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Síntesis 

Es práctica común utilizar los implantes para sustituir dientes faltantes. En realidad existen 

poca información sobre la cicatrización de los implantes post-extractivos con carga  

inmediata o no.  

La finalidad de nuestro experimento fue comparar los resultados histológicos de los implantes 

posicionados en sitios curados y en los alvéolos post-extractivos cargados mediata e  

inmediatamente ,quedo demostrado que la reabsorción ósea se presentó similar en estas 

variables  En los sitios curados y cargados se perdió 1 mm de hueso vestibular  en la primera 

semana, por el contrario el sitio post-extractivo perdió 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 significación estadística).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 llevó a concluir que la carga inmediata no influye 

en la curación del hueso.  
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes: 

 

El objetivo de la medicina ha sido siempre el poder sustituir partes del cuerpo humano 

perdidas por trauma o por enfermedades crónicas con aparatos mecanicos-protesicos, con el 

fin de poder restablecer la función perdida. Por lo que respecta el aparato masticatorio, hoy 

en día es posible sustituir dientes perdidos con tornillos endo-oseos en titanio con la forma de 

raíz dental que soportan la carga masticatoria.Hasta nuestros días se ha investigado mucho 

alrededor de los implantes dentales en busca de mejorar los tratamientos que garanticen una 

correcta función y una estética aceptable, aun así los investigadores muestran criterios 

divididos con relación 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 rehabilitación protésica también de 

forma inmediata, se lograra reducir el número de intervenciones quirúrgicas llegando a una 

reducción así 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-óseo data de más de 40 años, (Prof. Branemark 1969). A partir de ese día, se han 

hecho ulteriores pasos  con el fin de poder mejorar la curación ósea 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 

osteointegraciòn pueden resumirse en: 

 1) Definición de osteointegraciòn de Albreksson et al. 1981. El contacto directo, a nivel 

microscópico, entre el  hueso vivo y el implante. 

2) Definición de osteointegraciòn de  Branemark de 1985. Conexión estructural y funcional 
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entre hueso ordenado y vital, y la superficie de un implante sometido a carga funcional 

3) Definición de Branemark 1990. Una continúaco-existencia estructural y funcional, en modo 

simbiótico, entre tejidos biológicos diferenciados, adecuadamente remodelado, tejidos 

biológicos e implantes para obtener unas permanentes funciones clínicas, sin inducir 

mecanismos de reacción. 

4) Definición de Steinemann et al. 1986. Una unión ósea con resistencia a la fuerza de tallo y 

de carga. 

Como consecuencia de la extracción de un diente, la cresta alveolar sufrirá cambios 

estructurales. Estos cambios de los sitios post-extractivos han sido ampliamente 

demostrados por medio de observaciones histológicas en estudios sobre modelo animal 

(Cardaropoli et al. 2003).  

El objetivo es conseguir una terapia que evite lo más posible está perdida estructural, de 

manera que se pueda posicionar un implante dental, en sustitución de un diente perdido, en 

la correcta posición espacial y en consecuencia poder rehabilitar  nuestro implante con una 

corona para que se desarrollen los  tejidos cicatrízales duros y blandos en la posición 

correcta.  

 

Los estudios que se han estado llevando a cabo en animales de experimentación, han 

demostrado claramente que la respuesta ósea está influenciada por la superficie topográfica 

del implante.  

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

elNationalInstitutes of Health, con el término a” forma de raíz”  
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Grafico donde se observan distintas formas que pueden tener los implantes 

Macroscópicamente  el cuerpo del implante puede ser: cilíndrico, roscado, perforado, lleno, 

vacío o abierto y la superficie puede ser lisa, áspera 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 

osteointegraciòn más elevado son los implantes con superficie lisa.  

 Por otro lado una de las cosas más importante de una superficie implantar es que debe ser 

muy limpia, sin residuos debidos a la elaboración del implante y a la confección. Estos 

residuos influyen de manera negativa en la osteointegraciòn. 

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 más corona protésica en el mismo tiempo  y 

también en alveolos en los cuales se acaba de hacer la extracción del diente. 

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

1) Carga inmediata: prótesis fija, definitiva o provisional, o prótesis removible sobre barra, 
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posicionada en oclusión después de 24 - 48 horas de la intervención quirúrgica. 

 

2) Carga precoz: prótesis definitiva posicionada en oclusión después de 3 semanas de la 

intervención quirúrgica. 

 

3) Carga diferida: Prótesis fija, definitiva o provisoria, posicionada en oclusión a distancia 

de unos meses de la intervención quirúrgica. 

 

Hasta hace poco tiempo nuestros conocimientos sobre la rehabilitación de brechas edentulas 

con implantes preveía un protocolo quirúrgico estándar que era: inserción del implante 

sumergido, se esperaba 6 meses para el maxilar y 4 meses para la mandíbula y luego se 

hacía una segunda intervención quirúrgica para posicionar el tornillo de curación. Se 

esperaba otro mes y finalmente se tomaba una impresión para luego poner una corona. Esta 

metódica se hacía para poder conseguir una buena osteointegraciòn de los implantes. Este 

comportamiento se basaba sobre la idea que solo un periodo de ausencia de carga pudiese 

conseguir una correcta osteointegraciòn. Por eso se pensaba que una carga anticipada 

pudiese inducir una formación de tejido fibroso entre la superficie implantar y el hueso.  

Estos intervalos de tiempo habían sido determinados de manera empírica, ya que ninguna 

investigación experimental lo ha demostrado. 

Desde el punto de vista estético eso es un aspecto muy importante pues en la rehabilitación 

de los sitios maxilares anteriores se requiere una mayor atención al problema estético. La 

necesidad, cada vez más, de conseguir un resultado estético en la rehabilitación protésica 

sobre implantes induce el clínico a buscar soluciones para minimizar durante la cicatrización 

tal es el caso de la curación del sitio post extractivo con implante inmediato donde se ha 

observado que la reabsorción  de las paredes óseas del alvéolo post extractivo son parecidas 
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tanto cuando colocamos  un implante post extractivo que si  el alvéolo tuviera  una 

cicatrización  sin implante. 

Posicionar un implante en un alvéolo post extractivo no previene la natural reabsorción de la 

cresta ósea. Aunque la osteointegraciòn del implante está 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 reabsorción de la cresta  ósea. 

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 más 

que es el resultado del intimo contacto entre la superficie del implante y el tejido óseo. El 

dibujo implantar, la técnica quirúrgica y la calidad del hueso son los elementos que influyen 

en el grado de estabilidad primaria. Hoy en día es posible evaluar la estabilidad mecánica de 

los implantes utilizando equipos electrónicos que logran hacer la evaluación 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 mandíbula  o 

en el maxilar es una práctica altamente utilizada. Son múltiples las variables que pueden 

influir en la curación ósea alrededor de estos implantes, una de estas es la carga protésica 

inmediata sea en sitios óseos curados que en  los alveolos óseos inmediatamente seguida la 

extracción dental. 
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¿Cómo se comportara la cicatrización ósea alrededor del implante, será de igual manera en 

los implantes postextrativosque en los implantes colocados en sitio curado, influirá la carga 

inmediata o no en la cicatrización ósea? 

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

conocimientos con el fin de aportar datos útiles para transferirlos a la práctica clínica.  

Hipòtesis: 

Sabemos que el hueso que rodea al implante sufre continuas modificaciones con  el tiempo y 

se piensa que la carga inmediata protésica puede ser una de las variables que participa en la 

reabsorción ósea. 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 hipótesis Es que la curación ósea alrededor del implante en altura y espesor no 

presentara diferencias significativas entre implantes colocados en sitio curado o en sitios 

post-extractivos, así como tampoco se observaran diferencias si estos implantes colocados 

en estos dos sitios se cargan inmediatamente o no 
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Objetivos: 

 

General: 

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

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

Específicos:  

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

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

2/ Evaluar el proceso de cicatrización del hueso  periimplantar a los siete, quince, treinta y 

noventa días de colocados los implantes inmediatamente de realizada la extracción dentaria, 

y cargados de forma mediata e inmediata. 

3/Comparar los  resultados del proceso de cicatrización del hueso periimplantar  a los siete, 

quince, treinta y noventa días 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 formación del hueso en implantes no cargados, tanto en sitio 

cicatrizado como en sitio post extractivo inmediato. 
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MARCO TEORICO 

 

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. 

Estas primeras tres definiciones (AlbrekssonFigur et al. 1981, Branemark 1985, 

Branemark1990) pueden ser consideradas como orientadas histológicamente. 

La primera propuesta por Albrektsson et al. 1981 puede ser criticada porque está basada 

sobre conocimientos histológicos no adecuados. La segunda definición histológica por 

Branemarkr(1985)  no define correctamente el término“contacto directo “y no da  la exacta 

dirección a la cantidad  de contacto óseo necesario para definir un implante osteointegrado. 

La tercera definición histológica siempre por Branemark(1990) introduce un número de 

términos que no son adecuados  a explicar y dan una idea confusa de osteointegraciòn. 

Estos términos son “co-existencia estructural”“adecuada remodelación del tejido biológico” y 

“permanentes funciones clínicas“. 

 El lado negativo de la definición basada sobre la biomecánica(Steinemann et al. (1986) 

reside en el hecho que se trata del único estudio en el cual el autor demuestra la evidencia 

de una específica 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 

replicándolos en otros centros de investigación, antes de avalar una aceptación general de 

los mismos de parte de la comunidad científica internacional.  

Hoy en día la definición que resume de manera exacta y científica el concepto de 
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osteointegraciòn es: “unión estructural y funcional continua, entre 

tejidosbiológicosdiferenciados y adecuadamente reformados y componentes artificiales 

estrictamente definidos y controlados, que sea capaz de garantizar funciones 

clínicasespecíficas de larga duración, sin desencadenar una reacción de rechazo. 

 

1.2 Fases de la osteointegraciòn: 

En un estudio de (Terheyden H, et al.  2012) “Osteointegraciòn- communication of cells” 

Clinical Oral Implant Research. 

Se considera la misma curación , que en una herida de tejido blando, se transfiere a  la 

curación en el hueso y por tanto a una herida implantar, es La curación de una herida 

dividida en 4 fases: Hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa y fase de 

remodelaciòn.Las fases  fisiológicas de curación 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 días, la fase proliferativa que va entre algunos días 

o algunas semanas y la fase de remodelación que inicia aproximadamente 3 semanas 

después y dura por años. La secuencia temporal de la curación del hueso alrededor de un 

implante ha sido histológicamente 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 unaremodelación del hueso joven ,por parte de 

los osteoclastos, con fibras orientadas a lo largo de las fuerzas verticales descarga (fase de 

remodelación precoz). Después de 4 semanas esta remodelación era másintensa. Después 

de 6 semanas laremodelación y la formación 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 señales de pasar a la fase de 

remodelación, 2 semanas más tarde que en los perros. La observación 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. Así la duración de la fase de curación del hueso 

alrededor de un implante sobre humanos es aproximadamente igual a la duración de las 

fases de curación de los tejidos blandos como si fuese siempre una constante biològica.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 acción de las células es controlada por 

activaciones secuenciales de genes típicos, los cuales en su momento son activados por 

cytokinina soluble (factores proteicos solubles), pequeñasmoléculas (histamina, 

prostaglandinaetc.) o moléculas  provenientes de la matriz extracelular. Estos mensajeros 

moleculares interactúan con específicos receptores que están sobre la superficie de las 

células. Normalmente, esto causa un cambio de la conformación de las proteínas receptoras 

de la trans-membrana la cual se convierte enzimáticamente activa e inicia  un segundo 

sistema intracelular de transferencia de los datos que amplifica o modifica la información y la 

transporta a través de la membrana nuclear al ADN. La respuesta celular (a partir de este 

momento) ha empezado con la activación de los genes y expresión de algunas proteínas o 

productos de secreción o proteínas 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 

químicos. Los más relevantes tipos de mensajeros moleculares son citoquininas y hormonas. 

Las citoquininas son proteínas(interleuquinas, diferenciados factores de crecimiento). Las 

hormonas están divididas entre hormonas pepiticas(p.e. bradiquininas), hormonas 

lipidicos(p.e.prostaglandinas o hormonasesteroideos) y hormonas amínicos (p.e. histaminas). 
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En el edema, las células reciben informaciones a través la interacción con la matriz 

extracelular, a la cuál ellos se unen con receptores específicos. A nivel local, pequeñas 

moléculas como óxidonítrico o algunos iones como el calcio, juegan un rol importante en la 

comunicación molecular. 

 

Hemostasias:  

Con el trauma del hueso, la matriz proteica, los factores de crecimiento y de diferenciación, 

los cuales están incluidos en la matrizósea, se vuelven solubles y activos. Normalmente 

estos factores de crecimientoestán localizados en la profundidad de la matrizósea y son 

activados por el trauma óseo y liberados gracias a la heparina hidrolisis contenida en las 

plaquetas de la sangre. Inmediatamenteal posicionamiento de un implante, la superficie del 

implante empieza a interactuar con moléculas de aguas y iones. Esta reacción puede 

cambiar la tipología de carga de la superficie y los iones bivalentes como el calcio pueden 

potencialmente ligar parejas de iones cargados negativamente (unarazón por la 

cualestánpresentes iones de calcio en el coagulo). Los iones provienen de las 

proteínasplasmáticas como albumina, globulina o fibrina. Estas proteínas sufren un proceso 

de absorción (química: la adhesión en una capa muy fina de moléculas a superficies de 

cuerpos sólidos o líquidos con el cual están en contacto) muy eficaz,  aumentando 

rápidamente la concentración de proteínas sobre la superficie implantar con un factor de mil 

veces superior comparado con la soluciónsérica que lo rodea. Las primeras proteínas a 

unirse son las que están en alta concentración en la sangre como por ejemplo, la albumina. 

Estas serán lentamente sustituidas porproteínas con baja concentración, que pero tienen una 

alta afinidad con la superficie implantar como son la vitronectina o la fibronectina. 

Una superficie de titanio hidrófila puede tener la condición de mejor conservación de las 

proteínas y de sus funciones. 
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Clínicamente se ha observado una osteointegraciònmásrápida de las superficies 

ultrahidrofilicas contra las superficies estándar. Sobre el metal son importantes también la 

topografía y la energía de superficie. Poco sabemos sobre la distribución espacial de estas 

propiedades en una escala nanométricas. Particulares modelos de superficie pueden ligar y 

elegir de manera eficaz proteínasmásespecíficas con respecto a superficies implantares 

uniformes. Gracias a laabsorciónproteica las células tienen la posibilidad de adhesión a la 

superficie de titanio. La hemostasiaestá apoyada por sustancias vaso activas derivadas de 

las plaquetas como es la serotonina, que garantiza como resultado final la vasoconstricción. 

También el thromboxano derivado de las plaquetas juega un papel importante en la 

vasoconstricción inicial. El lanzamiento de citokininas desde la de granulación de las 

plaquetas 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-ß), factores de crecimiento de derivados plaquetaríos (PDGF) y 

factores de crecimiento derivados desde fibroblastos básicos(bFGF).  

La bradiquinina que viene desde la degranulación de las plaquetas incrementa la 

permeabilidad vascular de los líquidos, proteínasséricas 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 vasoconstriccióninicial 

en la fase hemostática se trasforma en vasodilatación, que se puede observar clínicamente 

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 inespecífico se activa 

por medio de moléculasinespecíficas de origen bacteriano y no predice la producción de 

anticuerpos específicos. El sistema está constituido por un componente molecular “el sistema 
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complementario” y de elementos celulares: los leucocitos polimorfosnucleares (PMN también 

llamados granulocitos neutrofilos) y los macrófagos.  El complemento consiste en una 

asociación de glicoproteínas que producen canales capaces de perforar la membrana 

bacteriana. El complemento Cb3 se liga a las glicoproteínas y marca las células 

bacterianas(opsonizacion) y otros cuerpos desconocidos haciéndolos disponibles a la 

fagocitosis de las células inmunitarias. Los polimorfos nucleares invaden el coágulo a través 

de una migraciónameboidea, corriendo a través de pequeños espacios de las paredes de los 

vasos. Este proceso esta conocido como diapédesis. La diapédesis empieza a través de una 

débil adhesión de las lecitinas a la capa íntima 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 adhesión 

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 químicasmás fuertes, hasta que las células, finalmente, seadhieren a la pared 

vascular. Las moléculas (ICAM1) y (ICAM2) de adhesión intercelular (parecidas a las 

inmunoglobulinas) y las moléculas (VICAM1) de adhesióncelulovascular, trasportan los 

granulocitos fuera del flujo vascular enlazando a los leucocitos. Los polimorfos 

nucleares(granulocitos neutrófilos) producen elastasis y colagenasis que ayudan a disgregar 

la lámina basal de los vasos y también a atravesarla. En seguida la migración 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, proteínas bacterianas, factores activantes de las 

plaquetas(PAF), PDGF y Interleukina 8. 

Hay que notar que algunos de estos factores están producidos por PMN o macrófagos que 

ya anteriormente estaban presentes, y que han estado en contacto con 
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antígenosbacterianos. 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 producción de radicales activos (oxígeno y 

grupos hidroxilicos, radicales clorhídricos e hipocloritos) que son tóxicosnaturalmente tanto 

para las célulashuésped, como para los tejidos sanos alrededor de la lesión. Por 

consiguiente una gran respuesta neutrófilo puede perjudicarla salud de los tejidos 

circundantes. Además los polimornucleares segregan enzimas digestivas como colagenasis 

y elastasis. Estos factores pueden empeorar el daño en los tejidos circundantes. Si la acción 

de los granulocitos se alarga en una situaciónpor la alta concentraciónbacteriana en la 

herida, se puede desarrollar un ambiente séptico. En esta situación una alta concentración 

de enzimas digestivas producida por los polimorfonucleados, aumentada por el número y la 

virulencia de las células bacterianas, causa la liquidación de los tejidos y la formación de pus. 

En las heridas agudas los polimorfonucleados tienen una longevidad bastante breve, son 

sustituidospor los linfocitos y por los macrófagos.  

El papel de los linfocitos en los procesos de reparacióntodavía no está muy claro, pero 

parece que ayudan segregando citoquinas que hacen demitogenos y quimio tácticos para los 

fibroblastos.  

Si deben ser eliminadas las célulasbacterianas, el número de macrófagos 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 macrófagos producen factores de 

crecimiento antigénicos y pirogénicos los cuales produciránfibrogenesis y angiogénesis. 

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

 

Fase proliferativa: 

La duración de esta fase varía desde pocos días hasta pocas semanas. El FGF (factor de 

crecimiento de los fibroblastos), secreción de los macrófagos, las célulasfibroblasticas 

residentes en los tejidos sanos cercanos, migran, en modalidad ameboidea, hacia el coágulo. 

Los fibroblastos, secretando metalproteinasis, escavan canales en el coágulo de fibrina, 

exponiendo receptores de légame (integrinas) en los fragmentos obtenidos. 

Ligándose a los péptidos de fibronectina tan expuestos, los fibroblastos escalan, penetrando 

aúnmás profundamente en la herida.  

El movimiento de los fibroblastos esta guiado por la concentraciones de factores de 

crecimiento producto por los macrófagos (PDGF,TGFbeta,FGF,CTGF). En el mismo 

momento la hipoxia estimula la angiogénesis. La hipoxia atrae los macrófagos, capaces 

hacia la producción de oxígeno independiente de ATP. 

Los macrófagos producen VEGF, que estimulan la producción de precursores endoteliales, 

además haciendo de quimiotactico para estos elementos celulares. 

Además, también otros factores de crecimiento como el PDGF producto de las plaquetas y el 

FGF producto de los macrófagos, hacen de factores angiogeneticos. 

El VEGF activa los pericitos extravasculares que actúan de dos maneras: 

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

2) originan las célulasprogenitoras del endotelio. 

Estas últimas 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 sanguíneos; las 

célulasóseas maduras no sobreviven si están lejanas más de 200 micrones desde un vaso 

sanguíneo. 

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

ontogénesisangiogenetica. 

La formación de hueso nuevo necesita un ambiente mecánicamente 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 

que lo cubre. La célula 

oseoprogenitora produce fibronectina extracelular insoluble, necesaria para la adhesión 

celular al titanio. Una vez que se adhiera al titanio, la célulaoseoprogenitora, en fase activa 

de secreción, se define como osteoblasto, y empieza a produciroseocalcina y fosfatasas 

alcalinas.  

Los osteoblastos se diferencian desde las células madres mesenquimatosas, El proceso de 

cascada estácondicionado por las proteínas morfogenética del hueso (BMP). No está claro el 

origen de los primeros BMP en la herida. Los BMP están almacenados en la matrizósea, 

unidos de manera inactiva a los glucosaminoglicanoshéparansulfatos 

De esta manera nuestro organismo puede almacenar fácilmente y rápidamente  grandes 

cantidades de BMP activables a través un proceso independiente de una nueva 

síntesisproteica.  

Cuando se verifica una herida ósea, los BMP, factores de crecimiento y de diferenciación, 

almacenados en la matrizósea vienen activados rápidamente y luego solubilizados 

Almacenados de manera normal en la matrizósea, tales factores vienen activados por la 

herida ósea, liberados delos uniones con la heparina gracias a enzimas heparinoliticas 

provenientes de las plaquetas. Un gran número de factores puede ser liberado por enzimas 
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proteolíticas, como los pdgf b, el vegf y 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 fricción contra las paredes ósea de 

contacto primario. A mayor densidad ósea tenemos mayor contacto con las paredes y mayor 

será entonces la estabilidad primaria.   

La estabilidad primaria se observa cuando la unión entre hueso e implante es superior a la 

máxima fuerza de carga dinámica aplicada sobre el implante. 

Los micros movimientos cuyo pico es superior a la fricción primaria son de importancia 

crítica. Tales movimientos pueden suavizar el hueso, e interrumpen las primeras uniones de 

hueso-titanio y determinan en últimainstancia 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 inserción, fase vulnerable 

porque la estabilidad primaria puede disminuir a niveles críticos, antes de instaurarse la 

estabilidad secundaria.  

La característicahistológica del hueso inmaduro es que sus fibras colágenas no son dirigidas 

paralelamente, sino de manera aleatoria. En general el hueso inmaduro crece a lo largo de 

las paredes óseaspre existente, y también a lo largo de las paredes implantares, hacia las 

concavidades de las superficies. Los detritos de hueso originados por la perforación 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 dirección de 

la carga. Estudios clínicos sobre voluntarios han mostrado un Bic del 62% después de 6 

semanas en implantes endoòseos. 

Fase de remodelación:  

La fase de remodelación puede durar diversos años, hasta cuando todo el hueso inmaduro y 

el hueso primario son sustituidos por hueso lamelarneo formado, con orientación según la 
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dirección de la carga.  

La definición de “LAMELAR” del hueso neo formado viene da la orientación paralela de las 

fibras colágenas contenidas en la observación 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 estánpresentes, a los alvéolos 

vecinos. 

La nueva arquitectura trabecular parece la estructura con arcos de una catedral gótica. 

Según la ley de Wolf tal estructura ósea viene realizada lo más ligero posible. Por eso existen 

espacios sobre la superficie del implante no cubiertos por hueso trabecular. 

El así llamado “bonetoimplantcontact” (Bic) puede disminuir durante la fase de remodelación. 

Se instaura una relación interdependiente entre osteoclastos y osteoblastos. Una acción 

excesiva de unos o de los otros, determinaría una formación de hueso demasiado poroso o 

demasiado denso, que son situaciones patológicas. Los osteoclastos están 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 víaquimiotactica, hacia el hueso.  

Entonces se unen formando células gigantes multinucleadas y finalmente, a través de 

diversas simulaciones enzimáticas, en osteoclastos. La vida media de un osteoclasto es de 

aproximadamente de 12 días en el cuerpo humano. Los osteoclastos se pegan al hueso 

formando una estructura parecida a una campana de succión, sellando los bordes del anillo 

gracias a enlaces realizados por integrinas.  

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

Además los osteoclastos aumentan de espesor la propia membrana celular, que se va 

plegando sobre ella misma. Estas brechas contienen bombas iónicas,  parecidas a las que 

están en la mucosa gástrica, que producen ácidoclorhídrico, desmineralizando el hueso y 

liberando las fibras colágenas. 

Especiales enzimas, entre los cuales hay la catepsina k, degrada las fibras colágenas. 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 estátodavía claro. 

Como hemos comentado anteriormente, diversos factores de crecimiento como BMP, IGF, 

TGF, son almacenados de forma inactiva en la matrizósea. 

Seguramente los osteoclastos tienen un papel óptimo en descubrir estos factores, que 

activan en rápidasucesión los osteoblastos. Células progenitoras de los osteoblastos 

aprecian la superficie y la topografía de las lagunas de reabsorción, informando los 

osteoblastos sobre la cantidad de hueso necesario para llenar los espacios vacíos que se 

han creado. 

En este sentido las superficies implantares osteoconductoras pueden ser apreciadas por los 

osteoblastos, que hacen como esta explicado arriba.  

La formación 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 según una orientación espacial que siga la carga funcional. Los 

estímulosmecánicos deben ser trasformados en señales impulsados por citoquinas, que 

informan de manera oportuna los osteoblastos. El osteocito se queda enterrado en el hueso y 

tiene proyecciones citoplasmáticas finas puestas en canales de dimensiones nanométricas. 

 26 



Según la hipótesis de trasferencia fluida, la carga ósea determina movimientos de los fluidos 

intersticiales peri celulares, que estimulan las pestanas presentes sobre las membranas 

celulares, que a su vez, inducen señales intracelulares. 

Estas señales se trasmiten de célula a célula a los osteocitos vecinos, en una red social 

celular interconectivallamadosinciziolinfocito (fusión de 2 o máscélulas entre ellos con 

formación de una célulamulti nucleada).  
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1.3 CURACIÓN SITIO POST-EXTRACTIVO: 

La disminución del espesor de la cresta alveolar próxima a la extracción dental ha sido 

demostrada por estudios clínicos(Schropp y al. 2003) y experimentales (Araujo y Lindhe 

2005). 

En un estudio sobre modelo animal (monos) (Rossi y al 2012), han extraído bilateralmente 

los terceros premolares mandibulares en cada mono, con una incisiónen el fondo de surco 

hecha con bisturí. 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, así como las biopsias han sido estudiadas en forma tal de obtener reportes de 4 

animales representantes en la curación a distancia de seis diferentes periodos: 4, 10, 20, 30, 

90, 180 días. 

 

4 Díasde curacion 

Después de 4 días de curaciónestaba presente un coágulo en todos los alvéolos evaluados. 

En las regiones apicales y centrales del alvéolo estaba presente una mayor concentración de 

coágulo 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 región coronal, se notó un espacio 

vacío. Un gran número de las fibras de Sharpeyeratodavíavisible, naturalmente en las áreas 

vecinas a las paredes alveolares. El hueso alveolar (BundelBone) representaba el 95.5- 98.8 

por ciento del perímetro total del alvéolo. 

Pocas áreas de reabsorción se notaban en los lados externos e internos de la pared alveolar. 

La concavidad ósea presentaba un valor medio de 7.6±0,8 mm en este estadio de curación. 

10 DIAS DE CURACION  

Después de 10 días de curación no se identificaban residuos de coágulos, y el espacio 
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vacíoa nivel coronal en la proximidad de la apertura del alvéolofue llenado por tejido blando. 

Existía mayor trama vascular y máscélulas inflamatorias difusas. 

En todas las regiones se notaba una abundante cantidad de matrizprovisional, mientras el 

hueso alveolar estaba presente en las áreas externas y apicales del alvéolo, cerca de las 

paredes alveolares. En la región coronal, el tejido conectivo llenaba el espacio cerrando el 

alvéolo. Estaban todavía presentes las fibras de Sharpey, aunque en cantidad inferior con 

respecto a la curación a los 4 días. La cantidad de hueso alveolar (Bundelbone), a este nivel 

era de 83±8.9 por ciento del perímetro total del alveolo. Naturalmente se notaba una mayor 

cantidad de procesos de reabsorción vecinos a las áreas de hueso enneoformación. La 

concavidad ósea, 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 áreas. Había 

la presencia de hueso inmaduro en cantidad mayor con respecto a los periodos anteriores. El 

vector de maduración del hueso fue claramente centrípeto,más 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 formaciónestaba presente en diferentes animales. 

Existíatodavía un porciento alto de matrizprovisional localizada en los espacios entre las 

trabéculasóseas y en la zona central del alvéolo. 

Se notaban también las fibras de Sharpey, mientras el tejido conjuntivo estaba  presente en 

la región coronal bajo la cresta ósea. La cantidad de hueso alveolar (bundel bone) en este 

estadio era de 65.8±20.9 por ciento del perímetro total del alvéolo. 

 

30 DIAS DE CURACION 

Después de 30 días de curación, 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 dirección del tejido conjuntivo más coronal.  

En las regiones apicales e intermedias se notaba médulaósea 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 días de curación resultaba difícil identificar los esquemas histológicos 

iniciales de la periferia del alvéolo. Para ayudar la identificación, se han extrapolados los 

bordes de los alvéolos sobreponiendo las dimensiones medias del alvéolo a los 4 días, y se 

usó el residuodel hueso alveolar como guía.   

En la región coronal, el hueso maduro remodelado uníacomo un  puente los 

márgenesmesiales y distales del alvéolo (corticalizaciòn). Se notaba una concavidad menos 

pronunciada del perfil externo, llenada con tejido conectivo. No habíamásmédula 

(Wovenbone) (solo hueso maduro). La médulaósea madura ocupaba las regiones medianas 

y apicales del alvéolo, unido a un limitado número de hueso trabecular maduro. Un gran 

número de célulashematopoyéticasestaban presentes en la región apical de los alvéolos. 

Quedaba poco hueso alveolar (10.4±4.1 por ciento del perímetro del alveolo). 

 

180 DIAS DE CURACION 

Después de 180 días, el resultado de la curación se presentaba parecido a la de 90 días, a 

nivel de la regiónmás coronal del alvéolo. 

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

A nivel apical se encontraban muchas célulashematopoyéticas, mientras una baja porción de 

hueso alveolar (bundel bone) (7.6±2.6) quedaba en el contexto del hueso. 

Lo expuesto hasta aquí nos lleva a las siguientes consideraciones: 

Después de 4 días de curación, los alvéolos post extractivos eran prevalentemente ocupados 

por un coágulohemático, con la contemporánea presencia de células inflamatorias, 

localizadas sobretodo en la porción central y apical del alvéolo. 

Se observaba un espacio vacío de forma dentada en la región media y coronal del alvéolo. 

Después de 10 días la gran parte del alvéolo era ocupada por matrizprovisional, que ocupaba 

este espacio vacíoen la mayor parte. En este estadio de curación 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 están en completo acuerdo con los de los estudios precedentes en alvéolos 

cerrados (Cardaropoli et al. 2003, Lindhe y Araujo 2005), con la excepción de la presencia de 

la concavidad vacíadespués de pocos días. Este déficit de tejidos, desaparece en más o 

menos los 10 días de la extracción, colmado por tejido conectivo inmaduro. Este mecanismo 

de llenado del vacío alveolar post extractivo a través de la formación de tejido conectivo 

inmaduro ha sido demostrado también en estudios clínicos 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 permitía al coágulo ocupar íntegramente el 

volumen del alvéolo.  

Los diferentes intentos de cerrar los bordes no demostraron las reales ventajas en la 

preservación de la cresta ósea. Mientras los pacientes experimentaban una disconformidad 

mayor (Engler-Hamm et al. 2011). En el presente estudio, 20 díasdespués de las 
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extracciones, la cantidad media de la médula (wovenbone) presente en las áreas del alvéolo 

aumentaba significativamente; mientras la cantidad de tejido conectivo presente a nivel 

coronal disminuía significativamente. 

A los 30 días de la extracción 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 región coronal estaba presente un elevado porcentaje de tejido 

conjuntivo. Después de 90 días puede ser identificado hueso maduro en todas las áreas. A 

distancia de 180 días los resultados de las curaciones eran parecidas a las encontradas a los 

90 días.  

Las fibras de Sharpey se pueden identificar hasta los 30 díasdespués de la extracción, y el 

hueso alveolar estaba progresivamente reabsorbido en las fases de modelación y 

remodelación, desde 95.5 % a los 4 díasdespués la extracción, hasta llegar a 7.5 % después 

180 díasdespués la extracción. 

Por consecuencia, no sorprende el hecho que este componente óseo (bundlebone) de que 

pertenece al periodonto, este progresivamente reabsorbida. 

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

influenciada por la magnitud del alvéolo. 

 

1.4 Curación sitio post-extractivo con implante inmediato: 

Llevada a cabo la descripción de la curaciónfisiológica 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 año 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 curación empezaron a posicionar implantes. En los 

sitios R1 (lado derecho posiciónmesial) y R3 (sitiocontrol) los implantes (que tenían 

superficies acidificadas y arenadas)  fueron insertados sin ampliar el defecto. En los 

remanentes dos sitios  R2 y R4 (sitiotest) se utilizó una fresa específica (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 reabsorbibledecolágenopara recubrir los defectos. Todos los 

implantes fueron sumergidos.1 mes después se repitió la misma operación en el lado 

izquierdo.  

Dos meses después de la primera instalación de los implantes todos los perros fueron 

sacrificados para el análisis de los resultados. 

Después de un mes de curación en los sitios control (R1, R3, L1, L3) en la parte máscoronal 

del defecto, el tejido presentaba claros signos de remodelación. Un sutil estrato de hueso 

neo-formado se encontraba en contacto directo con la superficie implantar. Lateralmente a 

esta área se notaban extensas áreas de wovenbone(hueso inmaduro) en contacto con hueso 

viejo. La medida histomètricareveló que la distancia entre el margen del implante y el 

nivelmás 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 región del defecto 

fue de 75,2 ± 11% mientras apicalmente fue de 81,2 ± 8,9%. 

Después de dos meses de curación el tejido cercano al implante todavía mostraba signos de 

remodelación. La distancia entre el margen del implante anivelmás coronal de contacto entre 

hueso e implante fue de 0,62 ±0,19 mm. 

El nivel de BIC en la región del defecto fue de 82,4 ±8,8% mientras en la región apical fue de 
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85,3 ± 11,8%. 

Después de 1 mes, en los sitios test, el hueso nuevo (wovenbone) estaba más en la parte 

apical que lateral del defecto y pegado al hueso primitivo además en la base del defecto 

parecía estar en contacto con la superficie implantar.  

La distancia entre el hombro del implante y el nivelmás 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 más o menos 1,7-1,8 mm. 

La distancia entre la pared del nuevo hueso y la superficie implantar tenía una medida de 

0,36±0,07 mm. 

El tejido en el defecto estaba formado por el 32,1% (hueso nuevo y no existía 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. 

Además, cerca de la superficie implantar fue identificada una zona de tejido denso 

aproximadamente de 50 µm de espesor. Esto tejidocontenía una multitud de células  y fibras 

colágenas 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 podía encontrar entre las espiras de los implantes y en la 

porciónmás coronal del defecto. 

La distancia media entre el hombro del implante y el hueso más coronal estaba a 1,93 mm. 

Esto indicaba que la amplitud de la osteointegraciònfue de 3-3,1 mm. La distancia entre la 

pared del hueso nuevo y la superficie implantar era de 0,22 mm. 

Se encontró mucho hueso laminar en la parte periférica del defecto donde estaba el hueso 

viejo y también este hueso presentaba signos de remodelación. 

Analizando los datos obtenidos podemos llegar a estasconsideraciones. 
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Los procedimientosquirúrgicos y la instalación de los implantes en los sitios control 

provocaron algunas alteraciones en el tejidoóseoque recibía lo que permitió al hueso de 

nueva formación entrar en contacto con la superficie implantar. 

La formación de hueso nuevo, empezó a partir de las paredes laterales del defecto. 

El contacto hueso implante se estableció primariamente en la región apical del defecto. 

El hueso nuevo en la regiónmás coronal se encontró en contacto con un tejido denso no 

mineralizado pegado al implante que progresivamente semineralizó aumentando la altura de 

la zona de contacto hueso implante. 

En los sitios controles la instalación de los implantes provocó importantes alteraciones en el 

hueso que recibió el implante. 

De nuevo se notó en la zona lateral al implante signos de remodelación incluyendo formación 

de hueso nuevo; edema también en la zona apical se notó un sutil estrato de hueso nuevo en 

contacto con la superficie implantar. 

Estos datos sugieren que la herida provocada en la médulaósea debida a  la cirugía puede 

empezar un proceso de curación cuyo resultado es la formación de hueso maduro pegado a 

la superficie del implante. 

En resumen los resultados de esta investigación sugieren que la formaciónósea empieza a 

partir de las paredes laterales del defecto, prosiguiendo hacia el centro del mismo. 

Este mecanismo de curaciónóseaestá en acuerdo con la definiciónde“osteogenesis a 

distancia” o “osteogenesisaposicional” propuesta por (Hammler 1969 y Schenk 1994). 

Otro resultado que podemos obtener de esta investigación 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 osteointegraciòn es interesante notar que en los sitios test después 

de un mes de la instalación implantar, el hueso inmaduro (wovenbone) se encontraba en la 

porción apical del defecto. 

Coronalmente a esta área 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 osteointegraciònresultó aumentada en altura, mientras el 

tejido conectivo pegado al implante parecía disminuido. 

Este resultado  es que este tejido conectivo denso representa una extensión de la medula 

primitiva y debe ser considerado como un tejidoosteoide que a través de un mecanismo de 

remodelación continuo se trasforma en hueso inmaduro (wovenbone) y establece el contacto 

hueso implante. 

Ahora vamos a analizar los cambios de la cresta óseadespués 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 extracción de un diente 

que se dejócurar 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 extracción dental. 

En este estudio los autores demostraron que el posicionamiento de un implante en un sito 

post-extractivo no tuvo ninguna eficacia en la prevención dela natural reabsorciones la cresta 

ósea. Después de tres meses de curación, 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 remodelación de las paredes óseasdespués de 

la extracción de un diente era mayor en la pared bucal que en la lingual. Estos datos 

estándeacuerdo 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 rápidapérdida del hueso alveolar (bundelbone) que, en presencia de un diente, ocupa la 

mayoría de la porción marginal de la pared óseaen la pared bucal y en la lingual. 

2) la reabsorción suplementaria de las paredes alveolares provocara un efecto más 

pronunciado sobre la delicada superficie bucal con respecto a la más espesa pared ósea 

lingual del alveolo. 

El objetivo del presente estudio era  demostrar que la instalación de un implante en un sito 

post-extractivo no puede influir en el proceso de remodelación que se hace en las paredes 

óseas bucales y linguales como consecuencia a la remoción de un diente. 

De esta manera, después tres meses de curación, la cantidad en altitud del hueso bucal era 

parecida si comparamos los sitios implantados con sitios edentulos. 

La diferencia en vertical entre los márgenes del hueso bucal y del hueso lingual era mayor de 

2 mm tanto en los sitios control como en los sitios test. Con más exactitud en los sitios 

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

 

1.5 Preservación de la cresta óseadespués la extracción del diente: 

De acuerdo a  observaciones histológicas en estudios sobre modelo animal (Cardaropoli et 

al. 2003).  

Al día siguiente  de la extracción del diente, el alvéoloestá completamente ocupado por un 

coágulo; este coáguloestá formado por muchos eritrocitos y plaquetas atrapadas en una 

matriz fibrosa. Cerca de las paredes óseas que quedan del alvéolo encontramos hueso 

alveolar (bundelbone) y fibras del ligamento periodontal “fibras de Sharpey”. En el tercer día, 

el coágulose sustituye por tejido de granulación muy vascularizado. 

En el séptimodía, podemos notar la formación de nuevos vasos sanguíneos sumergidos en 
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una matriz primaria. Varios tipos de leucocitos y de fibras colágenas toman el puesto de los 

residuos del ligamento periodontal y del tejido de granulación.  

A los 14 días, la mayor parte del hueso alveolar (bundlebone) está reabsorbido, y empieza la 

formación 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 días, el hueso inmaduro sufre un proceso de reabsorción debido al inicio de la fase 

de remodelación. 

A los 60 días, el tejido óseo organizado (bonemarrow) sustituye el hueso inmaduro 

(wovenbone) en el interior del alvéolo. 

A 90 días el hueso inmaduro está completamente reemplazado por hueso lamelar, este 

proceso termina a los 120, y 180 días. 

El papel del hueso alveolar (bundlebone) ha sido ampliamente estudiado en los cambios 

dimensionales que sufre la cresta alveolar después  de la extracción del diente en muchos 

estudios sobre modelo animal (Araujo &Lindhe 2005, Araujo et al. 2005). Ha sido también 

observado que la regióncrestal de la pared ósea bucal está formada exclusivamente por 

hueso alveolar (bundlebone). 

Al contrario, la pared lingual está compuesta por hueso alveolar y por hueso lamelar. La 

función 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 función y es reabsorbido. Esto puede explicar la mayor reabsorción del hueso 

crestal de la pared bucal con respecto a la lingual. 

En una reciente revisión de la literatura que evaluaba los cambios dimensionales de los 

tejidos duros y blandos del proceso alveolar como consecuencia de la extracción de un 

diente (Tan et al. 2012), se llegaba a la conclusión que después de seis meses de curación, 

la reabsorción vertical del hueso alveolar estaba entre 11 y 22 % mientras la reabsorción 
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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 ósea alveolar 

inmediatamente a la extracción de un elemento dentario, pueden complicar los procesos 

restauradores cuando ha sido elegida una terapia implantar. 

Hace ya más de 20 años  que está aumentado el interés hacia un procedimiento clínico 

llamado “preservación de la cresta” que ha sido definido como un procedimiento que debería, 

de alguna manera, minimizar o disminuir los cambios de dimensión de la cresta alveolar 

como consecuencia de la extracción de un diente. 

Han sido descritos en la literatura diversos procedimientos clínicos para poder llegar a esta 

reducción de pérdidaósea, pero casi todos son “case report” que unen diversos protocolos y 

que no llegan a una evidencia científica. 

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 óseadespués de haber extraído 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 extracción de un diente, podía evitar o 

limitar estareabsorción del hueso alveolar. Sucesivamente fue demostrado que el 

posicionamiento inmediato de un implante después de la extracción no podía prevenir la 
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reabsorciónfisiológica del hueso alveolar (Botticelli et al. 2004, Araùjo et al. 2005, Botticelli et 

al. 2006)  

 

Posicionamiento inmediato de un implante con biomaterial: 

La utilización de biomaterial puesto en el espacio alrededor de un implante posicionado 

inmediatamente en un sitio post extractivo no ayuda de manera significativa la preservación 

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

 

Posicionamiento inmediato de un implante con GBR: 

En estudios Canevá et al. (2010a, b, c) donde se evaluó la influencia de una membrana 

reabsorbible sobre un implante inmediato en un sitio postextractivo comparado con sitio sin 

membrana. En este estudio se observó que la utilización de una membrana reabsorbible 

puede contribuir parcialmente a preservar la cresta ósea bucal.  

En  otro estudio, siempre del mismo grupo (Caneva et al. 2011) donde se puso la membrana 

másDBBM (deproteinazedbonebovinmatrix) (huesodesproteinizado de res) sevio que este 

tipo de técnicahabía contribuido a la preservación parcial del hueso. En un otro estudio Park 

et al. (2011) donde se utilizó una membrana en PTFE (no reabsorbible)más DBBM se había 

conseguido  resultados mejores con respecto a la preservación de la cresta ósea bucal. 

Con respecto a estos estudios sobre animales aparecen en evidencia que la utilización de 

una membrana no reabsorbible (PTFE) es mejor que utilizar una membrana reabsorbible 

decolágeno para preservar la cresta ósea. 

 

Utilización solo hueso sustitutivo en alveolo post extractivo: 

En muchos estudios hechos sobre perros se evaluó la posibilidad de preservar la cresta ósea 

de alvéolos post extractivos y se utilizaron como relleno, diversos sustitutos de hueso como 
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Bio-osscollagen, gránulos de fosfato de calcio cerámico, sulfato de calcio sin ninguna 

membrana, todos estos materiales no aportaron ningún beneficio para la preservación de la 

cresta ósea. 

 

Utilización de hueso autólogo versus hueso xenografico: 

Durante muchos años la utilización de hueso autólogo para hacer técnicas regenerativas fue 

considerada el procedimientomásfiable “Gold standard “. Para evaluar la eficacia de este 

proceder se hizo un estudio sobre perros porAraùjo&Lindhe (2011). Se extrajeron P2 y P3 y 

los alvéolos fueron llenados uno con hueso bovino y otro con hueso autólogo del perro 

mismo. Después de tres meses de curación se realizaron el sacrificio de los perros y se 

hicieron análisishistomorfomètricos. Estos análisis mostraron que colocar hueso autólogo en 

alvéolospostextractivos hueso xenografico no preserva la reabsorción del hueso alveolar. 

. 

Estudios sobre Humanos: 

Las mismas técnicasclínicas 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 ósea) el mismo día de la instalación de los 

implantes. Después de 4 meses de curación sin carga se realizó una nueva cirugía y se 

hicieron nuevas medidas de la cresta ósea. Se vio que después de 4 meses la reabsorción 

horizontal de la pared bucal fue del 56% y el de la pared lingual del 30%. Además la cantidad 

de la reabsorción vertical fue de 0,3 mm en la parte bucal y de 0,6 mm en la parte lingual. 

Esta cantidad de reabsorcióncoincide con un trabajo de revisión de la literatura de (Tan et al. 

2012) donde se evaluóla reabsorción de la cresta ósea en humanos después de 4 meses de 

la extracción del diente. Así que podemos llegar a la siguiente consideración: que también en 
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el humano posicionar un implante inmediatamente en un alvéolo post extractivo no previene 

la reabsorciónfisiológica del hueso bucal y lingual. 

Ahora vamos a analizar todas las otras técnicas que se utilizan hoy en día en la clínica para 

obtener una menor contracción del hueso alveolar, que son: 

Implante inmediato con sustituto de hueso y membrana reabsorbible, sustituto de hueso solo 

y con diferentes medidas de  gránulos, tapón de colágeno en el alvéolo,más 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 más una membrana reabsorbible para 

preservar la cresta ósea 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 decolágeno, 2) Bio-oss solo, 3) ninguna técnica de 

preservación de cresta (curación natural). La dimensión de la cresta óseafue medida al 

momento de la extracción de los dientes y luego se volvió a medir a los 6 meses de la 

curación en la segunda cirugía.    

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

(Curación natural) fue el que mostró una perdida más grande con respecto a los grupos test.  

Estos estudios clínicos demuestran que utilizar en un defecto óseo alrededor de un implante 

posicionado inmediatamente seproduce una curación predecible utilizando membranas o 

solo un sustituto de hueso. De esta manera la reducción de la cresta ósea es del 25% menos 

con respecto a la medida original. Este tipo de técnica es aconsejada para obtener una 

menor reducción de la cresta ósea. 

Sustituto de hueso solo y con diferentes medidas de  gránulos: 

Muchos materiales sustitutos de hueso han sido estudiados en diferentes estudios clínicos. 
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La eficacia de materiales inorgánicos de derivación bovina con matriz de hidroxiapatita 

puesto en alvéolo post extractivos, han sido estudiados y puestos en comparación con 

alvéolos post extractivos no tratados (Neiva et al.2008). Después de 4 meses de curación, a 

la segunda cirugía(cirugía implantar), no se han encontrado diferenciassignificativas en la 

reabsorciónósea buco-lingual entre el grupo test y el grupo control, tampoco encontraron una 

significativa reducción en altura de la cresta ósea del grupo control -0,56 mm (alvéolo no 

tratado) en comparación con el grupo test 0,15 mm (alvéolo llenado con hueso bovino 

desmineralizado).  

Otros biomateriales han sido estudiados en otros estudios clínicos 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 ningún tratamiento después  de la extracción y todas la medidas clínicas han sido 

tomadas después de la extracción del diente y a los 3 meses de la cirugía implantar. Se 

encontró una significativa reducción de la cresta en sentido vertical en el grupo control de 1,2 

mm y en el grupo test  solamente de 0,5 mm.Ademásfue encontrada una menor reducción 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. Así 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 demostró que los alvéolos llenados con 

magnesio enriquecido con hidroxiapatitafueron los que han tenido menos reabsorción de la 

cresta ósea en sentido vertical y horizontal.  

También fue estudiado un sustituto sintéticocerámico 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 utilizó material sintéticocerámico para llenar el alvéolo y en el otro se 

utilizómatriz de hueso bovino desproteinizado para llenar el alvéolo. Ambos  defectos 

llenados anteriormente con biomaterial se recubrieron con una membrana reabsorbible 

decolágeno.  

El alvéolo ha sido medido el mismo día de la extracción y 8 meses después en la segunda 

cirugía. La reducciónósea era menor en los alvéolos que fueron llenados con material 

cerámico, pero al momento de poner los implantes se encontró 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 histologíaevidenció que 5 de los 15 alvéolos tratados con 

biocerámica,  mostraban claros signos de curación incompleta. Este material parece que 

puede interferir con los normales procesos de curación. 

En general es preferible utilizar hueso sustitutivo con partículas de pequeño diámetro porque 

pueden ser reabsorbidas másrápidamente, todavía la medida óptima de las partículas 

depende del defecto óseo que debemos llenar. Por ejemplo, si debemos tratar un defecto 

periodontal, que normalmente es de pequeña medida, son mejores los sustitutos de hueso 

con partículas pequeñas, diferente es si debemos llenar un alvéolo post extractivo grande. En 

este caso es mejor utilizar una medida de partículasmás grande.  

 

Tapón de colágeno en el alvéolomás injerto de tejido blando: 

El valor de este tipo de técnica ha sido estudiada en una investigación da Oghli&Stevelig 

(2010), donde 125 pacientes fueron divididos en 3 grupos. Después de la extracción de un 

diente, en el primer grupo el alvéolo fue llenado con un tapón de colágeno, el segundo grupo 

fue tratado con colágenoembebido 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 tejidoóseoy del tejido blando, así que es difícil interpretar estos resultados y por 

esto esta técnica no puede ser recomendada a los clínicos. 

 

Regeneración guiada del hueso: 

En uno estudio clínicoBarone et al. (2008), 40 pacientes fueron separados en dos grupos. 

Después de la extracción, los alvéolos de los pacientes en el grupo test, recibieron una 

técnica de regeneraciónguidada del hueso, con hueso cortical y medula de cerdo y una 

membrana de colágeno. Los alvéolos de los pacientes colocados en el grupo control se ha 

dejado que curenespontáneamente. 

Medidas clínicas fueron tomadas al momento de las extracciones y después de 7 meses de 

curación. Los datos que se encontraron fueron a favor de la técnica regenerativa. Por eso la 

reabsorción en altura y en espesor (buco-lingual) fue significativamentemás 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 colágeno en la 

técnica GBR fue hecho un estudio clínico porBrkovic et al. (2012).  

Se dividieron 20 pacientes en dos grupos. Después de las extracciones, cada alvéolo fue 

llenado con fosfato ß-tricíclico y colágeno de tipo 1. El alvéolo en el grupo test fue cubierto 

con una membrana de colágeno, mientras los alvéolos del grupo control no recibieron la 
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membrana. En ambos grupos se logró un cierre primario por medio de un colgajo de 

mucoperiostio. Las medidas clínicas fueron inmediatamente tomadas al terminar las 

extracciones y a los 9 meses de curación de la segunda cirugía (cirugía implantar). No se 

encontraron diferenciasestadísticas entre el grupo test y el grupo control, tanto  en la 

reabsorción (-0,86 mm vs. -1,29 mm) como en vertical (0,12 mm vs. 0,5mm). 

Elanálisisisométricomostró que no había ninguna diferencia entre el grupo test y el grupo 

control con respecto a la cantidad de hueso nuevo (45,3% vs. 42,4%). En conclusión, aplicar 

biomaterial en un alvéolo post extractivo con o sin membrana, efectivamente es una técnica 

que reduce la reabsorcióntanto   vertical como horizontal, de la cresta ósea alveolar. 

Después de todos estos estudios clínicos sobre animal y  sobre humanos, llegamos a 

estasconsideraciones. 

Está demostrado que una pared óseamás ancha tiene unareabsorción menor respecto a una 

pared fina. 

Debemos  recordar siempre que la posición de un implante en un alvéolo post extractivo es 

fundamental para conseguir un completo recubrimiento de la superficie implantar por parte 

del hueso. Esta posición es: 0,8 mm más profundo y casi en contacto o en contacto con la 

pared lingual. 

El utilizar sustituto de hueso sintético (cerámico) inmediatamente en alvéolo post extractivos, 

parece interferir con el normal proceso de curación 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 preservación del hueso 

alveolar. 

Posicionar matriz de hueso bovino en un alvéolo puede disminuir la cantidad de 

reabsorcióndel hueso alveolar, esto sirve como estructura para mantener el coágulo,  no 

sirve como material óseo inductivo. 
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Utilizar una técnica de regeneración guiada del hueso (GBR)con un sustituto del hueso y 

membrana en colágeno es la únicatécnica que muestra claros efectos en la preservación de 

la cresta ósea, tanto en altura como en anchura buco lingual.  

Estudios clínicos han demostrado que cerrar los colgajos de primera intención no presenta 

ninguna ventaja para la preservación de la cresta ósea.  

También el utilizar un injerto de tejido blando del paladar para recubrir un alvéolo llenado con 

biomaterial no añade ningún efecto a la preservación de la cresta ósea. 

1.6 Morfologíamacroscópica de los implantes: 

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 de forma detornillo, se 

atornillan en el hueso ya preparado y tiene la rosca que garantiza la 

retenciónprimaria”.Existen tres tipos de rosca: rosca en V, rosca enespolón y rosca cuadrada. 

Las formas combinadas tienen macroscópicamente las característicasya sea la de los 

cilindros o los de rosca. El sistema implantar está casi siempre compuesto del cuerpo 

implantar separado del pilarprotésico para permitir un procedimiento quirúrgico en dos 

tiempos .Hoy por hoy existen en el mercado cerca 50 variedades de implantes en forma de 

raíz. La filosofía que inspira la construcción de estas formas implantares consiste en el hecho 

de tratar de  obtener un implante rígidamente fijo, es decir con una conexión directa entre 

hueso e implante, sin la interposición de tejido fibroso, a cualquier altura del cuerpo del 

implante. Las partes que constituyen el cuerpo implantar son: el módulocrestal, el cuerpo y la 

regiónapical. Un cuerpo implantar lleno, roscado, con rosca a V, a espolón o mixta 

V+espolòn, es el implante másutilizado hoy en día en la implanto logiaclínica mundial. El 

diámetroclásico de estos tornillos es de 3,75 mm. Con los espirales de 0,4 mm de 

profundidad, un módulocrestal de 1 mm de altura y un diámetro del módulocrestal de 4,1 mm. 
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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 primera es estable en aleación 

con el aluminio, el segundo con el vanadio. Desde la forma α a la formaß aumenta la 

magnitud granular media. Es necesario puntualizar que las aleaciones   tienen características 

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 mecánico. Por esta razón el titanio puro es casi siempre utilizado para injertos 

dentales, las aleaciones en ortopedia.  

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 (aunque es el 

más resistente a la corrosión). Mientras, más impurezas añadimos, mayor es la resistencia y 

menor es la ductilidad, con una gran variabilidad que permite elegir el material mejor para 

nuestras exigencias.   

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/cm3), la exigua toxicidad, la 

baja conductividad térmica, una elevadaconstantedieléctrica, el bajo peso específico y el no 

ser ferromagnético. Una ventaja respecto a los otros materiales es la mejor resistencia 

específica, mientras tiene escasa resistencia al corte y la tendencia a formar durante el 

atornilladopartículas y fragmentos de hueso. Además es muy reactivo, en particular al 

oxígeno que, entrando en su interior, lo hace frágil. 

Los materiales metálicos 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 corrosión consiguiente al contacto con los tejidos, problema que puede ser 

limitado con Procedimientos específicos durante la elaboración de los productos. 

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 buenas 

propiedades mecánicas (alto porcentaje de impurezas) y buena osteointegraciòn (bajo 

porcentaje de impurezas), aunque si debemos privilegiar el segundo objetivo cuando se 

utilizan injertos dentales. El contenido de oxígeno es importante en particular por la ductilidad 

y la resistencia del producto (esta aumenta añadiendo tambiénozono ehidrogeno, los cuales 

contribuyen a que disminuye la dureza). 

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 (espesor de 3-6 nm), 

no cristalino, con composición irregular, obtenido por un proceso de pasiva acción química de 

ácidosinorgánicos, que permite homogenizar la superficie y aumentar el grado de rugosidad 

a favor de un aumento de la cantidad de eventuales sitios de unión a las células y por lo tanto 

de una buena osteointegraciòn. Con el pasar del tiempo, el estrato puede aumentar su 

espesor, sobre todo en proximidad de tejido óseo. Puesto que, cuando se posiciona un 

implante, el estrato de óxido puede modificarse y absorber iones y proteínasbiológicas y por 

lo tanto perder su capacidad osteoconductiva, Es interesante notar que el TiO2 tiene una 

estructura parecida al SiO2 (bióxido de sílice) que se encuentra en el vidrio: resulta 

puesposible incorporar en el retículo factores útiles al proceso oseointegrativo. 

 

1.8 Superficie de los implantes: 
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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 con investigaciones 

experimentales, tanto sobre modelo animal como en humano. La formaciónmásrápida y más 

acentuada de hueso puede dar una mejor estabilidad durante los procesos de curación, 

permitiendo de esta manera, una carga másrápida de nuestro implante. 

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 hueso tanto en comparación a 

la cantidad de hueso formado sobre la superficie del implante, como en el aumento de la 

osteoconduciònpara la osteogenesis. La relación ha reportado resultados entre estudios 

donde principalmente fueron utilizadas superficies lisas como control. 

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 superficie áspera, 

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 curación 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 morfologíamicroscópica de una 

superficie implantar. Existen técnicas de tipo sustractivo  que remueven de la superficie 

partículas para formar cráteres y poros con un “perfil cóncavo” 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 mecánica 

Arenadura 

Acidificación 

Oxidación 

Ejemplos de procesos agregantes: 

Recubrimiento de la masa del implante con hidroxiapatita (HA) u otro fosfato cálcico. 

Superficie titanio plasma-sprayed(TPS) 

Deposición de iones 

Topografía de superficie: 

Hoy por hoy todavía hay pocos estudios que hagan un análisis  profundo de las superficies 

implantares y no existe aún un acuerdo internacional que diferencie las superficies lisas de 

las superficies rugosas. Las descripciones mejores utilizan parámetros bidimensionales 

(perfiles) Ra, Rq, Rz y Rt. Algunas veces  se utilizan parámetros 3D (tridimensionales) que 

miden una superficie, Sa, Sq, Sz, y St. Aunque  algunos diferentes parámetros  de altura se 

han encontrado en trabajos revisados, la discusiónestá siempre  concentrada sobre  los 

valores Ra, Sa. Por este motivo es posible comparar investigaciones basadas solo sobre 

estos parámetros. Con el fin de evitar confusiones  acerca de los diferentes parámetros  

hacemos una pequeñadescripción.  

Ra (Sa por 3D) es la desviaciónaritmética 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 comoparámetro de amplitud; 

Rq (Sqnel 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 atención sobre los elementos más altos y 
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sobre los más bajos; 

Rz (Sznel 3D): consiste en la media aritmética de los cincos picos más altos y de las cincos 

valoresmás bajos sobre el perfil o sobre la superficie, entonces cubre en todos diez 

elementos morfológicos en un intervalo; es definido tambiéncomoparámetro vertical y puede 

tener informaciones sobre la tipología de la irregularidad; 

Rt (Stnel 3D): es la distancia máxima entre el pico más alto y el valormás bajo en el perfil o 

en la superficie; 

La topografía de la superficie depende de la orientación de las fibras y de la porosidad sobre 

las superficies. Diferentes procederes mecánicoscrearán diferentes orientaciones de las 

fibras. (Stout et al. 1990) 

Una superficie con una clara orientación 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 orientación clara de las fibras es una 

superficie isotrópica. 

Un material se dice “isotropico”cuando sus propiedades mecánicas y térmicas resultan 

independientes de la dirección del fenómenofísico, igualmente, un material se dice 

“anisotropico” cuando sus propiedades mecánicas y térmicas resultan dependientes de la 

dirección. 

Gotfredsen et al. (1992) han comparado superficies lisas con superficies arenadas y han 

encontrado un torque más alto para poder remover los implantes arenados, pero no había 

ninguna diferencia entre la cantidad de hueso en contacto con el implante (BIC) 

(Bonetoimplantcontact). 

Hurè et al. (1996) compararon dos tipos de superficies bien visualizadas al SEM 

(ScanningElectronMicroscope, Microscopio Electrónico de Barrido). De estas imágenes se 

distinguía claramente que una superficie era isotrópica y la otra anisotropica. Después de 6 

 52 



meses, en la tibia de una oveja, no se encontró ninguna diferencia al 

examenhistomorfometrico. Este resultado no esclarece la exacta respuesta biológica de las 

dos superficies. Además 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 µm para los implantes lisos  mientras para los arenados era 

de 0,78 µm. No se ha encontrado ninguna diferencia en la cantidad de hueso en contacto con 

la superficie implantar. Este estudio confirma la investigación de Hallgren (2003). Con esto 

llegamos a la conclusión de que no tiene ninguna importancia para la incorporación de un 

implante  en el hueso  que la superficie sea  isotrópica o anisotropica. 

 El implante de Branemarktenía una superficie lisa, es decir: lisa y  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  comparó dos implantes de 

superficie lisa y pulida, de dos diferentes firmas sobre modelo animal (oveja). La medida de 

la topografía fue hecha con un instrumento de precisión a punta fina y no está claro  si fueron 

evaluadas las reales áreas del implante o solo aquellas áreas adaptas para ser  evaluadas 

por el instrumento utilizado. El primer implante tenía una medida media aritmética del perfil 

de superficie de 0,4 µm y el segundo de 0,26 µm. 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 tenía una medida de altura del perfil de superficie (Ra) de 0,16 

µm y la rugosa (Ra) de 0,21 µm. No fue encontrada  ninguna diferencia en  la cantidad de 

formación de hueso entre las dos superficies después de 3, 6, 8 y 12 meses, esto porque en 

la práctica estas dos superficies eran lisas, la diferencia entre 0,16 y 0,21 no es 

estadísticamente significativa.  
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Procesos sustractivos: 

 

Superficies arenadas: 

Wennemberg et al. (1995, 1996a, 1996b, 1996c, 1997d, 1997b, 1998) han comparado 

implantes con diversas superficies arenadas y  diferentes grabados con implantes de 

superficies lisas. Estas superficies tenían una medida en las concavidades (Sa) da 0,6 a 2,1 

µm. Las superficies arenadas demostraron una mejor respuesta ósea comparada con las 

superficies lisas en hueso de conejo después de 1 ano de curación. La mejor respuesta ósea 

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 encontró en las superficies arenadas 

con una medida media de la laguna (Sa) de 1,5 µm. La cantidad de iones Titanio liberada de 

todas las superficies era igual, como ha demostrado en una investigaciónWennemberg et al. 

(2004) donde no soportaba la hipótesis que las superficies ásperaspodía tener una menor 

integración debida a un aumento de liberación de iones Ti. Otros estudios sobre superficies 

arenadas, demostraron una positiva correlación entre aspereza y osteointegraciòn, 

comparada con las superficies lisas. Piattelli et al. (1998), Ha net al. (1998), Ivanoff et al. 

(2001). El límite de estos estudios es que no llegaron nunca a la medida óptima que tienen 

que tener medianamente las lagunas de las superficies arenadas. En todas las 

investigaciones las superficies arenadas demostraron una mejor integración en el hueso con 

respecto a las superficies lisas, los límites de estos estudios es que no llegaron a descubrir la 

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

 

Superficie acidificada: 

El titanio es un metal que es resistente a la corrosión, aunque si algunos ácidos 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 comparó implantes con 

superficies acidificadas una vez y con implantes que fueron tratados con técnica de 

acidificación doble, la medida del perfil de superficie (altura del pico, Ra) era de 0,9 µm para 

la superficie tratada una sola vez y de 0,6 µm para la tratada dos veces. No fue encontrada 

ninguna  diferencia  al test de resistencia a la extracción del hueso. Cho& Park (2003) 

compararon tres grupos de implantes tratados con 3  diferentes incrementos de 

concentración de HF (àcidofloridrico), y no encontraron ninguna diferencia entre los diversos 

grupos. Todavía los implantes tratados con el 24% de HF llegaron a tener un valor más alto 

del torque para remover los implantes del hueso con respecto a los implantes lisos utilizados 

como control. Ogawa et al. (2000)comparó implantes lisos con implantes acidificados, los 

lisos tenían un Ra de 0,063 µm los acidificados de 0,159 µm. Los implantes acidificados, en 

estos estudios, tenían un valor significativo más 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 interferómetro y fueron tomados en consideración tres 

parámetros  representados en un diagrama, hubo gran dificultad de interpretación de estos 

parámetros y salieron resultados de Ra que fueron para los implantes lisos de 0,5 µm,  para 

los implantes doble acidificados de 0,7 µm, de 9 µm para los recubiertos de HA y de 10 µm 

para TPS  implantes. Los autores encontraron más contacto hueso-implante para la 

superficie  doble acidificada y ninguna diferencia significativa para los otros. Pero también Ra 

de 9-10 µm pueden ser  medidas correctas para la integración. 

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 curación el porciento de éxito era del 95% para los implantes  de 
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doble acidificación, y 86,7 para los implantes lisos, una diferencia estadísticamente 

significativa puede ser referida a las características de las superficies. No fue hecha ninguna 

evaluacióntopográfica  y las  características precisas de la superficie lisa no fueron tomadas 

en cuenta, estas  podían ser superficies muy lisas. Se ha demostrado que las superficies 

acidificadas tienen una mejor osteointegraciòn que las superficies lisas en animales. 

Igualmente en otros estudios clínicos  no han  sido evidenciadas diferencias entre implantes 

acidificados e implantes lisos.  

 

Superficie arenada y acidificada: 

En los últimos 10 años, una técnica muy común usada para modificar el diseño de las 

superficies de los implantes, es el arenado y el acidificado de las superficies implantares. La 

razón de utilizar este método es debida al hecho de que con el arenado se llega a tener una 

superficie rugosa óptima para la estabilidad primaria, mientras la acidificación redondea los 

picos agudos debidos a la arenadura y puede añadir una componente de alta frecuencia 

sobre la superficie implantar con aumento del potencial para la adhesión de las proteínas, 

proceso importante  para la curación precoz del hueso. 

En los estudios de Buser et al. (1998,1999) se han comparado implantes con superficie  

lisas, doble acidificación 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 remoción del hueso era significativamente más 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 óptima para la curación del 

hueso. 
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Estos resultados han sido confirmados con el trabajo de Abron et al. (2001) el cual hizo una 

evaluaciónhisto-morfometrica entre implantes lisos, arenados  y 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 µm, la otra arenada 

+ acidificada con Ra de 2.75 µm, tanto en condiciones de carga y sin carga. Los autores 

llegaron a la conclusión que en condiciones de no carga  la superficie más rugosa ha tenido 

másformación de hueso respecto a la superficie lisa, por el contrario ninguna diferencia fue 

encontrada en la formación del hueso cuando los implantes han sido sometidos a carga. 

Además los autores hipotizaron que un correcto control de la carga debería de estimular la 

curación del hueso, y han subrayado la posible influencia  de las superficies rugosas para 

estimular aúnmás la formación 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 encontró 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 integración del hueso para las 

superficies arenadas+ acidificadas. La confrontación entre superficies arenadas + 

acidificadas  con otras superficies es menos cierto.Todavía 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 unareabsorción 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 partículas de titanio con una 

técnica“plasmaspraying”, obtendremos una configuración de superficie irregular (TPS). 

Los resultados que se han obtenido a través de la investigación, 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 correlación entre las distintas rugosidades de las 

superficies implantares utilizadas con la cantidad de oseointegraciòn.Utilizaron tres diversos 

implantes cilíndricos TPS con diversos valores de Ra que era de 16 a 40 um y los 

compararon con implantes arenados con un Ra de 4.7 um.Despuès 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 extracción del implante del hueso.        

 Otros estudios han sido realizados comparando superficies TPS con superficies lisas. 

Gotfredsen et al. (2000), en tibia de ratón, 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  extraídos del hueso.  Estudios clínicos, han 

comparado  frecuentemente diferentes topografías de superficies 

En estudios clínicos donde habían sido utilizados implantes con superficie TPS, han sido 

encontrados frecuentemente reabsorciones oseas marginales del hueso respecto a los sitios 

donde habían utilizados implantes lisos. (Roynesdal et al. 1998, 1999. Astrand et al. 2000. 

Becker et al. 2000). 

 

Configuración de superficie nanométrica: 

Larsson et al. (1996)  estudiaron superficies pulidas eléctricamente y lisas con y sin un 
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finísimoextracto de óxidoagregado a la superficie con un procedimiento de oxidaciónanódica. 

La topografía de la superficie fue medida con AFM (atomic forcé microscope).   Después de 6 

semanas los implantes pulidoseléctricamentetenían menos hueso en contacto comparado 

con los implantes modificados en la superficie con procesos de oxidaciónanódica, pero al 

termino de 1 ano no había 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 adhesión al hueso, los implantes utilizados 

tenían la superficie con doble acidificación e implantes con aleaciones de titanio (Ti,6AL,4V) 

con y sin revestimiento. Los autores llegaron a la conclusión que las estructuras 

nanométricastenían un efecto positivo sobre el proceso de la formación del hueso. 

 La verdad es que en eldía 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 curación precoz del hueso. 

 

Comentarios finales: 

Todavía es muy difícil 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 caracterizacionestopográficas superficiales de los 

implantes varían 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 varían mucho entre ellas. Para aumentar la complejidad de 

comprensión de las superficies, las diferentes interpretaciones de respuestas 

tisularesaparecidas en relación al cambiotopográfico de las superficies implantares no 

estánestrictamente en relación  solo al cambio topográficosuperficial del implante.  

En otras palabras, es un intento por parte de las casas productoras de implantes por la 
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búsqueda de respuestas ósea y clínicas particularmente buenas dependientes solo de la 

variación de la superficie topográfica 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 oseasmás fuertes con respecto a su predecesor TioBlast, o que 

Nanotite de la 3i tenga mejores respuestasóseas con respecto al predecesor Osseotite, o 

que SLA active de Straumann presenta una respuesta óseamás eficiente con respecto al 

predecesor SLA. 

En realidad, todos estos implantes se diversifican de los respectivos predecesores en 

muchos parámetros 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 

científicas 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 ósea. Pero los mismo están deficitarios en lo que respecta a características 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 científica alguna conclusión confiable con respecto a la extensiónde los resultados a 

la situación 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 clínica a ocultando el rol significativo de la nano rugosidad 

superficial. 

Por supuesto una hipótesis que explica la escasa osteointegraciòn de los implantes lisos es 

que la fricción 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 nutrición. 

La rugosidad moderada es perfecta, debido alaóptimaadaptación de las célulasconectivales-

oseas. 

Está todavía en definición una rugosidad optima, aunque, según los estudio de (Wennerberg 

 A., Albrektsson T. (2009) “Effects of titaniumsurfacetopographyonbone   integration:   a   

systematic  review”, un valor de 1,5 μm parece ser aceptable si está reportado con otros 

valores superiores/inferiores o con los valores insatisfactorios de las superficies lisas. 

Las superficies muy rugosas, de otra manera, están caracterizadas por unas distancias entre 

los picos tan reducida que las células las perciben como superficies lisas. 

El tamaño de las proteínas es de sobre los 1-10μm, el de las células sobre los 1-100 μm, 

mientras la longitud mediana de una célulamesénquimatosa es de 5-12 μm, por lo cual una 

rugosidad que supera estas dimensiones “será interpretada por los osteoblastos que se 

encuentran entre los picos de la superficie como una  superficie lisa”. 

Naturalmente la retención de las superficies muy rugosas puede ser pobretambién debido a 

razones mecánicas, estableciendo contactos óseos solo a nivel de los picos. 

Skalak y Zhao (2000) pensaban que los implantes lisos pudieran bridar la misma intensa 

respuesta ósea de los implantes a rugosidad moderada si son insertados en defectos 

reducidos. 

Además otros posibles mecanismos que explican diferentes respuestas de los tejidos a la 

diferente micro topografía 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 revisióncrítica del tema 

como esta, pero cada tentativa de presentar un meta -análisis de lo que se conoce alrededor 

de la topografía superficial, apoyado a las evidencias publicadas, necesitaría desclasificar 
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todas las investigaciones sobre  los implantes lisos, es decir la mayoría de los trabajos 

publicados en este tema. 

 

1.9 Estabilidad primaria: 

Las característicasbiomecánicas del hueso son dependientes de la  relación entre la parte 

cortical y la medular en la zona del sitio implantar. El hueso cortical esta principalmente 

constituido de láminas compactas altamente mineralizadas, mientras el  medular  es una 

estructura porosa  que contiene  más componentes de tejido blando respecto al tejido 

mineralizado. Por esta razón que el hueso cortical es 10-20 veces más consistente y 

garantiza un mayor soporte implantar. La estabilidad aumenta también utilizando fresas de 

calibre reducido asociadas a un implante autofiletante. La utilización de la RFA en una 

investigación sobre cadáveres ha demostrado la importancia de la densidad ósea y de la 

geometría implantar en la estabilidad primaria ( O’ Sullivan et al., 2000). En definitiva la 

utilización de fresas de diámetro reducido, la omisión del filete y el uso de implantes 

autofiletantes dan como resultado un aumento de la estabilidad primaria, condiciónclínica 

siempre másrecomendada en terapia quirúrgica implantar con carga inmediata. 

 

1.10 Estabilidad secundaria: 

Se define estabilidad secundaria la que el implante consigue después la curación de los 

tejido duros y blandos. Entonces este es el resultado obtenido una vez que se ha verificado 

la formación y la remodelación del hueso alrededor de un implante que estácaracterizadopor 

una estabilidad primaria. Aunque la remodelación 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 

quirúrgica (reapertura). Parece que los procesos de remodelación y reordenamiento del 
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hueso, necesarios para obtener la estabilidad secundaria, dependen también de la calidad 

ósea, porque ha sido subrayado quepodemos encontrar diferente estabilidad secundaria en 

función de la densidad ósea. Freeberg aunque demostró como con el paso del tiempo, la 

estabilidad de implantes posicionados en áreas de diferentes densidades óseas 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 hipótesis entonces parece demostrar que la elección de posicionar un implante y cargarlo 

inmediatamentepodría ser utilizada cada vez cuando tenemos un hueso de calidad, porque la 

estabilidad secundaria nunca resulta superior a la estabilidad que un implante tenía en el 

momento de su posicionamiento. La reducción 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 Evaluación de la estabilidad: 

 

DT1:  

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

implantes. 

El sistema prevéla utilización de una palanca manual específica, conectada por un lado al 

implante y por el otro a un equipo de transducción. 

Cuando el clínico 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/cm2 los valores del torque registrados. Normalmente los valores de torque utilizados 

durante el posicionamiento y la estabilidad primaria del implante están 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 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 retenciones o fricción 

del implante en su sitio implantar, mientras la estabilidad biológica es el resultado de un 

contacto directo hueso-implante después de la integración de los tejidos duros y blandos. 

Este último representa un requisito para la carga funcional y la estabilidad a lo largo del 

tiempo de un implante dental. En estos últimos años ha sido intruducidoelanálisis 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 está compuesto (agujamagnética) y un analizador de la frecuencia de 

resonancia. El transductor es una  asta metálica pequeña con encima un magneto,  este 

transductor se atornilla por dentro del implante. El magnetoestá activado por un impulso 

magnético de duración más o menos de 1 m/s, que viene desde una sonda sin hilo 

(wireless). Después  de la excitación inicial, las vibraciones de la aguja y el magneto, inducen 

un voltaje eléctrico en la bobina de la sonda. Este voltaje es la medida estándar 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 

estándar de estabilidad. Normalmente el (ISQ) tiene valores entre 40 y 80 para implantes 

clínicamente estables. Por lo tanto el RFA se cree pueda ser un instrumento para evaluar la 

desintegración de los tejidos. Porque la  frecuencia de la resonancia ha sido acreditada 

paradeterminarel anclajeóseo al implante. El RFA puede ser utilizado en la prevención, en 
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eldiagnóstico y el pronóstico del fracaso de un implante. Algunos factores que pueden 

influenciar los resultados del RFA han sido identificados ultimamente.La estructura ósea del 

hueso en el cual ha sido insertado el implante era el factor variable más significativo, 

mientras el largo del implante o la posición lateral o oclusal de la sonda no incide en los 

valores del ISQ.Mientras la medida de mesial a distal o viceversa parece ser un factor 

variable en los valores del ISQ.  

 

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 tejidos 

alrededor de los implantes insertados en los huesos metaphisarios. Por eso los macro 

movimientos inducen la formación de tejido fibroso entre la superficie de los implantes y el 

hueso. Hoy en día se dice que los micromovientos a nivel de la superficie de contacto entre 

hueso e implante serán tolerados por debajo los 50 micrón, mientras micromovimientoses por 

arriba de los 150 micrones pueden inducir diferenciación del tejido con producción de tejido 

fibroso.  

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 estatécnicaestá 

influenciado por las característicasclínicas del paciente, por la posibilidad de obtener una 

estabilidad primaria de los implantes, por una técnicaquirúrgicaatraumatica con un mínimo 

daño deltejidoóseo 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 difícil cambiar 

las características individuales de los pacientes, una gran cantidad de los factores de los 

cuales depende una buena ejecución está estrictamente ligada a la estabilidad primaria y a 

las técnicasquirúrgicas 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.  
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MATERIAL Y METODOS 

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Facultad de Estomatología de la 

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

deexperimentación elaboradas por el Comité de Ética de la Investigación de la Facultad de 

Estomatología, teniendo como base lo establecido en el Código de Buenas Prácticas de 

Laboratorio del CEMEX y el CENPALAB, así como el Código de uso de animales de 

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

Todos los animales eran fácilmente identificables por un número tatuado en la oreja derecha. 

 

Clasificación de la Investigación: 

Estudio experimental y preclínico en un modelo animal. 

2.1 ProcederClínico: 

 Representación gráfica del protocolo de investigación: 
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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(Liorad, Habana, 

Cuba), mezclados en una jeringa y suministrados i.m. 10 minutos después de la pre 

medicación y mantenida con 2-3% isofluorane-Vet (Merial, Tolosa, France) + O2 al 95% , 

mantenido con un fluido i.v. de solución salina a lo 0.9% 10mil/kg por hora. Fue suministrada 

también una anestesia local. La presión de la sangre tanto como la perfusión de oxígenoha 

sido constantementemonitoreada. Algunos días antes de la primera sesión quirúrgica se 

tomaron impresiones del maxilar superior y también de la mandíbula, usando una pasta 

monofásicavinylpolysiloxaneFlexitimemonofase (HeraeusKulzer, Hanau, Germany) y en 

seguida fueron preparadas cubetas individuales para cada perro”  (Fig. 1). En la primera 

sesión quirúrgica el tejidopulpar de la raízmesial de M1 fueextraído” 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 vestíbulo-lingual y la raíz distal fueextraída 

bilateralmente. También el segundo premolar (P2) fueextraído bilateralmente en la 

mandíbula(Fig.  2, 3, 4, 5). Después de 3 meses de curación, en la parte derecha de la 

mandíbula, inmediatamente se realizó el tratamiento endodontico (TPR) de las 

raícesmesiales del tercer (P3) y del cuarto (P4) premolares. Se realizó 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 raíz distal 

fueextraída incluyendo la relativa porción 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 tomóla medida de la profundidad del alveolo con una sonda paradontal PC15  (Fig 

8) (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). Semidiótambién el espesor  de la pared ósea lingual y 

vestibular a 1 mm de la cresta ósea restante utilizando un calibradorIwanso(Fig. 9)(KLS 

Martin Group, Umkirch, Germany). Fueron posicionados 4 implantes con una largo de  8,5 

mm y de un diámetro 3,3 mm. (Premium, Sweden& Martina, DueCarrare, Padova,Italy). Dos 

de ellos fueron posicionados en sitio curado, precisamente en P2 y  en la raíz 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 ósea vestibular (Fig. 10 a, 

b). El torque final de inserción y los valores de RFA fueron medidos utilizando el equipo 

Precisión Digital Dental Torque DT1 (Fig11). (Quattro Ti, Cislago, Varese, Italy) y el Osstell 

ISQ (Fig. 12).(Osstell, Gothenburg, Sweden).A los 2 implantes más distales P4 y M1 les 

pusieron tornillos de curación altos 3 mm, mientras a los implantes en posición  P2 y P3 

fueron puestos tornillos de curación altos 5 mm. El colgajofuecuidadosamente adaptado a los 

tornillos de curaciónfue 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 másmesialmente(P2 y P3) y las fundas de cromo-cobalto, y 

excluir contactos entre los implantes más distales (P4 y M1) y los dientes del maxilar. Los 

contactos oclusalesfueron buscados muy cuidadosamente utilizando una carta de 

oclusiónHanel (Coltene Whaledent, Langenau, Germany) y  si aparecíanpre contactosfueron 

corregidos con fresas. Estos contactos entre fundas se mantuvieron a lo largo de todo el 

periodo de la experimentación. (Fig15).  El tratamiento del lado izquierdo de la boca y el 

sacrificio de los animales fueronplanificados de manera que se obtengan biopsias que 

representaron la curación después de 1 o 2 semanas, y también a 1 y a 3 meses. 
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Fuesuministrado durante 5 díasdespués de  la intervención quirúrgicaantibióticos (Convenía 

852 mg. Pfizer, USA) y antiinflamatorios/ analgésicos 2 mg/kgtramadol (Altadol, Formevet, 

Milán, Italia). Se realizaron cada 3 semanas, durantetoda la  duración del experimento, 

controles de las heridas para evaluar que no presentasen complicaciones y para pulir los 

tornillos de curación 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 corazón se 

parase con 25 mg de potasiocloridei.v. (Aica, La Habana, Cuba). Las arterias 

carótidasfueronperfundidas con fixative (4 % de solución de formaldehido). 

 

2.2 Preparación Histológica: 

Procedimiento de preparación de las láminas histológicas y de Evaluación histológica 

Las piezas anatómicas fijadas fueron enviadas al Laboratorio de Patología de la Facultad de 

Estomatología de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana donde se obtuvieron 

fragmentos de mandíbula entre 5 y 10 mm que incluían 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 fotopolimerización por medio del equipo Exakt 520 ( Exakt®, 

Apparatebau, Norderstedt, Alemania)y se cortaron  en  dirección buco-lingual para lo cual se 

utilizó una máquina por sistema de banda ExaMQ 300 CP ( Exakt®, Apparatebau, 

Norderstedt, Alemania) y posteriormente fueron sometidas a un proceso de desgaste por 
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medio de la máquina Exakt  400 CS  hasta alcanzar un espesor de aproximadamente 50-60 

micrómetros. Las láminashistológicasfueron coloreadas con azul de Stevenel y alizarina roja. 

Las láminas se examinaron con un microscopio para el análisis histológico con una cámara 

digital acoplada con un  software para análisisisométricos y morfomètrica. 

Utilizando un programa para mediciones histológicas (NikonNIS –

ElementsMicroscopeImaging Software) conectado a un microscopio Nikon Eclipse con una 

lente de aumento x 10 se identificaron  los siguientes puntos  

• (IS)   hombro del implante 

• (B)    parte más coronal del contacto hueso-implante  

• (C)    parte más coronal de la cresta ósea  

• (PM)  ápice de la mucosa peri-implantar 

• (M)    parte más coronal de la superficie rugosa 
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2.3 EvaluaciónHistológica: 

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 

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

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

la superficie rugosa. 

 

        Variables                          Medición 
Distancia vertical IS-B Del hombro del implante (IS) al contacto 

más coronal del hueso en la superficie 
del implante (B) 

Distancia vertical IS-C Del hombro del implante (IS) al punto 
más alto de la cresta de hueso (C) 

Distancia vertical PM-C Del punto más alto de la mucosa 
perimplantar (PM) al punto más alto de la 
cresta de hueso (C) 

Distancia entre PM-B Del punto más alto de la mucosa 
perimplantar (PM) al contacto más 
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 B y 
el ápice de los implantes a un aumento 
de x 200 

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

Se calculó después de  sumar el hueso 
nuevo más 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 
área entre B y el ápice 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 IS y 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, restándolas de la altura del cuello 

a IS-B y IS-C.  

 

 

 

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 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 buscó sumando el hueso viejo más 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 área entre B y el 

ápice del implante. 

Elaboración, análisis e interpretación de los datos: 

Se calcularon la Media y desviaciones estándares así 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 estadístico PASW 18 (SPSS Inc. Chicago, USA). El nivel de la significación se 

consideró α = 0.05.  

Se utilizó  procesador Microsoft Excel y Word para diseñar las tablas 
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Capítulo 3  RESULTADOS 
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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 curación no se 

observóningún signo relevante de inflamación y en el momento del sacrificio todos los 

implantes eran estables y en función. 

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 en el sitio test. Los valores de 

torque de inserción y el RFA entre sitio test y control eran estadísticamentesignificativos 

(P<0.05). 

 

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. 
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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 duro y blando, mientras el (Grafico1) 

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 curación. 

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 (punto donde empieza 

la superficie rugosa del implante). No fueronobservados cambios significativos durante todo 

el periodo de observación, después de tres meses de curación, 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 curación. 

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 quedó estable hasta 

el tercer mes de curación. El nivel coronal de osteointegraciònfue aumentado entre la primera 

1.4±0.5 y la segunda semana 0.9±0.4 de curación. En seguida, una pérdida de 

osteointegraciònfue observada después de 1 mes 1.2±0.5 que se quedó estable hasta el 

tercer mes de observaciòn1.3±0.3. Fueron observadas diferencias estadísticamente 

significativas entre los periodos de curación 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 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 3.8±0.4 mm y 

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 estadística significativa fue descubierta a los 3 meses del periodo de 

curación. Además, la mucosa periimplantar de los sitios controles presentaba una elevada 

estabilidad de la dimensión vertical entre 1 y 3 meses de curación comparado con los sitios 

test, los cuales demostraron un aumento de la dimensión vertical entre estos dos periodos de 

observación.  

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 de 

curación y después de 3 meses de curación, alcanzaba los 68.4±11.5 en el sitio control y 

61.8±10.8% en los sitios test. Diferencias estadísticas significativas se encontraron en todos 

los periodos de curación analizados en los sitios test y entre periodos de curación precoces 

en sitios controles. La proporción de ladisminución de hueso viejo en los 3 meses de 

curaciónalcanzó el valor de 4.2±2.0 % en sitio control y de 2.9±2.2 % en sitio test. Diferencias 

 79 



estadísticamente significativas fueron encontradas entre los últimos periodos analizados y 

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

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 semana y 3 

meses en  ambos sitios 

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 segunda semana 

(52.0±10.9) de curación 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 mineralización del 

hueso se encontró aumentada al mes de observacióntanto en la parte control (75.2±7.2%) 

como en la parte test (73.4±10.0), mientras se quedó estable en el tiempo (79.9±5.9 % y 

71.9±18.0%) en los dos sitios control y test. Se encontraron diferencias estadísticas 

significativas entre 2 semanas y 1 mes de observaciónen ambos sitios, y entre 1 semana y 3 

meses de observación en el sitio control.   

 

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. 
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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 contacto con la superficie 

implantar (MBIC%) fue calculado sumando el hueso nuevo neo formado con el hueso viejo. 

Se observótambién como se desarrolla la formación de hueso en implantes no cargados, 

tanto en sitio cicatrizado como en sitio post extractivo inmediato.  

Ningún artefacto ha sido generado durante las fases de preparaciónhistológicas y todos los 

preparados histológicos eran fiables. 

 

Sitio post extractivo (P4): 
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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 coronal de la 

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

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 descubierto que 

por dentro y en el fondo del defecto había la presencia ya de nuevo hueso que se presentaba 

bajo forma de puentes de osteoblastos que corrían por dentro de la matrizconectiva, desde la 

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

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 viejo hueso estaba 

todavía presente en gran cantidad  (21.9±10.3%).  

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 14% de la superficie 
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del implante estaba cubierto por un coágulo en fase de reabsorción. Ya son evidentes, en 

esta primera semana de curación zonas de reabsorción de hueso alveolar y del hueso 

propio, raramente cerca de la superficie del implante. La distancia M-B por bucal fue de 

2,6±1,0 mm. 

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. 21). Estos 

puentes, por dentro de los defectos, parecen marcharse desde el hueso alveolar y de nuevo 

incluyen partículas de hueso y polvo de hueso (Fig. 22), que llegaban a pegarse a la 

superficie del implante (Fig. 23). 

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 menos en el 

mismo porcentaje encontrado en elprecedente periodo de curación 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 partículas de hueso, el 40% de tejido blando y el 10 % de tejido remanente 

provienen desde el coágulo. Se han observadas en la región de la cresta ósea zona de 

reabsorción (Fig. 24). La distancia M-B desde la parte vestibular era de 1,9± 0,3 mm, la 

diferencia con el precedente periodo de curación no fue estadísticamente significativo. 

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 precedente periodo de 

curación (fig. 25-26). El porcentaje de hueso viejo era de 19.8±6,9% 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 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±0,7% el hueso 

en contacto con la superficie del implante fue de  67,3±23,0 (MBIC%). No fueron encontradas 

diferencias estadísticamente 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 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 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 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) 
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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 sobre la 

superficie del implante después de una semana de curaciónfue del 7,4±1,7% y el hueso viejo 

estaba presente con un porcentaje del 27,0±6,0%. Una diferencia estadísticamente 

significativa fue encontrada entre el sitio post extractivo y el sitio curado por lo que reguarda 

el porcentaje de hueso nuevo (p=0.028). Eltejidoóseo en contacto con el implante fue del 

34.4±6,9 (MBIC%). Estaba presentes sobre la superficie implantar fragmentos y 

partículasóseas en una cuantía 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 fueestadísticamente 

significativa (p=0.027). 

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 compuestos 

de hueso nuevo, tejido osteoide formado por líneas de osteoblastos, matrizconectiva, 

fragmentos y partículas de hueso y formación de osteoblastos primarios Estadísticamenteno 

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 estadísticamente (p=0.058). 

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±9,4%. 

Las diferencias entre los sitios post extractivo y sitios curados no fueron significativas 

estadísticamente. Comparando los varios periodos de curación, la única diferencia 
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estadísticamente significativa fue entre 2 semanas y un mes. La medida M-B del lado 

vestibular después un mes de curaciónfue 0,8±0,3 mm y después de tres meses fue de 

1,2±0,5 mm., no fue encontrada ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los 

dos periodos de curación. 
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Capítulo 4 DISCUSION 
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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 aproximadamente con 2 

semanas de retraso en los humanos comparado con los perros. 

La implantologiaendo-osea ha enriquecido significativamente en estos últimos anos el cuadro 

terapéutico de la odontologíaquirùrgico-protèsica. 

Hoy en día muchas clínicas recomiendan la terapia implantar a los pacientes que necesitan 

sustituir dientes perdidos por trauma o por enfermedad periodontal. Todavíafrecuentemente,  

en la boca de algunos pacientes existen dientes con insuficiente o mal pronóstico que 

necesitan ser extraídos y sustituidos con implantes. El momento para posicionar un implante 

después de la extracción del diente,  puede ser: inmediatamente después de la extracción 

del diente, después de 4 semanas de la extracción, o después de 6 meses de la extracción, 

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 clínicas. De 

todas maneras la terapia implantar tiene una alta probabilidad deéxito, desde un punto de 

vista funcional yprotésico. Por este motivo es que siempre másodontólogos proponen este 

tipo de terapia y siempre más pacientes  la requieren. 

El primer implante posicionado en la boca de un humano para la sustitución de un diente 

perdido se remonta a hace 40 años (Branemark  1969). Esta técnica ha marcado una nueva 

era en el campo odontológico, cambiando la posibilidad de recuperación de la función 

masticatoria y la estética. Desde entonces, el desarrollo de la implantologia dental ha tenido 
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una fuerte aceleración  estudiando nuevos materiales dentales, nuevas superficies y se ha 

dedicado al estudio de la biología de los tejidosperiimplantar duros y blandos. 

El titanio representa el biomaterial más ampliamente utilizado en la cirugía implantar y puede 

ser utilizado bajo forma de titanio puro (99,75%).  Entre las aleaciones, la que más se utiliza 

para la proyección de implantes  contiene además del Titanio, el 6% de Aluminio y el 4 % de 

Vanadio (Ti-6AI-4V).  

Por lo que respecta  la morfología de los implantes, se pueden distinguir: implantes a rosca, a 

cilindro e implantes a lámina. Los implantes a rosca y a cilindro fueron llamados por los 

anglo-americanos “rotoformimplants““implantes con forma de raíz dental “. Las superficies 

implantares han asumido gran importancia y en consecuencia a las investigaciones sobre 

modelo animal y humano, se llega a la conclusión que las superficies rugosas son las que 

pueden influenciar en el comportamiento celular, induciendo una mayor activación de las 

plaquetas respecto a una superficie lisa, acelerando de este modo el proceso de curación y 

osteointegraciòn. Estas superficies rugosas se obtienen mediante procedimientos mecánicos 

de sustracción de material (arenadura + tratado  con ácidos) o por adición(plasma spray, Ha 

coating). El objetivo de este trabajo es poder alcanzar datos que demuestren la eficacia de la 

curación 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 

prótesis. 

Schropp et al. (2003) demostraron  que la amplitud del hueso crestal alveolar sufría una 

contraccióndespués de la extracción del diente, de cerca del 30% durante los tres primeros 

meses y del 50% después de un año. 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 extracción de un diente, podía evitar o limitar esta reabsorción.  
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Sucesivamente fuedemostrado que el posicionamiento inmediato de un implante después de 

la extracción no podía prevenir lareabsorción fisiológica del hueso alveolar (Botticelli et al. 

2004, Araùjo et al. 2005, Botticelli et al. 2006). 

Botticelli et al. (2004), en un estudio clínico, demostraron que más del 50% del hueso bucal  y 

el 30% de la del hueso lingual sufrían unareabsorción. 

Estudios realizados sobre animales, como los perros confirmaron estos resultados. Araùjo et 

al. (2005) y Botticelli et al. (2006) posicionaron inmediatamente implantes en el alvéolo distal 

de P3 y P4 sobre perros y verificaron un reabsorción vertical del hueso alveolar bucal 

respectivamente de 2,6 y 2,8 mm. 

Si bien estos resultados derivados de estudios experimentales, estudios clínicos mostraron 

sin embargo resultados optimistas. Botticelli et al. (2008) en un estudio ha descrito los 

resultados después de 5 años sobre pacientes que han recibido 21 implantes post-

extractivos. 

Basándose sobre evaluacionesradiográficas, en la mayor parte de los pacientes no se ha 

registrado perdida del  hueso ni mesialmente ni distalmente y no se ha encontrado ninguna 

complicación. Esta cantidad de observacionesparecían llegar a conclusiones opuestas 

acerca de los implantes post-extractivos inmediatos. De todas maneras ha quedado 

demostrado que estas diferencias entre los estudios clínicos y los estudios experimentales se 

debían simplemente a la diferente posición donde los implantes eran situados al interior del 

alvéolo post-extractivo (Caneva et al. 2010). Los autores después de haber extraído la raíz 

distal del tercer premolar mandibular en los perros, han posicionado implantes inmediatos en 

el alvéolo post-extractivo. En un lado de la mandíbula han posicionado los implantes en el 

centro del alveolo y con el margen de la superficie rugosa a nivel del hueso bucal (posición 

experimental), en la parte opuesta de la mandíbula han posicionado  los implantes 

lingualmente y con el margen de la superficie rugosa 1 mm más profundos (posiciónclínica). 
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Se determinó que el resultado relativo de la reabsorción del hueso era mejor en el implante 

posicionado clínicamente, mientras la cantidad absoluta de perdida de hueso era semejante 

y  correspondía a la posicióngeométrica del implante dentro del alvéolo post-extractivo. 

Teniendo en mente estas informaciones es posible diseñar  ulteriores estudios. Las primeras 

fases de curación de los alvéolos post-extractivos fue descrito minuciosamente tanto en la 

clínica (Almer 1969, Trombelli et al. 2008) como en estudios experimentales (Araùjo& Linde 

2005; Araùjo et al. 2005). Las fases  precoces de curación de los implantes post-extractivos 

han sido descritos también por algunos autores (Araùjo et al. 2006 a, b, Botticelli et al. 2006, 

Vignoletti et al. 2009). Los resultados nos guían a diferentes éxitos: mientras Araùjo et al. 

(2006) nos indica una pérdida de hueso distribuida durante todo el periodo del estudio, 

Vignoletti et al. 2009 afirman unaalta reabsorción durante la primera semana de curación. 

Muchas variables pueden influenciar la curación de los implantes post-extractivos inmediatos 

como por ejemplo, la carga inmediata. Este argumento ha alcanzado en el reciente año una 

gran importancia clínica, con la finalidad de satisfacer la petición del paciente de reducir el 

tiempo del tratamiento y de mejorar la estética durante la fase de curación. Desde un punto 

de vista clínico, ninguna diferencia ha sido encontrada en la literatura entre la carga 

inmediata  o no en relación con la  supervivencia del implante  (para una revisiòn, 

verSennerby&Gottlow2008).Un porciento alto de éxitos y de supervivencia de implantes ha 

sidotambién  descrita en estudios clínicos 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 curación 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 curación, 

hemos encontrado una distancia de 1mm entre M y B (M es el margen coronal de la 

superficie rugosa del implante y B el punto más coronal de contacto entre hueso e implante) 

que se quedó estable durante los periodos sucesivos de curación, y después de 3 meses de 

curación la distancia M-B era de 0,9mm. 

Este resultado está en sintonía 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 curación 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 

curacióndespués 5, 10, 20, 30 días. La medida M-B vestibular observadadespués 1 semana 

fue de 1,1mm y 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 curación se estabilizó a 1,1 mm. 

En los sitios post extractivos cargados inmediatamente, la distancia M-B vestibular después 

de una semana era de 0,4 mm y de 1,2 mm después de un mes de curación, medida que se 

ha mantenido en las fases de curación sucesivas, alcanzando 1,3 mm (M-B) después de 3 

meses. En los sitios post extractivos no cargados, después de una semana de curación, las 

medidas (M-B) que hemos visto fueron de 2,6±1,0 mm en la parte vestibular y después de 3 

meses de curación 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%±8,4% la primera semana, 

44,7%±11,4% la segunda semana, 64,3%±9,0% después de un mes de curación 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 días de curación. 

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 días de curación. 

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 días de curación. 

La primera valoración 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 

curación diferentes tipos de curación, mientras después de tres meses de la inserción del 

implante no han sido encontradas diferencias estadísticas significativas en los tejidos duros y 

blandos alrededor de los implantes. 

Además en la presente tesis hemos estudiado y comparado los procesos secuenciales de 

osteointegraciòn alrededor de los implantes insertados en sitios post extractivos y en sitios 

curados sin carga funcional. 

Los sitios de curación presentan los mismos tipos de curación. 

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 

frecuentementeincluían fragmentos de hueso y partículasóseas, que muestran el importante 

rol que juegan a favor de los procesos de oseointegraciòn.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 región retro molar de 28 

humanos voluntarios. Después de 1, 2,4 y 6 semanas se realizaron biopsias que contenían 

los implantes y llevadas a análisishistológicos. 

Se llegó a la conclusión que los fragmentos óseos, que han sido producidos durante el 
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posicionamiento de los implantes, contribuían al proceso de osteointegraciòn. 

En el presente estudio han sido evaluados los varios componentes de tejidos sobre la 

superficie de los implantes, entre el punto más coronal de contacto hueso-implante (B) y el 

ápice del implante. Los porcentajes encontrados en todos los tejidos, y en todos los periodos 

de observación, eran similares entre los sitios post-extractivos y los sitios sanados. Ya 

después de 7 días, la formación de hueso nuevo pegado a la superficie del implante 

alcanzaba más 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 curación 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 días. Después de 10 

díasfueencontrado 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 fuèhallado cerca del 7% de hueso nuevo después de 7 días de curación. 

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 formación 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 aplicó un proyecto experimental y fue 

reportado cerca del 7% de hueso nuevo después de 7 días de curación.  

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 formación 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 curación 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 formación 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 mandíbulas 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 días. Este estudio demostró que la 

mayor cantidad de hueso era producida entre los 10 y 20 días y se formaba partiendo de las 

paredes del hueso original. 

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

Los procesos de reabsorciónprocedían despacio durante el primer mes y se volvíanmás 

sustanciosos en los periodos siguientes. Después de tres meses de curación, todavíapodía 

ser identificada una pequeña cantidad de hueso viejo. 

Tipos parecidos de reabsorción 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). 

Líneas 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 formaciónósea, aunque siempre en conjunto con procesos de reabsorción. 

Se encontraron residuos de hueso alveolar en todos los periodos de curación incorporados 
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entre hueso viejo y hueso nuevo. Un tipo parecido de curación que concierne el hueso 

alveolar ha sido descrito en un estudio sobre monos (Scala et al. 2014). La de los alvéolos se 

estudió a los 4, 10, 20, 30, 90 y 180 díasdespués de la extracción del diente. Después de  10 

días de curación se observó hueso nuevo proveniente desde la pared ósea del alvéolo, este 

hueso nuevo se formaba directamente desde el hueso alveolar. La formación de hueso 

aumenta con el tiempo hasta llenar casi por completo los alvéolosdespués de 1 mes. La 

remodelaciónósea modifica el hueso nuevo neo formado en hueso maduro durante los 

periodos sucesivos. La progresiva formación de hueso está siempre en conjunto con 

procesos de reabsorción, que contribuye a la reducción de la cantidad de hueso alveolar 

(BundleBone).  

El porcentaje de la presencia de hueso alveolar iba reduciéndose en los distintos periodos de 

curación, pasando desde el 56% después de 30 días, al 10% después de 90 días hasta 

llegar cerca del 8% después de 180 días. 

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, contribuían a la reducción de la 

distancia entre el margen coronal de la superficie rugosa del implante (M) y el punto más 

coronal de contacto entre hueso e implante (B) especialmente en el primer mes de curación. 

La distancia M-B en los sitios post extractivos era de 2,6 mm después de una semana y 

disminuía a 1,4 mm después de 1 mes. Después de 3 meses de curación la distancia M-B 

era de 1,2 mm que es similar a la que hemos observado en los sitios curados. 

Esto tipo de curaciónfuetambién descrito en otros estudios sobre animales (Botticelli et al. 

2003 a, b; Araújo et al. 2006 b) que muestran que el defecto marginal era rellenado ya 

después de un mes. Todavía el proceso de osteointegraciòn necesita de un largo tiempo e 

inicia desde el fondo del defecto y procede coronalmente hasta llegar a la completa 

osteointegraciòn entre los 3-4 meses de curación. 
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La curación marginal del tejido duro alrededor de los implantes posicionados en sitios 

curados presenta algunas diferencias si las comparamos con los sitios post-extractivos. 

Después de 1 semana de curación, el nivel coronal de osteointegraciòn estaba localizado a 

1,44 mm desde M (margen coronal de la superficie rugosa del implante). Este resultado está 

en concordancia con otros estudios que reportan valores de 1,2-1,3 mm (Rossi et al. 2014; 

Mainetti et al. 2014). Las pequeñas variantes observadas en los sucesivos periodos de 

curación pueden ser atribuidas a los procesos de reabsorción y aposición que suceden en la 

región coronal del tejido duro. 

Los excelentes resultados de los procesos de curación ósea alrededor de los implantes, 

dependen de la matriz ósea en la cual está instalado el implante y de la superficie del mismo 

implante.Dhore et al. (2008) en un estudio en vitro, han estudiado el potencial osteogènico de 

las partículas óseas provenientes tanto de la preparación del sitio implantar con las fresas  

como del atornillamento de los implantes (con forma de tornillo con superficie rugosa en el 

hueso.) La razón de este estudio es consecuencia de precedentes observaciones 

histológicas en estudios experimentales sobre animales los cuales mostraban 

frecuentemente la formación de hueso nuevo que empezaba a crecer a partir del hueso viejo 

que comprendían partículas óseas inmersas en la matriz conectiva. Dhore et al. (2006) han 

hipotizado que las partículas de hueso que se forman durante las fases del posicionamiento 

del implante en el hueso crean un potencial osteogènico e influyen en la formación de hueso 

nuevo alrededor de los implantes. Para demostrar este proceso, los autores han posicionado 

pequeños 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 contenía un derivado fosfático. Diferentes muestras han sido 

estudiadas en distintos tiempos (1, 4, 8, 16, y 24 días) seguido de un análisis cualitativo en el 

microscopio óptico (Von Kossastaining) y en el microscopio electrónico a escansión (SEM) 
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Además 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 partículas y el polvo de hueso 

consecuentes al posicionamiento de un implante en el hueso dan origen a un mecanismo de 

curación ósea alrededor de los implantes. El resultado de este estudio es que efectivamente  

las partículas óseas tienen un potencial osteogènico. Los parámetros osteogènico 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 

partículas y del polvo de hueso.Tabassum et al. (2011) a lo largo del estudio realizado han 

hipotizado que la superficie implantar áspera puede aumentar la respuesta osteogenética de 

las partículas óseas transportadas sobre la superficie de los implantes dentales durante el 

posicionamiento en el hueso. El presente estudio preveía el posicionamiento de implantes 

con dos superficies diversas, una lisa y otra arenada y acidificada (superficie áspera).Fueron 

posicionados  208 implantes en fémures de ratón Distar, la mitad con superficie lisa y la otra 

mitad con superficie àspera. Todos los implantes han sido subdivididos según el tiempo de 

incubación: 1,6,12 y 24 días.Nuestros resultados  (obtenidos al SEM, a través del análisis del 

ADN, contenido de calcio e histología) confirmaron que la cantidad y el consiguiente efecto 

osteogènico de tales partículas óseas 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 contenía Dexamethasone (cultivo 

osteogènico) usado para evaluar la respuesta osteogenética de las partículas óseas 

derivadas del posicionamiento del implante .Además la incubación de tales células en el 

mismo cultivo produjo la formación de tejido mineralizado después de 12-14 días .Por 
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consecuencia concluimos que las partículas óseas traslocadas juegan ciertamente un rol 

importante en la sucesiva formación y maduración de tejido osteoide sobre la superficie 

implantar. La osteointegraciòn es un proceso dinámico, en la su realización y durante el 

mantenimiento de la misma.El efecto del recubrimiento superficial es esencial de 

comprender, desde el momento en que los resultados clínicos demuestran un porcentaje de 

fracasos cinco veces menor para los implantes rugosos respecto a los lisos (3.2% vs 

15.2%).La topografía de la superficie implantar puede influenciar la cuota y la extensión de la 

osteointegraciòn, generalmente expresa por la cantidad de área de contacto hueso-implante 

(BIC)Por ejemplo, en áreas óseas de poca calidad mineral, implantes con superficies 

acidificadas pueden llegar a alcanzar  un Bic significativamente más elevado respecto a 

superficies lisas. En estos últimos años han sido llevados a término numerosos estudios in 

vitro y en vivo con la finalidad de comprender el exacto mecanismo de respuesta a la 

curación de los implantes rugosos. Numerosos estudios han demostrado que las superficies 

ásperas crean un ambiente favorable para la adhesión, la diferenciación y la proliferación de 

células osteoblasticas, además de otras actividades biológicas (como la liberación de 

factores de crecimiento)involucrado en los mecanismos de curación ósea.Las superficies 

rugosas son consideradas osteofilicas.En este estudio presentamos otro nuevo aspecto que 

se puede añadir al conocido efecto benéfico osteoinductivo de las superficies rugosas En la 

práctica clínica el uso de superficies rugosas para mover  más partículas óseas con respecto 

a los implantes lisos. 

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 
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implantar venían 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 partículas óseas transportadas y, por 

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

 

5.1 Conclusiones: 

1) 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. 

2) 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.  

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

4) 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  

5) Aunque los sitios post extractivos comparados con los sitios curados de los implantes 

cargados inmediatamente presentaron una diferente secuencia de las fases de 

curación en los primeros periodos, ya a los tres meses del posicionamiento de los 

implantes no había ninguna diferencia en los tejidos duros y blandos. 

6) El proceso de osteointegraciòn se desarrolló de manera similar en los  sitios post-

extractivos y en los sitios curados no cargados. Estos procesos de curaciónse 

presentaron compuestos de procesos de reabsorción que involucraban el hueso viejo 

y la formación de hueso nuevo sobre la superficie del implante, lo 

quefrecuentementesucedía a través de la formación de líneas de hueso nuevo y de 

matrizconectiva que forman puentes entre el hueso original y la superficie del implante 
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polvos y partículas de hueso. 

Tambiénen el interior del defecto marginal coronal, estas líneas de osteoblastos 

formaban puentes entre el hueso alveolar y la superficie del implante.  

7) Los fragmentos (polvo) y las partículas de hueso que se forman tanto durante la 

preparación con las fresas en el lecho implantar como durante el enroscado del 

implante en el hueso tienen un alto potencial osteogènico. Aunque no se conoce el 

mecanismo con el cual las partículas contribuyen en la formación de hueso nuevo        

8)  No se encontraron osteoclastos sobre la superficie de las partículasni 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 clínico, el presente experimento muestra que los implantes 

pueden ser posicionados en sitios post-extractivos y obtener el mismo grado de 

osteointegraciòn 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, será fundamental 

encontrar una estabilidad primaria adecuada con un torque de al menos 35 Nw/cm2 y un 

porcentaje de contacto hueso-implante de ~ 20% demostrado en este   trabajo y basado 

también en experiencia clínica 

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 más lingual en relación 

al centro del alveolo así como 1 mm más profundo en la pared ósea vestibular. Para evitar 

exposiciones sobre la pared de la cresta ósea vestibular de la superficie del 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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Capítulo 7 ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 126 



 

Anexo N.1 

Glosario de Términos  

BIC.Hueso en contacto con la superficie implantar 

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

Hormonas peptídicas. (p.e. bradiquininas). 

Hormonas lipídicas. (p.e.prostaglandinas u hormonas esteroideos)  

Hormonas amínicas. (p.e. histaminas) 

TGF-ß.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 glicoproteínas y  al marcar las células bacterianas se le 
conoce como (opsonizacion).  

PAF.Factor activante de las plaquetas 

VEGF.Factor de crecimiento del endotelio vascular 

BMP..Proteínas morfogenética del hueso  

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

GBR. (Técnica de regeneración guiada del hueso) 

DBBM. (Deproteinazed bone bovin matrix) (Hueso desproteinizado bovino) 

TPS. Superficie titanio plasma-sprayed  

Ra, Rq, Rz y RtTopografía de superficie con parámetros bidimensionales  

Sa, Sq, Sz, y St Topografía de superficie con parámetros 3D tridimensionales),. 

SEM. (Scanning Electron Microscope, Microscopio Electrónico de Barrido) 

 127 



RFA.Análisis 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 MÉDICAS DE LA HABANA 

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA 

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

CONSIDERACIONES ÉTICAS PARA LA UTILIZACIÓN DE ANIMALES DE 
EXPERIMENTACIÓN EN EL PROYECTO 

Introducción 
El Comité de Ética de la Investigación  de la Facultad de Estomatología pone a consideración 
de los académicos que realizan tareas de investigación del Proyecto en las cuales se utilizan 
animales de experimentación, la siguiente información que ha sido preparada teniendo como 
base lo establecido en el Código de Buenas Prácticas de Laboratorio del CETEX y el 
CENPALAB, así como el Código de uso de animales de Laboratorio del CENPALAB  y 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 experimentación (perros 
Beagle y Labrador y ovinos pelibuey) deben estar diseñadas 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 
experimentación y de apoyo a la operación (enfermería, almacén de alimento, etc.). El diseño 
de las instalaciones debe ser evaluado por el Responsable del Bioterio así como por el Jefe 
de Cirugía 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 investigación 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 ventilación y conforme a las necesidades biológicas de la especie. 
d) Favorecer que los animales se mantengan limpios y secos. 
e) Ser resistente al lavado y desinfección frecuente. 
f)  Permitir la observación de los animales. 
 
Alimentación y suministro de agua 
En general el alimento y el agua deberán proporcionarse “ad libitum”. Si el procedimiento 
experimental lo justifica se podrán 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 
excitación prolongada puede alterar la circulación y el estado metabólico del animal e inducir 
un estado de choque. Las técnicas de sujeción, manipulación e inmovilización 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 inyección o marcaje en orejas, requerirá el uso de tranquilizantes, analgésicos o 
anestésicos. La elección del fármaco a utilizar debe ser responsabilidad del investigador, 
quien puede consultar con los médicos Veterinarios del CENCEX. No se permite la utilización 
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 deberá 
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 deberá inducir de manera humanitaria la muerte de los animales empleados en la 
investigación, con el propósito de eliminar o disminuir al mínimo el dolor y el estrés previo y 
durante el procedimiento. 
Criterios de elección para métodos de eutanasia: El método elegido para la eutanasia 
depende de varios factores, destacándose la naturaleza del estudio, la especie animal 
involucrada y su número. El procedimiento debe ser individual y deberá cumplir 
invariablemente con lo siguiente: 

a) Inducir la muerte sin producir signos de pánico o ansiedad en los animales. 
b) Inducir la inconsciencia de los animales en un tiempo mínimo. 
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 propósito del estudio. 
f) Tener un impacto ambiental mínimo. 
g) Ser a prueba de fallas. 
h) Cuando se lleve a cabo la eutanasia no deben estar presentes otros animales, con 

Excepción de grupos que mueran al mismo tiempo. 
 
Después de aplicar la eutanasia, es imperativo verificar la muerte del animal confirmando la 
cesación de los signos vitales y otros que, a juicio profesional, se tomen en consideración de 
acuerdo a la especie y al método de eutanasia empleado. 
 
 
Comité de Ética de la Investigación 
Facultad de Estomatología 
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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. 
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xenografts. An experimental study in dogs.Clin Oral Implants Res. 2013 Jan;24(1):77-86. 

 

 
Favero G, Botticelli D, Favero G, García B, Mainetti T, Lang NP. (2013); Alveolar bony crest 
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Diapositiva 1 

 

Grafico1:  P2 y P3,se refiere a los valores medios de la distancia entre M-C y M-B en 
el lado vestibular, en los varios períodos de curación.   
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Diapositiva 2 

 

Gráfico 2: P2 y P3 composición de los tejidos en contacto con la superficie del implante
(NEW) hueso nuevo, (OLD) hueso viejo, (BM) médula, (R) tejidos residuales
(coágulo, partículas y polvo de hueso)  
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Diapositiva 3 

 

Gráfico 3: P2 y P3: porcentaje de la densidad ósea en sitio control (P2, sitio 
curado) y en sitio test (P3, post extractivo), a varios períodos de curación.  
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Diapositiva 4 

 

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

 

Gráfico 5: P4 (sitio post extractivo)-M1(sitio curado) distancia M-B en los 
varios períodos de curación 
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Diapositiva 6 

 

Gráfico 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 dimensión del tejido duro y blando.
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Diapositiva 8 

 

Tabla 2: P2 y P3: Refiere 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. No se
encontraron diferencias estadísticamente 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
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Diapositiva 10 

 

Tabla 4  P4 y M1: Distancia entre el margen coronal de la superficie 
rugosa (M) y el punto de contacto más coronal entre hueso y superficie 
del implante (B)
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Diapositiva 11 

 

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

 

 

 

  

 143 



Diapositiva 12 

 

FIG. 1: Algunos dÍas antes de la primera sesión quirúrjica se tomaron 
impresiones del maxilar superior y también de la mandíbula, usando una pasta 
monofásica e inmediatamente fueron preparadas cubetas individuales para 
cada perro.  
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Diapositiva 13 

 

FIG. 2: Situación inicial de la mandíbula con todos los dientes en posición, P1, P2, 
P3, P4, M1

P1P2P3P4M1
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Diapositiva 14 

 

FIG. 3: extracción de los dientes P1, P2 y hemiseción de la raíz  
distal de M1 (primer molar) para poder extraerla. 

P1P2M1
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Diapositiva 15 

 

FIG. 4: Extracción de la raíz distal de la primer molar(M1)
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Diapositiva 16 

 

FIG. 5: En la primera sesión quirúrgica el tejido pulpar de la raíz 
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 raíz distal fue extraida incluyendo la relativa 
porción 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 raíces 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 ósea lingual y vestibular a 1 mm. de la 
cresta ósea 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 ósea 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 ósea vestibular. 
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Diapositiva 23 

 

FIG. 11: El torque final de insercción 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: A los 2 implantes más distales P4 y M1 les colocaron los tornillos de curación 
altos 3 mm, mientras a los implantes en posiciòn  P2 y P3 le colocaron tornillos de 
curación altos 5 mm. El colgaje fue cuidadosamente adaptado a los tornillos de 
curación 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. 
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Diapositiva 27 

 

FIG. 15: Los contactos oclusales sobre P2 y P3 se buscaron muy detalladamente 
utilizando una carta de oclusión y  si estaban presentes precontactos han sido 
corregidos con fresas. Estos contactos entre fundas e implantes se mantuvieron a lo 
largo de todo el período de la experimentación. En P4 y M1 no había contacto oclusal. 
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Diapositiva 28 

 

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

V V

P2 P3
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Diapositiva 29 

 

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

V V

P2 P3
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Diapositiva 30 

 

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

V V

P2 P3
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Diapositiva 31 

 

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

P2 P3

V V
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Diapositiva 32 

 

FIG. 17 P4: Después de 1 semana defectos óseos estaban 
presentes todavía 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 observó la formación de hueso nuevo a nivel 
del fondo del defecto, residuo que formaba junto con la matriz conectival puentes 
entre la pared de la cresta ósea del sitio post-extractivo y la superficie del implante. 
x100  
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Diapositiva 35 

 

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

 

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

 

FIG. 22, P4: dos semanas de curación: Los puentes en el interior de los defectos 
parece que salen del hueso alveolar, y nuevamente incluían partículas y polvo de 
hueso. x200  
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Diapositiva 38 

 

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

 

FIG. 24, P4: Después de dos semanas de curación la reabsorción ósea 
ha sido observada especialmente en la región de la cresta ósea. X200
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Diapositiva 40 

 

FIG. 25 P4: después de un mes de curación el fondo de los defectos 
marginales aparecen rellenos con formación del hueso nuevo. El hueso 
alvéolar (Bundle bone ) es todavía identificable.X100 

*
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Diapositiva 41 

 

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

 

 

  

 173 



Diapositiva 42 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

 

  

 177 



Diapositiva 46 

 

FIG. 31, M1: Después de la segunda semana de curación, se encontro sobre la 
superficie del implante una cantidad grande de hueso nuevo (25,4±5,6%) 
comparado con el precedente periodo de curación. También en este caso se 
observaron  puentes compuestos de hueso nuevo, tejido osteoide formado por líneas 
de osteoblastos, matríz conectival, fragmentos y partículas de hueso y formación de 
osteones primarios 

X100 X200
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Diapositiva 47 

 

FIG. 32: M1: Después de 1 mese de curación, se observo una 
maduración del hueso y las fases de remodelación 
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Diapositiva 48 

 

FIG. 33: M1: Después de 3 meses de curación, se observo una maduración del hueso 
y las fases de remodelación.La cantidad de hueso nuevo encontrada después de un 
mes de curación era de 50,5±8.3% y después de tres meses se ha pasado al 
67,3±9,4%.  
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	Los implantes utilizados en la implantologia moderna son aquellos definidos en el 1988 en elNationalInstitutes of Health, con el término a” forma de raíz”
	/
	Carga inmediata: prótesis fija, definitiva o provisional, o prótesis removible sobre barra, posicionada en oclusión después de 24 - 48 horas de la intervención quirúrgica.
	Carga precoz: prótesis definitiva posicionada en oclusión después de 3 semanas de la intervención quirúrgica.
	Carga diferida: Prótesis fija, definitiva o provisoria, posicionada en oclusión a distancia de unos meses de la intervención quirúrgica.
	Hasta hace poco tiempo nuestros conocimientos sobre la rehabilitación de brechas edentulas con implantes preveía un protocolo quirúrgico estándar que era: inserción del implante sumergido, se esperaba 6 meses para el maxilar y 4 meses para la mandíbul...
	Objetivos:
	General:
	Específicos:
	4/Evaluar el desarrollo de la formación del hueso en implantes no cargados, tanto en sitio cicatrizado como en sitio post extractivo inmediato.
	Capítulo 1 MARCO TEORICO
	MARCO TEORICO

	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.
	1.2 Fases de la osteointegraciòn:

	En un estudio de (Terheyden H, et al.  2012) “Osteointegraciòn- communication of cells” Clinical Oral Implant Research.
	UHemostasias:
	4 Díasde curacion
	10 DIAS DE CURACION
	20 DIAS DE CURACION
	30 DIAS DE CURACION
	90 DIAS DE CURACION
	180 DIAS DE CURACION

	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 ...
	TPS
	1.9 Estabilidad primaria:
	1.11 Evaluación de la estabilidad:
	DT1:
	RFA test:
	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±...
	Capítulo 4 DISCUSION
	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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