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Sintesis

Es practica comuan utilizar los implantes para sustituir dientes faltantes. En realidad existen
poca informacion sobre la cicatrizacion de los implantes post-extractivos con carga

inmediata o no.

La finalidad de nuestro experimento fue comparar los resultados histolégicos de los implantes
posicionados en sitios curados y en los alvéolos post-extractivos cargados mediata e
inmediatamente ,quedo demostrado que la reabsorcién 6sea se presentd similar en estas
variables En los sitios curados y cargados se perdié 1 mm de hueso vestibular en la primera
semana, por el contrario el sitio post-extractivo perdi6 el 0,4 mm en la primera semana hasta
llegar a 1,2 mm ya después de la cuarta semana se estabilizo El porcentaje de hueso en
contacto con la superficie implantar, después de tres meses, fue del 61,8% en el sitio post
extractivo y del 68,4% en el sitio curado (sin significacion estadistica).En los sitios no
cargados, después de tres meses, encontramos una pérdida de hueso vestibular de 1,2 mm.
El porcentaje de hueso en contacto con la superficie implantar, fue del 67,3% en el sitio post
extractivo y del 69,8% en el sitio curado. Estos resultados fueron muy similares para los
sitios cargados y no cargados, lo que nos llevé a concluir que la carga inmediata no influye

en la curacioén del hueso.
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INTRODUCCION



INTRODUCCION

Antecedentes:

El objetivo de la medicina ha sido siempre el poder sustituir partes del cuerpo humano
perdidas por trauma o por enfermedades crénicas con aparatos mecanicos-protesicos, con el
fin de poder restablecer la funcion perdida. Por lo que respecta el aparato masticatorio, hoy
en dia es posible sustituir dientes perdidos con tornillos endo-oseos en titanio con la forma de
raiz dental que soportan la carga masticatoria.Hasta nuestros dias se ha investigado mucho
alrededor de los implantes dentales en busca de mejorar los tratamientos que garanticen una
correcta funcidon y una estética aceptable, aun asi los investigadores muestran criterios
divididos con relacién a los implantes colocados inmediatamente a las extracciones
dentarias, en la literatura también existen criterios diferentes sobre el éxito de la carga
inmediata en este tipo de implante. De demostrarse resultados satisfactorios en el uso de
implantes post/extractivos inmediatos, cargados con su rehabilitacion protésica también de
forma inmediata, se lograra reducir el nimero de intervenciones quirdrgicas llegando a una
reduccion asi el tiempo de tratamiento final rehabilitador que beneficiara a nuestros pacientes
Siempre que se hable de implantes debemos comenzar por su precursor el primer implante
endo-6seo data de mas de 40 afios, (Prof. Branemark 1969). A partir de ese dia, se han
hecho ulteriores pasos con el fin de poder mejorar la curacion Gsea alrededor de un implante
dental, pero sobre todo para abreviar los tiempos para poder cargar protésicamente un
implante. Las definiciones encontradas en literatura para explicar el concepto de
osteointegracion pueden resumirse en:

1) Definicibn de osteointegracion de Albreksson et al. 1981. El contacto directo, a nivel
microscopico, entre el hueso vivo y el implante.

2) Definicion de osteointegracion de Branemark de 1985. Conexion estructural y funcional
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entre hueso ordenado y vital, y la superficie de un implante sometido a carga funcional

3) Definicion de Branemark 1990. Una contintdaco-existencia estructural y funcional, en modo
simbidtico, entre tejidos bioldgicos diferenciados, adecuadamente remodelado, tejidos
biol6gicos e implantes para obtener unas permanentes funciones clinicas, sin inducir
mecanismos de reaccion.

4) Definicion de Steinemann et al. 1986. Una unién ésea con resistencia a la fuerza de tallo y
de carga.

Como consecuencia de la extraccion de un diente, la cresta alveolar sufrirh cambios
estructurales. Estos cambios de los sitios post-extractivos han sido ampliamente
demostrados por medio de observaciones histolégicas en estudios sobre modelo animal
(Cardaropoli et al. 2003).

El objetivo es conseguir una terapia que evite lo mas posible esta perdida estructural, de
manera que se pueda posicionar un implante dental, en sustitucion de un diente perdido, en
la correcta posicion espacial y en consecuencia poder rehabilitar nuestro implante con una
corona para que se desarrollen los tejidos cicatrizales duros y blandos en la posicion

correcta.

Los estudios que se han estado llevando a cabo en animales de experimentacion, han
demostrado claramente que la respuesta 6sea esta influenciada por la superficie topografica
del implante.

Los implantes utilizados en la implantologia moderna son aquellos definidos en el 1988 en

elNationallnstitutes of Health, con el término a” forma de raiz”
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Grafico donde se observan distintas formas que pueden tener los implantes
Macroscopicamente el cuerpo del implante puede ser: cilindrico, roscado, perforado, lleno,
vacio o abierto y la superficie puede ser lisa, aspera o revestida. Pueden ser de formas
sumergidas o no sumergidas y de distintos materiales biocompatibles.
Hay un consenso general que los implantes con superficie rugosa muestran un porcentaje de
osteointegracion mas elevado son los implantes con superficie lisa.

Por otro lado una de las cosas mas importante de una superficie implantar es que debe ser
muy limpia, sin residuos debidos a la elaboracion del implante y a la confeccion. Estos
residuos influyen de manera negativa en la osteointegracion.

Es de destacar que entre las modificaciones que se han ido realizando a los protocolos
originales de la implanto logia se ha trabajado para abreviar los tiempos para poder cargar
protésicamente un implante.

Al principio los tiempos de espera entre el posicionamiento y la carga de un implante dental
posicionado en hueso sano era de 6 meses, hoy, gracias a las nuevas superficies
implantares y a las nuevas formas de los implantes utilizados, los tiempos de carga de un
implante se han reducido a cero, o sea implante mas corona protésica en el mismo tiempo y
también en alveolos en los cuales se acaba de hacer la extraccion del diente.

Existe distintas maneras en cuanto al tiempo de la carga protésica de un implante

1) Cargainmediata: protesis fija, definitiva o provisional, o prétesis removible sobre barra,



posicionada en oclusién después de 24 - 48 horas de la intervencion quirdrgica.

2) Carga precoz: prétesis definitiva posicionada en oclusion después de 3 semanas de la

intervencion quirdrgica.

3) Carga diferida: Prétesis fija, definitiva o provisoria, posicionada en oclusién a distancia

de unos meses de la intervencion quirdrgica.

Hasta hace poco tiempo nuestros conocimientos sobre la rehabilitacion de brechas edentulas
con implantes preveia un protocolo quirdrgico estandar que era: insercion del implante
sumergido, se esperaba 6 meses para el maxilar y 4 meses para la mandibula y luego se
hacia una segunda intervencién quirdrgica para posicionar el tornillo de curacién. Se
esperaba otro mes y finalmente se tomaba una impresién para luego poner una corona. Esta
metddica se hacia para poder conseguir una buena osteointegracion de los implantes. Este
comportamiento se basaba sobre la idea que solo un periodo de ausencia de carga pudiese
conseguir una correcta osteointegracion. Por eso se pensaba que una carga anticipada
pudiese inducir una formacion de tejido fibroso entre la superficie implantar y el hueso.

Estos intervalos de tiempo habian sido determinados de manera empirica, ya que ninguna
investigacion experimental lo ha demostrado.

Desde el punto de vista estético eso es un aspecto muy importante pues en la rehabilitacién
de los sitios maxilares anteriores se requiere una mayor atencion al problema estético. La
necesidad, cada vez mas, de conseguir un resultado estético en la rehabilitacién protésica
sobre implantes induce el clinico a buscar soluciones para minimizar durante la cicatrizacion
tal es el caso de la curacidon del sitio post extractivo con implante inmediato donde se ha

observado que la reabsorcion de las paredes 6seas del alvéolo post extractivo son parecidas
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tanto cuando colocamos un implante post extractivo que si el alvéolo tuviera una
cicatrizacion sin implante.

Posicionar un implante en un alvéolo post extractivo no previene la natural reabsorcion de la
cresta 0sea. Aunque la osteointegracion del implante esta asegurada. El defecto entre hueso
e implante debe de ser igual o menor de 2 mm.

La carga inmediata de un implante posicionado inmediatamente en alvéolos post extractivos
no previene la natural reabsorcion de la cresta Osea.

Vale la pena citar en estos antecedentes lo que se ha avanzado también en los estudios
sobre la estabilidad de los implantes se conoce bien de la estabilidad primaria que no es mas
que es el resultado del intimo contacto entre la superficie del implante y el tejido 6seo. El
dibujo implantar, la técnica quirargica y la calidad del hueso son los elementos que influyen
en el grado de estabilidad primaria. Hoy en dia es posible evaluar la estabilidad mecanica de
los implantes utilizando equipos electronicos que logran hacer la evaluacion de la estabilidad

cuyos datos digitales son llevados a numero mediante el uso de software especiales.

Planteamiento del problema:

Planteamiento del problema:

Cargar inmediatamente los implantes después de haberlos posicionado en la mandibula o
en el maxilar es una practica altamente utilizada. Son mdultiples las variables que pueden
influir en la curacién 6sea alrededor de estos implantes, una de estas es la carga protésica
inmediata sea en sitios 6seos curados que en los alveolos 6seos inmediatamente seguida la

extraccion dental.
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¢Como se comportara la cicatrizacién ésea alrededor del implante, ser4 de igual manera en
los implantes postextrativosque en los implantes colocados en sitio curado, influira la carga

inmediata o no en la cicatrizacion 6sea?

Es necesario, a través de esta experimentacion sobre modelo animal, profundar los

conocimientos con el fin de aportar datos utiles para transferirlos a la préactica clinica.

Hipotesis:

Sabemos que el hueso que rodea al implante sufre continuas modificaciones con el tiempo y
se piensa gue la carga inmediata protésica puede ser una de las variables que patrticipa en la
reabsorcion 6sea. Otra variable muy importante, al final de las continuas modificaciones del
hueso, es si nuestro implante ha sido posicionado en un sitio curado o en un sitio post-

extractivo.

Nuestra hipétesis Es que la curacion 0sea alrededor del implante en altura y espesor no
presentara diferencias significativas entre implantes colocados en sitio curado o en sitios
post-extractivos, asi como tampoco se observaran diferencias si estos implantes colocados

en estos dos sitios se cargan inmediatamente 0 no
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Objetivos:

General:

Evaluar el proceso de cicatrizacion del hueso periimplantar, en diferentes tiempos después

de la implantacion, en sitio cicatrizado o post/extractivo con carga mediata e inmediata.

Especificos:

1/Evaluar el proceso de cicatrizacion del hueso periimplantar a los siete, quince, treinta y

noventa dias de colocados los implantes en sitio cicatrizado con carga mediata e inmediata

2/ Evaluar el proceso de cicatrizacion del hueso periimplantar a los siete, quince, treinta y
noventa dias de colocados los implantes inmediatamente de realizada la extraccidon dentaria,

y cargados de forma mediata e inmediata.

3/Comparar los resultados del proceso de cicatrizacion del hueso periimplantar a los siete,
quince, treinta y noventa dias de colocados los implantes tanto en sitio cicatrizado como en

sitio post/extractivo y cargados de forma mediata e inmediata.

4/Evaluar el desarrollo de la formacién del hueso en implantes no cargados, tanto en sitio

cicatrizado como en sitio post extractivo inmediato.
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Capitulo 1 MARCO TEORICO
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MARCO TEORICO

1.1 Concepto de osteointegracion:

Se hace necesario volver sobre el tema de la osteointegracion a pesar de que en los
antecedentes se expusieron los conceptos de la misma, aqui analizaremos el significado y la
importancia de cada uno.

Estas primeras tres definiciones (AlbrekssonFigur et al. 1981, Branemark 1985,
Branemark1990) pueden ser consideradas como orientadas histolégicamente.

La primera propuesta por Albrektsson et al. 1981 puede ser criticada porque esta basada
sobre conocimientos histolégicos no adecuados. La segunda definicién histolégica por
Branemarkr(1985) no define correctamente el término“contacto directo “y no da la exacta
direccion a la cantidad de contacto 6éseo necesario para definir un implante osteointegrado.
La tercera definicién histolégica siempre por Branemark(1990) introduce un numero de
términos que no son adecuados a explicar y dan una idea confusa de osteointegracion.
Estos términos son “co-existencia estructural™adecuada remodelacién del tejido biolégico” y
“permanentes funciones clinicas".

El lado negativo de la definiciobn basada sobre la biomecanica(Steinemann et al. (1986)
reside en el hecho que se trata del unico estudio en el cual el autor demuestra la evidencia
de una especifica existencia de fuerzas compresivas y no compresivas aplicadas
separadamente a los implantes. Si bien el grupo de trabajo que ha producido tales
resultados es reconocido a nivel internacional, los datos adquiridos deben ser convalidados
replicandolos en otros centros de investigacion, antes de avalar una aceptacion general de
los mismos de parte de la comunidad cientifica internacional.

Hoy en dia la definicibn que resume de manera exacta y cientifica el concepto de
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osteointegracion es: “union estructural y funcional continua, entre
tejidosbioldgicosdiferenciados y adecuadamente reformados y componentes artificiales
estrictamente definidos y controlados, que sea capaz de garantizar funciones

clinicasespecificas de larga duracion, sin desencadenar una reaccion de rechazo.

1.2 Fases de la osteointegracion:

En un estudio de (Terheyden H, et al. 2012) “Osteointegracion- communication of cells”
Clinical Oral Implant Research.

Se considera la misma curacion , que en una herida de tejido blando, se transfiere a la
curacion en el hueso y por tanto a una herida implantar, es La curacién de una herida
dividida en 4 fases: Hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa y fase de
remodelacion.Las fases fisiol6gicas de curacion de una herida del tejido blando prevén , la
hemostasia que va entre pocos minutos o algunas horas, la fase inflamatoria que inicia
después de algunas horas y puede durar dias, la fase proliferativa que va entre algunos dias
o0 algunas semanas y la fase de remodelacién que inicia aproximadamente 3 semanas
después y dura por afios. La secuencia temporal de la curacion del hueso alrededor de un
implante ha sido histolégicamente estudiada sobre perros (Berglundh et al.
2003,Abrahamsson et al. 2004) y humanos voluntarios (Bosshardt et al. 2011; Lang et al
2011). Después de 2 semanas se ha notado unaremodelacién del hueso joven ,por parte de
los osteoclastos, con fibras orientadas a lo largo de las fuerzas verticales descarga (fase de
remodelacion precoz). Después de 4 semanas esta remodelacion era masintensa. Después
de 6 semanas laremodelacion y la formacion del nuevo hueso, ha continuado hasta penetrar
en las lagunas de la superficie implantar. Después de 8 semanas la mayor parte del hueso
nuevo fue sustituido por hueso lamelar. Después de 4 semanas, se ha visto que han

comenzado a formarse conexiones entre el hueso sano restante y la superficie implantar.
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Después de 6 semanas, han sido notadas las primeras sefiales de pasar a la fase de
remodelacion, 2 semanas mas tarde que en los perros. La observacién directa de la cantidad
de BIC (hueso en contacto con la superficie implantar) ha revelado un retraso de 2 semanas
en los humanos comparado con los perros. Asi la duracién de la fase de curacion del hueso
alrededor de un implante sobre humanos es aproximadamente igual a la duracién de las
fases de curacioén de los tejidos blandos como si fuese siempre una constante biologica.Los
factores claves que entran en juego en este proceso son los diferentes tipos de células.
Nosotros podemos observar, en los defectos, acciones coordinadas de muchos tipos de
células y numerosas células individuales. La accion de las células es controlada por
activaciones secuenciales de genes tipicos, los cuales en su momento son activados por
cytokinina soluble (factores proteicos solubles), pequefiasmoléculas (histamina,
prostaglandinaetc.) o moléculas provenientes de la matriz extracelular. Estos mensajeros
moleculares interactlan con especificos receptores que estan sobre la superficie de las
células. Normalmente, esto causa un cambio de la conformacion de las proteinas receptoras
de la trans-membrana la cual se convierte enzimaticamente activa e inicia un segundo
sistema intracelular de transferencia de los datos que amplifica o modifica la informacién y la
transporta a través de la membrana nuclear al ADN. La respuesta celular (a partir de este
momento) ha empezado con la activacién de los genes y expresion de algunas proteinas o
productos de secrecidn o proteinas reguladores intercelulares.

Las células adyacentes pueden comunicarse entre ellas a través canales directos de la
membrana. Aun, a lo largo, las células comunican a través mensajeros moleculares
guimicos. Los mas relevantes tipos de mensajeros moleculares son citoquininas y hormonas.
Las citoquininas son proteinas(interleuquinas, diferenciados factores de crecimiento). Las
hormonas estan divididas entre hormonas pepiticas(p.e. bradiquininas), hormonas

lipidicos(p.e.prostaglandinas o hormonasesteroideos) y hormonas aminicos (p.e. histaminas).
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En el edema, las células reciben informaciones a través la interaccion con la matriz
extracelular, a la cual ellos se unen con receptores especificos. A nivel local, pequefias
moléculas como Oxidonitrico o algunos iones como el calcio, juegan un rol importante en la

comunicacién molecular.

Hemostasias:

Con el trauma del hueso, la matriz proteica, los factores de crecimiento y de diferenciacion,
los cuales estan incluidos en la matrizésea, se vuelven solubles y activos. Normalmente
estos factores de crecimientoestan localizados en la profundidad de la matrizosea y son
activados por el trauma éseo y liberados gracias a la heparina hidrolisis contenida en las
plaguetas de la sangre. Inmediatamenteal posicionamiento de un implante, la superficie del
implante empieza a interactuar con moléculas de aguas y iones. Esta reaccion puede
cambiar la tipologia de carga de la superficie y los iones bivalentes como el calcio pueden
potencialmente ligar parejas de iones cargados negativamente (unarazén por la
cualestanpresentes iones de calcio en el coagulo). Los iones provienen de las
proteinasplasmaticas como albumina, globulina o fibrina._Estas proteinas sufren un proceso
de absorcién (quimica: la adhesion en una capa muy fina de moléculas a superficies de
cuerpos solidos o liquidos con el cual estan en contacto) muy eficaz, aumentando
rapidamente la concentracion de proteinas sobre la superficie implantar con un factor de mil
veces superior comparado con la soluciénsérica que lo rodea. Las primeras proteinas a
unirse son las que estan en alta concentracion en la sangre como por ejemplo, la albumina.
Estas seran lentamente sustituidas porproteinas con baja concentracién, que pero tienen una
alta afinidad con la superficie implantar como son la vitronectina o la fibronectina.

Una superficie de titanio hidrofila puede tener la condicion de mejor conservacion de las

proteinas y de sus funciones.
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Clinicamente se ha observado una osteointegracionmasrapida de las superficies
ultrahidrofilicas contra las superficies estandar. Sobre el metal son importantes también la
topografia y la energia de superficie. Poco sabemos sobre la distribucion espacial de estas
propiedades en una escala nanométricas. Particulares modelos de superficie pueden ligar y
elegir de manera eficaz proteinasmasespecificas con respecto a superficies implantares
uniformes. Gracias a laabsorcionproteica las células tienen la posibilidad de adhesién a la
superficie de titanio. La hemostasiaesta apoyada por sustancias vaso activas derivadas de
las plaquetas como es la serotonina, que garantiza como resultado final la vasoconstriccion.

También el thromboxano derivado de las plaquetas juega un papel importante en la
vasoconstriccion inicial. El lanzamiento de citokininas desde la de granulacién de las

plaguetas es el principio de la fase inflamatoria.

Fase inflamatoria:

Las plaquetas liberan unos factores: factores de crecimiento, los cuales crean factores de
crecimiento beta(TGF-R), factores de crecimiento de derivados plaquetarios (PDGF) y
factores de crecimiento derivados desde fibroblastos basicos(bFGF).

La bradiquinina que viene desde la degranulacion de las plaquetas incrementa la
permeabilidad vascular de los liquidos, proteinasséricas y células de la serie blanca. Las
histaminas vasodilatadoras derivadas de las plaquetas suben la fluidez de la sangre,
disminuyen la velocidad del flujo de la sangre e inducen hiperemia. La vasoconstriccioninicial
en la fase hemostatica se trasforma en vasodilatacion, que se puede observar clinicamente
con el rubor y el calor sobre la piel en la zona de la herida. En los inicios de la fase
inflamatoria, se activa el sistema autoinmune. El sistema autoinmune inespecifico se activa
por medio de moléculasinespecificas de origen bacteriano y no predice la produccién de

anticuerpos especificos. El sistema esta constituido por un componente molecular “el sistema

19



complementario” y de elementos celulares: los leucocitos polimorfosnucleares (PMN también
llamados granulocitos neutrofilos) y los macréfagos. ElI complemento consiste en una
asociacion de glicoproteinas que producen canales capaces de perforar la membrana
bacteriana. EI complemento Cb3 se liga a las glicoproteinas y marca las células
bacterianas(opsonizacion) y otros cuerpos desconocidos haciéndolos disponibles a la
fagocitosis de las células inmunitarias. Los polimorfos nucleares invaden el coagulo a través
de una migraciénameboidea, corriendo a través de pequefios espacios de las paredes de los
vasos. Este proceso esta conocido como diapédesis. La diapédesis empieza a través de una
débil adhesion de las lecitinas a la capa intima de los vasos. Estos primeros enlaces son
reversibles. Entonces, los leucocitos se mueven hacia la periferia del flujo
circulatorioadhiriéndose y corriendo en la capa interna de los vasos, gracias a una adhesion
especifica entre la I-selectina expuesta sobre la pared celular de los leucocitos y la E-
selectina presente sobre la capa endotelial de los vasos. En seguida se producen
adhesiones quimicasmas fuertes, hasta que las células, finalmente, seadhieren a la pared
vascular. Las moléculas (ICAM1) y (ICAM2) de adhesion intercelular (parecidas a las
inmunoglobulinas) y las moléculas (VICAM1) de adhesidoncelulovascular, trasportan los
granulocitos fuera del flujo vascular enlazando a los leucocitos. Los polimorfos
nucleares(granulocitos neutréfilos) producen elastasis y colagenasis que ayudan a disgregar
la [amina basal de los vasos y también a atravesarla. En seguida la migracion de las células
en los tejidos esta mediada por la quimiotaxis. Son diferentes las sustancias capaces de
producir quimiotaxis por los PMN, e incluyen: fibrinopeptidos, complemento 5°, leucotriene b4
derivado de PMN ya presente, proteinas bacterianas, factores activantes de las
plaguetas(PAF), PDGF vy Interleukina 8.

Hay que notar que algunos de estos factores estan producidos por PMN o macrofagos que

ya anteriormente estaban presentes, y que han estado en contacto con

20



antigenosbacterianos. Si los granulocitos encuentran numerosas célulasbacterianas, ellos
reclutan ulteriores PMN, que liberan citokinasproinflamatorias (TNFalpha, IL8). De esta
manera la gran cantidad de célulasbacterianas alargan y amplifican la respuesta inmunitaria
celular.

Los PMN matan las célulasbacterianas a través la produccién de radicales activos (oxigeno y
grupos hidroxilicos, radicales clorhidricos e hipocloritos) que son toxicosnaturalmente tanto
para las célulashuésped, como para los tejidos sanos alrededor de la lesién. Por
consiguiente una gran respuesta neutréfilo puede perjudicarla salud de los tejidos
circundantes. Ademas los polimornucleares segregan enzimas digestivas como colagenasis
y elastasis. Estos factores pueden empeorar el dafio en los tejidos circundantes. Si la accién
de los granulocitos se alarga en una situacionpor la alta concentraciénbacteriana en la
herida, se puede desarrollar un ambiente séptico. En esta situacién una alta concentracion
de enzimas digestivas producida por los polimorfonucleados, aumentada por el nimero y la
virulencia de las células bacterianas, causa la liquidacién de los tejidos y la formacion de pus.
En las heridas agudas los polimorfonucleados tienen una longevidad bastante breve, son
sustituidospor los linfocitos y por los macréfagos.

El papel de los linfocitos en los procesos de reparaciontodavia no esta muy claro, pero
parece que ayudan segregando citoquinas que hacen demitogenos y quimio tacticos para los
fibroblastos.

Si deben ser eliminadas las célulasbacterianas, el nUumero de macrofagos aumenta.

Con la presencia de bacterias, ellos segregan citoquinas inflamatorias, pero pueden también
accionar como interruptores para el final de la fase inflamatoria.

Después de haber removido los detritos de los tejidos, los macréfagos producen factores de
crecimiento antigénicos y pirogénicos los cuales produciranfibrogenesis y angiogénesis.

Una alta concentracién de fibronectina promueve la adhesionfibroblastica. Estas células
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pueden adherirse y colonizar la herida. Esto es el empezar de la fase proliferativa.

Fase proliferativa:
La duracion de esta fase varia desde pocos dias hasta pocas semanas. El FGF (factor de
crecimiento de los fibroblastos), secrecion de los macréfagos, las célulasfibroblasticas
residentes en los tejidos sanos cercanos, migran, en modalidad ameboidea, hacia el coagulo.
Los fibroblastos, secretando metalproteinasis, escavan canales en el coagulo de fibrina,
exponiendo receptores de Iégame (integrinas) en los fragmentos obtenidos.
Ligandose a los péptidos de fibronectina tan expuestos, los fibroblastos escalan, penetrando
aunmas profundamente en la herida.
El movimiento de los fibroblastos esta guiado por la concentraciones de factores de
crecimiento producto por los macréfagos (PDGF, TGFbeta,FGF,CTGF). En el mismo
momento la hipoxia estimula la angiogénesis. La hipoxia atrae los macréfagos, capaces
hacia la produccion de oxigeno independiente de ATP.
Los macréfagos producen VEGF, que estimulan la produccion de precursores endoteliales,
ademas haciendo de quimiotactico para estos elementos celulares.
Ademas, también otros factores de crecimiento como el PDGF producto de las plaquetas y el
FGF producto de los macréfagos, hacen de factores angiogeneticos.
El VEGF activa los pericitos extravasculares que actuan de dos maneras:

1) perforan las paredes de los vasos existentes a través de la metalproteinasis

2) originan las célulasprogenitoras del endotelio.
Estas dltimas migran, se van espesando y forman canales, tubos, que finalmente se
conectan a los vasos preexistentes, generando un nuevo circulo vascular donde la sangre
puede fluir.

La angiogénesis es el prerrequisito por la osteogenesis.
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Se puede formar hueso nuevo solamente con estrecho contacto de los vasos sanguineos; las
células6seas maduras no sobreviven si estan lejanas mas de 200 micrones desde un vaso
sanguineo.

Al principio se desarrolla el vaso, en seguida el hueso, en un proceso que se define
ontogénesisangiogenetica.

La formacion de hueso nuevo necesita un ambiente mecénicamente estable.

Una célulaosteoprogenitora se pega a la superficie de un implante a través de las integrinas.
El osteoblasto no se conecta directamente con el implante, pero se une a la capa proteica
gue lo cubre. La célula

oseoprogenitora produce fibronectina extracelular insoluble, necesaria para la adhesion
celular al titanio. Una vez que se adhiera al titanio, la célulaoseoprogenitora, en fase activa
de secrecién, se define como osteoblasto, y empieza a produciroseocalcina y fosfatasas
alcalinas.

Los osteoblastos se diferencian desde las células madres mesenquimatosas, El proceso de
cascada estacondicionado por las proteinas morfogenética del hueso (BMP). No esta claro el
origen de los primeros BMP en la herida. Los BMP estan almacenados en la matrizésea,
unidos de manera inactiva a los glucosaminoglicanoshéparansulfatos

De esta manera nuestro organismo puede almacenar facilmente y rapidamente grandes
cantidades de BMP activables a través un proceso independiente de una nueva
sintesisproteica.

Cuando se verifica una herida ésea, los BMP, factores de crecimiento y de diferenciacion,
almacenados en la matrizésea vienen activados rapidamente y luego solubilizados
Almacenados de manera normal en la matrizésea, tales factores vienen activados por la
herida ésea, liberados delos uniones con la heparina gracias a enzimas heparinoliticas

provenientes de las plaquetas. Un gran niumero de factores puede ser liberado por enzimas
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proteoliticas, como los pdgf b, el vegfy el tgfb.

En el acto de insertar un implante, el implante dental adquiere una estabilidad primaria. El
implante viene estabilizado pasivamente a través de una friccion contra las paredes ésea de
contacto primario. A mayor densidad 6sea tenemos mayor contacto con las paredes y mayor
sera entonces la estabilidad primaria.

La estabilidad primaria se observa cuando la union entre hueso e implante es superior a la
maxima fuerza de carga dinAmica aplicada sobre el implante.

Los micros movimientos cuyo pico es superior a la friccibn primaria son de importancia
critica. Tales movimientos pueden suavizar el hueso, e interrumpen las primeras uniones de
hueso-titanio y determinan en ultimainstancia la perdida de la estabilidad primaria. Por eso es
de gran importancia la carga aplicada en las fases precoces. En condiciones normales son
de fundamental importancia las primeras semanas después la insercion, fase vulnerable
porque la estabilidad primaria puede disminuir a niveles criticos, antes de instaurarse la
estabilidad secundaria.

La caracteristicahistolégica del hueso inmaduro es que sus fibras colagenas no son dirigidas
paralelamente, sino de manera aleatoria. En general el hueso inmaduro crece a lo largo de
las paredes Oseaspre existente, y también a lo largo de las paredes implantares, hacia las
concavidades de las superficies. Los detritos de hueso originados por la perforacién del
hueso son importantes en estas fases, quedando incorporadas por las trabéculas inmaduras
de hueso inmaduro. Al principio la uniones entre hueso e implante no siguen la direccion de
la carga. Estudios clinicos sobre voluntarios han mostrado un Bic del 62% después de 6
semanas en implantes endooseos.

Fase de remodelacion:

La fase de remodelacion puede durar diversos afos, hasta cuando todo el hueso inmaduro y

el hueso primario son sustituidos por hueso lamelarneo formado, con orientacidon segun la
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direccion de la carga.

La definicion de “LAMELAR” del hueso neo formado viene da la orientacién paralela de las
fibras colagenas contenidas en la observacion a la luz polarizada.

Mientras en el hueso inmaduro las trabéculas corren paralelas a la superficie del titanio, en el
hueso lamelar se pegan horizontalmente a las puntas de las espiras externas. Las trabéculas
distribuyen las cargas colosales al hueso circundante y, si estdnpresentes, a los alvéolos
vecinos.

La nueva arquitectura trabecular parece la estructura con arcos de una catedral gotica.
Segun la ley de Wolf tal estructura ésea viene realizada lo mas ligero posible. Por eso existen
espacios sobre la superficie del implante no cubiertos por hueso trabecular.

El asi llamado “bonetoimplantcontact” (Bic) puede disminuir durante la fase de remodelacién.
Se instaura una relacion interdependiente entre osteoclastos y osteoblastos. Una accion
excesiva de unos o de los otros, determinaria una formacién de hueso demasiado poroso o
demasiado denso, que son situaciones patologicas. Los osteoclastos estan controlados por
los osteoblastos a través de un refinado y delicado equilibrio entre factores de crecimientos
antagonistas.

Los osteoclastos originan desde los monocitos presentes en el flujo circulatorio. Ellos se
pegan a las paredes vasculares, las cruzan y migran a travésdiapédesis en los tejidos. Estas
células se dirigen, por viaguimiotactica, hacia el hueso.

Entonces se unen formando células gigantes multinucleadas y finalmente, a través de
diversas simulaciones enzimaticas, en osteoclastos. La vida media de un osteoclasto es de
aproximadamente de 12 dias en el cuerpo humano. Los osteoclastos se pegan al hueso
formando una estructura parecida a una campana de succién, sellando los bordes del anillo
gracias a enlaces realizados por integrinas.

La estructura es compleja y refinada: se forma una brecha (laguna) de reabsorcion, bien
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aislada da los tejidos vecinos, que los protege de una disoluciénacida.

Ademas los osteoclastos aumentan de espesor la propia membrana celular, que se va
plegando sobre ella misma. Estas brechas contienen bombas idnicas, parecidas a las que
estan en la mucosa gastrica, que producen acidoclorhidrico, desmineralizando el hueso y
liberando las fibras colagenas.

Especiales enzimas, entre los cuales hay la catepsina k, degrada las fibras colagenas. El
complejo mecanismo de acoplamiento funcional osteoclastos-osteoblastos y el mecanismo a
través el cual los osteoblastos llenan los espacios que se han creado no estatodavia claro.
Como hemos comentado anteriormente, diversos factores de crecimiento como BMP, IGF,
TGF, son almacenados de forma inactiva en la matrizésea.

Seguramente los osteoclastos tienen un papel 6ptimo en descubrir estos factores, que
activan en rapidasucesion los osteoblastos. Células progenitoras de los osteoblastos
aprecian la superficie y la topografia de las lagunas de reabsorcién, informando los
osteoblastos sobre la cantidad de hueso necesario para llenar los espacios vacios que se
han creado.

En este sentido las superficies implantares osteoconductoras pueden ser apreciadas por los
osteoblastos, que hacen como esta explicado arriba.

La formacion de nuevos osteoblastos sigue un modelo definido a forma de cono cortado. Los
osteoclastos se organizan circularmente, realizando canales en el hueso viejo. En la punta de
estos conos, concéntricamente, se forma hueso lamelar nuevo.

Se forma de esta manera sistema javeriano, teniendo en el centro una estructura vascular. El
nuevo hueso debe formarse segun una orientacién espacial que siga la carga funcional. Los
estimulosmecanicos deben ser trasformados en sefales impulsados por citoquinas, que
informan de manera oportuna los osteoblastos. El osteocito se queda enterrado en el hueso y

tiene proyecciones citoplasméticas finas puestas en canales de dimensiones nanométricas.
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Segun la hipétesis de trasferencia fluida, la carga 6sea determina movimientos de los fluidos
intersticiales peri celulares, que estimulan las pestanas presentes sobre las membranas
celulares, que a su vez, inducen sefales intracelulares.

Estas sefiales se trasmiten de célula a célula a los osteocitos vecinos, en una red social
celular interconectivallamadosinciziolinfocito (fusion de 2 o mascélulas entre ellos con

formacion de una célulamulti nucleada).
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1.3 CURACION SITIO POST-EXTRACTIVO:

La disminucion del espesor de la cresta alveolar proxima a la extraccion dental ha sido
demostrada por estudios clinicos(Schropp y al. 2003) y experimentales (Araujo y Lindhe
2005).

En un estudio sobre modelo animal (monos) (Rossi y al 2012), han extraido bilateralmente
los terceros premolares mandibulares en cada mono, con una incisiénen el fondo de surco
hecha con bisturi. No aplicaron ni biomateriales ni suturas después de las extracciones. Las
extracciones tanto en el lado derecho como en el izquierdo fueronhechas en periodos
diferentes, asi como las biopsias han sido estudiadas en forma tal de obtener reportes de 4
animales representantes en la curacion a distancia de seis diferentes periodos: 4, 10, 20, 30,

90, 180 dias.

4 Diasde curacion

Después de 4 dias de curacionestaba presente un coagulo en todos los alvéolos evaluados.
En las regiones apicales y centrales del alvéolo estaba presente una mayor concentracion de
coagulo y de infiltrado inflamatorio. Han identificado muy pocas estructuras vasculares, sin la
presencia de médula (wovenbone).

En correspondencia de la apertura del alvéolo, en la region coronal, se notd un espacio
vacio. Un gran numero de las fibras de Sharpeyeratodaviavisible, naturalmente en las areas
vecinas a las paredes alveolares. El hueso alveolar (BundelBone) representaba el 95.5- 98.8
por ciento del perimetro total del alvéolo.

Pocas areas de reabsorcidon se notaban en los lados externos e internos de la pared alveolar.
La concavidad 6sea presentaba un valor medio de 7.6+0,8 mm en este estadio de curacion.
10 DIAS DE CURACION

Después de 10 dias de curacién no se identificaban residuos de coagulos, y el espacio
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vacioa nivel coronal en la proximidad de la apertura del alvéolofue llenado por tejido blando.
Existia mayor trama vascular y mascélulas inflamatorias difusas.

En todas las regiones se notaba una abundante cantidad de matrizprovisional, mientras el
hueso alveolar estaba presente en las areas externas y apicales del alvéolo, cerca de las
paredes alveolares. En la region coronal, el tejido conectivo llenaba el espacio cerrando el
alvéolo. Estaban todavia presentes las fibras de Sharpey, aunque en cantidad inferior con
respecto a la curacion a los 4 dias. La cantidad de hueso alveolar (Bundelbone), a este nivel
era de 83+8.9 por ciento del perimetro total del alveolo. Naturalmente se notaba una mayor
cantidad de procesos de reabsorcion vecinos a las areas de hueso enneoformaciéon. La

concavidad 6sea, en este momento, fue de 3.1+0.8 mm.

20 DIAS DE CURACION

A este nivel se notaba una gran cantidad de estructuras vasculares en todas las areas. Habia
la presencia de hueso inmaduro en cantidad mayor con respecto a los periodos anteriores. El
vector de maduraciéon del hueso fue claramente centripeto,mas inmaduro en las zonas
centrales delosalvéolos, con respecto a la periferia. A pesar de todo, un nivel diferente de
llenado del alvéolo con hueso de nueva formacionestaba presente en diferentes animales.
Existiatodavia un porciento alto de matrizprovisional localizada en los espacios entre las
trabéculaséseas y en la zona central del alvéolo.

Se notaban también las fibras de Sharpey, mientras el tejido conjuntivo estaba presente en
la region coronal bajo la cresta ésea. La cantidad de hueso alveolar (bundel bone) en este

estadio era de 65.8+20.9 por ciento del perimetro total del alvéolo.

30 DIAS DE CURACION

Después de 30 dias de curacion, las crestas mesiales y distales estaban unidas por una
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capa continua de hueso en todos los animales, formando una concavidad hacia el centro del
alvéolo. Este tejido mineralizado estaba formado sobre todo por hueso con fibras paralelas.
Las proyecciones digitiformes del hueso alveolar se extruyen de las capas de hueso neo
formado, en direccion del tejido conjuntivo mas coronal.

En las regiones apicales e intermedias se notaba méduladsea primaria, comprimidas entre
las trabéculasneo formadas. Se notaban solo pocos residuos de fibras de Sharpey. La

presencia del hueso alveolar (bundel bone) era parecida al periodo anterior.

90 DIAS DE CURACION

Después de 90 dias de curacién resultaba dificil identificar los esquemas histolégicos
iniciales de la periferia del alvéolo. Para ayudar la identificacion, se han extrapolados los
bordes de los alvéolos sobreponiendo las dimensiones medias del alvéolo a los 4 dias, y se
uso el residuodel hueso alveolar como guia.

En la region coronal, el hueso maduro remodelado uniacomo un puente los
margenesmesiales y distales del alvéolo (corticalizacion). Se notaba una concavidad menos
pronunciada del perfil externo, llenada con tejido conectivo. No habiamasmédula
(Wovenbone) (solo hueso maduro). La méduladsea madura ocupaba las regiones medianas
y apicales del alvéolo, unido a un limitado nidmero de hueso trabecular maduro. Un gran
namero de célulashematopoyéticasestaban presentes en la regién apical de los alvéolos.

Quedaba poco hueso alveolar (10.4+4.1 por ciento del perimetro del alveolo).

180 DIAS DE CURACION
Después de 180 dias, el resultado de la curacion se presentaba parecido a la de 90 dias, a
nivel de la regibnmas coronal del alvéolo.

Se notaban también procesos de remodelacion a nivel del sello cortical del alvéolo, mientras
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se repetia un alto porcentaje de hueso maduro trabecular.

A nivel apical se encontraban muchas célulashematopoyéticas, mientras una baja porcién de
hueso alveolar (bundel bone) (7.6£2.6) quedaba en el contexto del hueso.

Lo expuesto hasta aqui nos lleva a las siguientes consideraciones:

Después de 4 dias de curacidén, los alvéolos post extractivos eran prevalentemente ocupados
por un coaguloheméatico, con la contemporanea presencia de células inflamatorias,
localizadas sobretodo en la porcion central y apical del alvéolo.

Se observaba un espacio vacio de forma dentada en la region media y coronal del alvéolo.
Después de 10 dias la gran parte del alvéolo era ocupada por matrizprovisional, que ocupaba
este espacio vacioen la mayor parte. En este estadio de curacidon se notaban pobres
estructuras vasculares y médula (wovenbone). Aunque el hueso inmaduro estaba ausente en
la parte central y coronal del alvéolo, ocupadas por una grande cantidad de tejido conectivo.
Estos resultados estan en completo acuerdo con los de los estudios precedentes en alvéolos
cerrados (Cardaropoli et al. 2003, Lindhe y Araujo 2005), con la excepcion de la presencia de
la concavidad vaciadespués de pocos dias. Este déficit de tejidos, desaparece en mas o
menos los 10 dias de la extraccién, colmado por tejido conectivo inmaduro. Este mecanismo
de llenado del vacio alveolar post extractivo a través de la formacién de tejido conectivo
inmaduro ha sido demostrado también en estudios clinicos con biopsias humanas,
analizadas 2-4 semanas después de las extracciones (Trombelli 2008).

En este estudio no se aplicaron ni suturas ni intentos de obtener un cierre primario del
alvéolo con tejidos blandos. Obviamente este no permitia al coagulo ocupar integramente el
volumen del alvéolo.

Los diferentes intentos de cerrar los bordes no demostraron las reales ventajas en la
preservacion de la cresta 6sea. Mientras los pacientes experimentaban una disconformidad

mayor (Engler-Hamm et al. 2011). En el presente estudio, 20 diasdespués de las
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extracciones, la cantidad media de la médula (wovenbone) presente en las areas del alvéolo
aumentaba significativamente; mientras la cantidad de tejido conectivo presente a nivel
coronal disminuia significativamente.

A los 30 dias de la extraccion el alvéolo estaba casi lleno por hueso neo formado, compuesto
por hueso inmaduro (wovenbone) y en las regiones centrales y apicales por médula primaria.
Solamente a nivel de la region coronal estaba presente un elevado porcentaje de tejido
conjuntivo. Después de 90 dias puede ser identificado hueso maduro en todas las areas. A
distancia de 180 dias los resultados de las curaciones eran parecidas a las encontradas a los
90 dias.

Las fibras de Sharpey se pueden identificar hasta los 30 diasdespués de la extraccion, y el
hueso alveolar estaba progresivamente reabsorbido en las fases de modelacion y
remodelacion, desde 95.5 % a los 4 diasdespués la extraccion, hasta llegar a 7.5 % después
180 diasdespués la extraccion.

Por consecuencia, no sorprende el hecho que este componente 6seo (bundlebone) de que
pertenece al periodonto, este progresivamente reabsorbida.

La velocidad de reabsorcion depende de la especie animal analizada y puede ser

influenciada por la magnitud del alvéolo.

1.4 Curacion sitio post-extractivo con implante inmediato:

Llevada a cabo la descripcion de la curacidnfisioldgica del sitio post-extractivo, vamos ahora
a analizar las coincidencias y la diferencias existentes con un alvéolo post-extractivo con un
implante inmediato.

Alrededor de este tema parecen destacar las conclusiones de Botticelli, Berglund, Buser Y
Lindhe (AppositionalBoneFormationin Marginal Defects At Implants, Clinical Oral

ImplantResearch (2003), que realizaron un estudio experimental utilizando 4 perros
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labradores de un afio de edad.

Los autores procedieron a las extracciones de todos los premolares y del primer molar de
ambos lados y después de tres meses de curacidon empezaron a posicionar implantes. En los
sitios R1 (lado derecho posicionmesial) y R3 (sitiocontrol) los implantes (que tenian
superficies acidificadas y arenadas) fueron insertados sin ampliar el defecto. En los
remanentes dos sitios R2 y R4 (sitiotest) se utiliz6 una fresa especifica (5,3 mm de ancho y
5 mm de altura) para ampliar el defecto en los 5 mm coronales para obtener un espacio bien
definido circunferencial al implante de 1/1,25 mm de ancho y 5 mm de profundidad. Los sitios
test recibieron una membrana reabsorbibledecolagenopara recubrir los defectos. Todos los
implantes fueron sumergidos.1 mes después se repitid la misma operacién en el lado
izquierdo.

Dos meses después de la primera instalacion de los implantes todos los perros fueron
sacrificados para el analisis de los resultados.

Después de un mes de curacion en los sitios control (R1, R3, L1, L3) en la parte mascoronal
del defecto, el tejido presentaba claros signos de remodelacion. Un sutil estrato de hueso
neo-formado se encontraba en contacto directo con la superficie implantar. Lateralmente a
esta area se notaban extensas areas de wovenbone(hueso inmaduro) en contacto con hueso
viejo. La medida histométricarevel6 que la distancia entre el margen del implante y el
nivelmas coronal de contacto hueso implante fue de 0,44 +- 0,30 mm.

La cantidad de hueso en contacto con la superficie implantar (BIC) en la regién del defecto
fue de 75,2 £ 11% mientras apicalmente fue de 81,2 + 8,9%.

Después de dos meses de curacién el tejido cercano al implante todavia mostraba signos de
remodelacion. La distancia entre el margen del implante anivelmas coronal de contacto entre
hueso e implante fue de 0,62 +0,19 mm.

El nivel de BIC en la regién del defecto fue de 82,4 £8,8% mientras en la region apical fue de
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85,3 + 11,8%.

Después de 1 mes, en los sitios test, el hueso nuevo (wovenbone) estaba mas en la parte
apical que lateral del defecto y pegado al hueso primitivo ademas en la base del defecto
parecia estar en contacto con la superficie implantar.

La distancia entre el hombro del implante y el nivelmas coronal del hueso en contacto con el
implante fue de 3,24+ 0,45 mm. Esto indicaba que la cantidad de nuevo hueso en contacto
con la superficie implantar por dentro del defecto fue de mas o menos 1,7-1,8 mm.

La distancia entre la pared del nuevo hueso y la superficie implantar tenia una medida de
0,36+0,07 mm.

El tejido en el defecto estaba formado por el 32,1% (hueso nuevo y no existia hueso laminar)
y por el 67,8 de tejido no mineralizado.

El tejido no mineralizado entre hueso nuevo y la superficie implantar estaba lleno de
estructuras vasculares, fibroblastos y fibras.

Ademas, cerca de la superficie implantar fue identificada una zona de tejido denso
aproximadamente de 50 um de espesor. Esto tejidocontenia una multitud de células vy fibras
colagenas que estaban colocadas paralelas a la superficie del implante.

Después de dos meses una gran parte de la superficie implantar estaba en directo contacto
con el hueso. El hueso nuevo se podia encontrar entre las espiras de los implantes y en la
porcibnmas coronal del defecto.

La distancia media entre el hombro del implante y el hueso mas coronal estaba a 1,93 mm.
Esto indicaba que la amplitud de la osteointegracionfue de 3-3,1 mm. La distancia entre la
pared del hueso nuevo y la superficie implantar era de 0,22 mm.

Se encontré mucho hueso laminar en la parte periférica del defecto donde estaba el hueso
viejo y también este hueso presentaba signos de remodelacion.

Analizando los datos obtenidos podemos llegar a estasconsideraciones.
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Los procedimientosquirdrgicos y la instalacién de los implantes en los sitios control
provocaron algunas alteraciones en el tejidodseoque recibia lo que permitié al hueso de
nueva formacion entrar en contacto con la superficie implantar.

La formacién de hueso nuevo, empez6 a partir de las paredes laterales del defecto.

El contacto hueso implante se establecié primariamente en la region apical del defecto.

El hueso nuevo en la regionméas coronal se encontré en contacto con un tejido denso no
mineralizado pegado al implante que progresivamente semineralizé aumentando la altura de
la zona de contacto hueso implante.

En los sitios controles la instalacion de los implantes provocé importantes alteraciones en el
hueso que recibi6 el implante.

De nuevo se noté en la zona lateral al implante signos de remodelacién incluyendo formacion
de hueso nuevo; edema también en la zona apical se not6 un sutil estrato de hueso nuevo en
contacto con la superficie implantar.

Estos datos sugieren que la herida provocada en la médulaésea debida a la cirugia puede
empezar un proceso de curacion cuyo resultado es la formacion de hueso maduro pegado a
la superficie del implante.

En resumen los resultados de esta investigacion sugieren que la formaciénésea empieza a
partir de las paredes laterales del defecto, prosiguiendo hacia el centro del mismo.

Este mecanismo de curaciénéseaestd en acuerdo con la definicibnde“osteogenesis a
distancia” o “osteogenesisaposicional” propuesta por (Hammler 1969 y Schenk 1994).

Otro resultado que podemos obtener de esta investigacion es que la “ontogénesis a
distancia” se transforma en “osteogenesispor contacto “cuando el nuevo hueso ha llegado a
una cierta distancia de la superficie implantar (Davis 1998).

Esta distancia podemos definirla como la medida de 0,5 mm entre la pared del hueso y la

superficie implantar.
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Por lo que se refiere a la osteointegracion es interesante notar que en los sitios test después
de un mes de la instalacién implantar, el hueso inmaduro (wovenbone) se encontraba en la
porcién apical del defecto.

Coronalmente a esta area de contacto hueso implante, se encontraba un estrato de tejido
blando pegado al implante.

Este tejido denso estaba en contacto con la medula primitiva.

Después de dos meses la zona de osteointegracionresulté aumentada en altura, mientras el
tejido conectivo pegado al implante parecia disminuido.

Este resultado es que este tejido conectivo denso representa una extension de la medula
primitiva y debe ser considerado como un tejidoosteoide que a través de un mecanismo de
remodelacion continuo se trasforma en hueso inmaduro (wovenbone) y establece el contacto
hueso implante.

Ahora vamos a analizar los cambios de la cresta O0seadespués que hemos puesto un
implante en un alvéolo post-extractivo. En un estudio de M. Araujo et al. (2005) hecho sobre
5 perros Beagle se estudiaron los cambios de la cresta debida a la extracciéon de un diente
gue se dejocurar naturalmente (lado control) y viceversa, poniendo inmediatamente un
implante en el alvéolo post-extractivo (lado test) y ver si esto puede interferir con las
alteraciones del hueso que normalmente se verifican después de una extraccion dental.

En este estudio los autores demostraron que el posicionamiento de un implante en un sito
post-extractivo no tuvo ninguna eficacia en la prevencion dela natural reabsorciones la cresta
Osea. Después de tres meses de curacion, la altura de la pared bucal y de la pared lingual
era parecida en las zonas test y en las zonas control (sitios post-extractivos sin implante).

En este experimento se ha observado que la remodelacién de las paredes 6seasdespués de
la extraccion de un diente era mayor en la pared bucal que en la lingual. Estos datos

estandeacuerdo con los estudios de Pietrokovski&Massler (1967), Schropp et al. (2003),
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Botticelli et al. (2004), Araujo&Lindhe (2005).

Los autores sugieren que la diferencia entre la pared bucal y la lingual es debidoa:

1) la rapidapérdida del hueso alveolar (bundelbone) que, en presencia de un diente, ocupa la
mayoria de la porcidon marginal de la pared 6seaen la pared bucal y en la lingual.

2) la reabsorcion suplementaria de las paredes alveolares provocara un efecto mas
pronunciado sobre la delicada superficie bucal con respecto a la mas espesa pared é6sea
lingual del alveolo.

El objetivo del presente estudio era demostrar que la instalacion de un implante en un sito
post-extractivo no puede influir en el proceso de remodelacién que se hace en las paredes
Oseas bucales y linguales como consecuencia a la remocién de un diente.

De esta manera, después tres meses de curacion, la cantidad en altitud del hueso bucal era
parecida si comparamos los sitios implantados con sitios edentulos.

La diferencia en vertical entre los margenes del hueso bucal y del hueso lingual era mayor de
2 mm tanto en los sitios control como en los sitios test. Con mas exactitud en los sitios

edentulos eraigual a 2,2 mm y en los sitios con implantes de 2,4 mm.

1.5 Preservacion de la cresta 6seadespués la extraccion del diente:

De acuerdo a observaciones histolégicas en estudios sobre modelo animal (Cardaropoli et
al. 2003).

Al dia siguiente de la extraccion del diente, el alvéoloesta completamente ocupado por un
coagulo; este coaguloesta formado por muchos eritrocitos y plaquetas atrapadas en una
matriz fibrosa. Cerca de las paredes 6seas que quedan del alvéolo encontramos hueso
alveolar (bundelbone) y fibras del ligamento periodontal “fibras de Sharpey”. En el tercer dia,
el coagulose sustituye por tejido de granulacion muy vascularizado.

En el séptimodia, podemos notar la formacion de nuevos vasos sanguineos sumergidos en
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una matriz primaria. Varios tipos de leucocitos y de fibras colagenas toman el puesto de los
residuos del ligamento periodontal y del tejido de granulacién.

A los 14 dias, la mayor parte del hueso alveolar (bundlebone) esta reabsorbido, y empieza la
formacion de hueso inmaduro (wovenbone) que comienza por las paredes del hueso y por la
base del alvéolo hasta llegar al centro del mismo.

A los 30 dias, el hueso inmaduro sufre un proceso de reabsorcion debido al inicio de la fase
de remodelacion.

A los 60 dias, el tejido 6seo organizado (bonemarrow) sustituye el hueso inmaduro
(wovenbone) en el interior del alvéolo.

A 90 dias el hueso inmaduro esta completamente reemplazado por hueso lamelar, este
proceso termina a los 120, y 180 dias.

El papel del hueso alveolar (bundlebone) ha sido ampliamente estudiado en los cambios
dimensionales que sufre la cresta alveolar después de la extraccion del diente en muchos
estudios sobre modelo animal (Araujo &Lindhe 2005, Araujo et al. 2005). Ha sido también
observado que la regioncrestal de la pared ésea bucal estd formada exclusivamente por
hueso alveolar (bundlebone).

Al contrario, la pared lingual estda compuesta por hueso alveolar y por hueso lamelar. La
funcion del hueso alveolar es la de anclar el diente en el alvéolo por medio del ligamento
periodontal que lo envuelve completamente. Cuando extraemos un diente, el hueso alveolar
pierde su funcién y es reabsorbido. Esto puede explicar la mayor reabsorcion del hueso
crestal de la pared bucal con respecto a la lingual.

En una reciente revisién de la literatura que evaluaba los cambios dimensionales de los
tejidos duros y blandos del proceso alveolar como consecuencia de la extraccion de un
diente (Tan et al. 2012), se llegaba a la conclusion que después de seis meses de curacion,

la reabsorcion vertical del hueso alveolar estaba entre 11 y 22 % mientras la reabsorcion
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horizontal (bucolingual) estaba entre 30 y 63 %. Con respecto a los tejidos blandos los
cambios eran iguales a los de los tejidos duros.

Estos cambios dimensionales fueran verticales u horizontales de la cresta 6sea alveolar
inmediatamente a la extraccion de un elemento dentario, pueden complicar los procesos
restauradores cuando ha sido elegida una terapia implantar.

Hace ya mas de 20 afios que esta aumentado el interés hacia un procedimiento clinico
llamado “preservacion de la cresta” que ha sido definido como un procedimiento que deberia,
de alguna manera, minimizar o disminuir los cambios de dimension de la cresta alveolar
como consecuencia de la extraccion de un diente.

Han sido descritos en la literatura diversos procedimientos clinicos para poder llegar a esta
reduccion de pérdidadsea, pero casi todos son “case report” que unen diversos protocolos y
gue no llegan a una evidencia cientifica.

Acerca de estas técnicas han sido seguidos muchos estudios tanto sobre el modelo animal
como humano. Ahora evaluaremos juntos todas las posibles terapias estudiadas para poder
preservar la cresta 6seadespués de haber extraido un diente; pero primero evaluaremos los

estudios hechos sobre modelo animal y después los hechos sobre modelo humano.

Estudios sobre modelo animal:

Posicionamiento de un implante en alveolo post extractivo:

Ha sido afirmado por algunos autores (Denninsen&Kalk 1991,1993, Von Wowern et al.1990,
Lindquist et al. 1998, Werbitt y Goldberg 1992) que el posicionamiento de un implante en el
interior de una cavidad alveolar inmediatamente a la extraccién de un diente, podia evitar o
limitar estareabsorcién del hueso alveolar. Sucesivamente fue demostrado que el

posicionamiento inmediato de un implante después de la extraccion no podia prevenir la
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reabsorcionfisioldgica del hueso alveolar (Botticelli et al. 2004, Araujo et al. 2005, Botticelli et

al. 2006)

Posicionamiento inmediato de un implante con biomaterial:
La utilizacion de biomaterial puesto en el espacio alrededor de un implante posicionado
inmediatamente en un sitio post extractivo no ayuda de manera significativa la preservacion

del hueso bucal (Caneva et al. 2011, Favero et al. 2012).

Posicionamiento inmediato de un implante con GBR:

En estudios Caneva et al. (2010a, b, c) donde se evalud la influencia de una membrana
reabsorbible sobre un implante inmediato en un sitio postextractivo comparado con sitio sin
membrana. En este estudio se observé que la utilizacion de una membrana reabsorbible
puede contribuir parcialmente a preservar la cresta 6sea bucal.

En otro estudio, siempre del mismo grupo (Caneva et al. 2011) donde se puso la membrana
masDBBM (deproteinazedbonebovinmatrix) (huesodesproteinizado de res) sevio que este
tipo de técnicahabia contribuido a la preservacion parcial del hueso. En un otro estudio Park
et al. (2011) donde se utiliz6 una membrana en PTFE (no reabsorbible)mas DBBM se habia
conseguido resultados mejores con respecto a la preservacion de la cresta 6sea bucal.

Con respecto a estos estudios sobre animales aparecen en evidencia que la utilizaciéon de
una membrana no reabsorbible (PTFE) es mejor que utilizar una membrana reabsorbible

decolageno para preservar la cresta 6sea.

Utilizacion solo hueso sustitutivo en alveolo post extractivo:
En muchos estudios hechos sobre perros se evalud la posibilidad de preservar la cresta 6sea

de alvéolos post extractivos y se utilizaron como relleno, diversos sustitutos de hueso como
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Bio-osscollagen, granulos de fosfato de calcio ceramico, sulfato de calcio sin ninguna
membrana, todos estos materiales no aportaron ningun beneficio para la preservacion de la

cresta 0sea.

Utilizacion de hueso autélogo versus hueso xenografico:

Durante muchos afios la utilizacién de hueso autélogo para hacer técnicas regenerativas fue
considerada el procedimientomasfiable “Gold standard “. Para evaluar la eficacia de este
proceder se hizo un estudio sobre perros porAraujo&Lindhe (2011). Se extrajeron P2y P3y
los alvéolos fueron llenados uno con hueso bovino y otro con hueso autélogo del perro
mismo. Después de tres meses de curacion se realizaron el sacrificio de los perros y se
hicieron analisishistomorfomeétricos. Estos analisis mostraron que colocar hueso autélogo en

alvéolospostextractivos hueso xenografico no preserva la reabsorcién del hueso alveolar.

Estudios sobre Humanos:

Las mismas técnicasclinicas ya estudiadas sobre perros, se utilizaron y se evaluaron sobre
humanos. En uno estudio de Botticelli et al. (2004) donde se pusieron en
alvéolospostextractivos de 18 pacientes 21 implantes y se tomaron las medidas de los
alvéolos(buco-lingual a nivel de la cresta 6sea) el mismo dia de la instalacion de los
implantes. Después de 4 meses de curacion sin carga se realizd una nueva cirugia y se
hicieron nuevas medidas de la cresta 6sea. Se vio que después de 4 meses la reabsorcion
horizontal de la pared bucal fue del 56% y el de la pared lingual del 30%. Ademas la cantidad
de la reabsorcién vertical fue de 0,3 mm en la parte bucal y de 0,6 mm en la parte lingual.
Esta cantidad de reabsorcidéncoincide con un trabajo de revision de la literatura de (Tan et al.
2012) donde se evaludla reabsorcion de la cresta 6sea en humanos después de 4 meses de

la extraccion del diente. Asi que podemos llegar a la siguiente consideracion: que también en
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el humano posicionar un implante inmediatamente en un alvéolo post extractivo no previene
la reabsorcionfisiologica del hueso bucal y lingual.

Ahora vamos a analizar todas las otras técnicas que se utilizan hoy en dia en la clinica para
obtener una menor contraccién del hueso alveolar, que son:

Implante inmediato con sustituto de hueso y membrana reabsorbible, sustituto de hueso solo
y con diferentes medidas de granulos, tapon de colageno en el alvéolo,mas injerto de tejido

blando, GBR con membrana o sin membrana.

Implante inmediato con sustituto de hueso y membrana reabsorbible:

Los resultados de utilizar un sustituto de hueso mas una membrana reabsorbible para
preservar la cresta Osea alrededor de los implantes posicionados inmediatamente en
alveolos post extractivos, fue estudiado en 30 pacientes Chen et al. (2007) que recibieron: 1)
Bio-oss mas membrana reabsorbible decolageno, 2) Bio-oss solo, 3) ninguna técnica de
preservacion de cresta (curacién natural). La dimension de la cresta 6seafue medida al
momento de la extraccion de los dientes y luego se volvio a medir a los 6 meses de la
curacion en la segunda cirugia.

No se encontré diferencia significativa entre los grupos, aunque el grupo control

(Curacion natural) fue el que mostré una perdida mas grande con respecto a los grupos test.
Estos estudios clinicos demuestran que utilizar en un defecto 6seo alrededor de un implante
posicionado inmediatamente seproduce una curacién predecible utilizando membranas o
solo un sustituto de hueso. De esta manera la reduccién de la cresta 6sea es del 25% menos
con respecto a la medida original. Este tipo de técnica es aconsejada para obtener una
menor reduccion de la cresta 0sea.

Sustituto de hueso solo y con diferentes medidas de granulos:

Muchos materiales sustitutos de hueso han sido estudiados en diferentes estudios clinicos.
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La eficacia de materiales inorganicos de derivacion bovina con matriz de hidroxiapatita
puesto en alvéolo post extractivos, han sido estudiados y puestos en comparacién con
alvéolos post extractivos no tratados (Neiva et al.2008). Después de 4 meses de curacion, a
la segunda cirugia(cirugia implantar), no se han encontrado diferenciassignificativas en la
reabsorcidonosea buco-lingual entre el grupo test y el grupo control, tampoco encontraron una
significativa reduccién en altura de la cresta 6sea del grupo control -0,56 mm (alvéolo no
tratado) en comparacién con el grupo test 0,15 mm (alvéolo llenado con hueso bovino
desmineralizado).

Otros biomateriales han sido estudiados en otros estudios clinicos como por ejemplo el
sulfato de calcio hemihidratado (Aimetti et al. 2009). En el grupo test 22 pacientes han
recibido este material en el alveolo post extractivo. En el grupo control 18 pacientes no han
recibido ningun tratamiento después de la extraccion y todas la medidas clinicas han sido
tomadas después de la extraccion del diente y a los 3 meses de la cirugia implantar. Se
encontro una significativa reduccion de la cresta en sentido vertical en el grupo control de 1,2
mm y en el grupo test solamente de 0,5 mm.Ademasfue encontrada una menor reduccion en
sentido horizontal en el grupo test (2mm) comparado con el grupo control que fue de 3,2 mm.
Otros materiales estudiados con técnicas split-mouth, (Crespi et al. 2009) fueron: Magnesio
enriquecido con hydroxyapatita y sulfato de calcio. Asi que en el mismo paciente fueron
tratados diferentes alvéolos post extractivos con estos dos materiales que fueron
confrontados con alvéolos no tratados. Después de 3 meses fueron encontradas diferencias
significativas. El resultado de estos estudios demostr6 que los alvéolos llenados con
magnesio enriquecido con hidroxiapatitafueron los que han tenido menos reabsorcién de la
cresta 6sea en sentido vertical y horizontal.

También fue estudiado un sustituto sintéticocerdmico para preservar el volumencrestal. En

un estudio conducido de Mardas et al. 2010, se utilizaron 30 pacientes, se dividieron en dos
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grupos y se extrajo un diente a cada paciente (no molares).

En un grupo se utilizé material sintéticoceramico para llenar el alvéolo y en el otro se
utilizématriz de hueso bovino desproteinizado para llenar el alvéolo. Ambos defectos
llenados anteriormente con biomaterial se recubrieron con una membrana reabsorbible
decolageno.

El alvéolo ha sido medido el mismo dia de la extraccién y 8 meses después en la segunda
cirugia. La reduccion6sea era menor en los alvéolos que fueron llenados con material
ceramico, pero al momento de poner los implantes se encontré una baja calidad del hueso, y
por eso en 4 sitios no se pudo instalar un implante y 2 de los 10 implantes instalados
fracasaron después de 3 meses. La histologiaevidencié que 5 de los 15 alvéolos tratados con
bioceramica, mostraban claros signos de curacion incompleta. Este material parece que
puede interferir con los normales procesos de curacion.

En general es preferible utilizar hueso sustitutivo con particulas de pequefio didmetro porque
pueden ser reabsorbidas masrapidamente, todavia la medida éptima de las particulas
depende del defecto 6seo que debemos llenar. Por ejemplo, si debemos tratar un defecto
periodontal, que normalmente es de pequefia medida, son mejores los sustitutos de hueso
con particulas pequefas, diferente es si debemos llenar un alvéolo post extractivo grande. En

este caso es mejor utilizar una medida de particulasmas grande.

Tapdn de colageno en el alvéolomas injerto de tejido blando:

El valor de este tipo de técnica ha sido estudiada en una investigaciéon da Oghli&Stevelig
(2010), donde 125 pacientes fueron divididos en 3 grupos. Después de la extraccién de un
diente, en el primer grupo el alvéolo fue llenado con un tapén de colageno, el segundo grupo
fue tratado con colagenoembebido engentamicina y el tercero sin nada. En los dos primeros

grupos, un injerto de tejido conectivo del paladar, fue colocado como cobertura del
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biomaterial y suturado. Después de tres meses fueron tomadas nuevas medidas, pero fueron
tomadas haciendo modelos de estudios en escayola y no se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos. Debemos utilizar estas medidas con mucho cuidado,
porqué fueron hechas sobre modelos en escayola que tienen incluidas las alteraciones
(cambios) del tejidodseoy del tejido blando, asi que es dificil interpretar estos resultados y por

esto esta técnica no puede ser recomendada a los clinicos.

Regeneracion guiada del hueso:

En uno estudio clinicoBarone et al. (2008), 40 pacientes fueron separados en dos grupos.
Después de la extraccion, los alvéolos de los pacientes en el grupo test, recibieron una
técnica de regeneraciénguidada del hueso, con hueso cortical y medula de cerdo y una
membrana de coldgeno. Los alvéolos de los pacientes colocados en el grupo control se ha
dejado que curenespontaneamente.

Medidas clinicas fueron tomadas al momento de las extracciones y después de 7 meses de
curacion. Los datos que se encontraron fueron a favor de la técnica regenerativa. Por eso la
reabsorcion en altura y en espesor (buco-lingual) fue significativamentemas baja en GBR
grupo (grupotest) comparado con el grupo control. 2,5 mm vs. 4,5 mm de espesor buco

lingual y 0,4 mm vs. 3 mm de altura.

Membrana versus no membrana:

Para evaluar la efectiva importancia de una membrana reabsorbible en coldgeno en la
técnica GBR fue hecho un estudio clinico porBrkovic et al. (2012).

Se dividieron 20 pacientes en dos grupos. Después de las extracciones, cada alvéolo fue
llenado con fosfato R-triciclico y colageno de tipo 1. El alvéolo en el grupo test fue cubierto

con una membrana de colageno, mientras los alvéolos del grupo control no recibieron la
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membrana. En ambos grupos se logré un cierre primario por medio de un colgajo de
mucoperiostio. Las medidas clinicas fueron inmediatamente tomadas al terminar las
extracciones y a los 9 meses de curacion de la segunda cirugia (cirugia implantar). No se
encontraron diferenciasestadisticas entre el grupo test y el grupo control, tanto en la
reabsorcion (-0,86 mm vs. -1,29 mm) como en vertical (0,12 mm vs. 0,5mm).
Elandlisisisométricomostré que no habia ninguna diferencia entre el grupo test y el grupo
control con respecto a la cantidad de hueso nuevo (45,3% vs. 42,4%). En conclusion, aplicar
biomaterial en un alvéolo post extractivo con o sin membrana, efectivamente es una técnica
gue reduce la reabsorciontanto vertical como horizontal, de la cresta 6sea alveolar.

Después de todos estos estudios clinicos sobre animal y sobre humanos, llegamos a
estasconsideraciones.

Esta demostrado que una pared 6seamas ancha tiene unareabsorcién menor respecto a una
pared fina.

Debemos recordar siempre que la posicién de un implante en un alvéolo post extractivo es
fundamental para conseguir un completo recubrimiento de la superficie implantar por parte
del hueso. Esta posicién es: 0,8 mm mas profundo y casi en contacto o en contacto con la
pared lingual.

El utilizar sustituto de hueso sintético (ceramico) inmediatamente en alvéolo post extractivos,
parece interferir con el normal proceso de curacion del hueso alveolar.

El utilizar un relleno en un defecto, igual o inferior de 2 mm, que queda alrededor de un
implante inmediatamente posicionado en un alvéolo no sirve a la preservacion del hueso
alveolar.

Posicionar matriz de hueso bovino en un alvéolo puede disminuir la cantidad de
reabsorciondel hueso alveolar, esto sirve como estructura para mantener el coagulo, no

sirve como material 6seo inductivo.
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Utilizar una técnica de regeneracion guiada del hueso (GBR)con un sustituto del hueso y
membrana en colageno es la Unicatécnica que muestra claros efectos en la preservacion de
la cresta 6sea, tanto en altura como en anchura buco lingual.

Estudios clinicos han demostrado que cerrar los colgajos de primera intencidon no presenta
ninguna ventaja para la preservacion de la cresta 0sea.

También el utilizar un injerto de tejido blando del paladar para recubrir un alvéolo llenado con
biomaterial no afiade ningun efecto a la preservacion de la cresta 6sea.

1.6 Morfologiamacroscépica de los implantes:

Tres son los tipos fundamentales segun sea la forma. Las formas cilindricas”, por lo que
respecta a la retencibnmicroscopica, dependen del revestimiento externo y, normalmente son
insertados a golpe de matrtillo en un sitio preparado a la medida. Los de forma detornillo, se
atornilan en el hueso ya preparado y tiene la rosca que garantiza la
retencionprimaria”.Existen tres tipos de rosca: rosca en V, rosca enespolon y rosca cuadrada.
Las formas combinadas tienen macroscopicamente las caracteristicasya sea la de los
cilindros o los de rosca. El sistema implantar estd casi siempre compuesto del cuerpo
implantar separado del pilarprotésico para permitir un procedimiento quirdrgico en dos
tiempos .Hoy por hoy existen en el mercado cerca 50 variedades de implantes en forma de
raiz. La filosofia que inspira la construccion de estas formas implantares consiste en el hecho
de tratar de obtener un implante rigidamente fijo, es decir con una conexion directa entre
hueso e implante, sin la interposicién de tejido fibroso, a cualquier altura del cuerpo del
implante. Las partes que constituyen el cuerpo implantar son: el médulocrestal, el cuerpo y la
regidnapical. Un cuerpo implantar lleno, roscado, con rosca a V, a espolén o mixta
V+espolon, es el implante masutilizado hoy en dia en la implanto logiaclinica mundial. El
diametroclasico de estos tornillos es de 3,75 mm. Con los espirales de 0,4 mm de

profundidad, un médulocrestal de 1 mm de altura y un diametro del médulocrestal de 4,1 mm.
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1.7 Las Propiedades Del Titanio y sus Aleaciones:

Sin duda, el metal masbiocompatible es el titanio. Se pueden distinguir 2 formas alotrépicas:
la forma hexagonal (estructura EC) aTi es estable por abajo de los 882° C, la forma cubica
(estructura CCC) B-Ti es estable por arriba de los 882° C, la primera es estable en aleacion
con el aluminio, el segundo con el vanadio. Desde la forma a a la formal3 aumenta la
magnitud granular media. Es necesario puntualizar que las aleaciones tienen caracteristicas
peores con respecto al titanio puro desde el punto de vista de la biocompatibilidad, a causa
de la posible pérdida de iones de aluminio y de vanadio; mientras resultan mejores desde el
punto de vista mecanico. Por esta razén el titanio puro es casi siempre utilizado para injertos
dentales, las aleaciones en ortopedia.

La aleacion de titanio mas usada en el campo biomédico es la Ti6Al4V, con el 6% de
aluminio y el 4% de vanadio: es caracterizada por un médulo de elasticidad mas bajo con
respecto a las aleaciones de cobalto, pero mas alto con respecto al titanio puro (aunque es el
mas resistente a la corrosion). Mientras, mas impurezas afiadimos, mayor es la resistencia y
menor es la ductilidad, con una gran variabilidad que permite elegir el material mejor para
nuestras exigencias.

Las caracteristicas que hacen que el titanio sea apto para aplicaciones protésicas son: la
ligereza (es mas ligero del acero y tiene una densidad de 4,5g/cm®), la exigua toxicidad, la
baja conductividad térmica, una elevadaconstantedieléctrica, el bajo peso especifico y el no
ser ferromagnético. Una ventaja respecto a los otros materiales es la mejor resistencia
especifica, mientras tiene escasa resistencia al corte y la tendencia a formar durante el
atornilladoparticulas y fragmentos de hueso. Ademas es muy reactivo, en particular al
oxigeno que, entrando en su interior, lo hace fragil.

Los materiales metalicos usados en implantologia como en otras disciplinas médicas, son
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considerados por tener un buen grado de biocompatibilidad, aunque hay que poner cuidado
al riesgo de la corrosion consiguiente al contacto con los tejidos, problema que puede ser
limitado con Procedimientos especificos durante la elaboracion de los productos.

Hay que precisar que recientemente se habla de una quinta cualidad del titanio, no
solamente usada para la fabricacion de los implantes, parar los cuales se prefieren las
aleaciones 2 y 3: con estas cualidades se esta alcanzado un compromiso entre buenas
propiedades mecanicas (alto porcentaje de impurezas) y buena osteointegracion (bajo
porcentaje de impurezas), aunque si debemos privilegiar el segundo objetivo cuando se
utilizan injertos dentales. El contenido de oxigeno es importante en particular por la ductilidad
y la resistencia del producto (esta aumenta afiadiendo tambiénozono ehidrogeno, los cuales
contribuyen a que disminuye la dureza).

Los implantes en titanio presentan una capa inerte de 6xido, que se forma al contacto con el
aire, con el agua y que se reforma velozmente después de un dafio. El TiO2 tiene una
funcion de proteccion de la superficie a la corrosidon y es bastante fino (espesor de 3-6 nm),
no cristalino, con composicién irregular, obtenido por un proceso de pasiva accién quimica de
acidosinorganicos, que permite homogenizar la superficie y aumentar el grado de rugosidad
a favor de un aumento de la cantidad de eventuales sitios de union a las células y por lo tanto
de una buena osteointegracion. Con el pasar del tiempo, el estrato puede aumentar su
espesor, sobre todo en proximidad de tejido 6seo. Puesto que, cuando se posiciona un
implante, el estrato de 6xido puede modificarse y absorber iones y proteinasbiolégicas y por
lo tanto perder su capacidad osteoconductiva, Es interesante notar que el TiO2 tiene una
estructura parecida al SiO2 (bioxido de silice) que se encuentra en el vidrio: resulta

puesposible incorporar en el reticulo factores utiles al proceso oseointegrativo.

1.8 Superficie de los implantes:
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Ya al principios de los afios 80, la estructura superficial de un implante era identificada como
uno de los seis factores particularmente importantes para una buena osteointegracion
(Albrektson et al. 1981), un principio que ha sido luego confirmado con investigaciones
experimentales, tanto sobre modelo animal como en humano. La formacionmasrapida y mas
acentuada de hueso puede dar una mejor estabilidad durante los procesos de curacion,
permitiendo de esta manera, una carga masrapida de nuestro implante.

En una revision de la literatura que comprende estudios en vitro y estudios en vivo relativos a
las superficies implantares Cooper et al. (2000), concluye que un aumento de la rugosidad
(aspereza) de la superficie implantar mejora la integracion del hueso tanto en comparacion a
la cantidad de hueso formado sobre la superficie del implante, como en el aumento de la
osteoconducionpara la osteogenesis. La relacién ha reportado resultados entre estudios
donde principalmente fueron utilizadas superficies lisas como control.

Shalabi el al. (2006) publicé una revisionsistematica de la literatura sobre las superficies
asperas comparada con la curaciénésea. En esta investigacion fueron analizados 14
articulos y la conclusién ha sido que existe una positiva correlacion entre superficie aspera,
cantidad de hueso en contacto con la superficie implantar (BIC) y fuerzas extractivas.

Como hemos dicho anteriormente, las superficies rugosas son las que pueden influenciar en
el comportamiento celular y abreviar el tiempo de curacion y de consecuencia cargar el
implante mucho antes con respecto a implantes con superficie lisa, existen varios tipos de
superficies rugosas y varias técnicas para poder variar la morfologiamicroscépica de una
superficie implantar. Existen técnicas de tipo sustractivo que remueven de la superficie
particulas para formar crateres y poros con un “perfil cdncavo” y técnicas que agregan
material sobre la masa del metal “para formar agregados de material con un “perfil convexo “

Ejemplos de procesos sustractivos:

Electrolimpieza
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Limpieza mecénica

Arenadura

Acidificacion

Oxidacion

Ejemplos de procesos agregantes:

Recubrimiento de la masa del implante con hidroxiapatita (HA) u otro fosfato calcico.
Superficie titanio plasma-sprayed(TPS)

Deposicion de iones

Topografia de superficie:

Hoy por hoy todavia hay pocos estudios que hagan un andlisis profundo de las superficies
implantares y no existe aun un acuerdo internacional que diferencie las superficies lisas de
las superficies rugosas. Las descripciones mejores utilizan parametros bidimensionales
(perfiles) Ra, Rqg, Rz y Rt. Algunas veces se utilizan parametros 3D (tridimensionales) que
miden una superficie, Sa, Sq, Sz, y St. Aunque algunos diferentes parametros de altura se
han encontrado en trabajos revisados, la discusiénestd siempre concentrada sobre los
valores Ra, Sa. Por este motivo es posible comparar investigaciones basadas solo sobre
estos parametros. Con el fin de evitar confusiones acerca de los diferentes pardmetros
hacemos una pequefadescripcion.

Ra (Sa por 3D) es la desviaciénaritmética media de un perfil (Ra) y (Sa) de una superficie.

Ra (Sanel 3D): es el promedio aritmético de un perfil (Ra) o de una superficie (Sa);
(promedioaritmético de las desviaciones del perfil real con respecto al valor mediano); es
también definido comoparametro de amplitud;

Rqg (Sgnel 3D): es el descarte cuadrado mediano de un perfil (Rq) o de una superficie (Sq)
(media cuadrado de las desviaciones de un perfil real con respecto al valor mediano); da

informaciones similares a Ra, poniendo una mayor atencion sobre los elementos mas altos y
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sobre los mas bajos;

Rz (Sznel 3D): consiste en la media aritmética de los cincos picos mas altos y de las cincos
valoresmas bajos sobre el perfil o sobre la superficie, entonces cubre en todos diez
elementos morfolégicos en un intervalo; es definido tambiéncomoparametro vertical y puede
tener informaciones sobre la tipologia de la irregularidad;

Rt (Stnel 3D): es la distancia maxima entre el pico mas alto y el valormas bajo en el perfil o
en la superficie;

La topografia de la superficie depende de la orientacion de las fibras y de la porosidad sobre
las superficies. Diferentes procederes mecéanicoscrearan diferentes orientaciones de las
fibras. (Stout et al. 1990)

Una superficie con una clara orientacion de las fibras como por ejemplo una superficie lisa o
poco rugosa es nombrada con el término de superficie anisotropica, sin embargo una
superficie arenada o acidificada que no presenta una orientacion clara de las fibras es una
superficie isotropica.

Un material se dice “isotropico”cuando sus propiedades mecanicas y térmicas resultan
independientes de la direccion del fendémenofisico, igualmente, un material se dice
“anisotropico” cuando sus propiedades mecéanicas y térmicas resultan dependientes de la
direccion.

Gotfredsen et al. (1992) han comparado superficies lisas con superficies arenadas y han
encontrado un torque mas alto para poder remover los implantes arenados, pero no habia
ninguna diferencia entre la cantidad de hueso en contacto con el implante (BIC)
(Bonetoimplantcontact).

Huré et al. (1996) compararon dos tipos de superficies bien visualizadas al SEM
(ScanningElectronMicroscope, Microscopio Electronico de Barrido). De estas imagenes se

distinguia claramente que una superficie era isotropica y la otra anisotropica. Después de 6
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meses, en la tbia de wuna oveja, no se encontrd6 ninguna diferencia al
examenhistomorfometrico. Este resultado no esclarece la exacta respuesta bioldgica de las
dos superficies. Ademas en un estudio de Goransson&Wennerberg (2005), se compararon
implantes arenados y lisos con rugosidad similar en un conejo como modelo de estudio. La
Sa de la superficie era de 0,70 um para los implantes lisos mientras para los arenados era
de 0,78 um. No se ha encontrado ninguna diferencia en la cantidad de hueso en contacto con
la superficie implantar. Este estudio confirma la investigacién de Hallgren (2003). Con esto
llegamos a la conclusion de que no tiene ninguna importancia para la incorporacion de un
implante en el hueso que la superficie sea isotrépica o anisotropica.

El implante de Branemarktenia una superficie lisa, es decir: lisay pulida. Esta superficie fue
normalmente utilizada como control en todas las investigaciones de todas las superficies
rugosas.

Algunas excepciones se hicieron (Lucchini et al. 1996) el cual comparé dos implantes de
superficie lisa y pulida, de dos diferentes firmas sobre modelo animal (oveja). La medida de
la topografia fue hecha con un instrumento de precision a punta fina y no esta claro si fueron
evaluadas las reales areas del implante o solo aquellas areas adaptas para ser evaluadas
por el instrumento utilizado. El primer implante tenia una medida media aritmética del perfil
de superficie de 0,4 um y el segundo de 0,26 pm. Después de 12 semanas no fue
encontrada ninguna diferencia entre los dos implantes en lo referente a la cantidad de hueso
en contacto con la superficie implantar. Grizon et al. (2002) compararon dos superficies, una
lisa y la otra grabada. La lisa tenia una medida de altura del perfil de superficie (Ra) de 0,16
pm y la rugosa (Ra) de 0,21 um. No fue encontrada ninguna diferencia en la cantidad de
formacion de hueso entre las dos superficies después de 3, 6, 8 y 12 meses, esto porque en
la practica estas dos superficies eran lisas, la diferencia entre 0,16 y 0,21 no es

estadisticamente significativa.
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Procesos sustractivos:

Superficies arenadas:

Wennemberg et al. (1995, 1996a, 1996b, 1996¢, 1997d, 1997b, 1998) han comparado
implantes con diversas superficies arenadas y diferentes grabados con implantes de
superficies lisas. Estas superficies tenian una medida en las concavidades (Sa) da 0,6 a 2,1
um. Las superficies arenadas demostraron una mejor respuesta 6sea comparada con las
superficies lisas en hueso de conejo después de 1 ano de curacién. La mejor respuesta 0sea
ligada a la fuerza de torque necesaria para extraer el implante del hueso y de la cantidad del
hueso en contacto con la superficie implantar (BIC) se encontré en las superficies arenadas
con una medida media de la laguna (Sa) de 1,5 um. La cantidad de iones Titanio liberada de
todas las superficies era igual, como ha demostrado en una investigacionWennemberg et al.
(2004) donde no soportaba la hipétesis que las superficies asperaspodia tener una menor
integracidon debida a un aumento de liberacion de iones Ti. Otros estudios sobre superficies
arenadas, demostraron una positiva correlacidbn entre aspereza y osteointegracion,
comparada con las superficies lisas. Piattelli et al. (1998), Ha net al. (1998), Ivanoff et al.
(2001). El limite de estos estudios es que no llegaron nunca a la medida éptima que tienen
gue tener medianamente las lagunas de las superficies arenadas. En todas las
investigaciones las superficies arenadas demostraron una mejor integracioén en el hueso con
respecto a las superficies lisas, los limites de estos estudios es que no llegaron a descubrir la

medida ideal de profundidad y de amplitud para decir cual es la mejor superficie rugosa.

Superficie acidificada:

El titanio es un metal que es resistente a la corrosion, aunque si algunos acidos pueden ser
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utilizados para afectar el Titanio, como el HCL, H2SO4, HF. La superficie acidificada fue
investigada con algunos estudios, como Att et al. (2007), que compard implantes con
superficies acidificadas una vez y con implantes que fueron tratados con técnica de
acidificacién doble, la medida del perfil de superficie (altura del pico, Ra) era de 0,9 um para
la superficie tratada una sola vez y de 0,6 um para la tratada dos veces. No fue encontrada
ninguna diferencia al test de resistencia a la extraccién del hueso. Cho& Park (2003)
compararon tres grupos de implantes tratados con 3  diferentes incrementos de
concentracion de HF (acidofloridrico), y no encontraron ninguna diferencia entre los diversos
grupos. Todavia los implantes tratados con el 24% de HF llegaron a tener un valor mas alto
del torque para remover los implantes del hueso con respecto a los implantes lisos utilizados
como control. Ogawa et al. (2000)comparé implantes lisos con implantes acidificados, los
lisos tenian un Ra de 0,063 um los acidificados de 0,159 um. Los implantes acidificados, en
estos estudios, tenian un valor significativo mas grande de fuerza necesaria para extraer el
implante del hueso a distancia de 0, 2, 4 y 8 semanas. London et al. (2002) colocaron
implantes doble-acidificados, HA recubiertos, TPS y lisos en hueso de conejo. La rugosidad
de las superficies fue medida con un interferémetro y fueron tomados en consideracion tres
parametros representados en un diagrama, hubo gran dificultad de interpretacion de estos
parametros y salieron resultados de Ra que fueron para los implantes lisos de 0,5 um, para
los implantes doble acidificados de 0,7 um, de 9 um para los recubiertos de HA y de 10 um
para TPS implantes. Los autores encontraron mas contacto hueso-implante para la
superficie doble acidificada y ninguna diferencia significativa para los otros. Pero también Ra
de 9-10 um pueden ser medidas correctas para la integracion.

Khang et al. (2001) compararon implantes lisos con implantes acidificados dos veces. 97
pacientes y 432 implantes fueron incluidos en un estudio RCT (randomizedcontroller trial).

Después de 36 meses de curaciéon el porciento de éxito era del 95% para los implantes de
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doble acidificacién, y 86,7 para los implantes lisos, una diferencia estadisticamente
significativa puede ser referida a las caracteristicas de las superficies. No fue hecha ninguna
evaluaciontopogréafica y las caracteristicas precisas de la superficie lisa no fueron tomadas
en cuenta, estas podian ser superficies muy lisas. Se ha demostrado que las superficies
acidificadas tienen una mejor osteointegracion que las superficies lisas en animales.
Igualmente en otros estudios clinicos no han sido evidenciadas diferencias entre implantes

acidificados e implantes lisos.

Superficie arenada y acidificada:

En los ultimos 10 afios, una técnica muy comun usada para modificar el disefio de las
superficies de los implantes, es el arenado y el acidificado de las superficies implantares. La
razon de utilizar este método es debida al hecho de que con el arenado se llega a tener una
superficie rugosa 6ptima para la estabilidad primaria, mientras la acidificacion redondea los
picos agudos debidos a la arenadura y puede afiadir una componente de alta frecuencia
sobre la superficie implantar con aumento del potencial para la adhesion de las proteinas,
proceso importante para la curacion precoz del hueso.

En los estudios de Buser et al. (1998,1999) se han comparado implantes con superficie
lisas, doble acidificacién y TPS con implantes con superficie arenada y acidificada sobre
modelo animal (Cerdo).Los valores de Ra para los lisos, acidificados y TPS eran
respectivamente de: 0.15, 1.3 y 3.1um, mientras para el arenado y acidificado el Ra era de 2
um.

La fuerza de remocion del hueso era significativamente mas alta en los implantes con
superficie arenada y acidificada. Este resultado puede ser interpretado como que la
superficie arenada y acidificada tiene una rugosidad superficial éptima para la curacion del

hueso.
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Estos resultados han sido confirmados con el trabajo de Abron et al. (2001) el cual hizo una
evaluacionhisto-morfometrica entre implantes lisos, arenados Yy arenados + acidificados
después de 3 semanas en hueso de ratones. Vandamme et al. (2008) ha estudiado, en
modelo animal (conejo) dos diferentes superficies: una lisa con Ra 0.70 um, la otra arenada
+ acidificada con Ra de 2.75 um, tanto en condiciones de carga y sin carga. Los autores
llegaron a la conclusién que en condiciones de no carga la superficie mas rugosa ha tenido
masformacion de hueso respecto a la superficie lisa, por el contrario ninguna diferencia fue
encontrada en la formacion del hueso cuando los implantes han sido sometidos a carga.
Ademas los autores hipotizaron que un correcto control de la carga deberia de estimular la
curacion del hueso, y han subrayado la posible influencia de las superficies rugosas para
estimular ainmas la formacién de hueso alrededor de los implantes. Novaes et al. (2004)
compararon superficies TPS y SLA en sitios post-extractivos. La cantidad de contacto hueso-
implante (BIC) fue calculado después de 12 semanas y no se encontré ninguna diferencia
entre las dos superficies.

En casi todos los estudios la superficie arenada + acidificada viene casi siempre comparada
con superficies lisas y siempre se ha encontrado una mejor integracion del hueso para las
superficies arenadas+ acidificadas. La confrontacion entre superficies arenadas +
acidificadas con otras superficies es menos cierto.Todavia superficies TPS han a menudo
demostrado una repuesta del hueso inferior a las superficies arenadas + acidificadas, como
ha demostrado Cochran et al. (1996) el cual ha encontrado unareabsorcion del hueso mayor
alrededor de los implantes, en condiciones de carga y de no carga, en los implantes con

superficie TPS.

Procesos agregantes:
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TPS

Si depositamos sobre la superficie de un implante particulas de titanio con una
técnica“plasmaspraying”, obtendremos una configuracién de superficie irregular (TPS).

Los resultados que se han obtenido a través de la investigacion, acerca de los beneficios de
la superficie TPS, no han encontrado respuestas concordantes.

Vercaigne et al. (1998a, 1998b, 1998c,) En los tres trabajos diferentes realizados sobre
modelo animal ( cabra ) no encontraron correlacion entre las distintas rugosidades de las
superficies implantares utilizadas con la cantidad de oseointegracion.Utilizaron tres diversos
implantes cilindricos TPS con diversos valores de Ra que era de 16 a 40 um vy los
compararon con implantes arenados con un Ra de 4.7 um.Despues de tres meses, en el
hueso de cabra, no fueron encontradas particulares diferencias entre los 4 implantes en la
cantidad de hueso en contacto con la superficie implantar ( BIC ) y tampoco diferencias a la
fuerza de extracciéon del implante del hueso.

Otros estudios han sido realizados comparando superficies TPS con superficies lisas.
Gotfredsen et al. (2000), en tibia de ratén, ha comparado implantes lisos, TPS y arenados.
Después de 6,9 y 12 semanas han demostrado que los implantes arenados y TPS
necesitaban una fuerza mayor para poder ser extraidos del hueso. Estudios clinicos, han
comparado frecuentemente diferentes topografias de superficies

En estudios clinicos donde habian sido utilizados implantes con superficie TPS, han sido
encontrados frecuentemente reabsorciones oseas marginales del hueso respecto a los sitios
donde habian utilizados implantes lisos. (Roynesdal et al. 1998, 1999. Astrand et al. 2000.

Becker et al. 2000).

Configuracion de superficie nanométrica:

Larsson et al. (1996) estudiaron superficies pulidas eléctricamente y lisas con y sin un
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finisimoextracto de 6xidoagregado a la superficie con un procedimiento de oxidacionanddica.
La topografia de la superficie fue medida con AFM (atomic forcé microscope). Después de 6
semanas los implantes pulidoseléctricamentetenian menos hueso en contacto comparado
con los implantes modificados en la superficie con procesos de oxidacionanddica, pero al
termino de 1 ano no habia ninguna diferencia.

Mende et al. (2007) estudiaron la influencia de un revestimiento de la superficie con nano-
cristal de calcio fosfato sobre la capacidad de adhesién al hueso, los implantes utilizados
tenian la superficie con doble acidificacién e implantes con aleaciones de titanio (Ti,6AL,4V)
con y sin revestimiento. Los autores llegaron a la conclusibn que las estructuras
nanométricastenian un efecto positivo sobre el proceso de la formacion del hueso.

La verdad es que en eldia de hoy existen pocos estudios que hayan experimentado las
superficies nanométricas, pero los pocos que existen indican que estas superficies tienen un

efecto positivo sobre la curacion precoz del hueso.

Comentarios finales:

Todavia es muy dificil comparar los diferentes estudios que han investigado sobre las varias
respuestas de los tejidos en contacto con las varias superficies implantares, particularmente
porque las técnicas usadas para medir las caracterizacionestopograficas superficiales de los
implantes varian mucho. Entonces, una superficie que en un estudio es definida como
rugosa, en un otro puede ser definida lisa. En realidad las mismas superficies definidas como
arenadas y acidificadas varian mucho entre ellas. Para aumentar la complejidad de
comprensiéon de las superficies, las diferentes interpretaciones de respuestas
tisularesaparecidas en relacion al cambiotopografico de las superficies implantares no
estanestrictamente en relacion solo al cambio topogréaficosuperficial del implante.

En otras palabras, es un intento por parte de las casas productoras de implantes por la
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busqueda de respuestas Osea y clinicas particularmente buenas dependientes solo de la
variacion de la superficie topografica del implante.

Tomemos, por ejemplo, las nuevas superficies producidas por algunas de las mayores casa
de implantes, a cualquiera le gusta pensar que Osseo-Speed producido por AstraTech
presenta respuestas oseasmas fuertes con respecto a su predecesor TioBlast, o que
Nanotite de la 3i tenga mejores respuestaséseas con respecto al predecesor Osseotite, 0
gue SLA active de Straumann presenta una respuesta 6seamas eficiente con respecto al
predecesor SLA.

En realidad, todos estos implantes se diversifican de los respectivos predecesores en
muchos parametros en lugar de uno solo. Por ejemplo parece evidente que la las superficies
puede influenciar en su micro rugosidad. A pesar de esto existen numerosas investigaciones
cientificas alrededor del tema de lamicro rugosidad superficial, tenemos un conocimiento
incompleto de la real importancia de la nano-rugosidad superficial.

Los estudios in vitro soportan la importancia de la nano rugosidad superficial para la
respuesta 6sea. Pero los mismo estan deficitarios en lo que respecta a caracteristicas en
vivo como el delicado equilibrio entre osteoblastos y osteoclastos; edemas, influencias
vasculares, hormonales y de carga faltan en los estudios in vitro, impidiendo establecer de
manera cientifica alguna conclusion confiable con respecto a la extensionde los resultados a
la situacion en vivo. Por consecuencia, al estado actual de conocimiento permanece oscuro
si la nano rugosidad superficial sea realmente importante para la respuesta de los tejidos
alrededor de un implante. Parece real pensar que la micro rugosidad superficial sea
determinante en la realidad clinica a ocultando el rol significativo de la nano rugosidad
superficial.

Por supuesto una hipétesis que explica la escasa osteointegracion de los implantes lisos es

gue la friccion ofrecida es demasiado baja para una suficiente estabilidad primaria, pero
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tenemos que considerar también que en estas superficies las células se aplanan, lo que
impide la correcta nutricion.

La rugosidad moderada es perfecta, debido alaéptimaadaptacion de las célulasconectivales-
oseas.

Esta todavia en definicion una rugosidad optima, aunque, segun los estudio de (Wennerberg
A., Albrektsson T. (2009) “Effects of titaniumsurfacetopographyonbone integration: a
systematic review”, un valor de 1,5 ym parece ser aceptable si esta reportado con otros
valores superiores/inferiores o con los valores insatisfactorios de las superficies lisas.

Las superficies muy rugosas, de otra manera, estan caracterizadas por unas distancias entre
los picos tan reducida que las células las perciben como superficies lisas.

El tamafio de las proteinas es de sobre los 1-10um, el de las células sobre los 1-100 pm,
mientras la longitud mediana de una célulamesénquimatosa es de 5-12 ym, por lo cual una
rugosidad que supera estas dimensiones “serd interpretada por los osteoblastos que se
encuentran entre los picos de la superficie como una superficie lisa”.

Naturalmente la retencion de las superficies muy rugosas puede ser pobretambién debido a
razones mecanicas, estableciendo contactos 6seos solo a nivel de los picos.

Skalak y Zhao (2000) pensaban que los implantes lisos pudieran bridar la misma intensa
respuesta 6sea de los implantes a rugosidad moderada si son insertados en defectos
reducidos.

Ademas otros posibles mecanismos que explican diferentes respuestas de los tejidos a la
diferente micro topografia superficial tienen solamente investigaciones en vivo, y por
consecuencia tienen falta de confiabilidad.

En resumen, lo que parece cierto es la posibilidad de presentar una revisioncritica del tema
como esta, pero cada tentativa de presentar un meta -andlisis de lo que se conoce alrededor

de la topografia superficial, apoyado a las evidencias publicadas, necesitaria desclasificar
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todas las investigaciones sobre los implantes lisos, es decir la mayoria de los trabajos

publicados en este tema.

1.9 Estabilidad primaria:

Las caracteristicasbiomecénicas del hueso son dependientes de la relacidén entre la parte
cortical y la medular en la zona del sitio implantar. El hueso cortical esta principalmente
constituido de ldminas compactas altamente mineralizadas, mientras el medular es una
estructura porosa que contiene mas componentes de tejido blando respecto al tejido
mineralizado. Por esta razén que el hueso cortical es 10-20 veces mas consistente y
garantiza un mayor soporte implantar. La estabilidad aumenta también utilizando fresas de
calibre reducido asociadas a un implante autofiletante. La utilizacién de la RFA en una
investigacion sobre cadaveres ha demostrado la importancia de la densidad 6sea y de la
geometria implantar en la estabilidad primaria ( O’ Sullivan et al., 2000). En definitiva la
utilizacion de fresas de diametro reducido, la omision del filete y el uso de implantes
autofiletantes dan como resultado un aumento de la estabilidad primaria, condiciénclinica

siempre masrecomendada en terapia quirdrgica implantar con carga inmediata.

1.10 Estabilidad secundaria:

Se define estabilidad secundaria la que el implante consigue después la curacion de los
tejido duros y blandos. Entonces este es el resultado obtenido una vez que se ha verificado
la formacién y la remodelacién del hueso alrededor de un implante que estacaracterizadopor
una estabilidad primaria. Aunque la remodelacion y el reordenamiento del hueso
periimplantar pueden seguir hasta los 12-18 meses, cuando hablamos de estabilidad
secundaria nos referimos a la estabilidad del implante al momento de la segunda fase

quirdrgica (reapertura). Parece que los procesos de remodelacion y reordenamiento del
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hueso, necesarios para obtener la estabilidad secundaria, dependen también de la calidad
0sea, porque ha sido subrayado quepodemos encontrar diferente estabilidad secundaria en
funcion de la densidad Osea. Freeberg aunque demostré como con el paso del tiempo, la
estabilidad de implantes posicionados en areas de diferentes densidades Oseas resulta
similar; esto ha sido comprobado por el hecho de que la densidad del hueso periimplantar
con la estructura trabecular va aumentando, mientras la del hueso cortical va disminuyendo.
Tal hipétesis entonces parece demostrar que la eleccién de posicionar un implante y cargarlo
inmediatamentepodria ser utilizada cada vez cuando tenemos un hueso de calidad, porque la
estabilidad secundaria nunca resulta superior a la estabilidad que un implante tenia en el
momento de su posicionamiento. La reduccion de estabilidad esta probablemente asociada
al hecho que, con el paso del tiempo, vamos a tener una gradual pérdida de hueso

periimplantarhacia la zona coronal.

1.11 Evaluacién de la estabilidad:

DT1.:

Este método permite valorar el torque final durante las fases de posicionamiento de los
implantes.

El sistema prevéla utilizacion de una palanca manual especifica, conectada por un lado al
implante y por el otro a un equipo de transduccion.

Cuando el clinico posiciona el implante los valores de torque detectados a través de la llave
de torque se transforman en datos digitales, luego transferidos porwi-fi a una computadora.

El software DT1 incluye un logaritmo que transforma en datos numéricos, expresados en
N/cm? los valores del torque registrados. Normalmente los valores de torque utilizados

durante el posicionamiento y la estabilidad primaria del implante estdn directamente
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proporcionales. Otro instrumento para evaluar la estabilidad periimplantar es el osstel (RFA

test).

RFA test:

El éxito positivo del posicionamiento de un implante estacaracterizado da la estabilidad
clinica y de lograr una “anquilosis funcional”, también definido como osteointegracion. La
estabilidad primaria o0 mecanica puede ser obtenida a través de macro retenciones o friccion
del implante en su sitio implantar, mientras la estabilidad biologica es el resultado de un
contacto directo hueso-implante después de la integracion de los tejidos duros y blandos.
Este ultimo representa un requisito para la carga funcional y la estabilidad a lo largo del
tiempo de un implante dental. En estos ultimos afios ha sido intruducidoelanalisis con
radiofrecuencias (RFA) con el fin de monitorear la estabilidad en el tiempo de un implante de
manera no invasiva y objetiva. El equipo que utilizamos para averiguar la estabilidad de un
implante con RFA esta compuesto (agujamagnética) y un analizador de la frecuencia de
resonancia. El transductor es una asta metalica pequefia con encima un magneto, este
transductor se atornilla por dentro del implante. EI magnetoesta activado por un impulso
magnético de duracion mas o menos de 1 m/s, que viene desde una sonda sin hilo
(wireless). Después de la excitacién inicial, las vibraciones de la aguja y el magneto, inducen
un voltaje eléctrico en la bobina de la sonda. Este voltaje es la medida estandar del equipo
de frecuencia de resonancia. Los resultados de un RFA son expresos con un cociente de
estabilidad de un implante (ISQ) en una escala de 1 a 100, la cual representa una unidad
estandar de estabilidad. Normalmente el (ISQ) tiene valores entre 40 y 80 para implantes
clinicamente estables. Por lo tanto el RFA se cree pueda ser un instrumento para evaluar la
desintegracion de los tejidos. Porque la frecuencia de la resonancia ha sido acreditada

paradeterminarel anclaje6seo al implante. EI RFA puede ser utilizado en la prevencién, en
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eldiagnéstico y el pronostico del fracaso de un implante. Algunos factores que pueden
influenciar los resultados del RFA han sido identificados ultimamente.La estructura 6sea del
hueso en el cual ha sido insertado el implante era el factor variable mas significativo,
mientras el largo del implante o la posicion lateral o oclusal de la sonda no incide en los
valores del 1SQ.Mientras la medida de mesial a distal o viceversa parece ser un factor

variable en los valores del 1SQ.

1.12 Concepto de carga de los implantes:

Es importante precisar las diversas diferencias existentes en la modalidad de cargar un
implante.

Hoy en dia este concepto ha sido revisado y se dice que la carga inmediata no determina la
formacion del tejido fibroso periimplantar. Desde hace unos afios la literatura
ortopédicademostrd el papel de los macro movimientos en la diferenciacién de los tejidos
alrededor de los implantes insertados en los huesos metaphisarios. Por eso los macro
movimientos inducen la formacién de tejido fibroso entre la superficie de los implantes y el
hueso. Hoy en dia se dice que los micromovientos a nivel de la superficie de contacto entre
hueso e implante seran tolerados por debajo los 50 micrén, mientras micromovimientoses por
arriba de los 150 micrones pueden inducir diferenciacion del tejido con produccion de tejido
fibroso.

Es importante subrayar que la carga inmediata, sobre todo en el maxilar superior, es un
procedimiento técnicamente masdificil respecto a la técnica convencional y requiere una alta
experiencia, tantoquirdrgicamentecomo protésicamente. El éxito de estatécnicaesta
influenciado por las caracteristicasclinicas del paciente, por la posibilidad de obtener una
estabilidad primaria de los implantes, por una técnicaquirdrgicaatraumatica con un minimo

dafio deltejidodseo y por la posibilidad de obtener una carga protésica perfectamente
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balanceado. Pero el hecho que en base a os conocimientos actuales es muy dificil cambiar
las caracteristicas individuales de los pacientes, una gran cantidad de los factores de los
cuales depende una buena ejecuciéon esta estrictamente ligada a la estabilidad primaria y a
las técnicasquirdrgicas y protésicas.

Los resultados obtenidos en los diversos implantes y los distintos tipos de carga protésica
han demostrado porcentuales de éxitoequivalentes. Noexisten diferencias significativas
aunque se utilizan implantes de diverso tipo, con tal que se utilicen implantes roscados, con

una elevada estabilidad primaria.

66



Capitulo 2. MATERIAL Y METODOS

67



MATERIAL Y METODOS

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Facultad de Estomatologia de la

misma Universidad. Se cumplieron las consideraciones éticas para la utilizacion de animales

deexperimentacion elaboradas por el Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad de

Estomatologia, teniendo como base lo establecido en el Cédigo de Buenas Practicas de

Laboratorio del CEMEX y el CENPALAB, asi como el Codigo de uso de animales de

Laboratorio del CENPALAB vy otras Normas Internacionales sobre la materia (Anexo no. 2).

Todos los animales eran facilmente identificables por un nimero tatuado en la oreja derecha.

Clasificacion de la Investigacion:

Estudio experimental y preclinico en un modelo animal.

2.1 ProcederClinico:

Representacion grafica del protocolo de investigacion:
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En cada sesiénquirdrgica, los animales fueronpre anestesiados con atropina 0.02 mil/kg
i.v.(MaynePharma, Napoli, Italia) y anestesiados con 0.04 mil/kg de metedomidina (
Metedor, Virbac, Glattbrugg, Switzerland) mas 5 mil/kg de chetamina-50(Liorad, Habana,
Cuba), mezclados en una jeringa y suministrados i.m. 10 minutos después de la pre
medicacion y mantenida con 2-3% isofluorane-Vet (Merial, Tolosa, France) + O2 al 95% |,
mantenido con un fluido i.v. de solucion salina a lo 0.9% 10mil/kg por hora. Fue suministrada
también una anestesia local. La presion de la sangre tanto como la perfusion de oxigenoha
sido constantementemonitoreada. Algunos dias antes de la primera sesién quirdrgica se
tomaron impresiones del maxilar superior y también de la mandibula, usando una pasta
monofasicavinylpolysiloxaneFlexitimemonofase (HeraeusKulzer, Hanau, Germany) y en
seguida fueron preparadas cubetas individuales para cada perro” (Fig. 1). En la primera
sesion quirdrgica el tejidopulpar de la raizmesial de M1 fueextraido” y el canal radicular
llenado con gutta-percha y cemento para canales radiculares”. (MtWo, Endopocket, Epfill,
Sweden& Martina, DueCarrare, Padova, Italy). Las coronas fueron restauradas
sucesivamente con cemento resinoso (Adonis,Sweden& Martina, DueCarrare, Padova, Italy)
y el M1 (Primer Molar) fue seccionado en sentido vestibulo-lingual y la raiz distal fueextraida
bilateralmente. También el segundo premolar (P2) fueextraido bilateralmente en la
mandibula(Fig. 2, 3, 4, 5). Después de 3 meses de curacién, en la parte derecha de la
mandibula, inmediatamente se realiz6 el tratamiento endodontico (TPR) de las
raicesmesiales del tercer (P3) y del cuarto (P4) premolares. Se realiz6 un colgajo a todo
espesor partiendo desde P2 hasta el segundo molar para poder exponer las paredes del
hueso vestibular ylingual. El tercer y el cuarto premolar fueronhemisecionados y la raiz distal
fueextraida incluyendo la relativa porcion de corona (Fig. 6). fueron tomadas las
dimensiones buco-lingual y mesio-distal en el margen coronal del alveolo post-extractivo

usando un calibrador (Fig.7). (Castroviejo, KLS Martin Group, Umkirch, Germany) y
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tambiénse tomdla medida de la profundidad del alveolo con una sonda paradontal PC15 (Fig
8) (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). Semidi6también el espesor de la pared 6sea lingual y
vestibular a 1 mm de la cresta dsea restante utilizando un calibradorlwanso(Fig. 9)(KLS
Martin Group, Umkirch, Germany). Fueron posicionados 4 implantes con una largo de 8,5
mm y de un didmetro 3,3 mm. (Premium, Sweden& Martina, DueCarrare, Padova,ltaly). Dos
de ellos fueron posicionados en sitio curado, precisamente en P2y en la raiz distal de M1, y
los otros dos en los alveolos post-extractivos de P3 y P4. Todos los implantes fueron
posicionados con el margen rugoso coronal a la altura de la cresta dsea vestibular (Fig. 10 a,
b). El torque final de insercion y los valores de RFA fueron medidos utilizando el equipo
Precisiéon Digital Dental Torque DT1 (Figll). (Quattro Ti, Cislago, Varese, Italy) y el Osstell
ISQ (Fig. 12).(Osstell, Gothenburg, Sweden).A los 2 implantes mas distales P4 y M1 les
pusieron tornillos de curacion altos 3 mm, mientras a los implantes en posicibn P2 y P3
fueron puestos tornillos de curacion altos 5 mm. El colgajofuecuidadosamente adaptado a los
tornillos de curaciénfue usada una sutura reabsorbible con puntos simples (Vicryl 4/0,
Johson&Johson, Medical, S.p.A., Pomezia, Roma) (Fig.13). Las fundas de cromo-cobalto
fueron cementadas con cemento resinoso C&B cemento(Bisco Inc., Schaumbrg, U.S.A.) en
los premolares P2 y P3 del maxilar. (Fig. 14). La idea era de obtener contactos oclusales
entre los implantes colocados masmesialmente(P2 y P3) y las fundas de cromo-cobalto, y
excluir contactos entre los implantes mas distales (P4 y M1) y los dientes del maxilar. Los
contactos oclusalesfueron buscados muy cuidadosamente utilizando una carta de
oclusionHanel (Coltene Whaledent, Langenau, Germany) y si aparecianpre contactosfueron
corregidos con fresas. Estos contactos entre fundas se mantuvieron a lo largo de todo el
periodo de la experimentacion. (Figl5). El tratamiento del lado izquierdo de la boca y el
sacrificio de los animales fueronplanificados de manera que se obtengan biopsias que

representaron la curacion después de 1 o 2 semanas, y también a 1 y a 3 meses.
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Fuesuministrado durante 5 diasdespués de la intervencion quirargicaantibiéticos (Convenia
852 mg. Pfizer, USA) y antiinflamatorios/ analgésicos 2 mg/kgtramadol (Altadol, Formevet,
Milan, Italia). Se realizaron cada 3 semanas, durantetoda la duracion del experimento,
controles de las heridas para evaluar que no presentasen complicaciones y para pulir los
tornillos de curacion de los implantes. Al momento del sacrificio, los animales fueron
previamente anestesiados con una dosis de 1mg/kg de xilacine(Rompun, Kiel, Germany) +
10mg/kg de ketamina(Liorad, Havana, Cuba), mezclados en una jeringa y administrada i.m. y
mantenida con 2-3% de Isoflurane-Vet(Merial, merial, Tolosa, Francia)+ O2 al 95%. Le fue
suministrada Eparina 12 i.u. /kg i.v. (AthenaPharma, Pomezia, Italia) antes que el corazon se
parase con 25 mg de potasiocloridei.v. (Aica, La Habana, Cuba). Las arterias

carétidasfueronperfundidas con fixative (4 % de solucién de formaldehido).

2.2 Preparacion Histolégica:

Procedimiento de preparacion de las laminas histolégicas y de Evaluacion histolégica

Las piezas anatémicas fijadas fueron enviadas al Laboratorio de Patologia de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana donde se obtuvieron
fragmentos de mandibula entre 5 y 10 mm que incluian los implantes los que fueron
deshidratados en concentraciones crecientes de etanol, infiltrados en resina por medio del
equipo Exakt 510 ( Exakt®, Apparatebau, Norderstedt, Alemania)y posteriormente, incluidos
en moldes conteniendo resina (Technovit® 7200 VLC, Kulzer, Friedrichsdorf, Alemania) y
sometidos a proceso de fotopolimerizacion por medio del equipo Exakt 520 ( Exakt®,
Apparatebau, Norderstedt, Alemania)y se cortaron en direccién buco-lingual para lo cual se
utilizdé una maquina por sistema de banda ExaMQ 300 CP ( Exakt®, Apparatebau,

Norderstedt, Alemania) y posteriormente fueron sometidas a un proceso de desgaste por

71



medio de la maquina Exakt 400 CS hasta alcanzar un espesor de aproximadamente 50-60

micrémetros. Las laminashistoldgicasfueron coloreadas con azul de Stevenel y alizarina roja.

Las laminas se examinaron con un microscopio para el analisis histolégico con una camara

digital acoplada con un software para analisisisométricos y morfométrica.

Utilizando un programa para mediciones histologicas (NikonNIS -
ElementsMicroscopelmaging Software) conectado a un microscopio Nikon Eclipse con una

lente de aumento x 10 se identificaron los siguientes puntos

e (IS) hombro del implante

e (B) parte mas coronal del contacto hueso-implante
e (C) parte mas coronal de la cresta 0sea

e (PM) apice de la mucosa peri-implantar

e (M) parte mas coronal de la superficie rugosa
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2.3 EvaluaciénHistolégica:

En el microscopio Nikon Eclipse 50i (NikonCorporation, Tokyo, Japan) con un aumento x100,

fueron identificados los siguientes puntos fijos: (IS) el hombro del implante, (B) el contacto

mas coronal del hueso a la superficie del implante, (C) el punto mas alto de la cresta de

hueso vecina, (PM) el punto mas alto de la mucosa periimplantar, (M) parte mas coronal de

la superficie rugosa.

Variables

Medicién

Distancia vertical 1S-B

Del hombro del implante (1S) al contacto
mas coronal del hueso en la superficie
del implante (B)

Distancia vertical 1IS-C

Del hombro del implante (1S) al punto
mas alto de la cresta de hueso (C)

Distancia vertical PM-C

Del punto mas alto de la mucosa
perimplantar (PM) al punto mas alto de la
cresta de hueso (C)

Distancia entre PM-B

Del punto mas alto de la mucosa
perimplantar (PM) al contacto mas
coronal del hueso en la superficie del
implante (B)

Distancia M-B Se obtiene restando desde la mayor
altura del cuello del implante a IS-B
Distancia M-C Se obtiene restando desde la mayor

altura del cuello del implante a IS-C

Porciento de hueso
nuevo,huesoviejo,medula,coagulo,polvo
y fragmentos de hueso en contacto con
superficie del implante

Fueron determinados entre el punto By
el apice de los implantes a un aumento
de x 200

Porciento total de hueso mineralizado
en contacto con la superficie implantar
MBIC%

Se calculé después de sumar el hueso
nuevo mas el hueso viejo

Porciento de Hueso mineralizado
(densidad de hueso %)

A un aumento de x 200 hasta 0.6 mm
lateralmente al cuerpo del implante en un
area entre B y el 4pice del implante

Las siguientes mediciones se realizaron paralelas a lo largo del eje del implante: la distancia

vertical entre IS y B (IS-B), entre ISy C (IS-C), y entre PM y C (PM-C). Fue calculada la
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distancia entre PM-B. Las distancias entre el fin coronal y la superficie rugosa (M) y B

(distancia M-B) y M-C, fueron obtenidas respectivamente, restandolas de la altura del cuello

alS-ByIS-C.

El porcentaje de hueso nuevo, hueso viejo, médula, coagulo, particulas, polvo y fragmentos
de hueso en contacto con la superficie de los implantes, fueron medidos entre el punto B
(contacto mas coronal entre hueso e implante) y el apice de los implantes, a con un aumento
de x 200. Fue calculado el porcentaje total de hueso mineralizado en contacto con la

superficie implantar (MBIC%) la cual se buscé sumando el hueso viejo mas el hueso nuevo.
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Fue calculada también el porcentaje de hueso mineralizado (densidad del hueso %) a un
aumento dex200 hasta a 0,6 mm lateralmente al cuerpo del implante en una area entre By el

apice del implante.

Elaboracion, analisis e interpretacion de los datos:

Se calcularon la Media y desviaciones estandares asi como los percentiles 25, 50 (mediana),
y 75 para cada variable. Las diferencias entre las mediciones en los sitios de prueba y de
control se analizaron usando la prueba de Wilcoxon para observaciones pareadas por medio
del paquete estadistico PASW 18 (SPSS Inc. Chicago, USA). El nivel de la significacion se

consideré a = 0.05.

Se utilizé procesador Microsoft Excel y Word para disefiar las tablas
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RESULTADOS

P3 (test, sitio post-ext.) y P2 (control, sitio curado) cargados inmediatamente

Para lograr una mejor interpretacién de los resultados en p3 y p2 se hace necesario realizar
las siguientes observaciones

La dimensién media buco lingual de los alvéolos post extractivos era de mas o menos 3,4-3,7
mm, mientras la profundidad media era de 10,0-11.0 mm. Los contactos oclusales han sido
mantenidos hasta el momento del sacrificio. Durante el periodo de curacibn no se
observoningun signo relevante de inflamacién y en el momento del sacrificio todos los

implantes eran estables y en funcion.

Por lo que es el torque de insercion y el RFA, los datos entre parte derecha y parte izquierda

han sido unificados, asi que han sido obtenidos 12.

Los valores medios del torque de insercidon eran de 75.6£17.6 Ncm en el sitio control (cresta
alveolar curado) y de 54.1+14.2 Ncm en el sitio test (alveolo post extractivo), mientras los del
RFA eran en ISQ de 72.3+3.3 en el sitio control y de 66.4+3.0 en el sitio test. Los valores de
torque de insercion y el RFA entre sitio test y control eran estadisticamentesignificativos

(P<0.05).

Evaluaciénhistoldgica: P3 (test, sitio post-ext.) y P2 (control, sitio curado) cargados
inmediatamente

Todos los implantes eran validos para elanalisishistol6gico. No se observaronningun signo de

inflamacion.
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Tabla 1

Las zonas curadas y vistas histologicamente tanto para los sitios test (post-extractivo) como
para los sitios control (sitio curado) han sido ilustradas en las (Fig. 16 a, b, c, d). La (Tablal)
nos informa sobre los datos de la dimensién del tejido duro y blando, mientras el (Graficol)
refiere a los valores medios de las dimensiones del tejido duro (M-C y M-B) en el lado

vestibular, en los distintos periodos de curacion.

En la parte bucal del sitio control, después de una semana de curacion, estaba presente
unareabsorcion de la cresta 6sea de 1.0+0.6, mientras el nivel coronal de la osteointegracion
era localizada a los 1.3+0.5 mm apicalmente al punto de referencia M (punto donde empieza
la superficie rugosa del implante). No fueronobservados cambios significativos durante todo
el periodo de observacion, después de tres meses de curacién, la distancia en la parte bucal
entre M-C y M-B eran respectivamente de 0.9£0.4 mm y de 1.0£0.4 mm. No se encontraron

diferencias significativas en los diferentes periodos de curacion.

En el sitio test (alvéolo post extractivo) la cresta 6sea bucal se ha reabsorbido durante la
primera semana de curacién de 0.4+0.2 mm y, después de un mes de cicatrizacion, alcanzé
unareabsorcion vertical de 1.2+0.6 mm. Sucesivamente, el nivel 6seo se quedo estable hasta
el tercer mes de curacion. El nivel coronal de osteointegracionfue aumentado entre la primera
1.4+0.5 y la segunda semana 0.9+0.4 de curacién. En seguida, una pérdida de
osteointegracionfue observada después de 1 mes 1.2+0.5 que se quedod estable hasta el
tercer mes de observacionl.3+0.3. Fueron observadas diferencias estadisticamente
significativas entre los periodos de curacion de 2 semanas y 1 mes y entre 1 semana y 1

mes.
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En la parte bucal no fueron observadas diferencias significativas entre los sitios test y sitios

control.

La mucosa periimplantarfue mas elevada en los sitios control con respecto a los sitios test
durante los primeros periodos de curacién, sin embargo, después de 3 meses de curacion,
se encontraron alturas parecidas de la mucosa: la distancia PM-B fue de 3.8+t0.4 mm vy
3.8+0.7 mm, mientras PM-C era 3.7+£0.4 y 3.5+09 respectivamente en los sitios control y test.
Ninguna diferencia estadistica significativa fue descubierta a los 3 meses del periodo de
curacion. Ademas, la mucosa periimplantar de los sitios controles presentaba una elevada
estabilidad de la dimension vertical entre 1 y 3 meses de curacion comparado con los sitios
test, los cuales demostraron un aumento de la dimensién vertical entre estos dos periodos de

observacion.

Tabla 2

La (Tabla2) y el (Grafico2) refieren los datos de la composicion del tejido en contacto con la
superficie implantar. Ninguna diferencia estadisticamente significativa se encontr6é entre los

sitios test y control en cada una de las variables analizadas.

Después de una semana de curacidén en los sitios control teniamos 7.2+2.7% de hueso
nuevo y 30.0+8.1% de hueso viejo y 7.7+£3.4 de nuevo hueso y 20.6+12.4% de hueso viejo
en los sitios test. La proporcion de hueso neo formado aumentaba en cada periodo de
curacion y después de 3 meses de curacién, alcanzaba los 68.4+11.5 en el sitio control y
61.8+10.8% en los sitios test. Diferencias estadisticas significativas se encontraron en todos
los periodos de curacién analizados en los sitios test y entre periodos de curacion precoces
en sitios controles. La proporcion de ladisminucion de hueso viejo en los 3 meses de

curacionalcanzé el valor de 4.2+2.0 % en sitio control y de 2.91£2.2 % en sitio test. Diferencias
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estadisticamente significativas fueron encontradas entre los Ultimos periodos analizados y

entre 1 semana y 3 meses de curacion, tanto en el lado test como en el lado de control.

El total MBIC% después de 3 meses de curacionfuemds o menos 72.7+12.2 % en sitio
control y del 64.7£11.8 % en sitio test. Diferencias estadisticamente significativas fueron
encontradas en los periodos precoces en los sitios test y en los periodos de 1 semana y 3

meses en ambos sitios

Observando la tabla 2 y el grafico 3vemos la densidad 6sea alrededor de los implantes. No
se encontraron diferencias estadisticamentesignificativas entre los sitios test y control. La
densidad 6sea disminuyo entre la primera semana (59.7+11.1%) y la segunda semana
(52.0£10.9) de curacion en el sitio control mientras, en el sitio test, aumentada ligeramente
durante la primera (51.8+11.5%) y la segunda semana (54.1+18.2). La mineralizacion del
hueso se encontr6 aumentada al mes de observacidéntanto en la parte control (75.2+7.2%)
como en la parte test (73.4+10.0), mientras se quedod estable en el tiempo (79.915.9 % y
71.9+18.0%) en los dos sitios control y test. Se encontraron diferencias estadisticas
significativas entre 2 semanas y 1 mes de observaciénen ambos sitios, y entre 1 semana y 3

meses de observacion en el sitio control.

Evaluacionhistoldgica: P4 (test, sitio post-extractivo) y M1 (control, sitio curado) sin

carga funcional:

Como fue explicado en el capitulo precedente para poder llegar a resultados
histolégicosfueron establecidos los siguientes puntosde referencia:

(IS) el hombro del implante, (B) la parte mas coronal del hueso en contacto con la superficie

implantar, (M) la parte mas coronal de la superficie rugosa del implante.
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Ademasse calculé el porcentaje de hueso nuevo, hueso viejo, médula (wovenbone), coagulo,
hueso pulverizado y particulas de hueso en contacto con la superficie implantar desde B
hasta el 4pice del implante. El porcentaje de hueso mineralizado en contacto con la superficie
implantar (MBIC%) fue calculado sumando el hueso nuevo neo formado con el hueso viejo.
Se observétambién como se desarrolla la formacion de hueso en implantes no cargados,

tanto en sitio cicatrizado como en sitio post extractivo inmediato.

Ningun artefacto ha sido generado durante las fases de preparacidnhistolégicas y todos los

preparados histologicos eran fiables.

Sitio post extractivo (P4):
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Tablas 3y 4

En lo referente al porcentaje de tejidos en contacto con la superficie implantar, valores
medios, desviaciones estandar, medios y 25th-75th porcentajes estdn reportados en la
(Tabla3). En la (Tablad4) estan reportadas las distancias entre el margen coronal de la

superficie rugosa (M) y el punto mas coronal entre hueso eimplante (B).

En el (Grafico4), estanreflejados los valores medios de los tejidos en contacto con la

superficie implantar y en el (Grafico5) la distancia M-B en los varios periodos de curacién.

En el sitio post extractivo, después de 1 semana de curacién se encontrabantodavia
presentes defectos 6seos entre el implante y el hueso alveolar (Fig. 17). Las espiras del
implante eran insertadas en el hueso de nuestro modelo animal (Fig. 18). fue descubierto que
por dentro y en el fondo del defecto habia la presencia ya de nuevo hueso que se presentaba
bajo forma de puentes de osteoblastos que corrian por dentro de la matrizconectiva, desde la

pared ésea del alveolo post extractivo a la superficie del implante ( Fig. 19).

Particulas6seas y polvo de hueso se encontraron con frecuencia sobre la superficie del

implante y por dentro de la matrizconectiva, incluidos en estos puentes osteoblastos.

Puentes similares se observaron también en zonas donde el implante estaba completamente
inmerso en el hueso del huésped(Fig. 20). Un porcentaje de nuevo hueso aparecié a 4.1+-
1,5% que fue descubierto pegado a la superficie del implante, mientras el viejo hueso estaba

todavia presente en gran cantidad (21.9£10.3%).

Se encontrd un total de 26,0+£10,3% de hueso mineralizado (MBIC%). Particulas de hueso y
fragmentos 6seos se observaban en la superficie del implante en un porcentaje de 10%. Con

un porcentaje del 51% estaba presente tejido blando conectivo, cerca el 14% de la superficie
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del implante estaba cubierto por un coagulo en fase de reabsorcion. Ya son evidentes, en
esta primera semana de curacion zonas de reabsorcion de hueso alveolar y del hueso
propio, raramente cerca de la superficie del implante. La distancia M-B por bucal fue de

2,6x1,0 mm.

Después de dos semanas de curacion estabantodavia presentes defectos 6seos marginales.
Comparados al precedente periodo de curacion (una semana), se noté un incremento de
puentes de hueso no organizado (wovenbone) y de matrizconectivaprovisoria(Fig. 21). Estos
puentes, por dentro de los defectos, parecen marcharse desde el hueso alveolar y de nuevo
incluyen particulas de hueso y polvo de hueso (Fig. 22), que llegaban a pegarse a la

superficie del implante (Fig. 23).

En esta fase de la curaci6nencontramos un porcentaje alto de nuevo hueso pegado a la
superficie del implante 16,31+6,2%, la diferencia con el precedente periodo de curacion era
estadisticamentemas significativo. Todaviaestaba presente hueso viejo mas o menos en el
mismo porcentaje encontrado en elprecedente periodo de curacion 21,6+6,8%. La cantidad
total de hueso mineralizado (BIC%) que hemos observado era de 38,0+10,1%, cerca el 12%
de fragmentos y particulas de hueso, el 40% de tejido blando y el 10 % de tejido remanente
provienen desde el coagulo. Se han observadas en la regién de la cresta 6sea zona de
reabsorcion (Fig. 24). La distancia M-B desde la parte vestibular era de 1,9+ 0,3 mm, la

diferencia con el precedente periodo de curacion no fue estadisticamente significativo.

Después de un mes de curacién, el hueso nuevo parece mas maduro si lo comparamos con
el precedente periodo de curacién y estaba presente en un porcentaje de 46,1+10,8%, este
porcentaje es estadisticamente significativo si lo comparamos con el precedente periodo de
curacion (fig. 25-26). El porcentaje de hueso viejo era de 19.846,9% y la cantidad de hueso

mineralizado en contacto con la superficie del implante (MBIC%) era de 65,8+12.3%.
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La distancia M-B en el zona bucal era de 1,4+0,7 mm, la diferencia con el precedente periodo

de curacion no fueestadisticamente significativa.

Después de 3 meses de curacién, el hueso alrededor del implante parece ser maduro, con la
presencia de osteocitos secundarios (Fig. 27-28). El porciento de hueso nuevo fue de
65,3+22.8% y ha sido identificada un pequefio porciento de hueso viejo 2,0+0,7% el hueso
en contacto con la superficie del implante fue de 67,3+23,0 (MBIC%). No fueron encontradas

diferencias estadisticamente significativas.

La distancia M-B en la zona vestibular fue de 1,2+0,5 mm, este dato releva que no hay

ninguna diferencia con el precedente periodo de curacion.

La unica diferencia estadisticamente significativa fue encontrada entre los periodos de

curacion de una semana y tres meses.

Sitio curado (M1):

Tabla 5

Por lo que respecta al porcentaje de los tejidos en contacto con la superficie implantar,
valores medios, desviaciones estandar, medias y 25th-75th porcentuales reportadas en la
(Tabla5). En el (Grafico 6)estan ilustrados los valores medios que tenian los tejidos en

contacto con la superficie del implante y en el (Grafico5) las distancias entre M-B.

En los sitios curados, después de una semana de curacion, fue descubierto hueso de nueva
formacion sobre la superficie del implante por medio de puentes de hueso nuevo y matriz

conectiva en el hueso mandibular original (Fig. 29)
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Estos puentes a menudo incluian fragmentos y particulaséseas, que estaban sumergidos en
la matrizconectiva y sobre la superficie del implante. Fueron encontrados también residuos
de coagulo y zonas de reabsorcion (Fig. 30). La presencia de hueso nuevo sobre la
superficie del implante después de una semana de curacionfue del 7,4+1,7% y el hueso viejo
estaba presente con un porcentaje del 27,0+6,0%. Una diferencia estadisticamente
significativa fue encontrada entre el sitio post extractivo y el sitio curado por lo que reguarda
el porcentaje de hueso nuevo (p=0.028). Eltejidodéseo en contacto con el implante fue del
34.4+6,9 (MBIC%). Estaba presentes sobre la superficie implantar fragmentos vy
particulaséseas en una cuantia de cerca del 13%. La medida M-B en la zona vestibular era
de 1,4+0,5, la diferencia entre el sitio post extractivo y el sitio curado fueestadisticamente

significativa (p=0.027).

Después de la segunda semana de curacion, fue  encontrada sobre la superficie del
implante una cantidad mayor de hueso nuevo (25,4+5,6%) comparado con el precedente
periodo de curacion(Fig. 31). También en este caso fueron observados puentes compuestos
de hueso nuevo, tejido osteoide formado por lineas de osteoblastos, matrizconectiva,
fragmentos y particulas de hueso y formacion de osteoblastos primarios Estadisticamenteno
fue encontrada ninguna diferencia significativa entre sitio post extractivo y sitio curado. La
medida M-B de la parte vestibular era de 1,1+0,7 mm, la diferencia entre los dos sitios, post

extractivo y curado, no fue significativa estadisticamente (p=0.058).

Después de 1 y 3 meses de curaciéon, hemos observado una maduracion del hueso y las
fases de remodelacion (Fig. 32 y 33).La cantidad de hueso nuevo encontrada después de un
mes de curaciénfue de 50,5+8.3% y después de tres meses se habia pasado a 67,319,4%.
Las diferencias entre los sitios post extractivo y sitios curados no fueron significativas

estadisticamente. Comparando los varios periodos de curacién, la Unica diferencia
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estadisticamente significativa fue entre 2 semanas y un mes. La medida M-B del lado
vestibular después un mes de curaciénfue 0,8+0,3 mm y después de tres meses fue de
1,2+0,5 mm., no fue encontrada ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los

dos periodos de curacion.
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Capitulo 4 DISCUSION
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DISCUSION

En uno estudio de (Abrahamsson et al.2004), se compararon las fases y el tiempo de
osteointegracion entre humanos y perros, y se observd que la cantidad evidenciada de hueso
en contacto directo con la superficie implantar (BIC%) aparecia aproximadamente con 2
semanas de retraso en los humanos comparado con los perros.

La implantologiaendo-osea ha enriquecido significativamente en estos ultimos anos el cuadro
terapéutico de la odontologiaquirurgico-protésica.

Hoy en dia muchas clinicas recomiendan la terapia implantar a los pacientes que necesitan
sustituir dientes perdidos por trauma o por enfermedad periodontal. Todaviafrecuentemente,
en la boca de algunos pacientes existen dientes con insuficiente o mal prondstico que
necesitan ser extraidos y sustituidos con implantes. EI momento para posicionar un implante
después de la extraccion del diente, puede ser: inmediatamente después de la extraccion
del diente, después de 4 semanas de la extraccion, o después de 6 meses de la extraccion,
estasconsideraciones han sido ampliamente tratadas en la literatura (Esposito et al. 2010) y
no ha sido posible determinar ventajas y desventajas por la falta de evidencias clinicas. De
todas maneras la terapia implantar tiene una alta probabilidad deéxito, desde un punto de
vista funcional yprotésico. Por este motivo es que siempre masodontdlogos proponen este
tipo de terapia y siempre mas pacientes la requieren.

El primer implante posicionado en la boca de un humano para la sustitucion de un diente
perdido se remonta a hace 40 afios (Branemark 1969). Esta técnica ha marcado una nueva
era en el campo odontolégico, cambiando la posibilidad de recuperacion de la funcién

masticatoria y la estética. Desde entonces, el desarrollo de la implantologia dental ha tenido
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una fuerte aceleracién estudiando nuevos materiales dentales, nuevas superficies y se ha
dedicado al estudio de la biologia de los tejidosperiimplantar duros y blandos.

El titanio representa el biomaterial mas ampliamente utilizado en la cirugia implantar y puede
ser utilizado bajo forma de titanio puro (99,75%). Entre las aleaciones, la que mas se utiliza
para la proyeccion de implantes contiene ademas del Titanio, el 6% de Aluminio y el 4 % de
Vanadio (Ti-6Al-4V).

Por lo que respecta la morfologia de los implantes, se pueden distinguir: implantes a rosca, a
cilindro e implantes a lamina. Los implantes a rosca y a cilindro fueron llamados por los
anglo-americanos “rotoformimplants“‘implantes con forma de raiz dental “. Las superficies
implantares han asumido gran importancia y en consecuencia a las investigaciones sobre
modelo animal y humano, se llega a la conclusién que las superficies rugosas son las que
pueden influenciar en el comportamiento celular, induciendo una mayor activacion de las
plaquetas respecto a una superficie lisa, acelerando de este modo el proceso de curacion y
osteointegracion. Estas superficies rugosas se obtienen mediante procedimientos mecanicos
de sustraccion de material (arenadura + tratado con acidos) o por adicién(plasma spray, Ha
coating). El objetivo de este trabajo es poder alcanzar datos que demuestren la eficacia de la
curacion del hueso alrededor de los implantes sea que estos hayan sido puestos en alvéolos
post extractivos que en sitios curados y cargados y no cargados inmediatamente con una
proétesis.

Schropp et al. (2003) demostraron que la amplitud del hueso crestal alveolar sufria una
contracciondespués de la extraccion del diente, de cerca del 30% durante los tres primeros
meses y del 50% después de un afio. Ha sido afirmado por algunos autores (e.g.
Denninsen&Kalk 1991,1993, VonWowern et al.1990, Lindquist et al. 1998, Werbitt y Goldberg
1992) que el posicionamiento de un implante al interior de una cavidad alveolar

inmediatamente de la extraccion de un diente, podia evitar o limitar esta reabsorcion.
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Sucesivamente fuedemostrado que el posicionamiento inmediato de un implante después de
la extraccion no podia prevenir lareabsorcién fisiolégica del hueso alveolar (Botticelli et al.
2004, Araujo et al. 2005, Botticelli et al. 2006).

Botticelli et al. (2004), en un estudio clinico, demostraron que mas del 50% del hueso bucal y
el 30% de la del hueso lingual sufrian unareabsorcién.

Estudios realizados sobre animales, como los perros confirmaron estos resultados. Araujo et
al. (2005) y Botticelli et al. (2006) posicionaron inmediatamente implantes en el alvéolo distal
de P3 y P4 sobre perros y verificaron un reabsorcion vertical del hueso alveolar bucal
respectivamente de 2,6 y 2,8 mm.

Si bien estos resultados derivados de estudios experimentales, estudios clinicos mostraron
sin embargo resultados optimistas. Botticelli et al. (2008) en un estudio ha descrito los
resultados después de 5 afios sobre pacientes que han recibido 21 implantes post-
extractivos.

Basandose sobre evaluacionesradiograficas, en la mayor parte de los pacientes no se ha
registrado perdida del hueso ni mesialmente ni distalmente y no se ha encontrado ninguna
complicacion. Esta cantidad de observacionesparecian llegar a conclusiones opuestas
acerca de los implantes post-extractivos inmediatos. De todas maneras ha quedado
demostrado que estas diferencias entre los estudios clinicos y los estudios experimentales se
debian simplemente a la diferente posicion donde los implantes eran situados al interior del
alvéolo post-extractivo (Caneva et al. 2010). Los autores después de haber extraido la raiz
distal del tercer premolar mandibular en los perros, han posicionado implantes inmediatos en
el alvéolo post-extractivo. En un lado de la mandibula han posicionado los implantes en el
centro del alveolo y con el margen de la superficie rugosa a nivel del hueso bucal (posicion
experimental), en la parte opuesta de la mandibula han posicionado los implantes

lingualmente y con el margen de la superficie rugosa 1 mm mas profundos (posiciénclinica).
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Se determind que el resultado relativo de la reabsorcion del hueso era mejor en el implante
posicionado clinicamente, mientras la cantidad absoluta de perdida de hueso era semejante
y correspondia a la posiciongeométrica del implante dentro del alvéolo post-extractivo.
Teniendo en mente estas informaciones es posible disefiar ulteriores estudios. Las primeras
fases de curacidon de los alvéolos post-extractivos fue descrito minuciosamente tanto en la
clinica (Almer 1969, Trombelli et al. 2008) como en estudios experimentales (Araujo& Linde
2005; Araujo et al. 2005). Las fases precoces de curacion de los implantes post-extractivos
han sido descritos también por algunos autores (Araujo et al. 2006 a, b, Botticelli et al. 2006,
Vignoletti et al. 2009). Los resultados nos guian a diferentes éxitos: mientras Araujo et al.
(2006) nos indica una pérdida de hueso distribuida durante todo el periodo del estudio,
Vignoletti et al. 2009 afirman unaalta reabsorcion durante la primera semana de curacion.
Muchas variables pueden influenciar la curacion de los implantes post-extractivos inmediatos
como por ejemplo, la carga inmediata. Este argumento ha alcanzado en el reciente afio una
gran importancia clinica, con la finalidad de satisfacer la peticién del paciente de reducir el
tiempo del tratamiento y de mejorar la estética durante la fase de curacion. Desde un punto
de vista clinico, ninguna diferencia ha sido encontrada en la literatura entre la carga
inmediata 0 no en relaciébn con la supervivencia del implante (para una revision,
verSennerby&Gottlow2008).Un porciento alto de éxitos y de supervivencia de implantes ha
sidotambién descrita en estudios clinicos en los cuales se ha aplicado una carga inmediata a
implantes post-extractivos inmediatos (Cornelini et al. 2005, Barone et al. 2006).

Con el fin de poder aclarar estos diferentes resultados provenientes de la literatura, hemos
realizado este estudio experimental sobre modelo animal (perros Beagle) con el objetivo de
comparar los diferentes periodos de curaciéon de los implantes posicionados en sitios post
extractivos o en sitios curados no cargados y cargados inmediatamente y evaluar las

consecuencias sobre los tejidos duros y blandos alrededor de los implantes.
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En los sitios sanados y cargados funcionalmente, después de una semana de curacién,
hemos encontrado una distancia de 1mm entre My B (M es el margen coronal de la
superficie rugosa del implante y B el punto mas coronal de contacto entre hueso e implante)
gue se quedo estable durante los periodos sucesivos de curacion, y después de 3 meses de
curacion la distancia M-B era de 0,9mm.

Este resultado esta en sintonia con los resultados obtenidos por (Rossi et al. 2004) en un
estudio sobre perros. En nuestro estudio, todos los premolares y los primeros molares han
sido extraidos y después de 3 meses de curacién se hizo un colgajo a todo espesor en la
brecha edentula y se han puestos implantes.

El momento de posicionamiento de los implantes y el sacrificio de los animales ha sido
planificado de manera que se pudieron obtener biopsias que representaban periodos de
curaciondespués 5, 10, 20, 30 dias. La medida M-B vestibular observadadespués 1 semana
fue de 1,1mmy de 0,8mm después 1 mes.

En los sitios curados y no cargados funcionalmente, la distancia M-B vestibular después 1
semana era de 1,4+0,5 mm, la cual después de 3 meses de curacion se estabilizé a 1,1 mm.
En los sitios post extractivos cargados inmediatamente, la distancia M-B vestibular después
de una semana era de 0,4 mmy de 1,2 mm después de un mes de curacién, medida que se
ha mantenido en las fases de curacién sucesivas, alcanzando 1,3 mm (M-B) después de 3
meses. En los sitios post extractivos no cargados, después de una semana de curacion, las
medidas (M-B) que hemos visto fueron de 2,6+1,0 mm en la parte vestibular y después de 3
meses de curacion hemos obtenido la medida 1,2+0,5 mm.

La media porcentaje de hueso mineralizado (MBIC%)(hueso nuevo+ hueso viejo) en los
sitios curados puestos a carga inmediata ha sido de 37,2%x8,4% la primera semana,
44,7%+11,4% la segunda semana, 64,3%+9,0% después de un mes de curaciéon y del

72,7%+12,2% después de 3 meses.
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En los sitios sanados que no han sido puestos a carga funcional el porciento de hueso
mineralizado (MBIC%) que hemos encontrado fue de: 34,6+6,9%; 48,8+7,1%; 69,5+10%;
69,9+10,1% respectivamente a los 7, 15, 30 y 90 dias de curacion.

En los sitios post extractivos con carga funcional el MBIC% encontrado fue de: 28,4+11,8;
36,7+8,0; 66,5+14,0 y 64,7+11,8% respectivamente a los 7, 15, 30 y 90 dias de curacion.

En los sitios post extractivos sin carga funcional el MBIC% encontrado fue de: 26,0+10,3;
38,0+10,1; 65,8+12,3 y 67,3£23% respectivamente a los 7, 15, 30 y 90 dias de curacion.

La primera valoracion de estos datos nos muestra como los sitios (curados y postextractivos,
con carga funcional y sin carga) si los analizamos, presentan en los periodos precoces de la
curacion diferentes tipos de curacion, mientras después de tres meses de la insercion del
implante no han sido encontradas diferencias estadisticas significativas en los tejidos duros y
blandos alrededor de los implantes.

Ademas en la presente tesis hemos estudiado y comparado los procesos secuenciales de
osteointegracion alrededor de los implantes insertados en sitios post extractivos y en sitios
curados sin carga funcional.

Los sitios de curacion presentan los mismos tipos de curacion.

Ha sido demostrado que el hueso nuevo y lamatrizconectiva se formaba de puentes que
parten desde el hueso original hacia la superficie implantar. Estos puentes
frecuentementeincluian fragmentos de hueso y particulaséseas, que muestran el importante
rol que juegan a favor de los procesos de oseointegracion.Estoconcuerda con las
conclusiones de uno de los estudios realizado sobre un modelo humano (Bosshardt et al.
2011) En este estudio 49 mini-implantes han sido posicionados en la regién retro molar de 28
humanos voluntarios. Después de 1, 2,4 y 6 semanas se realizaron biopsias que contenian
los implantes y llevadas a analisishistologicos.

Se llegbé a la conclusién que los fragmentos 6seos, que han sido producidos durante el
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posicionamiento de los implantes, contribuian al proceso de osteointegracion.

En el presente estudio han sido evaluados los varios componentes de tejidos sobre la
superficie de los implantes, entre el punto mas coronal de contacto hueso-implante (B) y el
apice del implante. Los porcentajes encontrados en todos los tejidos, y en todos los periodos
de observacion, eran similares entre los sitios post-extractivos y los sitios sanados. Ya
después de 7 dias, la formacion de hueso nuevo pegado a la superficie del implante
alcanzaba mas o menos el 4%en los sitios post-extractivos y el 7% en los sitios curados.
Esto concuerda con otros estudios que reportan datos sobre la curacion precoz (Rossi et al.
2014; Mainetti et al. 2014; Bosshardt et al 2011).

En un estudio realizado sobre perros (Rossi et al 2014), los implantes fueron posicionados en
sitios curados y tomadas las biopsias después de 5, 10,20, y 30 dias. Después de 10
diasfueencontrado el 13% de hueso nuevo sobre la superficie de los implantes. En otro
estudio realizado sobre perros (Mainetti et al. 2014) ha sido aplicado un proyecto
experimental y fuehallado cerca del 7% de hueso nuevo después de 7 dias de curacion.
Igualmente en un estudio humano (Bosshardt et al. 2001) ha sido encontrado cerca del 6%
de hueso nuevo sobre la superficie de los implantes en sitios curados.

En el presente estudio la formacién de hueso sobre la superficie implantar aumentaba en el
curso del tiempo en modo parecido entre los sitios post extractivos y los curados llegando a
valores del 67,3% en los post extractivos y del 69,8% en los sitios curados después de 3
meses.

En un otro estudio sobre perros (Mainetti et al.), se aplicd un proyecto experimental y fue
reportado cerca del 7% de hueso nuevo después de 7 dias de curacion.

De igual manera en un estudio humano (Bosshardt et al. 2011), cerca del 6% de hueso
nuevo ha sido encontrado sobre la superficie de los implantes en sitios curados.

En el presente estudio la formacién de hueso sobre la superficie implantar aumentaba en el
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curso del tiempo de manera similar entre los sitios post extractivos y los sanados hasta los
valores que después de 3 meses de curacion eran del 67,3 % en los post extractivos y del
69,8% en los sitios curados.

Es interesante notar que la mayor cantidad de hueso nuevo se formaba entre la primera
semana y el primer mes en los dos sitios, estando enconcordancia con otros estudios que
reportan unos datos similares en la formacion de hueso nuevo (Abrahamsson et al. 2004;
Bosshardt et al. 2011; rossi et al. 2014; Mainetti et al. 2014).

Esto tambiénconcuerda con otro estudio experimental realizado en mandibulas de perros
(Rossi et al. 2012), en el cual alrededor de los implantes ha sido preparado un defecto
marginal circunferencial profundo 5mm y con un espacio entre implante y hueso de 1,25
mm.Fueron estudiadas las curaciones a los 5, 10,20 y 30 dias. Este estudio demostré que la
mayor cantidad de hueso era producida entre los 10 y 20 dias y se formaba partiendo de las
paredes del hueso original.

En el presente estudio, mientras se formaba hueso nuevo, el viejo se reabsorbia.

Los procesos de reabsorcidonprocedian despacio durante el primer mes y se volvianmas
sustanciosos en los periodos siguientes. Después de tres meses de curacion, todaviapodia
ser identificada una pequefa cantidad de hueso viejo.

Tipos parecidos de reabsorcion de hueso viejo fueron observados en otros estudios sobre
animales (Rossi et al.2014; Mainetti et al. 2014) también sobre humanos (Bosshardt et al.
2011; Lang et al. 2011).

Lineas de hueso nuevo y de matrizconectiva fueron encontradas también por dentro del
defecto que quedaba en los sitios post extractivos, que formaban puentes desde la pared de
hueso hasta la superficie implantar. El hueso alveolar (Bundlebone) era parte activa en este
proceso de neo formaciéndsea, aunque siempre en conjunto con procesos de reabsorcion.

Se encontraron residuos de hueso alveolar en todos los periodos de curacién incorporados
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entre hueso viejo y hueso nuevo. Un tipo parecido de curacién que concierne el hueso
alveolar ha sido descrito en un estudio sobre monos (Scala et al. 2014). La de los alvéolos se
estudi6 a los 4, 10, 20, 30, 90 y 180 diasdespués de la extraccion del diente. Después de 10
dias de curacion se observd hueso nuevo proveniente desde la pared 6sea del alvéolo, este
hueso nuevo se formaba directamente desde el hueso alveolar. La formacion de hueso
aumenta con el tiempo hasta llenar casi por completo los alvéolosdespués de 1 mes. La
remodelacionésea modifica el hueso nuevo neo formado en hueso maduro durante los
periodos sucesivos. La progresiva formacién de hueso esta siempre en conjunto con
procesos de reabsorcion, que contribuye a la reduccién de la cantidad de hueso alveolar
(BundleBone).

El porcentaje de la presencia de hueso alveolar iba reduciéndose en los distintos periodos de
curacion, pasando desde el 56% después de 30 dias, al 10% después de 90 dias hasta
llegar cerca del 8% después de 180 dias.

Las crestas del nuevo hueso que se han formado por dentro del defecto marginal del sitio
post extractivo y que llegaban a la superficie del implante, contribuian a la reduccion de la
distancia entre el margen coronal de la superficie rugosa del implante (M) y el punto mas
coronal de contacto entre hueso e implante (B) especialmente en el primer mes de curacion.
La distancia M-B en los sitios post extractivos era de 2,6 mm después de una semana y
disminuia a 1,4 mm después de 1 mes. Después de 3 meses de curacion la distancia M-B
era de 1,2 mm que es similar a la que hemos observado en los sitios curados.

Esto tipo de curaciénfuetambién descrito en otros estudios sobre animales (Botticelli et al.
2003 a, b; Araudjo et al. 2006 b) que muestran que el defecto marginal era rellenado ya
después de un mes. Todavia el proceso de osteointegracion necesita de un largo tiempo e
inicia desde el fondo del defecto y procede coronalmente hasta llegar a la completa

osteointegracion entre los 3-4 meses de curacion.
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La curacidon marginal del tejido duro alrededor de los implantes posicionados en sitios
curados presenta algunas diferencias si las comparamos con |os sitios post-extractivos.
Después de 1 semana de curacion, el nivel coronal de osteointegracion estaba localizado a
1,44 mm desde M (margen coronal de la superficie rugosa del implante). Este resultado esta
en concordancia con otros estudios que reportan valores de 1,2-1,3 mm (Rossi et al. 2014;
Mainetti et al. 2014). Las pequefias variantes observadas en los sucesivos periodos de
curacion pueden ser atribuidas a los procesos de reabsorcion y aposicién que suceden en la
region coronal del tejido duro.

Los excelentes resultados de los procesos de curacién O6sea alrededor de los implantes,
dependen de la matriz 6sea en la cual esta instalado el implante y de la superficie del mismo
implante.Dhore et al. (2008) en un estudio en vitro, han estudiado el potencial osteogenico de
las particulas 6seas provenientes tanto de la preparacion del sitio implantar con las fresas
como del atornillamento de los implantes (con forma de tornillo con superficie rugosa en el
hueso.) La razon de este estudio es consecuencia de precedentes observaciones
histologicas en estudios experimentales sobre animales los cuales mostraban
frecuentemente la formacion de hueso nuevo que empezaba a crecer a partir del hueso viejo
gue comprendian particulas 6seas inmersas en la matriz conectiva. Dhore et al. (2006) han
hipotizado que las particulas de hueso que se forman durante las fases del posicionamiento
del implante en el hueso crean un potencial osteogénico e influyen en la formacién de hueso
nuevo alrededor de los implantes. Para demostrar este proceso, los autores han posicionado
pequeiios tornillos de titanio en hueso de animal (ratones Wistar) que fueron removidos
inmediatamente después de haberlos colocados en la tibia y han sido insertados en un medio
de cultivo celular que contenia un derivado fosfatico. Diferentes muestras han sido
estudiadas en distintos tiempos (1, 4, 8, 16, y 24 dias) seguido de un analisis cualitativo en el

microscopio 6ptico (Von Kossastaining) y en el microscopio electronico a escansion (SEM)
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Ademas midieron la cantidad de ADN, la actividad de la fosfatasa alcalina (ALP) y el
contenido de calcio.

La finalidad de este estudio era la de demostrar que las particulas y el polvo de hueso
consecuentes al posicionamiento de un implante en el hueso dan origen a un mecanismo de
curacion 0sea alrededor de los implantes. El resultado de este estudio es que efectivamente
las particulas Gseas tienen un potencial osteogénico. Los parametros osteogénico que son: la
actividad de la fosfatasa alcalina (ALP) y el volumen de calcio aumentaban en los distintos
periodos estudiados y la cantidad de material conteniente fosfato de calcio estaba también
presente sobre la superficie del implante, los cuales confirman la osteogenicidad de las
particulas y del polvo de hueso.Tabassum et al. (2011) a lo largo del estudio realizado han
hipotizado que la superficie implantar 4spera puede aumentar la respuesta osteogenética de
las particulas 6seas transportadas sobre la superficie de los implantes dentales durante el
posicionamiento en el hueso. El presente estudio preveia el posicionamiento de implantes
con dos superficies diversas, una lisa y otra arenada y acidificada (superficie aspera).Fueron
posicionados 208 implantes en fémures de raton Distar, la mitad con superficie lisa y la otra
mitad con superficie aspera. Todos los implantes han sido subdivididos segun el tiempo de
incubacion: 1,6,12 y 24 dias.Nuestros resultados (obtenidos al SEM, a través del andlisis del
ADN, contenido de calcio e histologia) confirmaron que la cantidad y el consiguiente efecto
osteogenico de tales particulas 6seas traslocadas son significativamente superiores en las
superficies acidificadas con respecto a las lisas.

La validez del modelo animal utilizado en este estudio ha sido confirmada en nuestros
estudios precedentes y ha sido utilizado un cultivo que contenia Dexamethasone (cultivo
osteogenico) usado para evaluar la respuesta osteogenética de las particulas Oseas
derivadas del posicionamiento del implante .Ademas la incubacion de tales células en el

mismo cultivo produjo la formacién de tejido mineralizado después de 12-14 dias .Por
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consecuencia concluimos que las particulas éseas traslocadas juegan ciertamente un rol
importante en la sucesiva formacién y maduracion de tejido osteoide sobre la superficie
implantar. La osteointegracion es un proceso dindmico, en la su realizacién y durante el
mantenimiento de la misma.El efecto del recubrimiento superficial es esencial de
comprender, desde el momento en que los resultados clinicos demuestran un porcentaje de
fracasos cinco veces menor para los implantes rugosos respecto a los lisos (3.2% vs
15.2%).La topografia de la superficie implantar puede influenciar la cuota y la extension de la
osteointegracion, generalmente expresa por la cantidad de area de contacto hueso-implante
(BIC)Por ejemplo, en areas 6seas de poca calidad mineral, implantes con superficies
acidificadas pueden llegar a alcanzar un Bic significativamente mas elevado respecto a
superficies lisas. En estos ultimos afios han sido llevados a término numerosos estudios in
vitro y en vivo con la finalidad de comprender el exacto mecanismo de respuesta a la
curacion de los implantes rugosos. Numerosos estudios han demostrado que las superficies
asperas crean un ambiente favorable para la adhesion, la diferenciacion y la proliferacion de
células osteoblasticas, ademas de otras actividades biolégicas (como la liberacion de
factores de crecimiento)involucrado en los mecanismos de curacion Osea.Las superficies
rugosas son consideradas osteofilicas.En este estudio presentamos otro nuevo aspecto que
se puede afiadir al conocido efecto benéfico osteoinductivo de las superficies rugosas En la
practica clinica el uso de superficies rugosas para mover mas particulas 6seas con respecto

a los implantes lisos.

Estas particulas se comportan como micro injertos de hueso.

Nuestra hipotesis esta soportada por un reciente estudio realizado sobre un modelo de

animal, para confirmar que las particulas 6seas movilizadas y traslocadas sobre la superficie
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implantar venian involucradas y envueltas en el nuevo hueso trabecular periimplantar,

favoreciendo de este modo la osteogénesis.

En este estudio, por primera vez hemos demostrado que la rugosidad de la superficie
implantar puede aumentar la cantidad de las particulas Oseas transportadas y, por

consecuencia, poseer un efecto benéfico en la respuesta osteogénica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Posicionar un implante en sitio pos-extractivo o en sitio curado tiene el mismo éxito en
Su supervivencia, por la calidad, cantidad, altura de hueso peri-implantar, altura y
espesor de los tejidos blandos alrededor de los implantes.

Si se cargan implantes posicionados en sitios post-extractivos o en sitios curados con
carga funcional, tenemos el mismo éxito, en lo que se refiere a los tejidos duros y
blandos y a su supervivencia.

La carga inmediata no es un factor de riesgo para la supervivencia de los implantes.

El tejido blando peri-implantar alrededor de los implantes sometido a carga inmediata
funcional, tiene la misma medida en altura en los sitios pos-extractivos y en los
curados

Aunque los sitios post extractivos comparados con los sitios curados de los implantes
cargados inmediatamente presentaron una diferente secuencia de las fases de
curacion en los primeros periodos, ya a los tres meses del posicionamiento de los
implantes no habia ninguna diferencia en los tejidos duros y blandos.

El proceso de osteointegracion se desarrollé de manera similar en los sitios post-
extractivos y en los sitios curados no cargados. Estos procesos de curacionse
presentaron compuestos de procesos de reabsorcion que involucraban el hueso viejo
y la formacibn de hueso nuevo sobre la superficie del implante, lo
guefrecuentementesucedia a través de la formacion de lineas de hueso nuevo y de

matrizconectiva que forman puentes entre el hueso original y la superficie del implante
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polvos y particulas de hueso.
Tambiénen el interior del defecto marginal coronal, estas lineas de osteoblastos
formaban puentes entre el hueso alveolar y la superficie del implante.

7) Los fragmentos (polvo) y las particulas de hueso que se forman tanto durante la
preparacién con las fresas en el lecho implantar como durante el enroscado del
implante en el hueso tienen un alto potencial osteogénico. Aunque no se conoce el
mecanismo con el cual las particulas contribuyen en la formacion de hueso nuevo

8) No se encontraron osteoclastos sobre la superficie de las particulasni en los
fragmentos de hueso, solo en contacto con la superficie del hueso viejo que formaban
lagunas de Howship.

9) Desde un punto de vista clinico, el presente experimento muestra que los implantes
pueden ser posicionados en sitios post-extractivos y obtener el mismo grado de
osteointegracion comparados con los implantes posicionados en sitios curados, aunque

fueran sometidos a carga inmediata.
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5.2 Recomendaciones:
1) Si tenemos la necesidad de cargar inmediatamente un implante, sera fundamental
encontrar una estabilidad primaria adecuada con un torque de al menos 35 Nw/cm? y un
porcentaje de contacto hueso-implante de ~ 20% demostrado en este trabajo y basado

también en experiencia clinica

2) La carga inmediata de implantes en sitios post-extractivos en zona estética es una técnica
fiable pero con riesgos desde el punto de vista estético. Se debe continuar investigando
cuando en unalvéolo post-extractivo integroposicionamos el implante mas lingual en relacion
al centro del alveolo asi como 1 mm mas profundo en la pared 6sea vestibular. Para evitar

exposiciones sobre la pared de la cresta 6sea vestibular de la superficie del implante.

3) Evitar enjuagar con suerofisiolégico o aspirar con un aspirador quirdrgico dentro del lecho
implantar para evitar aspirar las particulas y el polvo de hueso que tienen un alto potencial

osteogenico.
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Anexo N.1
Glosario de Términos
BIC.Hueso en contacto con la superficie implantar

Citoquininas. Son proteinas producidas por las células con diversas funciones (Ejemplo
.Interleuquinas, factores de crecimiento)

Hormonas peptidicas. (p.e. bradiquininas).

Hormonas lipidicas. (p.e.prostaglandinas u hormonas esteroideos)
Hormonas aminicas. (p.e. histaminas)

TGF-R3.Factores de crecimiento transformador Beta

bFGF basico . Factor de crecimiento derivado de los fibroblastos
PDGF. Factor de crecimiento derivado de plaquetas

PMN.(Polimorfos nucleares, también llamados granulocitos neutro filos)

Complemento Cb3 Se liga a las glicoproteinas y al marcar las células bacterianas se le
conoce como (opsonizacion).

PAF.Factor activante de las plaguetas
VEGF.Factor de crecimiento del endotelio vascular
BMP..Proteinas morfogenética del hueso

Moléculas (ICAM1) y (ICAM2) de adhesion intercelular (parecidas a las inmunoglobulinas)
gue junto a las moléculas (VICAM1) de adhesién celulovascular, trasportan a los leucocitos
fuera del flujo vascular

GBR. (Técnica de regeneraciéon guiada del hueso)

DBBM. (Deproteinazed bone bovin matrix) (Hueso desproteinizado bovino)
TPS. Superficie titanio plasma-sprayed

Ra, Rq, Rz y RtTopografia de superficie con parametros bidimensionales

Sa, Sq, Sz, y St Topografia de superficie con pardmetros 3D tridimensionales),.

SEM. (Scanning Electron Microscope, Microscopio Electronico de Barrido)
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RFA.Andlisis con radiofrecuencias con el fin de monitorear la estabilidad en el tiempo de un
implante de manera no invasiva y objetiva.

ISQ. Cociente de estabilidad de un implante
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ANEXO N.2
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

PROYECTO” EVALUACION DE LA REGENERACION Y LA OSTEOINTEGRACION EN
IMPLANTES DENTALES”

CONSIDERACIONES ETICAS PARA LA UTILIZACION DE ANIMALES DE
EXPERIMENTACION EN EL PROYECTO

Introduccion

El Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad de Estomatologia pone a consideracion
de los académicos que realizan tareas de investigacion del Proyecto en las cuales se utilizan
animales de experimentacion, la siguiente informacion que ha sido preparada teniendo como
base lo establecido en el Cdédigo de Buenas Practicas de Laboratorio del CETEX vy el
CENPALAB, asi como el Cadigo de uso de animales de Laboratorio del CENPALAB vy otras
Normas Internacionales sobre la materia, con el objetivo de contar con un documento que
establezca las consideraciones éticassobre el manejo de los mismos.

Instalaciones

Las instalaciones destinadas para el alojamiento de los animales de experimentacion (perros
Beagle y Labrador y ovinos pelibuey) deben estar disefiadas para cubrir las necesidades de
los sujetos experimentales, de los usuarios y del personal que interviene en su cuidado
diario. Deben existir espacios definidos de alojamiento animal, para el desarrollo de la
experimentacion y de apoyo a la operacion (enfermeria, almacén de alimento, etc.). El disefio
de las instalaciones debe ser evaluado por el Responsable del Bioterio asi como por el Jefe
de Cirugia Experimental, a fin de asegurar y favorecer niveles satisfactorios de cuidado
animal.

Alojamiento de los animales

Debe facilitar el bienestar del animal, satisfacer las necesidades de la investigacion y reducir
o eliminar las variables no experimentales. En términos generales debe:

a) Proporcionar el espacio adecuado que permita movimientos y adopciones de las posturas
normales de la especie y permitir las interacciones sociales entre los mismos.

b) Ser cerrado, a prueba de escape y proteger al animal de amenazas externas.

c) Ser adecuado en ventilacion y conforme a las necesidades biolégicas de la especie.

d) Favorecer gue los animales se mantengan limpios y secos.

e) Ser resistente al lavado y desinfeccion frecuente.

f) Permitir la observacién de los animales.

Alimentacién y suministro de agua

En general el alimento y el agua deberan proporcionarse “ad libitum”. Si el procedimiento
experimental lo justifica se podran hacer modificaciones a la dieta y forma de suministrar los
alimentos.
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Técnicas experimentales

El animal debe ser manejado siempre con cuidado pero con firmeza, procurando la seguridad
del personal que lo manipula. Se debe evitar la lucha y el estrés en todo momento, ya que la
excitacion prolongada puede alterar la circulacién y el estado metabdlico del animal e inducir
un estado de choque. Las técnicas de sujecion, manipulacion e inmovilizacibn que se
realicen en el bioterio deben estar acordes con los principios humanitarios internacionales
aceptados y aprobados, debiendo ser supervisadas por el Veterinario responsable del
Bioterio y del Cencex.

Analgesia y anestesia

Cualquier procedimiento que cause mayor dolor o molestia en los animales que la producida
por inyeccion o marcaje en orejas, requerira el uso de tranquilizantes, analgésicos o
anestésicos. La eleccion del farmaco a utilizar debe ser responsabilidad del investigador,
guien puede consultar con los médicos Veterinarios del CENCEX. No se permite la utilizacion
de relajantes musculares o drogas paralizantes del tipo de la succinilcolina, guayacolato de
glicerol o curariformes ya que no son anestésicos. El anestésico o analgésico elegido debera
tener en cuenta:

a) No se permite en ninguna especie de laboratorio el uso de cloroformo, debido a su bajo
margen de seguridad y a la grave toxicidad potencial que sugiere su uso, tanto para los
humanos como para los animales.

b) No se recomienda el uso del dietiléter por su alto grado explosivo.

Eutanasia
Se debera inducir de manera humanitaria la muerte de los animales empleados en la
investigacion, con el proposito de eliminar o disminuir al minimo el dolor y el estrés previo y
durante el procedimiento.
Criterios de eleccion para métodos de eutanasia: EI método elegido para la eutanasia
depende de varios factores, destacandose la naturaleza del estudio, la especie animal
involucrada y su numero. El procedimiento debe ser individual y debera cumplir
invariablemente con lo siguiente:

a) Inducir la muerte sin producir signos de panico o ansiedad en los animales.

b) Inducir la inconsciencia de los animales en un tiempo minimo.

c) Ser un método confiable y reproducible.

d) Ser seguro para el personal involucrado en su uso.

e) Poseer compatibilidad con los requerimientos y el propdésito del estudio.

f) Tener un impacto ambiental minimo.

g) Ser a prueba de fallas.

h) Cuando se lleve a cabo la eutanasia no deben estar presentes otros animales, con
Excepcidon de grupos que mueran al mismo tiempo.

Después de aplicar la eutanasia, es imperativo verificar la muerte del animal confirmando la

cesacion de los signos vitales y otros que, a juicio profesional, se tomen en consideracion de
acuerdo a la especie y al método de eutanasia empleado.

Comité de Eticade la Investigacion
Facultad de Estomatologia
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ANEXO N.3

Mainetti, T., Lang, N-P., Bengazi, F., Sbricoli, L., Soto Cantero, L. & Botticelli, D. (2014)
Immediate loading of implants installed in a healed alveolar bony ridge or immediately after

tooth extraction. An experimental study in dogs. Clinical Oral Implants Research Early view

Mainetti,T., Lang, N-P., Bengazi, F., Favero, V., Soto Cantero, L., & Botticelli, D. (2014).
Sequential healig at implants installed immediately into extraction sockets. An experimental

study in dogs. Clinical Oral Implant Research. Early view.

De Santis E, Lang NP, Cesaretti G, Mainetti T, Beolchini M, Botticelli D.(2013), Healing
outcomes at implants installed in sites augmented with particulate autologous bone and

xenografts. An experimental study in dogs.Clin Oral Implants Res. 2013 Jan;24(1):77-86.
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Diapositiva 1

Graficol: P2y P3,se refiere a los valores medios de la distancia entre M-C y M-B en
el lado vestibular, en los varios periodos de curacion.
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Diapositiva 2

Gréfico 2: P2 y P3 composicion de los tejidos en contacto con la superficie del implante
(NEW) hueso nuevo, (OLD) hueso viejo, (BM) médula, (R) tejidos residuales
(coagulo, particulas y polvo de hueso)
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Diapositiva 3

Gréfico 3: P2 y P3: porcentaje de la densidad 6sea en sitio control (P2, sitio
curado) y en sitio test (P3, post extractivo), a varios periodos de curacion.
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Diapositiva 4

Gréfico 4: P4: Muestra los valores medios de los tejidos en
contacto con la superficie implantar
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Diapositiva 5

Gréfico 5: P4 (sitio post extractivo)-M1(sitio curado) distancia M-B en los
varios periodos de curacién
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Diapositiva 6

Gréfico 6: : M1: Muestra los valores medios de los tejidos en contacto con
la superficie implantar
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Diapositiva 7

Tabla 1: P2 y P3: datos de la dimensién del tejido duro y blando.
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Diapositiva 8

Tabla 2: P2 y P3: Refiere los datos de la composicién del tejido en contacto con la
superficie implantar. Ninguna diferencia estadisticamente significativa se encontré
entre los sitios test y control en cada una de las variables analizadas. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sitios test y control.
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Diapositiva 9

Tabla 3: P4 porcentaje de los tejidos en contacto con la superficie del implante

H.N. HV. MBIC Polo yparticulas  Midula Ciagulo

1 semiai Mean (SD] 4.1[15) 21.9(9.8) 26.0(10.3) 98 (5.0 50.5 (14.9) 137 (5.7)

Median [25%-751) | 3.7 [3.4-5.1) *4§ 19.4 (18 6-23.8)§ 24.3(22.0-295) 4§ 10.0(6.8-13.7) 51.5(46.4-57.8) 15.4 (12.4-17.4)§
2 semanas Mean {50) 16.316.2) 21.6(6.8) 38.00103) 11.6(2.4) 40.4 (9.9) 9.9(35)

Median [25"-75") | 17.4(13.1-18.6) ¥ 23.0(20.2-26.6) 38.9(35.7-413) % 11.5(9.8-13.5) *# 35.2(34.847.1) 107 (2.8-12.9) %
1 mes Mean {S0) 46.1(10.8) 19.8 (6.9) 658(123) 28(286) 31.4(11.6) 0.0(0.0)

Median (25-75") | 50.2(36.9-53.2) 21.3(18.3-24.5) # £3.5(58.1-74.3) 16(1.23.7)# 35.5(22.240.3) 0.0(0.00.0)
3 meses Mean {33) £5.3(22.8) 2007 67.3(23.0) 0.0(0.0) 327 (23.0) 0.0(0.0)

Median [25"-75") | 74.8(53.7-80.2) § 21(19-22)8 77.0(56.4-82.3) § 00(0.0-0.01 % 23.0(17.7-43.6] 0.0(0.0-0.00 8

MBIC Flporcentaje total de hueso mineralizado en contacto con la superficie del implante es calculado anadieniro el hueso nuevo+hueso viejo;
Medula {matriz conectival, hueso de remodelamenio, eic..); Coagulo residuos de codgulo * « 5005 entre fest y contral ¥ = p<0.05 enire un periodo
£<0.05 enire una semana y § meses de curacion S 3 b3

de curacibn y el siguiente §
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Diapositiva 10

Tabla 4 P4y M1: Distancia entre el margen coronal de la superficie
rugosa (M) y el punto de contacto mas coronal entre hueso y superficie
del implante (B)

Sitio post extractive Sitio curido
b 1 b 1
Mean (SD) 26(10) 24(16) 14{0.5) 12(0.7)
1semana - T
Median (25 -75") 2.6 (2.0-2.9)§ 20(1.3-3.6) 14*(1.2-18) |10(0.8-11}
250 Mean (SD) 1.9(0.3) 12{0.4) 11{0.7) 1.0(0.9)
Median (25 -75"") 20{1.7-2.1) 1.0{09-1.5) 0.9 {0.6-1.3) 0.7 (0.6-1.4)
1 mes Mean (SD) 1.4{0.7) 0.6 {0.6) 0.8{0.3) 0.5(0.5)
Median (25 -75") 1.1{1.0-2.0) 0.6 {0.1-1.0 0.8 {0.7-1.0} 0.8(0.1-0.9}
3 meses Mean (SD) 1.2{0.5) 0.8{0.7) 1.2{0.5) 11{0.7)
Median (25 -75%) 1.2(09-1.3)§ 0.6{0.5-0.7) 1.2{1.1-15) 0.8(0.7-1.0)

* o pe0.05 enire test y control # = p<0.05 entre un periodo de curacion ¥ el sizuiente § = £<0.05 enire una semana y 3 meses de curacion
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Diapositiva 11

Tabla 5: M1 Porcentaje de los tejidos en contacto con la superficie del implante

H.N. HV. MBIC % |Fehoyeartoudss|  pggyl Coagulo
Visiana Mean (D) 7417 27.0(8.0) 3.4 (6.9) 12.7(5.4) 42.9(75) 10.0(5.3)
Median (25%-75") | 7.7 (6.7-8.1) *#§ 253(22.5-28.8) 4§ | 33.3(29.2-38.1] #§ | 12.7 (10.4-14.6]% 41.1(37.9-46.4]% 9.1(5.5-15.0)
2 semanas Mean (50) 25.4(5.6) 23.4(2.5) 48.8 (7.1) 6.4 14.0) 39.3 (6.0) 5.5(8.3)
Median (25° 26.3(23.2-271) # 23.2(21.5-24.2) # 50.2(44.9-530) 4 63(39-9.7)* 389(38.1-40.3} # 26(1.1-43) ¢
1 mes Mean (50) 50.5 (8.3) 19.1 (6.7) £9.5 (10.01 A44132] 0.0(0.01
Medias 51.0(47.8-54.8) # 21.2(13.6-24.) 4 £7.7 (84.1-72.8) 443153 % 0.0{0.0-0.0)
3 meses Wean (50) 67.3(3.4) 25(0.7) 69.8 (9.9) 0.0 [0.0) 30.2(9.9) 0.0§ (0.0)
Median (25™-; 6.8 (60.5-68.6) § 2301.9-3.0 8 69.2 (62.8-71.3) § 0.0{0.0-0.0 § 30.8(28.7-37.2) § 0.0 (0.0-0.0)
MBIC H porceniaje total de hueso mineralizade en contacio con la superficie del implante es cileulado el hueso viejos

Médula {mairiz conectival, hueso de remodelamento, eic..); Coagulo residuos de coagulo *

de curacion ¥ el sicuiente §+ <005 enire una semana y 5 meses de curacion

1 huest
20.05 emtre test y contral = p<0.05 entre un periodo
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Diapositiva 12

FIG. 1: Algunos dias antes de la primera sesion quirdrjica se tomaron
impresiones del maxilar superior y también de la mandibula, usando una pasta
monofasica e inmediatamente fueron preparadas cubetas individuales para
cada perro.
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Diapositiva 13

FIG. 2: Situacion inicial de la mandibula con todos los dientes en posicion, P1, P2,
P3, P4, M1
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Diapositiva 14

FIG. 3: extraccion de los dientes P1, P2 y hemiseci6n de la raiz
distal de M1 (primer molar) para poder extraerla.
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Diapositiva 15

FIG. 4: Extraccion de la raiz distal de la primer molar(M1)
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Diapositiva 16

FIG. 5: En la primera sesion quirdrgica el tejido pulpar de la raiz
mesial de M1 fue extraido y el canal radicular rellenado con
gutta-percha y cemento para canales radiculares.
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Diapositiva 17

FIG. 6: El tercer y el cuarto premolar (P3,P4) fueron
hemisecionados y la raiz distal fue extraida incluyendo la relativa
porcién de corona
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Diapositiva 18

FIG. 7: Se tomaron las dimensiones buco-lingual y mesio-distal al
margen coronal del alvéolo post-extractivo usando un calibrador
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Diapositiva 19

FIG. 8: Se midieron las raices y la profundidad de los alvéolos con una sonda
paradontal PC15
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Diapositiva 20

FIG. 9: Se midio el espesor de la pared ésea lingual y vestibular a 1 mm. de la
cresta 6sea restante utilizando un calibre.
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Diapositiva 21

FIG. 10a: Todos los implantes fueron posicionados con el
margen rugoso coronal a la altura de la cresta 6sea vestibular
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Diapositiva 22

FIG. 10b: Imagen que se refiere al implante posicionado en M1 con
el margen rugoso coronal a la altura de la cresta 6sea vestibular.
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Diapositiva 23

FIG. 11: El torque final de inserccién se midio utilizando el equipo:

Precision Digital Dental Torque DT1
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Diapositiva 24

FIG. 12: Los valores de RFA se determinaron utilizando el equipo: Osstell ISQ
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Diapositiva 25

FIG. 13: Alos 2 implantes mas distales P4 y M1 les colocaron los tornillos de curacién
altos 3 mm, mientras a los implantes en posicion P2y P3 le colocaron tornillos de
curacion altos 5 mm. El colgaje fue cuidadosamente adaptado a los tornillos de
curacion usando una sutura resorbible con puntos individuales.
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Diapositiva 26

FIG.14: Las fundas en cromo-cobalto fueron cementadas con cemento
resinoso en los premolares P2 y P3 del maxilar.

158



Diapositiva 27

FIG. 15: Los contactos oclusales sobre P2 y P3 se buscaron muy detalladamente
utilizando una carta de oclusiény si estaban presentes precontactos han sido
corregidos con fresas. Estos contactos entre fundas e implantes se mantuvieron a lo

largo de todo el periodo de la experimentacién. En P4 y M1 no habia contacto oclusal.
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Diapositiva 28

FIG. 16a (P2-P3): 1 semana de curacion sitio curado (Iz) y sitio post-
ext (D) lado vestibular con carga inmediata
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Diapositiva 29

FIG. 16b (P2-P3): 2 semanas de curacion, sitio curado ( iz) sitio post-ext.
(D) vertiente vestibular con carga inmediata.
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Diapositiva 30

FIG. 16c (P2-P3): 1 mes de curacién sitio curado (iz) sitio post-ext (d) lado
vestibular con carga inmediata
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Diapositiva 31

FIG. 16d (P2-P3): tres meses de curacién P2 sitio curado P3 sitio post-
extractivo cargado inmediatamente.
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Diapositiva 32

FIG. 17 P4: Después de 1 semana defectos 6seos estaban
presentes todavia entre las paredes del hueso original y la
superficie del implante. Imagen grabada a x20.
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Diapositiva 33

FIG. 18 P4: Después de 1 semana las espiras se insertaron
en la pared del hueso viejo. x100
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Diapositiva 34

FIG. 19 P4: Después de 1 semana se observé la formacién de hueso nuevo a nivel
del fondo del defecto, residuo que formaba junto con la matriz conectival puentes
entre la pared de la cresta ésea del sitio post-extractivo y la superficie del implante.
x100
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Diapositiva 35

FIG. 20: P4, 1 semana de curacion: Puentes semejantes fueron
encontrados en regiones donde los implantes habian sido posicionados
en hueso original. x100
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Diapositiva 36

FIG. 21: P4: Después de dos semanas de curacion los defectos marginales estaban
todavia presentes, de todas formas con un nimero mayor de puentes si se comparan
con el precedente periodo de curacién. x20
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Diapositiva 37

FIG. 22, P4: dos semanas de curacion: Los puentes en el interior de los defectos
parece que salen del hueso alveolar, y nuevamente incluian particulas y polvo de
hueso. x200

169



Diapositiva 38

FIG. 23, P4: dos semanas de curacién: Los puentes ganan adhesion
con la superficie del implante.X200
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Diapositiva 39

FIG. 24, P4: Después de dos semanas de curacion la reabsorcion ésea
ha sido observada especialmente en la regién de la cresta 6sea. X200
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Diapositiva 40

FIG. 25 P4: después de un mes de curacion el fondo de los defectos
marginales aparecen rellenos con formacién del hueso nuevo. El hueso
alvéolar (Bundle bone ) es todavia identificable.X100
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Diapositiva 41

FIG. 26, P4: 1 mes de curacion : El espacio entre las espiras de los
implantes fué encontrado relleno de hueso nuevo. El hueso alveolar
(Bundel bone) es reconocible. x100
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Diapositiva 42

FIG. 27, P4: tres meses de curacion: Lamina que muestra la curacién de un sitio
post-extractivo después de 3 meses. X100
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Diapositiva 43

FIG. 28, P4: tres meses de curacién: LAmina que muestra la curacion
de un sitio post-extractivo después de 3 meses con un mayor
aumento X 200
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Diapositiva 44

= e M A -

FIG. 29, M1: Después de una semana de curacién, ha sido descubierto
hueso de nueva formacién sobre la superficie del implante conectado por
medio de puentes de hueso nuevo y matriz conectiva al hueso mandibular
original
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Diapositiva 45

FIG. 30, M1: Después de una semana se encontraron también residuos de
coagulo y zonas de reabsorcion
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Diapositiva 46

X100

FIG. 31, M1: Después de la segunda semana de curacion, se encontro sobre la
superficie del implante una cantidad grande de hueso nuevo (25,4=+5,6%)
comparado con el precedente periodo de curacién. También en este caso se
observaron puentes compuestos de hueso nuevo, tejido osteoide formado por lineas
de osteoblastos, matriz conectival, fragmentos y particulas de hueso y formacién de
osteones primarios
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Diapositiva 47

FIG. 32: M1: Después de 1 mese de curacién, se observo una
maduracién del hueso y las fases de remodelacion
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Diapositiva 48

FIG. 33: M1: Después de 3 meses de curacion, se observo una maduracién del hueso
y las fases de remodelacién.La cantidad de hueso nuevo encontrada después de un
mes de curacion era de 50,5%8.3% y después de tres meses se ha pasado al
67,3+9,4%.
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	1.1 Concepto de osteointegraciòn:
	Se hace necesario volver sobre el tema de la osteointegraciòn a pesar de que en los antecedentes se expusieron los conceptos de la misma, aquí analizaremos el significado y la importancia de cada uno.
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	Lo expuesto hasta aquí nos lleva a las siguientes consideraciones:
	Tres son los tipos fundamentales según sea la forma. Las formas cilíndricas”, por lo que respecta a la retenciónmicroscópica, dependen del revestimiento externo y, normalmente son insertados a golpe de martillo en un sitio preparado a la medida. Los d...
	1.7 Las Propiedades Del Titanio y sus Aleaciones:
	Sin duda, el metal másbiocompatible es el titanio. Se pueden distinguir 2 formas alotrópicas: la forma hexagonal (estructura EC) αTi es estable por abajo de los 882  C, la forma cubica (estructura CCC) ß-Ti es estable por arriba de los 882  C, la prim...
	La aleación de titanio más usada en el campo biomédico es la Ti6Al4V, con el 6% de aluminio y el 4% de vanadio: es caracterizada por un módulo de elasticidad más bajo con respecto a las aleaciones de cobalto, pero más alto con respecto al titanio puro...
	Las características que hacen que el titanio sea apto para aplicaciones protésicas son: la ligereza (es más ligero del acero y tiene una densidad de 4,5g/cmP3P), la exigua toxicidad, la baja conductividad térmicaU, Uuna elevadaconstantedieléctrica, el...
	Los materiales metálicos usados en implantologia como en otras disciplinas médicas, son considerados por tener un buen grado de biocompatibilidad, aunque hay que poner cuidado al riesgo de la corrosión consiguiente al contacto con los tejidos, problem...
	Hay que precisar que recientemente se habla de una quinta cualidad del titanio, no solamente usada para la fabricación de los implantes, parar los cuales se prefieren las aleaciones 2 y 3: con estas cualidades se está alcanzado un compromiso entre bue...
	Los implantes en titanio presentan una capa inerte de óxido, que se forma al contacto con el aire, con el agua y que se reforma velozmente después de un daño. El TiO2 tiene una función de protección de la superficie a la corrosión y es bastante fino (...
	1.8 Superficie de los implantes:
	Ya al principios de los años 80, la estructura superficial de un implante era identificada como uno de los seis factores particularmente importantes para una buena osteointegraciòn (Albrektson et al. 1981), un principio que ha sido luego confirmado co...
	En una revisión de la literatura que comprende estudios en vitro y estudios en vivo relativos a las superficies implantares Cooper et al. (2000), concluye que un aumento de la rugosidad (aspereza) de la superficie implantar mejora la integración del h...
	Shalabi el al. (2006) publicó una revisiónsistemática de la literatura sobre las superficies ásperas comparada con la curaciónósea. En esta investigación fueron analizados 14 artículos y la conclusión ha sido que existe una positiva correlación entre ...
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	El éxito positivo del posicionamiento de un implante estácaracterizado da la estabilidad clínica y de lograr una “anquilosis funcional”, también definido como osteointegraciòn. La estabilidad primaria o mecánica puede ser obtenida a través de macro re...
	1.12 Concepto de carga  de los implantes:
	Es importante precisar las diversas diferencias existentes en la modalidad de cargar un implante.
	Hoy en día este concepto ha sido revisado y se dice que la carga inmediata no determina la formación del tejido fibroso periimplantar. Desde hace unos años la literatura ortopédicademostró el papel de los macro movimientos en la diferenciación de los ...
	Es importante subrayar que la carga inmediata, sobre todo en el maxilar superior, es un procedimiento técnicamente másdifícil respecto a la técnica convencional y requiere una alta experiencia, tantoquirúrgicamentecomo protésicamente. El éxito de esta...
	Los resultados obtenidos en los diversos implantes y los distintos tipos de carga protésica han demostrado porcentuales de éxitoequivalentes. Noexisten diferencias significativas aunque se utilizan  implantes de diverso tipo, con tal que se utilicen i...
	MATERIAL Y METODOS
	Estudio experimental y preclínico en un modelo animal.
	2.1 ProcederClínico:
	Representación gráfica del protocolo de investigación:
	/
	En cada sesiónquirúrgica, los animales fueronpre anestesiados con atropina 0.02 ml/kg i.v.(MaynePharma, Napoli, Italia) y anestesiados con 0.04 mil/kg de metedomidina             ( Metedor, Virbac, Glattbrugg, Switzerland) más 5 mil/kg de chetamina-50...
	2.2 Preparación Histológica:
	Procedimiento de preparación de las láminas histológicas y de Evaluación histológica
	2.3 EvaluaciónHistológica:

	Las siguientes mediciones se realizaron paralelas a lo largo del eje del implante: la distancia vertical entre IS y B (IS-B), entre IS y C (IS-C), y entre PM y C (PM-C). Fue calculada la distancia entre PM-B. Las distancias entre el fin coronal y la ...
	/
	El porcentaje de hueso nuevo, hueso viejo, médula, coágulo, partículas, polvo y fragmentos de hueso en contacto con la superficie de los implantes, fueron medidos entre el punto B (contacto más coronal entre hueso e implante) y el ápice de los implant...
	Fue calculada también el porcentaje de hueso mineralizado (densidad del hueso %) a un aumento dex200 hasta a 0,6 mm lateralmente al cuerpo del implante en una área entre B y el ápice del implante.
	Elaboración, análisis e interpretación de los datos:
	Capítulo 3  RESULTADOS

	RESULTADOS
	P3 (test, sitio post-ext.) y P2 (control, sitio curado) cargados inmediatamente
	Para lograr una mejor interpretación de los resultados en p3 y p2 se hace necesario realizar las siguientes observaciones
	La dimensión media buco lingual de los alvéolos post extractivos era de más o menos 3,4-3,7 mm, mientras la profundidad media era de 10,0-11.0 mm. Los contactos oclusales han sido mantenidos hasta el momento del sacrificio. Durante el periodo de curac...
	Por lo que es el torque de inserción y el RFA, los datos entre parte derecha y parte izquierda han sido unificados, así que han sido obtenidos 12.
	Los valores medios del torque de inserción eran de 75.6±17.6 Ncm en el sitio control (cresta alveolar curado) y de 54.1±14.2 Ncm en el sitio test (alveolo post extractivo), mientras los del RFA eran en ISQ de 72.3±3.3 en el sitio control y de 66.4±3.0...
	Evaluaciónhistológica: P3 (test, sitio post-ext.) y P2 (control, sitio curado) cargados inmediatamente
	Todos los implantes eran válidos para elanálisishistológico. No se observaronningún signo de inflamación.
	Tabla 1
	Las zonas curadas y vistas histológicamente tanto para los sitios test (post-extractivo) como para los sitios control (sitio curado) han sido ilustradas en las (Fig. 16 a, b, c, d). La (Tabla1) nos informa sobre los datos de la dimensión del tejido du...
	En la parte bucal del sitio control, después de una semana de curación, estaba presente unareabsorción de la cresta ósea de 1.0±0.6, mientras el nivel coronal de la osteointegraciòn era localizada a los 1.3±0.5 mm apicalmente al punto de referencia M ...
	En el sitio test (alvéolo post extractivo) la cresta ósea bucal se ha reabsorbido durante la primera semana de curación de 0.4±0.2 mm y, después de un mes de cicatrización, alcanzó unareabsorción vertical de 1.2±0.6 mm. Sucesivamente, el nivel óseo se...
	En la parte bucal no fueron observadas diferencias significativas entre los sitios test y sitios control.
	La mucosa periimplantarfue más elevada en los sitios control con respecto a los sitios test durante los primeros periodos de curación, sin embargo, después de 3 meses de curación, se encontraron alturas parecidas de la mucosa: la distancia PM-B fue de...
	Tabla 2
	La (Tabla2) y el (Grafico2) refieren los datos de la composición del tejido en contacto con la superficie implantar. Ninguna diferencia estadísticamente significativa se encontró entre los sitios test y control en cada una de las variables analizadas.
	Después de una semana de curación en los sitios control teníamos 7.2±2.7% de hueso nuevo y 30.0±8.1% de hueso viejo y 7.7±3.4 de nuevo hueso y 20.6±12.4% de hueso viejo en los sitios test. La proporción de hueso neo formado aumentaba en cada periodo d...
	El total MBIC% después de 3 meses de curaciónfuemás o menos 72.7±12.2 % en sitio control y del 64.7±11.8 % en sitio test. Diferencias estadísticamente significativas fueron encontradas en los periodos precoces en los sitios test y en los periodos de 1...
	Observando la tabla 2 y el grafico 3vemos la densidad ósea alrededor de los  implantes. No se encontraron diferencias estadísticamentesignificativas entre los sitios test y control. La densidad ósea disminuyo entre la primera semana (59.7±11.1%) y la ...
	Evaluaciónhistológica: P4 (test, sitio post-extractivo) y M1 (control, sitio curado) sin carga funcional:
	Como fue explicado en el capitulo precedente para poder llegar a resultados histológicosfueron establecidos los siguientes puntosde referencia:
	(IS) el hombro del implante, (B) la parte más coronal del hueso en contacto con la superficie implantar, (M) la parte más coronal de la superficie rugosa del implante.
	/
	Ademásse calculó el porcentaje de hueso nuevo, hueso viejo, médula (wovenbone), coágulo, hueso pulverizado y partículas de hueso en contacto con la superficie implantar desde B hasta el ápice del implante. El porcentaje de hueso mineralizado en contac...
	Ningún artefacto ha sido generado durante las fases de preparaciónhistológicas y todos los preparados histológicos eran fiables.
	Sitio post extractivo (P4):
	Tablas 3 y 4
	En lo referente al  porcentaje de tejidos en contacto con la superficie implantar, valores medios, desviaciones estándar, medios y 25th-75th porcentajes están reportados en la (Tabla3). En la (Tabla4) están reportadas las distancias entre el margen co...
	En el (Grafico4), estánreflejados los valores medios de los tejidos en contacto con la superficie implantar y en el (Grafico5) la distancia M-B en los varios periodos de curación.
	En el sitio post extractivo, después de 1 semana de curación  se encontrabantodavía presentes defectos óseos entre el implante y el hueso alveolar (Fig. 17). Las espiras del implante eran insertadas en el hueso de nuestro modelo animal (Fig. 18). fue ...
	Partículasóseas y polvo de hueso se encontraron con frecuencia sobre la superficie del implante y por dentro de la matrizconectiva, incluidos en estos puentes osteoblastos.
	Puentes similares se observaron también en zonas donde el implante estaba completamente inmerso en el hueso del huésped(Fig. 20). Un porcentaje de nuevo hueso apareció a  4.1+-1,5% que fue descubierto pegado a la superficie del implante, mientras el v...
	Se encontró un total de 26,0±10,3% de hueso mineralizado (MBIC%). Partículas de hueso y fragmentos óseos se observaban en la superficie del implante en un porcentaje de 10%. Con un porcentaje del 51% estaba presente tejido blando conectivo, cerca el 1...
	Después de dos semanas de curación estabantodavía presentes defectos óseos marginales. Comparados al precedente periodo de curación (una semana), se notó un incremento de puentes de hueso no organizado (wovenbone) y de matrizconectivaprovisoria(Fig. 2...
	En esta fase de la curaciónencontramos un porcentaje alto de nuevo hueso pegado a la superficie del implante 16,3±6,2%, la diferencia con el precedente periodo de curación era estadísticamentemás significativo. Todavíaestaba presente hueso viejo más o...
	Después de un mes de curación, el hueso nuevo parece más maduro si lo comparamos con el precedente periodo de curación y estaba presente en un porcentaje de 46,1±10,8%, este porcentaje es estadísticamente significativo si lo comparamos con el preceden...
	La distancia M-B en el zona bucal era de 1,4±0,7 mm, la diferencia con el precedente periodo de curación no fueestadísticamente significativa.
	Después de 3 meses de curación, el hueso alrededor del implante parece ser maduro, con la presencia de osteocitos secundarios (Fig. 27-28). El porciento de hueso nuevo fue de 65,3±22.8% y ha sido identificada un pequeño porciento de hueso viejo 2,0±0,...
	La distancia M-B en la zona vestibular fue de 1,2±0,5 mm, este dato releva que no hay ninguna diferencia con el precedente periodo de curación.
	La única diferencia estadísticamente significativa fue encontrada entre los periodos de curación de una semana y tres meses.
	Sitio curado (M1):
	Tabla 5
	Por lo que respecta al porcentaje de los tejidos en contacto con la superficie implantar, valores medios, desviaciones estándar, medias y 25th-75th porcentuales reportadas en la (Tabla5). En el (Grafico 6)están ilustrados los valores medios que tenían...
	En los sitios curados, después de una semana de curación, fue descubierto hueso de nueva formación sobre la superficie del implante por medio de puentes de hueso nuevo y matriz conectiva en el hueso mandibular original (Fig. 29)
	Estos puentes a menudo incluían fragmentos y partículasóseas, que estaban sumergidos en la matrizconectiva y sobre la superficie del implante. Fueron encontrados también residuos de coágulo y zonas de reabsorción (Fig. 30). La presencia de hueso nuevo...
	Después de la segunda semana de curación, fue   encontrada sobre la superficie del implante una cantidad mayor de hueso nuevo (25,4±5,6%) comparado con el precedente periodo de curación(Fig. 31). También en este caso fueron observados puentes compuest...
	Después de 1 y 3 meses de curación, hemos observado una maduración del hueso y las fases de remodelación (Fig. 32 y 33).La cantidad de hueso nuevo encontrada después de un mes de curaciónfue de 50,5±8.3% y después de tres meses se había pasado a 67,3±...
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	DISCUSION

	En uno estudio de (Abrahamsson et al.2004), se compararon las fases y el tiempo de osteointegraciòn entre humanos y perros, y se observó que la cantidad evidenciada de hueso en contacto directo con la superficie implantar (BIC%) aparecía aproximadamen...
	Estas partículas se comportan como micro injertos de hueso.
	Nuestra hipótesis está soportada por un reciente estudio realizado sobre un modelo de animal, para confirmar que las partículas óseas movilizadas y traslocadas sobre la superficie implantar venían involucradas y envueltas en el nuevo hueso trabecular ...
	Capítulo 4 DISCUSION
	Capítulo 5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	5.2 Recomendaciones:


	1) Si tenemos la necesidad de cargar inmediatamente un implante, será fundamental encontrar una estabilidad primaria adecuada con un torque de al menos 35 Nw/cmP2P y un porcentaje de contacto hueso-implante de ~ 20% demostrado en este   trabajo y basa...
	2) La carga inmediata de implantes en sitios post-extractivos en zona estética es una técnica fiable pero con riesgos desde el punto de vista estético. Se debe continuar investigando cuando en unalvéolo post-extractivo íntegroposicionamos el implante ...
	3) Evitar enjuagar con suerofisiológico o aspirar con un aspirador quirúrgico dentro del lecho implantar para evitar aspirar las partículas y el polvo de hueso que tienen un alto potencial osteogènico.
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