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INTRODUCCION

La conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la
superficie del implante, llamada oseointegracion, fue descrita por primera vez por
Branemark y su equipo siendo uno de los avances cientificos mas significativos en

la odontologia durante los ultimos afos.

Se pensaba que existia una aposicion de hueso sobre la superficie del implante y
autores como Schroeder y cols. Denominaban a esta union como “anquilosis
funcional”. Esto podria compararse con la curacion de una fractura 6sea en la que
los fragmentos sueldan unos con otros sin la interposicién de tejido fibroso, pero con
una gran diferencia: que aqui no existe uniéon hueso-hueso, si no hueso-superficie

del implante, un material totalmente extrano al cuerpo humano.

La oseointegracion es un anclaje directo de un implante mediante la formacién de
tejido 6seo alrededor del implante sin el crecimiento de tejido fibroso en la interfaz
hueso-implante, lograndose mediante la fijacion rigida clinicamente asintomatica del
material aloplastico y manteniéndose en el hueso durante una carga funcional,
dando como resultado una serie de reacciones que llevandose acabo de forma
adecuada conforman un proceso llamado oseointegracion, y junto con el

establecimiento de la estabilidad primaria, una exitosa rehabilitacion protésica.

La primera etapa en la osteointegracion de los implantes dentales se denomina
estabilidad primaria y esta relacionada con el anclaje mecanico, el disefio de los

implantes y la estructura 6sea.
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La estabilidad primaria del implante se considera como el resultado de una exitosa
oseointegracion, ya que en conjunto con ciertos factores como son: una adecuada
interaccion entre la respuesta inmune del paciente, un adecuado procedimiento de
insercion y manejo de tejidos, haber evaluado las caracteristicas fisiologicas del
hueso receptor, tomar en cuenta los factores mecanicos del implante y su superficie
y por ultimo la accion de las fuerzas mecanicas sobre el hueso y el implante, daran

como resultado el establecimiento de una adecuada estabilidad primaria.

Los implantes dentales endodseos (con morfologia externa que recuerda a las
raices) deben reunir una serie de caracteristicas fisicoquimicas en cuanto a
biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez y elasticidad para favorecer su
integracion 6sea y permitir la carga funcional, asi como revestir la superficie del
implante modificando su rugosidad para intensificar la unién del implante al hueso,

dando lugar a respuestas diferentes respecto a la calidad de la oseointegracion.
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OBJETIVO

Describir los factores que influyen en la estabilidad primaria a través de la
oseointegracion para una conexion directa estructural y funcional entre el hueso

receptor y el implante dental de una manera exitosa.
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CAPITULO | GENERALIDADES

Conocer la biologia del hueso es importante para tener una planeacién de la cirugia,
pues es el tejido que va a ser el lecho receptor del implante, conocer la cantidad en
profundidad (lo cual condiciona la longitud de los implantes) y la calidad del hueso

receptor del paciente (para la seleccion de la superficie del implante).

La oseointegracion es la conexién firme, estable y duradera entre un implante sujeto
a carga y el hueso que lo rodea, esto esta sujeto a la aceptacion por parte de los

tejidos vivos.

Esta interface hueso-implante se caracteriza por las propiedades favorables al
crecimiento y formacién de nuevo hueso alveolar en su superficie, lo que permitira
distribuir adecuadamente, las cargas mecanicas, ejercidas durante la masticacion

gracias a una adecuada estabilidad primaria.
1.1 Hueso

El hueso en general es un tipo de tejido conectivo caracterizado por su matriz
extracelular mineralizada, a su vez la matriz esta formada por fibras de colageno,
iones de calcio y fosfato, y proteoglicanos que son depositados en forma de

hidroxiapatita y glicoproteinas.

Su composicién permite que el hueso soporte cargas, brinde proteccion contra
cargas externas a organos sensibles como el cerebro y la médula espinal, y
proporcione la reserva corporal de minerales involucrados en los procesos
homeostaticos. Debido al uso de estas reservas minerales y a la presencia de
cargas externas, el hueso se encuentra en una constante dindmica de crecimiento,

resorcién y deposicion.
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Existen cuatro tipos distintos de células en el tejido 6seo:

e Las células Osteoprogenitoras son células madre no especializadas

derivadas de la mesénquima con capacidad de division

e Los Osteoblastos son las células formadoras de hueso y responsables de
sintetizar el colageno y la sustancia fundamental ésea para formar la matriz

del tejido 6seo e iniciar el proceso de la calcificacion

e Los Osteocitos son las células maduras que constituyen el principal tipo

celular del tejido 6seo

o Los Osteoclastos son las células responsables de la resorcion de la matriz

osea y las encargadas de eliminar hueso.?

El hueso alveolar forma parte del periodonto siendo un conjunto de estructuras que
rodean y dan soporte al diente, conformado por la encia, el ligamento periodontal y
el cemento, que a su vez este hueso alveolar esta formado por dos estructuras: el

proceso alveolar y la cortical alveolar. 3

Una lesion en el hueso alveolar, como la producida por la insercion de un implante
dental, se recupera siguiendo las etapas del proceso de cicatrizacion del hueso
intramembranoso, sin embargo, en la planeacidn se deben tener en cuenta aspectos
generales, entre los cuales se encuentran la edad del paciente, el historial de
posibles enfermedades 6seas, el volumen de hueso necesario para que el implante
sea exitoso conforme a las dimensiones anatémicas del maxilar del paciente, los
espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano para la insercion del implante,
y la posicion y direccidn que por estética el implante dental debe tener respecto a

los dientes remanentes y al maxilar. 4

10
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1.1.1Tipos de hueso

El hueso alveolar junto con el cemento radicular y la membrana periodontal,
constituye el aparato de fijacion de los dientes, cuya funcién principal es distribuir y

reabsorber las fuerzas generadas por la masticacion y otros contactos dentales.

Las caracteristicas de la lesion causada en el hueso alveolar como consecuencia
del procedimiento quirdrgico de insercion del implante dental determinan la
viabilidad del proceso de cicatrizacién y del nuevo hueso. Estas caracteristicas
estan en relacion directa con la calidad del hueso y con el procedimiento quirurgico
utilizado, se denomina calidad de hueso a la relacion de cantidad existente entre la
proporcion de hueso cortical de la cortical alveolar y la proporciéon de hueso

trabecular del proceso alveolar. 4

Un hueso con calidad tipo 1 es predominantemente cortical, mientras que un hueso
con calidad tipo 4 es predominantemente trabecular, por ejemplo, debido a la mayor
densidad y menor porosidad del hueso cortical, las calidades de hueso tipo 1y tipo

2 presentan mayor estabilidad y mayor anclaje tras la insercién del implante dental.

Sin embargo, por su cercania con la médula 6sea y el tejido hematopoyético, el
hueso trabecular requiere un menor tiempo de cicatrizacion respecto al hueso
cortical, y de acuerdo a esto puede entonces resultar mas conveniente que el sitio

de implantacion tenga una calidad de hueso tipo 3 o tipo 4.

Esta dualidad entre estabilidad y tiempo de cicatrizacion ha permitido la aparicién
de nuevas técnicas de fabricacion de implantes dentales y nuevos protocolos de
insercion que mejoran la tasa y velocidad de cicatrizacion, con lo cual se impulsa el
disefio de implantes oseointegrables destinados a ser usados en zonas con hueso

mayoritariamente trabecular.?

11
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El hueso cortical, se trata de un hueso laminar denso y duro mientras que el hueso
esponjoso, se trata de un hueso trabecular menos duro y denso, éste tipo de hueso
no es estable para la fijacion primaria por lo que es mas largo el tiempo de

oseointegracion.®

Segun la clasificacion de calidad 6sea propuesta por Lekholm y Zarb en 1985, hay
regiones diferentes en la mandibula y en la maxila que muestran diferentes

propiedades mecanicas. ° Figura 1

e La calidad 1 es constituida por hueso compacto homogéneo

e La calidad 2 presenta una gruesa capa cortical rodeando al hueso trabecular
denso.

e La calidad 3 tiene una fina capa de hueso cortical rodeando al hueso
trabecular de resistencia favorable.

e La calidad 4 muestra una fina capa de hueso cortical rodeando un nucleo de

hueso trabecular de baja densidad con volumen de médula 6sea pequefio.®

Figura 1 Segun la clasificacion de calidad dsea propuesta por Lekholm y Zarb en 1985. 3

12
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Segun la clasificacién propuesta por Norton y Gamble tomando en cuenta los rangos
cuantitativos al ser aplicados a la calidad de hueso segun Lekholm y Zarb el hueso
tipo 1 se encuentra en la mandibula anterior, el hueso tipo 2 y 3 en la mandibula

posterior y maxilar anterior, y el hueso tipo 4 en el maxilar posterior.® Figura 2

Figura 2 llustra una seccion transversal a través del proceso alveolar del maxilar(A) y mandibula(B) en el nivel

medio de los dientes. Las paredes de las cavidades estan recubiertas por hueso cortical (flechas) y el area entre
las cavidades y entre las paredes 6seas de la mandibula compacta estd ocupada por hueso esponjoso,

ocupando la mayor parte de los septos interdentales.*

En la region anterior de la mandibula donde normalmente existe hueso tipo 1, es
altamente previsible, independientemente del modelo del implante o el tratamiento

superficial y tipo de prétesis, la rehabilitacién inmediata de los implantes instalados.

El tejido 6seo cortical muestra mayor absorcion de fuerzas y mayor capacidad para
resistir a las cargas, mientras que el hueso medular posee mayor capacidad de
disipar las fuerzas y menor resistencia, debido a esas caracteristicas biomecanicas
es extremadamente necesario el anclaje maximo del implante en la cortical ésea,
optimizando la estabilidad primaria de los implantes y aumentando las posibilidades
de éxito del proceso de oseointegracion.® Figura 3

13
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Figura 3 Se observa el hueso en las regiones incisivas y premolares, la placa 6sea en los aspectos bucales y
linguales del proceso alveolar de los dientes, es mucho mas delgada en el grosor de una regién a otra.*

1.2 Oseointegracion

En la década de los afios 60 Branemark introdujo el término Oseointegracion para
referirse a la aceptacion y anclaje de piezas de titanio colocadas en el hueso
maxilar, introdujo este término, sugiriendo la ortografia "oseointegracion" en lugar

de "osteointegracion", tomando la ortografia original para este trabajo. .”8

La palabra “integracién” deriva del latin, asi como el prefijo éseo-, y el prefijo
osteo- deriva del griego.®

Branemark ha declarado que la Oseointegracién en la teoria y la practica se define
como la coexistencia estructural y funcional continua, de manera simbiética, entre

tejidos biologicos diferenciados, adecuadamente remodelados y componentes
sintéticos definidos y controlados, que proporcionan funciones clinicas especificas
duraderas sin inicio de rechazo. Esto implica un rigido control de calidad para el
implante y absolutamente necesario contar con cirujanos capacitados en técnicas

apropiadas para que los procedimientos de Oseointegracion tengan éxito .’

14
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La Oseointegracion es la conexién funcional y estructural directa entre el hueso vivo
y la superficie de un implante enddseo cargado funcionalmente; se produce una
union mecanica directa y estable, sin interposicion de tejido conectivo, identificable

con microscopio 6ptico, por tanto, no hay movilidad.'® Figura 4

Figura 4 La osteointegracion representa una conexion directa entre el hueso y el implante sin capas de tejido

blando interpuestas.*

Albrektsson y Zarb en la conferencia de Toronto sobre oseointegracion en el afio
1982, la definen en un concepto mas clinico como “un proceso en el que se consigue
que una fijacion rigida de materiales aloplasticos esté clinicamente asintomatica y

mantenida en el hueso en presencia de carga funcional.” '

15
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Ahora se dice que un implante se considera osteointegrado cuando no hay un
movimiento relativo progresivo entre el implante y el hueso con el que tiene contacto
directo. Esto significa que en la oseointegracion hay un mecanismo de anclaje por
el cual los componentes no vitales se pueden incorporar de manera confiable y
predecible en el hueso vivo y que este anclaje puede persistir en todas las

condiciones normales de carga.

En la colocacidon de un implante dental se crea en el hueso una zona de unién entre
la superficie del biomaterial del implante y el hueso circundante denominada
interfase hueso-implante dental, esta formacion de nueva matriz 6sea en esta
interfase crea una conexion firme y duradera entre el hueso y el implante

denominado proceso de oseointegracion.
Para que suceda la formacién de hueso, esta reaccion esta sujeta a los fenomenos

de migracion, proliferacion y diferenciacion celular que suceden en la interfase

hueso-implante dental .2 Figura 5

16
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Figura 5 Un implante de titanio in situ. Las muestras se aseguraron desde la zona de interfaz entre el implante
y la médula, el hueso cortical y los tejidos blandos. El analisis se realiz6 utilizando un equipo de rayos X de

dispersion de energia EDAX en un microscopio electrénico de barrido Jeol JSM-35. 12

Para que haya una adecuada oseointegracion se debe presentar la aceptacion por
parte de los tejidos vivos al implante sin que se presente la formacion de tejido
fibroso en la interfase hueso-implante y sin la presencia de sintomas de infamacion
severa, tomando en cuenta una adecuada seleccion del implante que en conjunto
con un procedimiento de insercion adecuado determinan buena parte de las
caracteristicas de estabilidad y anclaje del hueso circundante asi como, el éxito de

la oseointegracion de la interfase.

17



mm FACULTAD %

\N‘ ()[)()\?(Fiux;i/\ ")W
\l UNAM

1904

El éxito de la oseointegracion depende de la funcién de dos procesos previos: la
osteoinduccion y la osteoconduccion. La osteoinduccion permite la diferenciacion
de células madre a células osteoprogenitoras que son las encargadas de formar el
tejido 6seo. La deposicion de nuevo hueso por parte de éstas células se conoce
como osteogénesis cuyas células osteoprogenitoras alcanzaran la superficie del

implante creando 2 tipos de contacto.

Existen dos tipos de osteogénesis, una es a distancia y otra es por contacto. Es
decir, la formacion de hueso en la region periprotésica tiene dos direcciones: desde
la superficie del hueso circundante hacia el implante es osteogénesis por contacto
y la osteogénesis a distancia es desde la superficie del implante hacia el hueso

circundante.

Durante la osteoconduccion las células 6seas proliferan y colonizan la superficie del
implante. La adecuada formacién y viabilidad del hueso (presencia de osteocitos)
alrededor del implante permite que exista una exitosa oseointegracion en la
interfase hueso-implante sobre una superficie de material bioactivo, éstos procesos

se explicaran a detalle mas adelante 3.

La oseointegracion hace posible la realidad de un implante dental, por lo que no
debe existir interposicion de tejido conectivo u otra cosa que no sea tejido 0seo, en
si debe existir una conexién directa, estructural y funcional entre el hueso vivo bien
organizado y la superficie del sustituto dental implantado que sera capaz de
absorber las fuerzas provenientes de las funciones propias del sistema

estomatognatico. '3

18
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Albrektsson presentd una serie de factores que deben ser controlados para lograr

la oseointegracion. ™ Estos son:

e Biocompatibilidad.

e Diseino del implante.

e Superficie del implante.

o Estado del lecho receptor.
e Técnica quirurgica.

e Cargas aplicadas.

En un estudio en 1981 Albrekisson T , Branemark Pl , Hansson HA , Lindstrom J
colocaron 2895 implantes cilindricos de titanio con roscas, en donde se observo la
zona de interfaz entre el hueso y el implante mediante rayos X, SEM (microscopia

electrénica de barrido), TEM (microscopio electronico de transmision) e histologia.

El estudio SEM mostré una relacion espacial muy estrecha entre el titanio y el
hueso. El patrén del anclaje de los filamentos de colageno al titanio parecia ser
similar al de las fibras de Sharpey que son haces de fibras de colageno conectadas
muy fuertemente al periostio del hueso. No se observaron productos de desgaste
en el hueso ni en los tejidos blandos a pesar de los tiempos de carga del implante

hasta 90 meses después.'?

Los tejidos blandos se adhirieron estrechamente al implante de titanio, formando asi

un sello biolégico, evitando la infiltracién de microorganismos a lo largo del implante.

Se analizé una interfaz intacta del implante éseo mediante TEM, revelando un
contacto directo entre la interfaz hueso y el implante, lo que sugiere la posibilidad
de una unién quimica directa entre el hueso y el titanio. Por lo que se concluye que
la técnica de oseointegracion es un tipo confiable de anclaje 6seo sin cemento para

sustitutos permanentes de tejido protésico. 12

19
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1.2.1 Tres fases de la oseointegracion

Segun la Academia Americana de Periodoncia, la oseointegracion es la relacion

directa a nivel microscopico entre el hueso y la superficie del implante por lo que,

para lograr este proceso biolégico de la oseointegracion deben ocurrir 3 fases:

Fase osteolitica, en donde se observa una respuesta inflamatoria
generalizada y en la cual se liberan numerosas cantidades de citocinas que
regulan la produccion de moléculas de adhesion y alteran la proliferaciéon
celular regulando el metabolismo 6seo. En la primera semana se observa

migracion de osteoblastos provenientes del endostio del hueso trabecular.’

La osteoinduccion o fase osteolitica es el proceso por el cual se induce la
osteogénesis siendo un fendmeno visto en cualquier tipo de curacion ésea,
este proceso implica el reclutamiento de células inmaduras y su estimulacion
de estas células para convertirse en pre osteoblastos. En el hueso la mayoria

de la curacion 6sea depende de la osteoinduccion. 8

Fase osteoconductiva, se observan células 6seas alrededor del implante; se
forma un callo fibrocartilaginoso que eventualmente es remodelado por un

callo 6seo, esto observandose a los tres meses.

La osteoconduccion significa que el hueso crece sobre una superficie. Una
superficie osteoconductiva es aquella que permite crecimiento 6seo en su
superficie o hacia abajo en poros, canales o tuberias, siendo escasa en los
materiales de baja biocompatibilidad como el cobre, la plata y el cemento

6seo mostrando poco o nada de osteoconduccion.®

20



ety

v FACULTAD

AR
ODONTOLOGIA
\l UNAM

1904

La fase osteoadaptativa, la cual se da aproximadamente a los cuatro meses
después de la colocacion del implante y en la cual se observa una

subsecuente remodelacion dsea después de exponer y cargar el implante.'

Durante la cicatrizacion 6sea en el hueso compacto se observa tejido
necrotico avascular, resorcién 6sea y formacion de hueso nuevo, mientras
que en el hueso esponjoso se observa formacion de hueso medular, por lo
que la oseointegracion puede ocurrir en una etapa mas temprana durante el

proceso de cicatrizacion. 4

La oseointegracion no es un fenémeno aislado, sino que depende de

osteoinducciones y osteoconducciones previas.?

Dicho en otras palabras, Osteoinduccion es la diferenciacién de las células
Osteoprogenitoras, la Osteogénesis causada tanto por las células
osteoprogenitoras que alcanzan la superficie del implante (osteogénesis de
contacto, flecha gris) como por las células osteoprogenitoras que proliferan
desde el borde del hueso (osteogénesis directa, flechas blancas), En la
Osteoconduccion se observa la colonizacion de la superficie del implante, y
la presencia de osteocitos alrededor del implante permite que exista una

adecuada Oseointegracién en la interfase hueso-implante. Figura 6
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Figura 6 (a) Osteoinduccion. (b) Osteogénesis. (c) Osteoconduccion. (d) Oseointegracion.?

1.3 Estabilidad primaria

Como ya se menciond, los requisitos para conseguir la oseointegracién incluian
entre otros factores, el establecimiento de una estabilidad primaria junto con la

ausencia de infeccién y micro movimientos durante la cicatrizacion. °

La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de la unién hueso-
implante antes de producirse la oseointegracion. Se considera una necesidad
mecanica para evitar el micro movimiento inicial en la interfase hueso-implante. Va
a depender de tres factores: el disefio del implante, el procedimiento quirurgico

utilizado y de la densidad y dureza del hueso. Figura 7
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Tejido Implante
conectivo

Figura 7 Cuando un implante bajo una carga esta protegido por una capa de tejido conectivo y no por hueso

se movera con relacion al tejido. Mientras que el implante osteointegrado se mueve con el hueso.'®

Existe una estabilidad secundaria que es la suma de la estabilidad primaria y la
estabilidad conseguida por la aposicion 6sea durante la cicatrizacion perimplantaria.
Un implante que no tenga una buena estabilidad inicial puede conseguir la
oseointegracion si el tiempo de cicatrizacion es suficiente, mientras que una buena

estabilidad primaria reduciria el tiempo de cicatrizacion.!”
La estabilidad primaria va a estar directamente relacionada con el torque de
insercion o fuerza de roscado. En el hueso de baja densidad o tipo IV las tasas de

supervivencia son menores en comparacion a los otros tipos de hueso. 7

La cantidad de hueso cortical es responsable de la estabilidad primaria del implante

mientras que el hueso medular es responsable de la estabilidad a largo plazo.®
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La insercion de los implantes en el proceso alveolar origina una serie de fenbmenos
de la cicatrizacion que incluye la necrosis y la posterior reabsorcion de la zona 6sea
traumatizada alrededor del cuerpo del implante con la formacion de hueso nuevo,
mientras el implante no altere su estabilidad primaria por la unidén entre su superficie
y el hueso circundante, el mantenimiento a largo plazo de esta estabilidad provocara

una unién bioldgica entre este cuerpo extrafio y el tejido del huésped.

Para conseguir una estabilidad primaria como requisito para una adecuada
insercion de los implantes es que deben exceder de a 3-5 mm, apicalmente, la
longitud del alveolo, y el diametro del implante debe ser mayor que la anchura del

alveolo en el caso de implantes post extraccion. °

La estabilidad del implante es el factor de éxito mas importante para la
oseointegracion. La estabilidad primaria viene determinada principalmente por la
densidad 6sea, estructura trabecular del hueso, la técnica quirurgica, el numero y

disefio de los implantes utilizados y su distribucion en la arcada dentaria. 1°

En el campo de la Implantologia buco facial esta la posibilidad de medir de forma
objetiva la estabilidad de los implantes, ya sea durante su insercion o una vez ya

que se han osteointegrado. 18

Los sistemas de medicion mas extendidos son los que se basan en el analisis de
frecuencia de resonancia (mediante el cociente de estabilidad implantaria o Implant
Stability Quotient-1ISQ) y la medida de la movilidad mediante instrumentos basados
en la percusion del implante. Se ha visto que estos métodos son capaces de
correlacionar el grado de estabilidad de un implante osteointegrado con un valor
numérico, aunque los valores de ISQ son mas ajustados. Estos métodos son
capaces de determinar el grado de estabilidad implantaria, pero no pueden otorgar

un valor predictivo a partir de la cifra obtenida durante la colocacion del implante.'®

24



FACULTAD

\N‘ ()[)()\?(Fiux;i/\ ")W
\l UNAM

1904

i o sy

Durante mucho tiempo, la unica forma de lograr la estabilidad primaria de los
implantes en una preparacién 6sea donde el diametro fue mayor, ya sea por
accidente o posterior a una exodoncia reciente, ha sido la de sustituir el primer

implante de titanio por otro de mayor diametro.

Otra forma es colocar dentro de la preparacion, hueso autélogo, heterélogo o

hidroxiapatita pulverizados para obtener la fijacion primaria del implante.

1.3.1 Obtencion de la estabilidad primaria

Para lograr esta oseointegracion, es necesario realizar una preparacion del lecho
0seo de un diametro tal que permita la colocacion de un tornillo de titanio de manera
ajustada, con la finalidad de conseguir que el implante quede firmemente anclado
al hueso. Sin embargo, algunas preparaciones quirurgicas en el hueso alveolar
pueden quedar con un diametro mayor al del implante seleccionado en forma previa,
dando como consecuencia no obtener la necesaria estabilidad primaria, 1o que hace

imposible la oseointegracion deseada.’

Algunas de las acciones que pueden llevar a una preparacion de diametro excesivo

en el hueso alveolar son:

e Hueso (clase lll y/o IV) excesivamente blando (osteoporosis).
e Exceso de fuerza, al roscar el implante.
e Fresado muy repetido con el micromotor.

e Error en la seleccion del diametro del implante y la fresa.
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Las soluciones mas comunes para resolver estos problemas serian seleccionar un
nuevo implante de mayor diametro o colocar dentro de la preparacion, hueso
autdlogo o hidroxiapatita pulverizados para obtener la fijacion primaria del implante

y en consecuencia, su oseointegracion. 3

En condiciones normales y de buena calidad 6sea, el diametro de la ultima fresa
utilizada es 0.70 mm menor a el diametro del implante. Por ejemplo, el diametro del
fondo de la rosca de un implante de 3.75 mm de diametro, independientemente de
la plataforma, es de 3,00 mm y corresponde al diametro de la ultima fresa a

utilizarse.

De esta forma, cuando el implante se instala, la rosca del implante penetra en el
hueso circundante en profundidad de 0,35 mm, haciendo que el implante tenga
anclaje y entre en contacto con el hueso tanto en la porcion superior como al fondo

de la rosca.

En casos de hueso muy corticalizado esta indicada la técnica de
sobreinstrumentacién quirurgica, con fresas de diametro 0,15 mm en promedio
mayores que el diametro del fondo de la rosca del implante, en ese caso, no hay un
contacto intimo entre el implante y el fondo de la rosca, como consecuencia
resultaria entonces un gap de aproximadamente 0,75 mm a ser rellenado en el
proceso de oseointegracién y que no perjudica la obtencion de la estabilidad

primaria.®
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CAPITULO 2 ETAPAS BIOLOGICAS DE LA CICATRIZACION EN LA
INTERFACE HUESO IMPLANTE DENTAL

Al proceso de recuperacion del hueso tras una lesién, como es la insercidon de un
implante dental, se le conoce como proceso de cicatrizacion Osea, la matriz
mineralizada del hueso es expuesta a fluidos extra celulares, una serie de proteinas,
enzimas, y factores de crecimiento, son liberados para activar la formacién del
hueso. Atraidas quimicamente las células de la medula 6sea y del hueso
circundante invaden el sitio proliferando y diferenciandose en células que recuperan

anatémica y funcionalmente los tejidos lesionados.

2.1 Etapas biolb6gicas de la cicatrizacion

Tras una lesién se presenta sangrado sobre los tejidos blandos (encia) y los tejidos
duros (hueso alveolar). Este sangrado es el punto de partida de la serie de eventos
bilégicos que concluyen con la oseointegracion, haciendo que la matriz 6sea

mineralizada se recupere por medio de cuatro etapas:

e Formacion del hematoma (sangrado y coagulacion)
e Degradacion del coagulo y limpieza de la herida (fibrindlisis)
e Formacion de tejido granular (fibroplasia y angiogénesis)

e Formacién de nueva matriz ésea (modelado 6seo) (figura 8)3.
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Figura 8 Etapas biologicas de la cicatrizacion en la interfase hueso-implante dental.

2.1.1 Sangrado y coagulacion

El punto de partida es el sangrado, que desencadenara la serie de eventos
bioldgicos que concluyen con el proceso de oseointegraciéon en la interfase hueso-
implante. El sangrado y la coagulacion resumen la respuesta inicial a la lesion y

concluyen con la formacion del hematoma o coagulo.

La posterior degradacién de este coagulo permite la recuperacion de las estructuras
vasculares y la formacion de una nueva red fibrilar de tejido conectivo primario
denominado tejido granular, entonces a partir de este tejido granular comienza la
migracion y diferenciacion de las células osteoprogenitoras que finalmente

restauraran la matriz dsea mineralizada.’

Algunas caracteristicas importantes de la herida temprana que ocurren en el hueso
durante la preparacion del sitio y el ajuste del implante receptor donde se cortaron

vasos sanguineos y se produjo una hemorragia se pueden observar (fig. 9)*.
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Figura 9 Tornillo sdlido ITI que ilustra un implante con tejidos circundantes 24 horas después de la cirugia de

instalacion.

Durante la insercién de un implante, la sangre conducida por los vasos sanguineos
averiados infiltra al sitio de implantacién gldbulos rojos, leucocitos y plaquetas. La
funcién de los glébulos rojos esta mas orientada al transporte de oxigeno, siendo

los leucocitos y las plaquetas las encargadas de iniciar el proceso de cicatrizacion.

Los leucocitos o glébulos blancos son los encargados de iniciar la respuesta
inmunoldgica, mientras que las plaquetas se encargan de detener el flujo de sangre

producido tras la lesion.

El fibrindgeno participa activamente en los mecanismos de adhesion celular de las
plaquetas teniendo un papel importante durante todo el proceso de coagulacion.’
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En esta primera parte de la cicatrizacion, se comienza con la constriccion de los
vasos sanguineos averiados y la formacion de un tapén de plaquetas que detiene

el flujo de sangre.

Cuando los vasos sanguineos son averiados, la sangre es expuesta al ambiente
subendotelial rico en colageno y microfibrillas y las plaquetas liberadas utilizan las
glicoproteinas presentes en su citoplasma para adherirse a su nuevo entorno a

través de puentes de union con el factor VWF y el fibrindgeno.

En la superficie de un implante hay un sistema de adhesion de plaquetas de acuerdo
a su microtextura en la cual dicha superficie sugiere que los implantes con una
topografia superficial rugosa presentan una mayor adhesioén que los implantes con

topografia superficial lisa.

Las integrinas son proteinas de adhesion que se encontraran en esta capa y
permitiran que las células se unan a la superficie del implante, se desplacen sobre

él, proliferen y se diferencien.

Tras su adhesion, las plaquetas se activan cambiando de forma y extendiendo sus
prolongaciones citoplasmaticas haciendo que incremente la interaccion entre ellas
y liberando su contenido granular. Esta interaccion permite que las plaquetas se
acumulen rapidamente en el endotelio de los vasos sanguineos y formen un tapon

que detiene temporalmente el flujo de sangre.

Este tapdén temporal de plaquetas es el inicio de una cascada de reacciones
quimicas que finaliza con la coagulacién de la sangre y la formacion de un tapon
hemostatico y a partir de este nuevo tapén hay una conversion del fibrindgeno

soluble en el plasma sanguineo en una proteina insoluble denominada fibrina.
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Esta reaccion esta mediada por una serie de moléculas presentes en la sangre
conocidas como factores de coagulaciéon que entre si convierten la protombina

(factor Il) en trombina (factor Ila).

La trombina convierte el fibrinbgeno en un ensamble de red de fibras insolubles de
fibrina. Estas fibras forman un coagulo de fibrina que detiene completamente el flujo
de sangre y ademas protege los tejidos dejados al descubierto tras la insercion del

implante.

Aunque la formacién del coagulo o hemostasis es crucial en la fase inicial de la
cicatrizacion, su remocion es pertinente para la formacién de nuevo tejido. Por lo
tanto, alrededor del tercer dia después de la insercién del implante, el coagulo

comienza a ser destruido por un proceso conocido como fibrindlisis.

2.1.2 Fibrindlisis

La fibrindlisis o degradacién del coagulo comienza cuando las células que restauran
los tejidos lesionados pueden migrar hacia la superficie del implante, siendo
necesaria una ruta para su avance a través de la degradacién del coagulo. Esta ruta
de avance se obtiene mediante la degradacion de las fibras de fibrina en los vasos

sanguineos.

Este proceso, conocido como fibrindlisis, se encarga de retirar el exceso de fibrina
presente en los vasos sanguineos lesionados mediante la accion enzimatica de la

plasmina.
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La plasmina es una proteina presente en el plasma sanguineo, tiene un papel
importante en la reparacion del tejido lesionado no sélo porque degrada la fibrina
del coagulo, sino porque estimula la activacidn en las células endoteliales de las

metaloproteinasas de la matriz (MMPs).

Las MMPs son una familia de enzimas que degradan los componentes organicos
insolubles de la matriz extracelular, entre ellos el colageno, y proporcionan un efecto
de diferenciacion de células 6seas es decir, la activacion de las MMPs activa la
migracion celular, la liberacién y activacion de factores de crecimiento y la

regeneracion tisular.

Al tiempo que la plasmina degrada la fibrina de los vasos sanguineos, aumenta la
presencia de neutrofilos y macréfagos que se encargan de eliminar por fagocitosis

el tejido necraotico y los productos de desecho en que se transforma la fibrina.

En conjunto, estas células se encargan de la eliminacion de bacterias y de la

limpieza de la interfase.

Una vez que el tejido de desecho ha sido retirado y la interfase se ha limpiado, los
neutrofilos sufren una muerte programada o apoptosis y son removidos por la acciéon
de los macréfagos y finalmente, el hueso lesionado durante el procedimiento de

insercion del implante es degradado y fagocitado.’

Las siguientes fases del proceso de cicatrizacidon son activadas si se logra limpiar la
interfase de todo desecho biolégico y se inicia el reclutamiento de células
fibrogénicas estimulando la formaciéon de nuevos capilares, Io que da inicio a la

formacidn del tejido granular.’
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Durante el transcurso de los siguientes dias, el coagulo de sangre madurara y se
sustituira por un tejido de granulacién, rico en neutréfilos y macrofagos. Los
leucocitos comenzaran a descontaminar la herida y, a partir de los espacios
medulares del hueso vital periférico, las estructuras vasculares proliferaran en el

tejido de granulacion recién formado.

Los macréfagos reparadores y las células mesenquimales indiferenciadas
aproximadamente una semana después de la insercion del implante se comienza a
producir y liberar factores de crecimiento, que estimulan las fibroplasias a través de
las cuales se formara un tejido conectivo provisional indiferenciado en las regiones

trabales y apicales del sitio del implante.*

2.1.3 Fibroplasia y Angiogénesis

Alrededor del cuarto dia de cicatrizacién, un proceso conocido como fibroplasia
reemplaza el coagulo de fibrina por una nueva matriz extracelular compuesta en

gran medida por nuevos capilares, macréfagos, fibroblastos y tejido conectivo laxo.

Esta nueva matriz facilita la migracion de las células Osteoprogenitoras estimuladas

por los factores PDGF y TGF-b y por el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF).

El factor FGF proporciona un efecto mitogénico para los osteoblastos y los
fibroblastos localizados en el tejido conectivo circundante y promueve la formacion

de nuevos vasos sanguineos.

A medida que el proceso de cicatrizacidn avanza, la matriz provisional de fibrina es
reemplazada por una nueva matriz rica en colageno y fibronectina sintetizada por

los fibroblastos que migran dentro de la herida.’
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Entre el 7-10 dia de cicatrizacion, algunos de los fibroblastos en la herida se
transforman en mioblastos caracterizados por tener microfilamentos citoplasmaticos
de a-actina de musculo liso que les permite generar las fuerzas contractiles

responsables de la contraccion de la herida.

Esta contraccion responde a la labor de los fibroblastos de unir los margenes de

una herida para aumentar la rapidez de la cicatrizacion.

En las etapas finales de la fibroplasia, el numero de fibroblastos y mioblastos

presentes comienza a disminuir por efecto de la apoptosis celular.

La necesidad del suministro de oxigeno y alimento para los nuevos tejidos, inicia un

proceso paralelo a la fibroplasia denominado angiogénesis.

La Angiogénesis permite la formacion y crecimiento de vasos sanguineos a partir
de la migracion y proliferaciéon de células endoteliales mediante un fenédmeno
conocido como arteriogénesis, este fendmeno causa la expansion o ramificacion de
los vasos sanguineos existentes a partir de la formacion de vasos colaterales con

los que se recupera el suministro de sangre en la zona de la lesion.

La formacion del nuevo capilar comienza con el arribo de las células endoteliales a
la zona de degradacion, en donde, a partir del extremo del capilar lesionado, crean
estructuras tubulares o brotes del capilar existente que luego se dividen en

anastomosis que terminan por invadir el area de la lesién.
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Finalmente, los nuevos vasos sanguineos asi creados proporcionan el oxigeno y
los nutrientes necesarios para el creciente nimero de células en el nuevo tejido. '

Figura 10

Figura 10 (A) llustra un sitio de implante 2 semanas después de la cirugia. Se formaron osteones primarios en
la base del sitio quirdrgico, no solo en la parte apical del implante, sino también en los "sitios de furcacién" de
la superficie del implante. (B) Ampliacién que indica la formacion de hueso nuevo (oseointegracion), el tejido de
hueso recién formado tiene una capacidad de carga deficiente y la estabilidad del implante se mantiene en este

intervalo a través del ajuste a presion.

Un "sitio de bifurcacion" de un implante en forma de tornillo se puede definir como
las partes internas de las regiones roscadas del implante que, después de la
insercion, estan sin contacto con el hueso circundante. En esta etapa, los
osteoclastos comenzaran a aparecer en los espacios de la médula 6sea mas
alejados de la superficie del implante, y el hueso necrético se resecara

gradualmente.*
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2.1.4 Formacién de nueva matriz 6sea

Los osteoclastos comenzaran a aparecer en esta etapa en los espacios de la
médula 6sea mas alejados de la superficie del implante, y el hueso necroético se

reabsorbera gradualmente.

El tejido conjuntivo provisional es rico en vasos recién formados, fibroblastos y
células mesenquimales indiferenciadas y maduraran gradualmente hasta
convertirse en un osteoide desde el cual se formara un hueso (osteones primarios)

para llenar el vacio con tejido éseo.

Esta fase de la cicatrizacion de la herida y la formacion de hueso temprana se llama

modelado.

Es decir, cuando termina el proceso de recuperacion del suministro de sangre, se
inicia un proceso de recambio de la matriz provisional de tejido conectivo sintetizada
por las células osteoprogenitoras que culmina con la formacién de nuevo hueso.

Este proceso se conoce como modelado 6seo.*

Segun la teoria de Frost, la inevitable lesion del hueso, la médula y los tejidos
blandos desencadena una respuesta de curacion por la liberacion de factores de

crecimiento y la sensibilizacidén de las células (figura 11) 8.
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Figura 11 Esta es una respuesta de curacion primitiva con estimulacién de muchos tipos diferentes de células.

Aunque la recuperacion del tejido 6seo a lo largo de la nueva estructura vascular
inicia unos 21 dias después de la lesion, las células osteoprogenitoras comienzan

a aparecer desde incluso el tercer dia.

Su aparicion esta asociada a la diferenciacion hematopoyética de células
madre activada por las proteinas morfogénicas de hueso (BMP) producidas por las

células mesenquimales y los fibroblastos.

Se transmite una sefal de las BMPs al nucleo de estas células y se activa el
genotipo osteogénico, esto conduce a la diferenciacion final de los osteoblastos,
células encargadas de secretar los compuestos de la nueva matriz 6sea y de regular

su mineralizacién.'
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Durante el proceso de diferenciacion de los osteoblastos se pueden distinguir cuatro
tipos de células: preosteoblastos, células de recubrimiento, osteoblastos y

osteocitos.

Los preosteoblastos, como precursores osteoblasticos, comparten algunas
caracteristicas con los osteoblastos como la actividad enzimatica de la fosfatasa
alcalina o ALP, una molécula que promueve la formacién de cristales minerales en

la matriz extracelular.

Las células de recubrimiento con su forma delgada y alargada recubren la superficie
del hueso. Los osteocitos son el tipo de células 6seas mas abundante,
aproximadamente en una relacién 10 a 1 respecto a los osteoblastos. Provienen de

osteoblastos maduros que quedan inmersos en la matriz extracelular mineralizada.

En el proceso de diferenciacion, los osteocitos pierden la capacidad de sintetizar
matriz 6sea pero adquieren otras, entre las que se destacan la homeostasis del

calcio en la sangre y el control de la adaptacién funcional del hueso.

Al quedar inmersos en la matriz extracelular, los osteocitos adoptan una forma
estrellada con extensiones citoplasmaticas en forma de dendritas. Mediante estas

extensiones, los osteocitos se conectan entre si con los osteoblastos.

Estas conexiones crean uniones comunicantes entre el citoplasma de los osteocitos
y el citoplasma de los osteoblastos, la funcidén de estas uniones es formar una red
de células al interior de la matriz mineralizada que permite la conversién de los
estimulos mecanicos externos en sefales bioquimicas que controlan la deposicion

y la resorcion del hueso.!
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La formacién de hueso, mas conocida como osteogénesis, comienza a partir de las
estructuras vasculares. Cuando la deposicion alcanza unos 20 mm de altura
comienza la mineralizacion. La mineralizacién de esta nueva matriz conocida como
osteoide ocurre entre 24 y 74 horas después de su formacion y se caracteriza por
la nucleacion de cristales de fosfato calcico y su conversidon en hidroxiapatita,

principal mineral del hueso.

La liberacion de estos primeros cristales activa una reaccion en cadena que tiene
como objetivo la nucleacidn de cada molécula de colageno presente en el nuevo
osteoide. Finalmente, procesos de deposicidon y aposicion ésea causan el
remodelado de la matriz mineralizada que convierte la matriz primaria en una matriz
rigida que cumple con las condiciones fisiolégicas del hueso. Debido a esto, el
proceso completo de osteogénesis y recuperacion osea puede tomar entre 2 y 6

meses." Figura 12

Figura 12 (A) Presenta un sitio del implante después de 4 semanas de cicatrizacion de la herida. (B) Aumento
de la figura, el tejido 6seo dentro de las roscas contiene restos de hueso viejo que han sido reemplazados por

hueso recién formado. *
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En el caso de los implantes dentales, tanto la sintesis del nuevo osteoide como su
mineralizacion estan relacionadas con la topografia superficial del implante. Los
implantes dentales en su superficie deben tener la habilidad de soportar las
tensiones ejercidas por las células que migran sobre la red de fibrina y colageno y

que restauran los tejidos lesionados.

Un tratamiento superficial que cree una topografia de este tipo incrementa el area
superficial de contacto entre el implante dental y los tejidos en formacion e
intensifica la absorcion de proteinas que estimulan la activacion y degranulaciéon de
las plaquetas, la formacién de la red de fibrina y la migracién de las células

osteoprogenitoras hacia la superficie del implante.

La formacion del osteoide sobre la superficie del implante inicia con deposicion de
una linea de cementacién que corresponde a una capa de matriz mineralizada no
colagena que suaviza la superficie rugosa. Esta linea de cementacién se invagina,
interdigita y entrelaza con la superficie del implante y activa la formacion de osteoide

colageno.

Sobre la linea de cementacién, los osteoblastos diferenciados continuan formando
la nueva matriz que luego es mineralizada. Se ha encontrado que implantes con
superficies lisas tienen menor capacidad de retener el nuevo osteoide en
comparacion con los implantes con tratamientos superficiales, con lo cual, la linea
de cementacion se convierte en la frontera que asegura la osteointegracion entre el

biomaterial y el tejido vivo." Figura 13
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Figura 13 (A) Examen del tejido 6seo junto al implante documenta la presencia de las llamadas lineas de
cementacion. (B) Tornillo solido que ilustra un sitio 4 meses después de la instalacion del implante. El hueso

laminar recién formado junto con el implante es continuo con el tejido dseo viejo, ligeramente mas tefiido.

Con el modelado termina el proceso biolégico de cicatrizacion de la interfase hueso-
implante dental, posterior a la fase de modelado es seguida por una fase de
remodelacion durante la cual este hueso se sustituye por hueso laminar con un buen
potencial para asumir y distribuir la carga. La formacién de este hueso se realiza
mediante un proceso de actividad osteoclastica que se elimina gradualmente y se

reemplaza por hueso laminar y médula dsea. 4
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El proceso biolégico de la cicatrizacion se simplifica tomando en cuenta los

siguientes puntos:

e Las etapas biolégicas de cicatrizacion de la interfase hueso-implante son
eventos secuenciales en una escala de tiempo dividida en minutos, horas,
dias, semanas y meses.

e La etapa de sangrado se simplifica como la formacion del coagulo de fibrina

producto de la actividad en conjunto de la trombina y el fibrindgeno.

e La etapa de fibrindlisis es el término de la degradacion natural del coagulo,
mientras que la fibroplasia y la angiogénesis se simplifican en un unico

evento que conduce en la sintesis de una nueva matriz de colageno.

e La formacion y recambio de esta matriz de colageno por el nuevo osteoide
esta asociado a la presencia de células osteogénicas, habiendo un control

de la migracion y proliferacion celular.

e La adecuada formacién de hueso alrededor del implante depende de su

topografia y de la creacion de la linea de cementacion (Figura 14)'.
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INSERCION DEL IMPLANTE

Etapas Biologicas Evento

Tiempo Cero

SANGRADO Y COAGULO 5 Trq m’bi na
COAGULACION Fibrinégeno

v 10 minutos Células
. MIGRACION Y Osteoprogenitoras
FIBRINOLISIS LIMPIEZA Quimioatractante
Plasmina
___________________ 3-7dias |
A REggE‘:GIgNZOR——) Sintesis de coldgeno
TEJIDO | |
GRANULAR 7-10 dias
CONTRACCION —> Modelo Viscoeldstico
S v 3 semanas | S :
hiticio Sintesis de osteoide
MODELADO oETEeinE — 2 Topografia del
Implante
3'meses | 77
Y
OSEOINTEGRACION

Figura 14 Este modelo simplifica el proceso bioldgico de cicatrizacién como una secuencia de etapas cada una

asociado a un conjunto de eventos.
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CAPITULO 3 IMPLANTES DENTALES

La funcion de los implantes dentales es transferir las cargas de la masticacion a los
tejidos bioldgicos contiguos, por lo tanto, el objetivo funcional principal del disefio
del implante es disipar y distribuir las cargas biomecanicas para optimizar la funcion

de la prétesis implanto-soportada.

La estrategia de recubrimientos superficiales es hacer la superficie metalica
comunmente de titanio, mas favorable para las células éseas, lo que permite una
mejor cicatrizacion en reemplazo del encapsulamiento fibroso. Sin embargo, el uso
de recubrimientos superficiales es exitoso si los materiales utilizados permiten la

osteoconduccion y soportan las tensiones producidas durante la carga del implante.

3.1 Implantes dentales

Un implante dental es un dispositivo hecho de un material biolégicamente inerte que
es insertado mediante cirugia en el hueso alveolar y que sustituye la raiz de un

diente ausente.

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias inertes,
extrafias al organismo humano) que se alojan en pleno tejido 6seo o por debajo del

periostio, con la finalidad de reponer piezas dentarias ausentes.

El implante se compone de un pilar protésico y la prétesis, debido a que el implante
esta en contacto unicamente con el tejido 6seo, el pilar protésico se prolonga sobre
los tejidos blandos y una cuarta pieza denominada juntura se encarga de unir el pilar
protésico con la prétesis dental que sera la corona dental, la protesis puede unirse

al implante mediante una juntura atornillada o una juntura cementada (figura 15)3.
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Figura 15 Caracteristicas de un implante dental tipo Screw-Type.

La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en la que se pueden

difereciar 3 partes:, el cabezal y la porcién transmucosa

e EI cuerpo es la parte fundamental del implante que, colocada

quirargicamente en el interior del hueso, permite su oseointegracion

o El cabezal es la parte estructural del implante que permite el ajuste pasivo de
los distintos aditamentos protésicos, que van fijados mediante tornillos en el
interior del implante. La tendencia actual es dotar a los cabezales de un
hexagono externo que impida los movimientos rotatorios de las
supraestructuras. También existe un sistema de atornillamiento por friccion

desarrollado por el instituto Strauman (Sistema ITI). ®
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e La porcion transmucosa o cuello sirve de conexion entre la parte
osteointegrada y las superficies protésicas. Existen pilares transmucosos con
diferentes diametros y alturas, de superficie externa pulida. La mayoria de
los sistemas lo presentan como un componente enroscable al cuerpo del
implante, sin embargo en algunos sistemas de implantes esta porcion ira

unida en continuidad con el cuerpo (Tipo ITI). °

Para la colocacion de un implante oseintegrado, primero se debe tener conocimiento
de las partes del implante, aunque cada sistema de implantes tiene una forma

diferente, las partes son las mismas. 9

3.2 Biomateriales en los implantes

Actualmente la investigacion en el area del disefio implantario esta enfocada en
nuevos conceptos como la obtencidn de superficies bioactivas osteopromotoras, vy
osteoinductoras, que pretenden mejorar las capacidades osteointegradoras de los

implantes comercializados hasta ahora, y asi poder brindar mejores resultados.

Los implantes de titanio con superficies tratadas con elementos bioactivos, buscan
que estas nuevas superficies puedan favorecer la agregacion de diferentes
componentes celulares y organicos haciendo posible una exitosa oseointegracion
por contacto directo. La mayor parte de los estudios se refieren al tratamiento de las

superficies de titanio mediante fosfato calcico y la hidroxiapatita.'® Figura 16
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Figura 16 (A) Se produce una reaccion de cristales de fosfato de calcio en la superficie del implante, como se
puede ver en un SEM, ésta reaccién no ocurre en superficies de implantes no modificadas. (B) Esta propiedad
puede ser importante para la cicatrizacion inicial después de la implantacioén, ya que la atraccion del fosfato de

calcio a la superficie sera importante para una rapida mineralizacion en la superficie del implante.2°

Estos biomateriales sufrieron modificaciones en su funcionalidad y desempefio
siendo los de la primera generacion los que desarrollaron inicialmente buscar altas
resistencias a la compresién y evitando reacciones adversas con el sistema
inmunolégico, como la alumina (Al203) y la zirconia (ZrO2 ) las que fueron usadas
con frecuencia. Sin embargo, estos materiales representaban una solucion a corto

plazo debido a la ausencia de interaccidn celular entre el tejido y el implante.

En la segunda generacion de bomateriales, el objetivo principal era promover la
actividad celular rutinaria sobre las superficies del implante en contacto con el tejido

lesionado, siendo la hidroxiapatita (HA) la que tuvo mayor relevancia.

La ultima generacion consistio en la sintesis de biomateriales con la capacidad de
reemplazar tejido duro lesionado, es decir, implantes promotores de
osteoconduccion y osteoregeneracion por medio de fendmenos naturales como la
resorcion, principalmente el fosfato tricalcico (TCP), el sulfato de calcio (CS) y el
fosfato trisddico (TSP).?!
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Para mejorar la fijacion de estos biomateriales substitutivos de tejidos duros se han
ido variando las superficies, se han realizado superficies rugosas mediante ataque
acido de la superficie o bien arenar a presién la superficie del implante o incluso
sinterizar esferas metalicas sobre la superficie de la protesis con el fin de aumentar
la superficie real de contacto entre el tejido y el implante, pudiendo conseguir por

colonizacion de los huecos superficiales un anclaje mecanico del implante.

También se han elaborado capaz bioactivas de fosfato de calcio para facilitar el
crecimiento de tejido 6seo, esta capa tiene la finalidad de que la deposicion de
proteinas y la posterior colonizacion por las células osteoblasticas, precursoras de

hueso fuera adecuada y rapida.??

3.2.1 Titanio

El titanio es el noveno elemento mas abundante en la Tierra, tiene un peso ligero,
es blando y a la vez fuerte para su peso, es muy ductil y se caracteriza porque al
contacto con el aire o los liquidos se oxida de forma superficial limitando la

biocorrosion. 2 23

El titanio comercialmente puro (c.p.) actualmente se utiliza para la fabricacion de
implantes dentales y protesis, presenta cuatro grados segun las normas ASTM
(American Society for Testing and Materials), una de las organizaciones
internacionales de desarrollo de normas en investigaciones y proyectos de
desarrollo, sistemas de calidad, comprobacién y aceptacion de productos mas

grandes del mundo desde su fundacion en 1898.22
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El titanio c.p. en sus cuatro grados diferentes de composiciones quimicas en
presencia de elementos como el Nitrégeno, Carbono, Hidrogeno, Hierro y Oxigeno
en diferentes cantidades, la presencia de estos elementos produce un descenso en
la resistencia a la corrosion y a su vez, hace aumentar de manera considerable las
propiedades mecanicas como la Resistencia maxima y el limite elastico (MPa) entre

otras.

El grado 1 de titanio tiene la mayor pureza, la menor resistencia y la mejor ductilidad
a temperatura ambiente de los cuatro, el titanio grado 2 no tiene buena calidad, pero
es el Ti cp principalmente utilizado para aplicaciones de implantes dentales
industriales de rendimiento minimo garantizado, el titanio grado 3 tiene un maximo
de 0.30 de hierro, siendo inferior al grado 4 que tiene 0.50. El grado 5 es una
aleacion (Ti-6Al-4V) muy utilizada en medicina, pero no comun en implantes

dentales.

Ademas del grado de titanio se determinar la estructura, que se obtiene mediante
calentamiento a temperaturas superiores de 882 °C con posterior enfriamiento

rapido, dando una microestructura de granos equiaxiales.

Desta forma se tendra un titanio con buenas propiedades mecanicas que mediante
el proceso de pasivado, hara mejorar significativamente la resistencia a la corrosion

del material.?2

La aleacion Ti-6Al-4V es la mas ampliamente utilizada, se aplica en la fabricacién
de protesis articulares, o en tornillos de union implante protesis donde los
requerimientos mecanicos son mayores. Se cred este material biocompatible para
que tuviera mas fuerza teniendo un 99.75 % de titanio, 0.05% de hierro y 0.1 % de

oxigeno entre otros materiales como el nitrdgeno carbono e hidrogeno. 2223
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El titanio comercialmente puro, la aleacion de titano-aluminio-vanadio (Ti-6Al-4V) y
la Hidroxiapatita son los materiales principales que se utilizan en la fabricacion de

implantes actualmente. 23

Koch y cols. realizan una comparacion entre implantes de circonia y de titanio, en
un estudio histomorfo en perros, comparan la osteointegraciéon de implantes de
circonia con un recubrimiento de TiO2 y liberacion de calcio, contra implantes de
titanio, ambos implantes instalados tanto sumergidos como expuestos a la cavidad

oral.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las cifras
de superficie de contacto hueso-implantes BIC de circonia y el implante de titanio al
mantenerlos sumergidos, pero en aquellos implantes que quedaron expuestos a la
cavidad bucal se lograron mejores resultados con los implantes de circonia con
recubrimiento de TiO2. Concluyendo que los implantes de circonia son capaces de
establecer tasas cercanas de BIC similares a las que se conocen a partir del
comportamiento de osteointegracion de los implantes de titanio pero siempre y

cuando cuenten con la modificacion y rugosidad de la superficie. 2

3.2.2 Capade 6xido

La unidn con células de los tejidos tiene lugar en la superficie de titanio con una
capa de oxido de titanio (TiO2) que se produce en contacto con el aire 0 a un liquido
corporal y que va aumentando progresivamente con el tiempo, una vez que el

implante se encuentra en el interior del hueso.
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A esta propiedad se le denomina “pasividad” del metal, esta capa impide que la
masa del titanio interaccione con el medio acuoso, reduciendo los riesgos de

corrosion.

Emneus sugirié en 1967 la posible existencia de una adhesion quimica directa entre

el hueso y oxido de titanio en la interaccion hueso-implante.23

3.2.3 Capa de proteoglicanos y filamentos de coladgena

Esta capa se ha observado en contacto directo entre el tejido calcificado y la capa
de 6xido de titanio, en los implantes no sumergidos (que no estan por debajo de la

mucosa) no existe esta capa de proteoglicanos. 23

Estudios de microscopia electronica revelan que los filamentos de colagena no
estan en contacto directo con la superficie del oxido de metal, ya que siempre

estaran separados por la capa de glicoproteinas de alrededor de 20 mm.

Weiss en 1986 propuso la posibilidad de una retencion fibro-6sea, lo que di6 origen
a una serie de discrepancias con el grupo de trabajo de Branemark que defiende
estrictamente la oseointegracion, ya que esta integracion fibroosea se da cuando
las fibras de colageno caminan desde el hueso al implante y se crea un ligamento
periodontal. Explico también que aplicé dicho concepto aquellos implantes que no
presentaban una oseointegracion del 100% de sus superficies pero que cumplian

los criterios de éxito.®?® Figura 17
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Figura 17 Una vision artistica de la interfaz titanio / tejido. Compuestos que estan en contacto con el hueso

vivo.”

3.3 Superficies de titanio pasivadas

Las aleaciones de titanio utilizadas en implantes dentales son resistentes a la
corrosién y compatibles con el cuerpo humano, debido a la pelicula de 6xido de
titanio que se forma espontaneamente en la superficie, con el fin de minimizar la
corrosion y la liberacion de iones metalicos en el medio fisioldgico, es posible hacer
crecer la capa de oxido de titanio de manera controlada, para asi tener una capa

tenaz, homogénea y estable mediante la técnica de la pasivacion.

Este proceso de pasivacion tendra propiedades beneficiosas para los implantes,
Ccomo son:
e Limpieza de residuos organicos e inorganicos de la superficie del biomaterial.
e Mejora de la resistencia a la corrosion del implante.
e Disminucion de la liberacion de iones de titanio al medio fisioldgico.

e Aumento de la dureza superficial, asi como la resistencia al desgaste.??
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Concluyendo que la mejor disolucion para producir una capa de pasivado

homogénea y estable es la disolucion de acido nitrico con acido fluorhidrico.??

3.3.1 Superficie de sinterizacion de esferas

Una de las maneras de dar rugosidad al implante dental es sinterizar esferas del
mismo material del implante dental de titanio sobre el sustrato. Estas esferas
provocan una superficie rugosa que el tejido 6seo puede colonizar y producir una

excelente fijacion. 22

3.3.2 Superficies de implantes tratadas mediante acidos

Un método para obtener superficies rugosas esta basado en atacar el titanio (c.p.)
mediante acidos, mediante ataques acidos no podemos controlar la rugosidad,
solamente depende de la estructura del titanio y de la agresividad del ataque, por lo
tanto no se puede optimizar la rugosidad y uno de los problemas que pueden surgir
es la formacion de hidruros de titanio en el implante dental, debido a la incorporacion
de grupos hidrogeno. Este hidruro provoca fragilidad en el implante dental y hay

mucho riesgo de fractura del implante.??

Lutz y cols. mencionan que utilizando implantes con superficies tratadas mediante
arenado y grabado acido se puede demostrar una oseointegracién mas rapida, por
lo que al recubrir algunas superficies de implantes con hidroxiapatita (HA) o con un
péptido biomimético activo (P-15), determinaron que se produce un aumento en los
niveles de BIC (contacto hueso-implante) en los primeros 14 a 30 dias, asi como un
aumento estadisticamente significativo en la densidad ésea a los 30 dias post

implantacion.?®
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3.3.3 Superficies tratadas mediante shot blasting

El shot blasting consiste en proyectar particulas de elevada dureza a gran velocidad
sobre la superficie del implante, lo que provoca la deformacion plastica de la

superficie dejandola rugosa.

Es un método adecuado ya que ademas de la rugosidad superficial, limpia la
superficie de contaminantes, corrige defectos superficiales, aumenta la vida a fatiga

del implante y aumenta su resistencia a la corrosién.??

De los Implantes tratados con el abrasivo Al203 se ha podido observar que permite
una optima adherencia celular estadisticamente significativa respecto al resto de
tratamientos, presentando altas concentraciones de osteocalcina lo cual es muy
importante ya que indica que no solo hay células sobre la superficie, sino que

ademas se desarrollan adecuadamente y con rapidez.

Resulta que ese tratamiento parece ser el mas adecuado para mejorar la
oseointegracion de los implantes de titanio y por lo tanto también una rugosidad

optima.??

3.3.4 Superficies de hidroxiapatita o titanio

Se basa en la inyeccion de polvo de hidroxiapatita (biomaterial cristalino integrado
por tres moléculas de fosfato de calcio y una molécula de hidroxido de calcio) en un
plasma o chorro de gas ionizado, el chorro de gas lanza las particulas de polvo hacia
el implante, se funde la superficie de las particulas resolidificandose y uniéndose a
las otras particulas, formando el recubrimiento. Es necesario un granallado previo

para una mejor adherencia.
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Esta técnica presenta algunos inconvenientes como la falta de adhesién del
recubrimiento sobre el metal, la fuerza de adhesion es débil y crea zonas de espacio
vacio entre el substrato metalico y el recubrimiento bioactivo, en ocasiones esto
puede ser colonizado por bacterias que penetran hacia el interior del implante,
pudiendo provocar periimplantitis. Aunque es la técnica mas frecuente utilizada
presenta mas inconvenientes como las grietas producidas por el choque térmico,

asi como la falta de cristalinidad del fosfato de calcio depositado.??

En el caso de los implantes que son recubiertos del mismo material como el titanio,
también presentan los problemas de falta de unién entre el implante y el

recubrimiento.22:26

3.3.5 Método termoquimico

Se trata de modificar la superficie del metal mediante un proceso termoquimico
transformandolo de bioinerte a bioactivo, dandole la capacidad de formar una capa
de hidroxiapatita carbonatada.Este es el método en que se pueden incorporar
farmacos en el recubrimiento, asi como proteinas que pueden favorecer la
formacion del hueso y evitar los procesos de infeccion que podrian perjudicar el

buen comportamiento del implante.

En investigaciones realizadas en la Universidad Politécnica de Catalufia dirigida por
el profesor Gil Mur se menciona que la apatita es un fosfato de calcio con la misma
composiciéon quimica que la fase mineral del hueso lo que implica que es
completamente aceptada en el cuerpo como una sustancia propia, por lo tanto no
habra reacciones inflamatorias importantes sino que ademas tiene la ventaja que
una vez implantada el tejido 6seo crece sobre ella con enlace quimico directo

comportandose como lo que se denomina un material bioactivo.?2
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Se evitaran problemas de colonizacion bacteriana en los espacios de la interfaz y

se obtiene capaz homogéneas y de espesor controlado.

El depdsito de la apatita termoquimicamente obtenida sobre el titanio rugoso
(previamente arenado o atacado mediante acido) sera para conseguir una mayor
rapidez de oseointegracién es decir, reducir el periodo en el que el paciente no debe
realizar cargas bucales. Gracias a la bioactividad de la apatita depositada y a la vez
conseguir una buena fijacion a largo plazo, ya que cuando se forme hueso nuevo,
este colonizara la rugosidad del titanio producida por el método de abrasivos y se

conseguira ademas de una fijacion quimica, una fijacién mecanica. %

Es decir, se busca combinar los dos procedimientos (superficie bioactiva y
rugosidad) para conseguir una mayor fijacion a corto plazo (bioactividad) y a largo

plazo (rugosidad).

El método consiste de manera resumida en conseguir que la superficie de titanio
pase a ser bioactiva, inducida por un tratamiento quimico y térmico, en este
momento si el titanio se implanta in vivo ya es capaz de formar enlace quimico
directo con el hueso ordenado haciendo que esta capa acelere la oseointegracion
mejorando la fijacién a corto plazo y la rugosidad y el anclaje del hueso en ella sera

la que aporte la fijacion a largo plazo.??

Otros autores, como Jeong y cols. hicieron estudios histomorfolégicos en animales
de implantes cuyas superficies habian sido tratadas con variantes de RBM
(Reabsorbible Blasting Media), como la hidroxiapatita y fosfatos tricalcicos,
demostrando una intima relacién entre el hueso maduro recién formado y las
distintas superficies preparadas, lo que demostré6 una alta capacidad

osteoconductiva de estas superficies.'®
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Se debe tener en cuenta que la mayoria de los procesos de estos medios
reabsorbibles (RBM) disponibles en el mercado son seguidos por un grabado acido
o pasivacion. Estos recubrimientos bioceramicos a base de calcio y fésforo son los
meétodos mas comunmente utilizados para aumentar la respuesta del huésped a los

implantes quirdrgicos, desde el punto de vista de la textura de la superficie.?’

Lee y cols. en un estudio llevado a cabo en 12 perros, utilizan implantes de titanio
totalmente sumergidos en proteina recombinante morfogenética 2 (rhBMP-2), este
recubrimiento directo con proteinas humanas morfo genéticas éseas parece ser una
estrategia que podria usarse para suplir el uso adicional de injertos 6seos o
dispositivos de regeneracion Osea obteniendo un aumento significativo en el

proceso de formacién ésea durante el proceso de oseointegracion.

La aplicacion local de rhBMP-2 parece ser una tecnologia viable para fabricar
implantes de titanio que apoyan la formacion ésea local y la osteointegracion,
aunque con un incremento en la tasa de remodelado 6seo en el hueso que esta en
contacto directo con el implante, lo que pudiera comprometer los niveles de contacto

hueso-implante (Bone Implant Contact-BIC). 28

3.4 Tipos de estructuras en los implantes

Habitualmente, los implantes tienen forma de rosca y se componen de materiales
biocompatibles que les permiten unirse al hueso de una forma firme, estable y
duradera, gracias al proceso de la osteointegracion pero para que esto ocurra, la
interfase implante-hueso circundante debe quedar rellenado de hueso neoformado,
y no de una encapsulacién fibrosa, pues el implante no deja de ser un cuerpo
extrafo que interactua con los tejidos vivos, y éste puede provocar su encapsulacion
0 su oseointegracion.
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Los diferentes tipos de implantes pueden ser clasificados de acuerdo a:

Sitio de localizacién del implante
Composicion del implante

La interfase resultante hueso-implante

Localizacion: Implantes endodéseos (con morfologia externa que recuerda a las
raices) la forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz, desechando los
implantes subperiosticos (son colocados sobre el hueso mandibular, debajo de los
tejidos de la encia, pero no penetran en el hueso) y transéseos (son similares a los
implantes endodseos, pero estos penetran totalmente la mandibula y emergen en

el sitio opuesto en la parte inferior del mentén).

Composiciéon: Ceramicos (Fibra de vidrio, alimina, aluminio calcico y fosfato
tricalcico). De carbono puede ser pirolitico o vitreo. Polimericos (Incluyen
Polimetilmetacrilato (PMMA), politetrafluoretileno (teflén) y fibras de carbono

(proplast). Y de metales (Tiy sus aleaciones y el vitalium).

De acuerdo a la interfase resultante hueso-implante:

De interfase directa: Existen dos interfases consideradas como interfases directas.
La primera es la osteointegracion, es la mas deseable ya que el implante funcionara
efectivamente y la segunda es la biointegracién donde una capa de hidroxiapatita
que recubre el implante la separa del hueso. Esta es considerada de interfase

directa debido a la capacidad osteoinductiva de la hidroxiapatita.

De interfase indirecta : Fibrointegracion, existe cuando hay tejido fibroso que separa

el metal del hueso. La Academia Americana de Odontologia la define como el

contacto del implante con tejido de colageno denso sano entre el implante y el

hueso. Esta integracion hace referencia al tejido conectivo formado por fibras de

colageno bien organizadas presentes entre el implante y el hueso. °
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Hay tres tipos de implantes dentales: osteimplante, miniimplante para anclaje
ortodontico, y el cigomatico. Cada grupo necesita diferentes propiedades

mecanicas, pero deben hacerse de titanio c.p. o una aleacion de titanio. °

3.4.1 Implantes roscados

El implante presenta espiras propias de un tornillo y su colocacion endodsea se
realiza labrando el lecho mediante un macho de terraja que permitira el posterior
enroscado del implante. Requiere mas pasos quirurgicos, pero presenta una buena

fijacion primaria.®

En general, los implantes rosqueados muestran estabilidad primaria satisfactoria
cuando son instalados en la region mandibular porque ayudan a la confeccion de la

rosca y el deslizamiento de las roscas sucesivas. "¢ Figura 18
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Figura 18 Imagen de ejemplos de disefios comerciales de implantes roscados. 2°
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3.4.2 Implantes lisos

El implante presenta una superficie cilindrica homogénea, su insercion es mas
sencilla, presenta menos pasos quirdrgicos para la obtencion de una fijacion
primaria. Sin embargo se ha encontrado que con implantes lisos existe el riesgo de

sufrir una pérdida ésea debido a una inadecuada trasferencia de cargas °

La eleccion del tipo de implante a emplear en el tratamiento de un paciente depende
principalmente del hueso receptor. En estos implantes existe el riesgo de sufrir una
pérdida 6sea debido a una inadecuada transferencia de cargas, generando

resorcion del hueso dando como resultado la movilidad no deseada. 26

3.4.3 Implantes anatomicos

Constituyen un tipo intermedio entre los dos anteriores, puesto que su cuerpo es
abultado en las primeras espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical,
intentando imitar la morfologia de los alvéolos vacios tras una extraccion.®

Figura 19

DISENOS
DE
IMPLANTES
ROSCADOS

Figura 19 Diferentes disefios de implantes.!”
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CAPITULO 4 IMPLANTES OSEINTEGRADOS

Hay una gran cantidad de tipos de superficies de implantes en el mercado, de
diferentes fabricantes de implantes, todos ellos afirman tener mejores resultados

clinicos.

Los biomateriales son materiales disefiados para intervenir en un sistema bioldgico
con el objetivo de evaluar, tratar o reemplazar algun tejido o funcion del cuerpo, se
pueden dividir en bioinertes cuando su influencia en el sistema biolégico es nula o
muy pequefia como el titanio, y en bioactivos aquellos que interactuan con el
organismo, potencializando la reaccion de las células 6seas con la superficie del

implante, como la hidroxiapatita (HA).

Estos biomateriales activos sirven como un andamio a través del cual se produce la
regeneracion, el desarrollo de la estructura celular sobre superficies de implantes, y

asi lograr obtener materiales con propiedades cada vez mejores.

Para esto, se requiere un conocimiento profundo de todo lo que envuelve a las
células que van a entrar en juego, tanto en los propios procesos de desarrollo celular

como en las interacciones entre las células y los biomateriales.

La mayoria de los estudios actualmente disponibles indican que las superficies de
implantes con topografia micro y submicro (nano) aportan beneficios al proceso de
interaccidn entre las células 6seas y las superficies de implantes, lo que acelera y

aumenta la calidad del contacto hueso-implante (BIC).26:30
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4.1 Factores para el éxito en la oseointegracion

Durante la ultima década, se han desarrollado distintas técnicas para la mejora de
las propiedades superficiales del titanio en la fabricacion de implantes de forma que
se favorezca la osteointegracién, se consiga una cicatrizacion en un menor tiempo,
permitiendo un mayor contacto hueso-implante y se incremente la longevidad de los

implantes de titanio. 0. 26. 30, 31

Branemark dijo que la oseointegracién en Odontologia se basa en la capacidad de
cicatrizacion y reparacion de los tejidos blandos y duros; por lo que Albrektsson

postuld los factores de una oseointegracion de los implantes con éxito:

e Caracteristica del material: la fijacién de Branemark en donde se observo la

oseointegracion esta hecha de titanio comercialmente puro. 23

e Disefio de la fijacion: Albresktsson recomienda una fijacién con superficies
roscadas que se inserten en el emplazamiento 6seo que posea la misma
superficie, ya que las roscas crean una superficie mayor, pero equilibran la

distribucion de las fuerzas alrededor del tejido éseo. 23

Hay que tener en cuenta que las roscas desempenan un papel importante en
la estabilidad primaria del implante, pero si se crea demasiado espacio entre
las roscas y el hueso, podria proliferar el tejido blando en lugar de un contacto

oseo directo.?6
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Prevencion de la generacion excesiva de calor: durante el procedimiento de
taladro del hueso, no se debe calentarse por encima de los 43°C para
mantener su vitalidad ya que la fosfatasa alcalina comienza a
descomponerse. Entonces junto con una técnica quirdrgica cuidadosa y
bastante irrigacion salina esterilizada, la generacion ideal de calor no

sobrepasa los 39°C manteniendo la temperatura del hueso a 30°C.%23

Irrigacidn y rpm: aunque en la preparacion del lecho éseo sea inevitable la
muerte de algunas células, una baja velocidad de perforacion menor de 800
rom, una profunda irrigacion con suero salino y el uso de instrumentos de
perforacion de progresivo incremento de diametro, disminuiran el efecto

nocivo sobre tejido 6seo.

Roberts y cols consideran que 1 mm del hueso adyacente al implante en
condiciones normales, muere como consecuencia del traumatismo asociado

a la preparacion de la zona del implante. 23

Reposo: La necesidad de mantener las fijaciones dentro del hueso, sin
fuerzas oclusales ni cargas durante cinco a seis meses en el maxilar superior
y de tres a cuatro meses en la mandibula. Ya que si se ejercen presiones o
desplazamientos durante el periodo de curacién tendria lugar a la formacion
de tejido fibroso, sabiendo que esta curacion del hueso comienza durante la
primera semana después de la insercion hasta la 3 o 4 semana, y
posteriormente el tejido 6seo se forma gradualmente al cabo de 6 u 8

semanas.23.26
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Debido a esto, Albrektsson afirma que los procedimientos quirurgicos de dos

fases son muy importantes para la buena oseointegracion.

Roberts y cols estimaron el tiempo que tarda la interface en compactarse
alrededor del implante en unas 18 semanas. La movilidad precoz de un
implante alteraria el proceso de diferenciacion de las células dseas, lo que
explica por qué la carga funcional se retrasa hasta que se detecta un contacto

apropiado del implante con el hueso.%23

Una vez producida la cicatrizacion inicial en los implantes el grado de
contacto 6seo aumentara de 53% a 74% hacia el término del primer afo
después de cargar los implantes de manera adecuada, observando en

radiografias el aumento de trabéculas 6seas alrededor. 523

Encia insertada: Lavelle en 1981 defendi6 la necesidad de tener una buena
encia insertada (queratinizada) adaptada correctamente al implante que
proporcione una barrera a la entrada de las bacterias y toxinas al espacio

entre implantes y tejido bioldgico.??

Un buen sellado biolégico no permitira el acceso de los agentes nocivos al
medio interno, ademas de una mayor higiene de los elementos implantarios
y estructuras protésicas, puesto que de ella depende el éxito a largo plazo de
la oseointegracién, sin embargo la acumulacion de placa bacteriana en la
superficie expuesta de los biomateriales puede provocar desde mucositis
hasta periimplantitis, y si el medio interno se contaminara se iniciaria un
proceso de destruccion désea que iniciaria por inflamacion y actividad

osteoclastica provocando reabsorcion del hueso. 32

64



mm FACULTAD %

\N‘ ()[)()\?(Fiux;i/\ ")W
\l UNAM

1904

Pasadas las 24 hrs de la intervencion se puede comenzar a utilizar los

cepillos interproximales con suavidad. %32

Guilford postuld este principio “para el éxito de cualquier tipo de implante
dental es imprescindible conseguir un perfecto sellado entre la superficie

externa del material implantado y el mucoperiostio circundante”. °

Asepsia: en todo el proceso implantolégico es un factor importante para
asegurar una buena oseointegracion, se debe tener un exquisito cuidado de

la esterilizacion de todo el material y del campo operatorio. %32

Planeacién del caso: Es importante la evaluacion de las condiciones fisicas
del paciente, ésta informacién se obtiene a partir de una tomografia
computarizada TAC para conocer la calidad y el tipo de hueso, los huesos
alveolares, las piezas dentales, la causa de la pérdida dentaria, el espacio
disponible, los tejidos fibrosos, el nervio maxilar, el numero de implantes
requeridos, posicién en los maxilares y el volumen 6seo (minimo 8 x 8 x 10

mm) etc.3?

Mediante el software MIMICS es posible crear la imagen 3D de la anatomia
del paciente a partir de los cortes obtenidos de la TAC. siendo posible
manipular la imagen de modo que visualicemos los tejidos de interés y asi

lograr la caracterizacion de la zona a implantar.26
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Elegir el material, disefo y superficie: Las especificaciones a considerar para
el disefio de un implante dental conformado que puedan ser modificados con
el objetivo de adaptarse son, la manufactura del Ti c.p. ASTM grado 4, el
tamano elegible segun los requerimientos del paciente con dimensiones
entre 3.7-5 mm ancho y 7.5-15 mm longitud, la rugosidad superficial mediante
biomateriales 6 acabado obtenido mediante el proceso de maquinado, el
cuello del implante altamente pulido, y recubrimiento de HAP en situaciones

que asi lo requiera como es el hueso débil. 2226

Seguimiento: Los implantes sobre tejidos sanos van a requerir los mismos
cuidados que los dientes remanentes, es importante hacer consultas de
seguimiento al principio con una frecuencia quincenal, para pasar después a
mensual, trimestral y anual para evitar enrojecimiento, inflamacién, sangrado
al sondeo y saber si el nivel de cresta 6sea ha variado. En cada revision se
hara palpacion y percusion valorando el sugestivo sonido mate de la

oseintegracion.3?

Es recomendable la realizacion de una profilaxis poco antes de la cirugia (24
hrs). La presencia de sarro puede contaminar la zona intervenida, asi como

el uso de enjuagues de clorhexidina pre y pos operatorios.3?

Se ha demostrado que la microflora del surco periimplantario se establece
desde los 30 minutos siguientes a la colocacion de los implantes, hasta las 2
semanas posteriores, siendo muy similar a la que presentan los dientes

adyacentes del paciente. 33

Proceder con decision: a mayor tiempo de intervenciéon hay mas probabilidad
de infeccion e inflamacién posterior. Inmediatamente después sugerir la
aplicacion de frio en el area operada e insistir al paciente en el cumplimiento

rigoroso de la medicacion prescrita. 32

66



FACULTAD

\N‘ ()[)()\?(Fiux;i/\ ")W
\l UNAM

1904

i

4.2 Oseointegracion de los materiales bioactivos

El titanio c.p. ha sido el material preferente para implantes actuales sumergidos en
hueso. Se ha probado la manufactura de implantes en la aleacion Ti-6Al-4V por su
mejora en las propiedades mecanicas respecto al Ti c.p. sin embargo, su uso ha
sido reconsiderado porque tienen un posible efecto téxico derivado de la liberacion

de aluminio y vanadio. %

El titanio comercialmente puro se considera el mejor material metalico biocompatible
por sus propiedades superficiales que dan lugar a la capa espontanea de un éxido
estable e inerte, siendo el Ti c.p. grado 4 el material para la manufacturade los
implantes dentales, gracias a que es el mas resistente de los cuatro grados de

titanio. 22.26.34

La osteointegracion del implante de titanio esta intimamente relacionada con la
geometria y rugosidad superficial del cuerpo del implante de manera que la
geometria del implante y la topografia superficial son factores cruciales para el éxito

de éste a corto y largo plazo.

La rugosidad superficial y el espesor de la capa de 6xido de titanio se pueden
incrementar mediante un adecuado tratamiento superficial de ataque quimico. La
existencia en la superficie del implante de microrrugosidades favorecedoras de la
adhesion celular, daran lugar a una mayor diferenciacion celular y a una mayor
expresion de los osteoblastos, de tal manera que la regeneracién y calidad del tejido

0seo sea mas rapida.®2326
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Una de las formas de lograr potencializar la reaccién celular hueso-implante es con
la realizacion de recubrimientos con fosfato de calcio, principalmente en forma de
hidroxiapatita HA Este material tiene una excelente biocompatibilidad y se ha
comprobado que sus recubrimientos favorecen la integracion del implante,
promueven la formacién y maduracién de hueso aceleradamente y proporcionan
una buena union quimica y mecanica entre el hueso y el metal dando mayor

estabilidad inicial.

Estos buenos resultados se basan en que la HA, presente en la interfase, se
disuelve y libera iones Ca2+ y HPO42-, de modo que los fluidos corporales en
contacto con el implante se saturan, precipitando sobre la superficie nanocristales
de apatita biolégica que sirve de sustrato para las células osteoblasticas que
producen el tejido 6seo. Aparte de estimular la osteogénesis, las superficies
porosas de la HA también aumentan la resistencia a las cargas de traccion de
hueso-implante mediante una mejor fijacidn mecanica y mejoran la transferencia de

cargas.

De acuerdo al tipo de hueso es posible seleccionar la rugosidad mas conveniente.
Una configuracion topogréfica lisa, entendiendo por lisa aquella que es obtenida por
el proceso de maquinado, sin ningun tratamiento superficial es recomendable para

huesos D1y D2, que son mas duros y resistentes.

Con esto, se logra evitar el riesgo de contaminacion microbacteriana y se reduce el
riesgo de infecciones durante la remodelacién ésea. Ya que si queda expuesta
alguna parte del cuerpo del implante después de la colocacion 6 el recubrimiento,
como la HA, aumentan la retencidn de placa y existe el riesgo de acumulacion

bacteriana y por lo tanto de infeccion.
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Para huesos de tipo D3 y D4, que son mas débiles, es preferible dar una mayor

texturizacion, dando por entendido aquella rugosidad que es obtenida por algun
ataque quimico superficial para aumentar la fijacidn primaria, aunado a un
recubrimiento de HA que fomente la remodelacion dsea y una pronta cicatrizacién

(tabla 1). 5 26, 31

Acabado superficial del implante de acuerdo al tipo de hueso

Célidad Osea Rugosidad Recubrimiento
D1,D2 Maquinado X
D3 1-2 pm X

D4 1-2 um Hidroxiaptita

Tabla 1 Cualidades superficiales que debe tener un implante de acuerdo al tipo de hueso.

La diferencia entre un acabado pulido ¢ liso y un acabo rugoso por la accién de un
ataque quimico microscopicamente tendra un profundo efecto sobre la actividad

0sea.?® Figura 20

Figura 20 (A) Imagen de la superficie lisa. (B) Imagen de la superficie rugosa por efecto quimico.®!
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El término biointegracién es la union directa bioquimica entre el hueso vivo y la
superficie de un implante, es por eso que cuando la superficie del implante es
modificada con algun proceso como plasma de titanio, HA, arenado o acidos tiene

un profundo efecto sobre la aposicién dsea, tanto quimica como fisicamente.

Se ha demostrado que la formacion ésea es hasta tres veces mas rapida y la fuerza
de union hueso-implante es mayor, sobre una superficie modificada con HA, con
estructura rugosa que una superficie maquinada lisa, es decir el aumento de la
interface hueso-implante se correlaciona de manera positiva con un aumento de la

rugosidad de la superficie. 59:23.26,30

La retencién mecanica se logra en los implantes en donde la superficie es, metalica
como el titanio e implica la existencia de un contacto directo, intimo entre la capa de
biéxido de la base metalica y el hueso sin intermediacion de ningun tipo y la
retencion bioactiva requiere la presencia de materiales bioactivos que se unen a
través de una conexién quimica al hueso, de forma parecida a como se anquilosa

un diente natural. Su mejor exponente es la Hidroxiapatita (HA).26:30.35.36

4.3 Oseointegracion de los implantes roscados

Mientras que la composicion de la superficie es el principal factor que interviene en
la aceptacién por el tejido y la oseointegracion, en la macrorretencion se emplean
las roscas de tornillo con el cual se utiliza un sitio receptor preparado de menor

diametro que el implante.3’

La geometria de la rosca del implante dental se ha propuesto como un factor
potencial que afecta la estabilidad del implante y el porcentaje de osteointegracion.3
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Los implantes de disefio de rosca cuadrada tienen significativamente mas BIC, por
lo tanto el disefo de rosca cuadrada puede ser mas efectivo para el uso en sistemas

de implantes dentales endodseo (figura 21).38

Figura 21 (A) Muestra un implante con rosca en V, rosca cuadrada, rosca inversa y al final un implante liso.
(B) Resultado de los 3 tipo de morfologia de rosca oseintegrados.

La macrorretencién previene el micro movimiento incial y proporciona una interfase
de titanio y oxido con una superficie mayor para la integracién, dando una adecuada

estabilidad primaria como resultado.

Los implantes tipo tornillo aparte de aportar una mayor estabilidad primaria
descomponen la transferencia de las fuerzas oclusales en vectores
multidireccionales, y de esta forma las cargas compresivas y tensionales que se
aplican al implante se transfieren al hueso circundante como “fuerzas

compresivas”.'®

Los implantes roscados son faciles de colocar quirdrgicamente y permiten una
mayor optimizacion de la superficie funcional para transmitir cargas de compresién
al hueso, teniendo una mayor estabilidad primaria al limitar los micro movimientos
durante el proceso de cicatrizacion con lo que se acorta el tiempo de la misma.30 38

Figura 22
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Figura 22 Representa la colocacién de un implante con rosca en el hueso trabecular disipando las fuerzas

comppresivas 39

Hoy en dia, la estructura autorroscante posee ciertas modificaciones, especialmente
en su area cervical, que ademas de incrementar su estabilidad primaria puede
ayudar a mantener una mejor salud de los tejidos periimplantarios 6seos y conservar

mas favorablemente el nivel de hueso marginal.

Es indudable que las necesidades implantolégicas son muy especificas para cada
paciente, si bien, el objetivo siempre es la sustitucion dental, cada caso clinico es
diferente debido a las caracteristicas antropométricas y estado de salud de cada
persona. Por lo que un implante con ciertas dimensiones aparte de la morfologia
s6lo puede aproximarse a satisfacer una necesidad que es muy especifica. Tabla 2
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Tipo de implante de acuerdo a las condiciones del Paciente

o Calidad osea Numero maximo de Cantidad de Diametro
Posicion . — -
Tipica Fijaciones recomendadas Hueso (Largo) Maximo
Maxilar D2,03 6 7mm <Smm
anterior
MaX|I?r D3,D4 Unicamente en region <6mm
posterior premolar
Mandibula | =1, ) 6 <5mm
anterior
i De acuerdo al espacio
Mandibula | 1, 3 o @ esp <6mm
anterior disponible

Tabla 2 Muestra el diametro maximo de acuerdo a la posicion y calidad de hueso

4.4 Oseointegracion de los implantes actualmente

La oseointegracién fue originalmente descrita en el protocolo clasico de Branemark,
con una técnica quirurgica de 2 fases y un periodo de cicatrizacién libre de carga
funcional de 3-6 meses con implantes de titanio c.p. roscados y de superficie lisa,
junto con las caracteristicas del hueso donde sera el lecho de implantacién y una
técnica quirdrgica adecuada, se logra una exitosa oseointegracion a largo plazo.3”
Figura 23
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después de
la implantacion
Disefio de implantes de biocompatibilidad de L,u,‘ =104
materiales (macroestructura). roteo- § Oxido
Superficie del implante (microestructura) Exelente j2l@nosfde meta
Estado del lecho implantario ~ AT Y, i )
Técnica quirdrgica vy ig Sistema de Havers Metal a granel
Condiciones de carga the ] - en el hueso
a
B
Tiempo de
Implante -
e
Hueso = .
Haversan | | |
Hueso Muerto |
Metal a Granel
- a
-
*
Disefno de implantes de biocompatibilidad de H; Sistema de Havers
materiales (macroestructura). *] enelhueso 3 Metal a granel

Superficie del implante (microestructura)
Estado del lecho implantario

s e Hueso Proger del Proteo- | Oxido
Técnica quirurgica Pobre Desordenado| Tejido conectivo glicanos |de metal
N

Condiciones de carga
Un aio después
e la implantacion

Pérdida de implante

Figura 23 Hay varios factores que determinan la reaccion a un implante, incluido la biocompatibilidad, disefio
y superficie del implante, el estado del lecho huésped, la técnica quirtrgica utilizada en la insercion, y las

condiciones de carga aplicadas posteriormente. 6

Hay dos tipos de respuesta después de la implantacién. El primer tipo implica la
formacion de un tejido fibroso blando alrededor del implante que no asegura la
fijacion biomecanica adecuada, esto podria considerarse como la reaccion 6sea
frente a la carga protésica, llevando a una definicién de oseointegracion basada en
la estabilidad. El segundo tipo de respuesta del hueso esta relacionado con el
contacto directo hueso-implante, hay un remodelado 6seo sin la presencia del tejido
fibroso en la interfase, o que se conoce como osteointegracion basada en criterios

histolégicos solamente.2330
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Los implantes en la oseointegracion han presentado una capsula fibrosa, sin
embargo, no pueden funcionar igual, clinicamente esta aplicacion tiene movilidad y

presenta dolor a la percusion cuanto mas tejido conectivo presente. 2326

Ya que para la oseointegracion que se define como la conexion directa, estructural
y funcional entre el hueso y la superficie del implante, es necesario establecer el
maximo contacto intimo posible con el hueso, para de esta forma, la distribucion
posterior de las cargas a que sea sometido el implante sea también maxima,
asegurando una exitosa colocacion de implantes en una adecuada estabilidad

primaria.

Cuando la retencion se efectua a expensas de la interposicion de una capa de tejido
conjuntivo se habla de estabilidad. La existencia de esta interfase fibrosa no es el

objetivo deseado, aunque a veces sea el obtenido.??

Nystrom en 1993 mencion6 algunos casos de implantes injertados, encontrando
una cantidad muy escasa de hueso al contacto con el implante, a pesar de que los
implantes son clinicamente estables. Tomando en cuenta que durante las primeras
semanas después de la colocacion del implante, se demuestra que no hay signos
propios de oseointegracion, hasta los 3 meses observaron una gran proporcion de

hueso en contacto directo con el implante. 4

La osteointegracion representa una conexion directa entre el hueso y el implante sin
capas de tejido blando interpuestas. Sin embargo, no se produce una conexién 6sea
al 100% con el implante. Los problemas en la identificacion del grado exacto de
unidon 6sea para el implante que se denomina osteointegrado, han llevado a una
definicion de osteointegracién basada en la estabilidad en lugar de en criterios

histoldgicos. Tabla 3
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PROPUESTA DE ALBREKTSSON, ZARB,

WORTHINTON Y ERICKSSON,1986
1.-QUE UN IMPLANTE INDIVIDUAL NO FERULIZADO SEA
INMOVIL CUANDO SE EXAMINA CLINICAMENTE

2.-GRADUACION DE LA RADIOLUCENCIA OBSERVADA
RADIOLOGICAMENTE PERO SIN DEFINICION DE
CRITERIOS DE EXITO

2.-QUE UNA RADIOGRAFIA NO SIEMPRE DEMUESTRA
EVIDENCIA DE RADIOLUCENCIA PRELIMPLANTARIA

3.-PERDIDA OSEA NO MAYOR DE UNA TERCERA PARTE
DE LA ALTURA VERTICAL DEL IMPLANTE

3.-QUE LA PERDIDA VERTICAL OSEA S5EA MAYOR DE 0.2 MM
ANUALES, A PARTIR DEL PRIMER ANO DEL SERVICIO DEL

4.-INFLAMACION GINGIVAL FACTIBLE. AUSENCIA DE
SINTOMAS DE INFECCION, AUSENCIA DE LESION A LOS
DIENTES ADYACENTES, AUSENCIA DE ANESTESIA,
PARESTEIA O VIOLACION DEL CANAL MANDIBULAR

4.-QUE LA REALIZACION DE CADA IMPLANTE ESTE
CARACTERIZADA POR LA AUSENCIA DE SIGNOS O SINTOMAS
IRREVERSIBLES Y/O PERSISTENTES TALES COMO DOLOR,
INFECCIONES, NEUROPATIAS, PARESTESIA O VIOLACION DEL
CANAL MANDIBULAR

5.-PARA SER CONSIDERADO COMO EXITO, EL IMPLANTE
DENTAL DEBE PROVEER UN SERVICIO
FUNCIONALDURANTE 5 ANOS EN EL 75% DE LOS CASOS

5.-QUE EN EL CONTEXTO DE LO CITADO ANTERIORMENTE,
SEAN CRITERIOS MINIMOS DE EXITO; UN PORCENTAJE DE
EXITO DEL 85% A LOS 5 ANOS DE OBSERVACION Y DEL 80% A
LOS 10 ANOS

Tabla 3 Diferencias entre un implante estable y un implante oseointegrado histolégicamente.??

ODONTOLOGIA
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En 1986 Albreksson y cols declararon que los puntos citados por Schnitman vy
Shulman no eran aplicables, por lo que propusieron los siguientes puntos para

predecir un implante oseointegrado exitosamente:

Que un implante individual sea inmévil cuando se examina clinicamente.

[ J

¢ Que una radiografia no siempre demuestra evidencia

e Que la pérdida vertical del hueso debe ser inferior a 0.2 mm cada afio tras el
primer afo de servicio del implante.

¢ Que la ejecucion del implante se caracteriza por una ausencia de sintomas
como dolor, infeccion, parestesias o violacién del canal mandibular.

¢ Que en dicho contexto las minimas probabilidades de éxito son de un 85 %

tras un periodo de observacion de 5 afios.?3
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Por ello en el Workshop Europeo de la Federacion Europea de Periodoncia en 1993,
tomando en cuenta ambos resultados frente a la colocacion de implantes, se
definieron los siguientes conceptos clinicos para definir cuando un implante es

oseointegrado con éxito:

e Exito: Implantes que cumplan los criterios aceptados y citados con

anterioridad.

e Supervivencia: Implantes que permanecen en funcion pero que no cumplen

los criterios de éxito o no han sido examinados para tal fin.

¢ Incontrolados: Implantes de pacientes que no acuden a su revision. Incluyen

l6gicamente a los fallecidos.
e Fracaso: Implantes con movibilidad obvia, pérdida d&ésea marginal

perimplantaria superior a 1.5 mm durante el primer afio de insercion de la

prétesis y presencia de dolor o parestesia persistente.?3
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CONCLUSIONES

El éxito de un implante depende del comportamiento de la interfase tejido 6seo-

implante, es decir de la oseointegracion, como Branemark lo ha sustentado en sus

postulados por afnos.

En este proceso participan muchas variables:

El tipo de material utilizado, para la elaboracién de implantes dentales, es el
titanio c.p. ya que gracias a sus propiedades biocompatibles y su
composicion lo hacen idoneo para su uso en la colocacion de implantes de

forma predecible en el hueso receptor.

La forma y topografia del cuerpo del implante dental influyen en la estabilidad,
los implantes coénicos o cilindricos roscados ofrecen una adecuada
estabilidad primaria evitando micro movimientos durante las etapas de
cicatrizacion y proporcionando un anclaje, resistencia y rigidez en la unién

hueso-implante para una exitosa oseointegracion.

El tipo de superficie del cuerpo del implante dental es el principal factor que
interviene en la aceptacion del tejido, el fosfato calcico y la hidroxiapatita son
materiales biocompatibles que promueven el contacto entre células ésea
formando hueso de forma acelerada, dando una oseointegracién de mejor

calidad en menor tiempo.
Las cargas mecanicas deben ser consideradas en los tiempos de

cicatrizacion de la interface hueso-implante, para conseguir una conexion

directa estructural y funcional durante la rehabilitacion protésica.
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e Latécnica quirurgica y el cuidadoso manejo de los tejidos blandos participan
en el éxito a largo plazo del implante dental, formando una barrera alrededor

del implante que protegera la interfase implante-hueso.

e Tomar en cuenta los aspectos inherentes a cada paciente, por la calidad y
tipo de hueso que dependiendo si es denso o trabecular, seran las
caracteristicas de la zona a implantar optimizando la estabilidad primaria de
los implantes y aumentando las posibilidades de éxito del proceso de

oseointegracion.

La oseointegracion es el mecanismo de union para la incorporacién en el hueso vivo

del implante de titanio, de una forma predecible para su éxito.
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