasivado
quimico realizado con la combinacién de HCl y H2SO4 hasta obtener una
rugosidad superficial con una distancia maxima media entre 10 y 1.000

um 14,17

Fig. 13 Superficie de los implantes OSSEOTITE distancia entre picos’”

La superficie OSSEOTITE incorpora de 1 a 3 micrémetros (fig. 13)
de pico a pico y de 5 a 10 micrémetros de pico a valle, que se ha

comprobado son los mejores para:
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e Reforzar la adherencia coagulo-implante

Los codgulos sanguineos se adhieren a los implantes (fig. 14)
cuando los filamentos de fibrina de los primeros se entretejen con los
elementos de la microsuperficie de los segundos. La fuerza de la
adherencia coagulo-implante depende de la firmeza con la que los
flamentos de fibrina se enredan en la superficie. Generalmente, los
filamentos de fibrina tienen diametros submicrométricos. Por lo tanto, para
conseguir la unién mas fuerte posible, los elementos de la superficie del
implante deben crear un laberinto de espacios ligeramente mayores que

puedan capturar firmemente los filamentos de fibrina

e Aumentar la activacion plaquetaria y la aglomeracion de hematies.

La migracién de las células osteogénicas tendra lugar a través del
coagulo sanguineo y es de esperar que en ella influya la liberacion de
citocinas y otros factores de crecimiento de componentes celulares

activados del coagulo sanguineo.

Fig. 14 Adherencia de los coagulos sanguineos a la superficie del

implante.’”
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En un estudio de las interacciones de hematies y plaquetas con
superficies de implantes, se observo que el tratamiento de la superficie
OSSEOTITE de produce un aumento de un 110% en la adhesién
plaguetaria y de un 54% en la aglomeracion de hematies mayor que el
observado en una superficie maquinada lo que potencializa la formacién

de hueso sobre la superficie

El disefio de la superficie hibrida de OSSEOTITE® fomenta la
salud del tejido blando ya que reduce al minimo la posibilidad de
infeccion del tejido blando o de periimplantitis, ya que mantiene en
contacto con el tejido blando una superficie maquinada que ha
demostrado ser tolerada por éste. Asimismo permite la carga a los dos
meses de la colocacion del implante y un aumento de un 215% en la
media de contacto con el hueso

En cuanto a la nanotecnologia utilizada por 3l en sus innovadores
implantes Nanotite los cuales representan una nueva generaciéon en el
disefio de la superficie de sus implantes, debido a que esta tecnologia
parece reducir el tiempo de curacion a la mitad y mejorar la

oseointegracion.

El implante NanoTite™ se ha desarrollado sobre la base del éxito
de la superficie OSSEOTITE®, combinada con un depésito discreto de
cristales (Discrete Crystalline Deposition, DCD™) de escala nanométrica
de fosfato calcico, crea una topografia de superficie microrrugosa Fig. 15
del implante. Esto hace que el implante NanoTite tenga una superficie que
se une al hueso mediante el entrelazamiento de la matriz 6sea de linea de
cemento de nueva formacién con la superficie del implante. Creando una
superficie de topografia mas compleja y aumentando al maximo las
posibles ventajas bioldgicas de los fosfatos célcicos.
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Fig. 15 Topografia de superficie microrrugosa '’

Los estudios preclinicos demuestran que el implante NanoTite
presenta una mejora substancial en la tasa y el grado de osteointegracién
frente al implante OSSEOTITE, lo que potencia la estabilidad del

implante.

La nanotecnologia permite un enlace mas fuerte al implante
después de su fabricacion y colocacion en la superficie del mismo gracias
al tamarno de sus particulas que al ser cristalinas es improbable que
sufran reabsorcién en el organismo una vez implantadas o se suelten por
efecto de su degradacion. Este hecho hace que haya mejores resultados
clinicos. El proposito de la superficie Nanotite fue obtener una superficie
que permitiera conseguir mayor oseointegracion en los estadios mas
tempranos; dicha superficie podria dar lugar a una situacion de estado de
estabilidad constante en lo que respecta a la calidad de la
oseointegracion, lo que a su vez haria que el implante fuera menos

vulnerable al fracaso temprano.

Tradicionalmente, el CaP se ha rociado en forma de plasma sobre
la superficie del implante creando una capa que, por lo general, tiene un
espesor de 50-100 ym. La naturaleza de los recubrimientos rociados con
plasma los hace susceptibles a procesos tales como su desprendimiento
o la disolucion de su contenido amorfo. Por lo tanto, las ventajas del CaP
pueden ser contrarrestadas por ciertos factores de riesgo.
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Debido a la alta cristalinidad de los cristales de CaP, su disolucién
de los DCD (fig. 16) de los implantes NanoTite® es extremadamente baja
en pH fisiol6gicamente neutro. Esto proporciona a los implantes una fase
de CaP mas uniforme y estable, lo que permite que el lecho del implante
aproveche las cualidades positivas de este biomaterial. Ademas, el
proceso DCD aumenta el area de la microsuperficie en un 200%, lo que
comporta una mayor microcomplejidad, que puede favorecer la formacién

Osea temprana.
Proceso DCD

3 Las particulas extremadamente pequefias (de escala nano) de
fosfato calcico altamente cristalino, se encuentran suspendidas en
la solucién

3 A continuacién se induce a estas particulas a «autoensamblarse»
sobre la superficie de 6xido de titanio del implante

3 Esto produce depédsitos discretos de cristales de 20-100
nandmetros de longitud sobre la superficie del implante
OSSEOQOTITE tratada con doble grabado acido. La fuerza de unién
de los cristales a la superficie OSSEOTITE supera el valor minimo
de resistencia, de 34,5 MPa, establecido por la norma de la ASTM
(F 1609-03) para la fijacion de los revestimientos tradicionales de
HA a las superficiesde implantes.
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La cantidad total de CaP que hay sobre un implante NanoTite es
tan pequena que pesa menos de 20 microgramos; si se compara con
los 20.000 microgramos de CaP de una superficie rociada con plasma
tipica, la diferencia es de 1:1.000.

Los implantes NanoTite pueden utilizarse para ofrecer una funcion
inmediata en aplicaciones de uno o varios dientes cuando se ha obtenido
una buena estabilidad primaria, con una carga oclusal apropiada, a fin de

restituir la funcion de masticacion. '@

6.2. Straumann

Los implantes Straumann® estan fabricados con titanio puro
biocompatible (de grado 4) y cuentan con las superficies SLActive y SLA®
Sand-blasted, Large grit, Acid-etched (con bafo de arena de grano
grueso, con grabado &cido)."®

La superficie SLA® se consigue mediante la técnica de chorreado
de arena (de grano grueso), con la que se produce una macroestructura
en la superficie del titanio. A este proceso le sigue un grabado con HCly
H.SO, que sobrepone una microestructura. La topografia resultante
ofrece la estructura ideal para la adhesion celular favoreciendo la
formacion “hueso nuevo” momentos iniciales, en comparacién a otro tipo
de superficies como que las de plasma de titanio; ya que la superficie de
SLA inducen a diferenciacion de células éseas.

Es posible que particulas originadas durante el arenado sean
desprendidas de la superficie, posible observar en la superficie del
implante una faja mas delgada en su microestructura de espacios
primarios con irregularidades mas rasas, denominadas de
microrrugosidades, perceptibles al microscopio electrénico. En menor
namero de espacios con porosidades mas profundas, formaron crateres

produciendo macrorrugosidades. Esta asociacion, proveniente de la
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combinacion del arenado con el acondicionamiento del triple acido. La
diferenciacion ademas de promover microrrugosidades mas evidentes,
elimina la contaminacion y el estado hidrofébico de la superficie lo que

permite una mejor adsorcion de las proteinas.

Estos tratamientos de arenado seguido de ataque acido resultan en
un extensién de la resistencia mecanica de la interfase implante-hueso
debido aumento del area de la superficie del implante, favoreciendo un
mayor contacto en el area entre hueso y el implante Los estudios
histolégicos y histomorfométricos demuestran que los implantes con
superficies rugosas presentan un mayor porcentaje de contacto 6seo, en
periodos mas cortos de tiempo, cuando son comparados con los

implantes de titanio comercialmente puro con superficie lisa 0 maquinada.

La rugosidad como el tratamiento quimico obtenidas de las
superficies pueden intervenir en la fuerza superficial de cizallamiento
(resistencia ofrecida a la remocién) lo que permitir poner en funcién en un
corto tiempo a los implantes y ampliar la gama de aplicaciones posibles
para huesos alveolares de densidad inferior o favorecer su aplicacion en
hueso regenerado. '°

La superficie SLActive, fue desarrollada con posterioridad;
perfeccionada con un proceso quimico hidrofilo (fig. 17) que permite
favorecer desde su comienzo la cicatrizacién y estimular la etapa inicial de
la oseointegracion; mejorando la osteogénesis, ya que comparada con la
superficie de chorreado y grabado acido, favorece la adherencia y
diferenciacion de los osteoblastos, la actividad de la fosfatasa alcalina, la
osteocalcina y una mayor produccion de factores de crecimiento.

La humectabilidad de la superficie se consigue mediante un lavado
en una atmésfera de nitrégeno, sumergiéndose después en una solucion
isoténica de cloruro sodico. De esta forma, esta superficie posee una
mayor energia libre superficial que da como resultado su activacion

quimica y una menor contaminacion atmosférica. Los estudios in vitro
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demuestran que esta superficie mejora la reaccién celular frente a la
microestructura de titanio presentando mayores valores de contacto
hueso-implante que la convencional SLA. Las dos superficies mostraron
resultados similares a las 8 semanas (78,4% vs 75,4%), momento en que
se observa el comienzo de la remodelacion 6sea. Estos hallazgos
demuestran que la superficie SLA activa favorece la respuesta 6sea con

una mayor formacién de hueso en contacto con el titanio tratado.?

Fig. 17 Humectabilidad de la superficie’®

SLActive se ha desarrollado para optimizar la estabilidad temprana de los
implantes a fin de reducir el riesgo durante la fase critica del tratamiento
inicial. Los resultados de ensayos en animales demuestran que
proporciona un 60% mas de contacto hueso-implante (en comparacién
con SLA®); estos ensayos y los resultados clinicos también muestran una
mejora significativa de la estabilidad de los implantes a las dos semanas
(en comparacién con SLA).

Ademas de que reduce el riesgo durante la fase inicial critica del
tratamiento al acelerar y optimizar la integracion del implante. El proceso

de formacién de hueso se inicia en una etapa anterior, lo que da lugar a
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una mejora radical de la estabilidad del implante en el periodo de «caida

critica de la estabilidad».

Esta mejora de la estabilidad se ilustra en la grafica 1 mediante la
linea azul; la linea naranja indica la estabilidad total. Estabilidad total
(linea naranja) la suma de estabilidad primaria y secundaria se denomina
estabilidad total. Los términos de «estabilidad primaria» y «estabilidad

secundaria» se explican en osteointegracion.
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En el proceso de integracién desempefian un papel importante dos
factores: la estabilidad primaria del implante en el hueso (estabilidad
mecanica) y su estabilidad secundaria (estabilidad bioldgica tras la
remodelacion del hueso). Con las superficies convencionales, los
implantes estan sometidos a un mayor riesgo de fracaso debido a una

caida en la estabilidad total entre las semanas segunda y cuarta.?" %
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6.3. Nobel Biocare

Los implantes de Nobel Biocare presentan una  superficie
moderadamente rugosa se crea mediante un aumento controlado de la
capa de diéxido de titanio (TiO2) por medio de la oxidacién anddica. Lo
que reduce el riesgo de fracaso al acelerar el proceso de oseointegracion
dirante el periodo de cicatrizacion. TiUnite® es una superficie formada
por un 6xido de titanio altamente cristalino y enriquecido con fosfatos, se
caracteriza por una topografia de microestructura que se caracteriza por
un patrén de porosidad mas regular con la presencia de poros abiertos de
1-10 ym distribuidos en un rango de micrometro bajo

Los estudios histolégicos demuestran la presencia de hueso en la
superficie tratada de los implantes después de siete y 28 dias de
cicatrizacion indicando que TiUnite™ es un osteoconductor; ademas de la
presencia de Pseudopodia que une a los preosteoblastos con los poros
de la superfi cie TiUnite™ y posteriormente se forman osteoblastos que

formaran la matriz 6sea colagena y por ultimo mineralizacion.

Ha demostrado dar una mas rapida formacion de hueso y una
mayor cantidad de hueso en contacto con la superficie TiUnite ® durante
la curacion ya que mejora la osteointegracién haciendo que sea mas
rapido y mas fuerte este proceso; con ello un mejor mantenimiento de la
estabilidad del implante en comparaciéon con los implantes de titanio
mecanizado aumentando la predictibilidad de la Superficie TiUnite ®

La superficie TiUnite ® se introdujo en el mercado en el afio 2000.
Se ha demostrado para apoyar el proceso de curacién y de preservar la
estabilidad del implante durante la cicatrizacion mejor que en las dos
superficies mecanizadas. Estudios experimentales y clinicos han
evaluado el uso de los implantes TiUnite en diferentes situaciones clinicas
y preclinicas, utilizando diferentes tipos de protocolos, y con diferentes

tiempos de seguimiento. De cinco afnos los datos han sido publicados, lo
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que demuestra la buena resultados a largo plazo de los implantes
TiUnite®.

En la actualidad, de Nobel Biocare incluye en sus implantes
muescas en las roscas (fig. 18) del implante funcionar conjuntamente con
la superficie TiUnite, dado que el hueso se forma con mayor rapidez en
las muescas, logrando que la integracion de los implantes sea mas
rapida que los implantes sin muescas. Se pude aprovechas estas
caracteristicas en zonas de de hueso blando, en lugar de los modelos sin

muesca.

Ty

e

Fig. 18 Muescas en las roscas %

Ademas de presentar propiedades osteoconductivas mejoradas
como resultado de las muescas y de un efecto guia en las células de
formacion 6sea mostrando hasta un 30% de aumento en la estabilidad
debido al bloqueo mecanico producida por la formacion ésea en la

muesca.

Una vez que los estudios han demostrado que el hueso se adhiere
mejor con las muescas, (fig. 19) las hemos extendido al cuello de la

mayoria de los implantes nuevos, de forma que:

3 Aumente el area de superficie

3 Aumente la superficie de contacto entre el hueso y el implante %
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Fig. 19 Disposicién de muescas en los cuellos %

6.4. BTI

Gracias a las caracteristicas morfologicas y topograficas de la
superficie BTl que se obtiene mediante un método muy preciso de
tratamiento fisico-quimico inter e intragranular del titanio puro; se genera
la adhesién, proliferacién y diferenciacion de las células osteogeneradoras
de manera mas rapida y apropiada; lo que promueve a su vez una
acelerada regeneracion Osea desde la superficie del implante y el
aumento de la superficie de interaccion hueso-implante.

El tamano controlado de los poros conforma una superficie rugosa
(fig. 20) cuya respuesta ésea es Optima porque permite el anclaje directo
de los filopodios de las células osteogeneradoras y la distribucién del
citoesqueleto, fomentando la adecuada adhesion focal, morfologia y

orientacion celular.

La superficie porosa de los implantes ha sido estudiada para
conseguir una topografia biomimética de la microestructura ésea. Su red
de microtuneles interconectados permite el desarrollo completo de los

sistemas haversianos, imitando su microentorno natural.

El recrecimiento oxido post-tratamiento, otorga a la superficie BTI
una carga homogénea Ligeramente negativa. Su naturaleza hidrdfila
polar logra una excelente humectabilidad. Diferente respecto a otros
fabricantes El mecanizado tiene por objeto dar una determinada forma

geométrica al implante y lo prepara para su tratamiento superficial
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posterior. . Las protrusiones mayores de 100 pm constituidas por las
espiras son esenciales para el anclaje mecanico del tejido 6seo y la
estabilidad del implante desde su insercion.
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Fig. 20 Tamafio controlado de los poros %

La superficie de los implantes BTl disefiada especialmente para la
humectacién con PRGF®, mejora la aposicion ésea, acortando los

tiempos de oseointegracion.

Los implantes dentales BTI bioactivados con plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF) la técnica del PRGF, que consiste en la utilizacion
terapéutica de plasma rico en factores de crecimiento, obtenido del propio
paciente, para estimular la regeneracion de tejidos como el tendén, el
hueso, el musculo o la cornea. Se trata de un método efectivo que permite
utilizar los recursos del propio organismo en numerosas patologias con
resultados extraordinarios: consigue regenerar los tejidos de forma eficaz,
sin efectos secundarios y con una notable reduccion del tiempo de
recuperaciéon de fracturas, lesiones musculares e intervenciones
quirdrgicas de todo tipo.

Un estudio in vitro realizado con microscopio electrénico demuestra
como la superficie del implante absorbe el material rico en proteinas que

después de su retraccion permanece perfectamente adherido a la
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superficie implantaria lo que la convierte en una superficie recubierta con

un coagulo rico en fibrina.?*

59



CONCLUSIONES.

Los implantes dentales pueden proporcionar buenos resultados
independientemente de las pequenas variaciones en su disefio, ya que
muestran un buen resultado clinico en el hueso que ha sido
correctamente preparado quirdrgicamente.

La diversidad de las topografias de las superficies en relacién al
comportamiento celular éseo es capaz de alterar las fases del proceso de
formacién de este tejido: adhesién, proliferacion, diferenciacion, sintesis

de matriz 6sea.

Por otro lado los implantes que se comercializan sin ningun
proceso de texturizacién superficial, se les considera que tienen mejores
resultados en lo relacionado a la contaminacién de superficie; ya que los
procesos de texturizacion de superficie pueden ocasionar contaminacion
del implante, cuando la neutralizacién de los agentes acidos utilizados en
los procesos de texturizacion superficial quimica, haya sido deficiente o
cuando la eliminacién de los elementos abrasivos usados en las técnicas

de abrasion mecanica no se haya efectuado de manera eficaz.

Las caracteristicas topograficas de las superficies de los implantes
estudiadas fueron obtenidas mediante procesos de texturizacion; una
vez obtenida la superficie lisa del simple corte del bloque metalico de Ti
durante en proceso de fabricacién; tiene un aspecto macroscopico que se
asemeja una superficie pulida lo que hace que las diferentes companias
modifique esta tipografia obtenida.

El proceso utilizado por 3l es muy parecido al de Straumann solo
que 3l no incluye el arenado antes de doble grabado acido y en vez de
usar HCI como en Straumann utiliza, HF y el HCI combinado con H>SOy,
lo utiliza para pasivar el primer grabado acido para después concluir su
tratamiento con un deposito discreto de cristales de fosfato calcico. En
cambio Straumann acondiciona la superficie con un proceso hidréfilico

por medio de un lavado de la superficie en una atmosfera de nitrégeno,

60



para después sumergir por ultimo en una solucion isotonica de cloruro

sodico.

Por otra parte Nobel Biocare utiliza un método electroquimico
para la oxidacién anddica de la superficie y asi obtener una capa
controlada de diéxido de titanio puro si caracteristicas agudas. En BTl la
topografia de la superficie del implante es obtenida por un proceso fisico-
quimico inter y intragranular del titanio puro en donde se obtiene y un

tamafno controlado de poros en la superficie.

El éxito de este tipo de procesos para el acondicionamiento de la
superficie se relaciona en evitar tratamientos superficiales insuficiente o
poco eficientes ya que los procesos de texturizacién pueden causar
contaminacion del implante ya sea por el desprendimiento de particulas

que afecten la oseointegracion

El odontélogo debe considerar a la hora de seleccionar el sistema
de implantes buscar maxima estabilidad de los implantes dependiendo

de las caracteristicas del hueso donde seva a colocar el implante.

1. r/01_implantes.htm
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