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INTRODUCCION

La implantologia oral ha revolucionado la practica clinica
odontolégica demostrando que la rehabilitacion oral de los pacientes con
pérdidas dentales unitarias, multiples o totales con implantes dentales es
un tratamiento predecible y con una elevada tasa de éxito. En este sentido,
los resultados favorables a largo plazo de los tratamientos implantolégicos

orales estd relacionado con el desarrollo del fendmeno de la

oseointegracion y de una buena reaccion de los tejidos periimplantarios 1.

La investigacion experimental y la experiencia clinica en
implantologia oral ha originado el desarrollo de diferentes superficies de
implantes que mejoran los fendmenos biologicos de la oseointegracion y

favorecen los resultados clinicos de los implantes en el tratamiento de los

pacientes con diversos grados de pérdidas dentales 1.

Desde la introduccion de la superficie mecanizada por la escuela
sueca de Branemark, posteriormente las superficies por aposicion de
plasma de titanio (escuela suiza de Schroeder) o hidroxiapatita, hasta las
mas recientes con sustraccion de material, con chorreado de arena y/o
grabado &cido existe una intensa y prolongada trayectoria investigadora con
estudios de laboratorio (in vitro), con animales de experimentacion ( in

vivo) y con pacientes en su incorporacion a la clinica que constituye en la

actualidad uno de los campos més importantes de la implantologia oral 2-3.

El material mas frecuentemente utilizado en la realizacion de los
implantes dentales ha sido el titanio comercialmente puro, debido a que

presenta una gran biocompatibilidad y constituye el material ideal para
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conseguir la oseointegracion con éxito a largo plazo tras la carga funcional

4. La biocompatibilidad del titanio esta relacionada con las propiedades de
su oOxido de superficie. En contacto con el aire o el agua, el titanio
rapidamente forma un espesor de éxido de 3-5 nm a la temperatura
ambiente. El éxido mas frecuente es el dioxido de titanio (Ti O2). Este
oxido es muy resistente al ataque quimico lo que hace que el titanio sea uno
de los metales mas resistentes a la corrosion y que contribuye a su

biocompatibilidad. Ademas el titanio es un material de una resistencia mas

que suficiente para su aplicacion clinica .

La superficie de los implantes constituye un aspecto importante de la
implantologia oral porque sus caracteristicas fisicas y quimicas pueden
influir en el desarrollo de una mejor respuesta tisular del huésped a los
implantes. En este sentido, la energia, carga y composicion de la superficie

de los implantes han sido modificadas con el objetivo de mejorar la

interfase hueso-implante 6-7. De hecho, desde hace mas de 25 afios, se
acepta que la superficie de los implantes constituye uno de los factores que

influyen en la cicatrizacion  tisular del lecho implantario y como

consecuencia en el fenémeno de la oseointegracion 8.

Los implantes oseointegrados estan disponibles con multiples
superficies desde unas relativamente lisas 0 mecanizadas hasta unas
superficies rugosas desarrolladas por aposicion de plasma de titanio (TPS,
titanium plasma spray) o hidroxiapatita, chorreado de arena (sandblasted),

grabado acido (acid-etched surface), laser o por la combinacion de varios

tratamientos /. La importancia de la superficie de los implantes dentales

puede radicar en la respuesta bioldgica in vitro (estudios de laboratorio con
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cultivos celulares), in vivo (estudios con animales de experimentacion), y
finalmente su aplicacion clinica como raices dentales artificiales en

pacientes para la rehabilitacion prostoddncica en el tratamiento del

edentulismo unitario, mltiple o total 9-10.

1.IMPLANTES CON SUPERFICIE MECANIZADA
El prototipo de los implantes con esta superficie fue el desarrollado

por el grupo sueco de la Universidad de Gotemburgo, liderado por

Branemark . Aunque su superficie se consideraba lisa, sin embargo el
proceso de fresado y pulido creaba algunas irregularidades minimas que le

daban cierto caracter de rugosidad, por lo que se aceptaba méas el término

de mecanizada (Figura 1) 7.9. En este sentido el implante Branemark

original es un tornillo roscado de titanio que presenta una rugosidad

minima de 0,5-1 micras en su superficie 9. De todas las superficies de
implantes, la mecanizada es la que méas ha sido estudiada en el laboratorio
ya que los estudios pioneros de Branemark fueron realizados con este tipo
de superficie, concluyendo en el concepto de oseointegracion que definia la
naturaleza de la union del titanio al hueso de una forma estable y
predecible, como ¢l ““ contacto directo entre el hueso vivo y la superficie

del implante cargado funcionalmente sin interposicion de tejido blando a

nivel del microscopio 6ptico « 11-12,

Ademés, la superficie mecanizada de Branemark es la que mas ha
demostrado su importancia clinica. De hecho, la mayor parte de los
protocolos quirdrgicos y prostoddncicos convencionales, que actualmente
representan mas del 80% de las técnicas implantologicas, fueron

desarrollados con esta superficie y la gran experiencia clinica de estos
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implantes confirma sus excelentes resultados a largo plazo en el

tratamiento de los pacientes con pérdidas dentales 13-21,

La experiencia clinica acumulada en los dltimos 35 afios con esta
superficie mecanizada, ha demostrado que la insercion de varios implantes
pueden soportar una rehabilitacion fija con un éxito superior al 90%.
Ademas, las rehabilitaciones orales fijas sobre implantes oseointegrados
pueden satisfacer globalmente al paciente edéntulo al proporcionar una

gran estabilidad prostodoncica lo que mejora la funcién oral, con una

estética aceptable muy favorable 13-21,

Un estudio prospectivo canadiense presenta los resultados
(prostodoncicos e implantoldgicos) a 20 afios de la rehabilitacion con
protesis fija en pacientes edéntulos en el primer estudio realizado en
Norteamérica entre 1979 y 1984. 45 pacientes edéntulos fueron tratados
con implantes de superficie mecanizada y de conexion externa que
soportaban un total de 47 protesis totales (42 mandibulares y 5 maxilares).

Una media de 6 implantes fueron insertados en cada paciente, de forma

sumergida 16.

Después de la segunda cirugia, los pacientes fueron rehabilitados con
una proétesis hibrida con extremos libres posteriores (12 dientes). 33
pacientes fueron revisados en 2002. El 71% de los pacientes fueron
revisados a lo largo de un periodo de medio de 20 afios (rango:18-23 afios).
33 protesis (29 mandibulares y 4 maxilares) fueron revisadas. Después de

este periodo de seguimiento el éxito fue globalmente del 84% para las

protesis y del 87% para los implantes 16.
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Un segundo estudio realizado en Suecia, investiga los resultados

también a 20 afios del tratamiento con implantes en prétesis fija en

maxilares edéntulos 18. 48 pacientes fueron tratados con 50
rehabilitaciones orales fijas (17 maxilares y 33 mandibulares), ya que dos
pacientes fueron tratados en maxilar y mandibula en 1990. En cada
paciente se insertaron entre 4 y 6 implantes. A los 20 afios, se revisaron 21
pacientes con 23 protesis totales fijas (6 maxilares y 17 mandibulares)

sobre 123 implantes. Solamente se perdio un implante a los 28 meses de

carga, por lo que el éxito implantolégico fué del 99,2% 18.

Un estudio retrospectivo realizado por Branemark y cols 19
presentaba los resultados a 10 afios con protesis fija sobre implantes en
pacientes edéntulos totales. 156 pacientes fueron tratados con 4 - 6
implantes en ambos maxilares edentulos (dependiendo de la disponibilidad
Osea). Se colocaron 14 protesis fija sobre 4 implantes y 70 sobre 6
implantes en el maxilar superior, sin diferencias significativas en los

resultados entre ambas opciones con un éxito del 80,3% y 78,3%,

respectivamente 19,

La evolucion del tratamiento con implantes mediante la
rehabilitacion oral fija del maxilar edéntulo es posible valorarlo a través de
un estudio que compara dos cohortes de pacientes tratados con una protesis

fija total superior en dos periodos de tiempo, entre 1986-1987 (grupo A) y
entre 2001-2004 (grupo B) 20-21,

El estudio realizado en Suecia presenta los hallazgos clinicos de 76

pacientes edéntulos maxilares tratados con 450 implantes de superficie
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mecanizada (grupo A); y de 109 pacientes similares tratados con 360
implantes mecanizados y 310 implantes de superficie arenada (grupo B).

La carga funcional se realizd a los 5-8 meses de la cirugia. Ambos grupos

se siguieron durante un periodo de 5 afios 20-21,

La tasa de supervivencia de los implantes fué del 93,4% y 97,3%,

respectivamente 20-21_ Esta diferencia significativa se explica por una
mayor pérdida precoz de los implantes mecanizados antes de la carga
protésica en el primer grupo. El éxito prostodoncico fué del 97,1% vy del

100%, respectivamente. ElI grupo B presentd6 menos complicaciones

prostodéncicas (fracturas, desajustes) 20-21,

2. IMPLANTES CON SUPERFICIE RUGOSA

La superficie de los implantes o mas precisamente, la topografia
superficial de los implantes, es decir su grado de rugosidad Y la orientacion
de estas irregularidades superficiales constituye desde hace més de 15 afios,
un reto de investigacion e interés en la implantologia oral. No hay que
olvidar que el tratamiento de la superficie de los implantes orales
incrementado la rugosidad o desarrollando microcavidades, fisuras o
grietas mediante diversas tecnologias puede favorecer la unién entre las
macromoléculas de la superficie del implante y del hueso, incrementando la
integracion del implante con una mejor respuesta tisular osteoblastica y
resultando en una mayor resistencia a la compresion, tension y estrés. Esta
respuesta bioldgica y fisica se ha correspondido con los resultados clinicos

de muchos estudios que demuestran que la utilizacion de implantes con
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superficie rugosa mejora la oseointegracion y el éxito del tratamiento con

los pacientes 22-26,

2.1.IMPLANTES CON SUPERFICIE RUGOSA POR APOSICION DE
MATERIAL

La posibilidad de incrementar la rugosidad de la superficie de los
implantes mediante la aposicion de material como el plasma de titanio o la

hidroxiapatita fué desarrollado por algunas empresas de implantes con el

objetivo de favorecer la superficie de contacto hueso-implante 2.

2.1.1.Implantes con recubrimiento de plasma de titanio (titanium
plasma-spray, TPS)
La superficie recubierta con plasma de titanio incrementa la

superficie de contacto hueso-implante y puede estimular la osteogénesis

por mecanismos de adhesion celular, ademas aumentan la resistencia a las

cargas funcionales convencionales, a la traccion y cizallamiento 4.6-7. La

experiencia clinica con esta superficie es abundante, sobre todo por la

escuela suiza 27-30. Un estudio multicéntrico presenta los resultados
acumulativos (8 afos) sobre 2359 implantes con superficie con plasma
titanio realizados en 1003 pacientes parcial y totalmente edéntulos con
diversas indicaciones prostodoncicas, reflejando un éxito superior al 90%,

siendo del 95% en la mandibula comparado con el 87% en el maxilar

superior 29,

Un estudio espafiol confirma estos buenos resultados con la
utilizacion de 155 implantes no sumergidos recubiertos de plasma de

titanio en 73 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial y total,

8
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demostrando un éxito del 95%, con un seguimiento medio de 39,6 meses

30. Una desventaja del recubrimiento con plasma de titanio es su posible
despegamiento después de la insercidén del implante, sobre todo en hueso

denso, y su presencia como granulos de titanio aislados de la superficie

hueso-implante 9.

2.1.2.Implantes con recubrimiento de hidroxiapatita (hydroxyapatite
coated, HA-coated)
La hidroxiapatita ha sido utilizada para incrementar la rugosidad de

la superficie de los implantes de forma similar a la de TPS. La union entre

esta superficie y el hueso es mayor que la del titanio 7. De hecho se ha
demostrado histolégicamente que la superficie recubierta de hidroxiapatita

provoca una mayor adhesion osteoblastica y proliferacion de la matriz

extracelular que mejora la unién hueso-implante 31. Se ha demostrado su
eficacia clinica en diversos estudios realizados, aunque a largo plazo no

existen diferencias entre implantes con superficie recubierta con

hidroxiapatita y superficie mecanizada 32. Ademas estos implantes con
hidroxiapatita presentan otra importante desventaja que es su potencial

contaminacion y posible reaccion inflamatoria del tejido 6seo adyacente

debido a su deshicencia o desprendimiento de la superficie del implante 33,

2.2.IMPLANTES CON SUPERFICIE RUGOSA POR SUSTRACCION
DE MATERIAL

Los implantes con superficies por aposicion o adicion de material
(plasma de titanio, hidroxiapatita) han ido siendo sustituidos en los ultimos
afios, debido a la investigacion experimental y clinica, por nuevas

superficies que presentan la caracteristica comun de que su rugosidad ha
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sido conseguida por sustraccion de material. Es decir, las diferentes
superficies de los implantes han sido tratadas o han sufrido el ataque de
diversas substancias (chorreado de silice, aluminio, etc) o acidos
(clorhidrico, nitrico, sulfarico) que han provocado en su superficie diversos
grados de rugosimetria, manifestadas por grietas, cavidades o hendiduras

con el objetivo de lograr una superficie mas biocompatible y que mejore su

unién con el hueso del paciente 6-7,9-10,

Este tipo de superficies presentan la evidencia experimental de un
incremento en la adherencia celular (estudios in vitro), una mayor y mas
rapida union hueso-implante (estudios in vivo) y una mejor eficacia

(estudios clinicos) en el tratamiento de los diversos grados de edentulismo

de los pacientes 24-25,34, En primer lugar, los estudios in vitro demuestran
que estas superficies rugosas incrementan la actividad metabdlica de los
osteoblastos con una mayor produccion de proteinas morfogenéticas lo que

mejora la cicatrizacién, la unién hueso-implante y la posterior estabilidad

del implante 34.

En segundo lugar, los estudios in vivo en animales de
experimentacion demuestran que la union de la superficie rugosa por
sustraccion mejora la union del implante al tejido 6seo. En este sentido, los
estudios histomorfométricos confirman un mayor diferencia en el
porcentaje de unién hueso-implante entre estas superficies y las
mecanizadas; y asi mismo los valores de la fuerza de torque necesarias para

la remocién de los implantes insertados son mayores en los implantes con

superficies rugosas por sustraccion 2°.

10
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En tercer lugar, la experiencia clinica demuestra que los implantes
con superficie rugosa por sustraccién aumentan las expectativas de éxito de
los pacientes y han mejorado su eficacia en situaciones clinicas mas
adversas (area posterior del maxilar superior, ensanchamiento o expansién
de crestas alveolares estrechas) y han impulsado —con nuevos disefios

macroscopicos- los protocolos de carga precoz e inmediata en el

tratamiento de los pacientes con edentulismo unitario o total 24.

2.2.1. Implantes con superficie arenada (sand-blasted surface).

El arenado con diferentes agentes (ej. alimina) puede modificar la
superficie de los implantes. Este método se ha desarrollado para
incrementar la rugosidad de la superficie de los implantes mejorando la

cicatrizacion después de la insercion quirdrgica y favoreciendo la

oseointegracion /.

Los implantes con esta superficie han demostrado que incrementan la

adhesion, proliferacion y diferenciacion osteoblastica 3. En este sentido,
la rugosidad y las caracteristicas topograficas son de los aspectos mas
relevantes de la superficie de implantes para el éxito de la oseointegracion.
La topografia afecta a la interaccion celular, que influye en la orientacion,
migracion, crecimiento y diferenciacion de las células que se adhieren a la
superficie. Las investigaciones in vitro e in vivo han demostrado que la

rugosidad de la superficie arenada estimula la oseointegracion de los

implantes dentales 35.

El grado de rugosidad de la superficie arenada de los implantes, su

quimica, su topografia, y su humectabilidad pueden afectar a la funcién

11
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celular, la adhesion y la viabilidad. El desarrollo de la interfase hueso-
implante depende de las directas interacciones de los osteoblastos y la
posterior deposicidbn de matriz dsea que son esenciales para la
oseointegracion. Las células humanas cultivadas sobre las superficies de

los implantes tratadas (ej. arenadas, grabadas) muestran mas signos de

diferenciacion celular que las cultivadas sobre superficies mecanizadas 3.

Un estudio evalla la respuesta 0sea a 4 tipos de superficies. Las
superficies analizadas fueron mecanizada, arenada con alumina, grabada
con acido sulfdrico y anodizadas con acido clorhidrico y un voltaje de 320
v. Todas las superficies demostraron su capacidad de integrarse con el

tejido 6seo del animal de experimentacion, como demuestran las imagenes

microscépicas obtenidas 36.

Los resultados del estudio demuestraron un incremento de la
relacion hueso-implante (BIC) entre las 4 y las 10 semanas para todas las
superficies estudiadas que claramente mostraban una afinidad parcial o
total en la induccion de la formacién de tejido 6seo nuevo. En este sentido,
una mayor rugosidad induce una mayor area de BIC, demostrando una
capacidad osteoconductiva de atraer los osteoblastos para la neoformacion
Osea. Los resultados claramente mostraron mayores valores significativos

de BIC para las superficies arenadas después de las 4 semanas y 10

semanas de la implantacion 36.

La superficie rugosa arenada de los implantes presentan
caracteristicas especificas con respecto a los fendmenos relacionados con

la oseointegracion como son la adhesion, proliferacion y diferenciacion

12
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osteoblastica. Un estudio reciente realizado con microscopia electronica de
barrido y andlisis de dispersion de rayos X para determinar la superficie de
los implantes y la actividad enziméatica con fosfatasa alcalina ha
identificado una mayor y rapida respuesta en la morfologia celular de los
osteoblastos a las 6, 24 y 72 horas de crecimiento en la superficie arenada
comparada con otras superficies. Las superficies mecanizadas mostraron la

menor diferenciacion celular. Asi mismo, las superficies arenadas

mostraron la mayor actividad de la fosfatasa alcalina 37.

Estos resultados son confirmados por dos estudios suecos (también
realizados en conejos) donde se demuestra que los implantes con superficie

arenada con alumina presentan un mayor contacto hueso-implante (31-

47%) que los de superficie mecanizada (18-23%) 38-39. Finalmente, se ha
demostrado asi mismo en un estudio realizado en tibia de conejos, que los
implantes con arenado con Oxido de titanio necesitan una significativa

mayor fuerza de torque para la remocion de los implantes (35,4 Newton-

cm) que los de superficie mecanizada (29,2 Newton-cm) 39.

La experiencia clinica demuestra que los implantes con arenado

presentan una elevada tasa de éxito40-44. Los implantes con arenado de
oxido de titanio han sido utilizados para la rehabilitacion de pacientes con

sobredentaduras mandibulares, reflejando un exito del 98%, después de 5

afios 40. Otro estudio realizado con la misma superficie donde se insertaron
125 implantes (35% maxilares y 65% mandibulares) para la rehabilitacion

de pacientes periodontales, con un seguimiento de 3 afios, refleja un éxito

del 100% 41,

13
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Asi mismo, los implantes con arenado de particulas de alimina han
demostrado buenos resultados clinicos en el tratamiento con
rehabilitaciones orales fijas, asi como en otras situaciones clinicas mas

comprometidas (ej. alveolos postextraccion, crestas alveolares estrechas)

con un elevado éxito (98%) 42-44.

Los resultados de del tratamiento con implantes dentales con
superficie arenad insertados inmediatamente después de la extraccion han
sido referidos en 22 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total
fueron tratados con 82 implantes. Los implantes fueron cargados después

de un periodo de cicatrizacion de 3 meses en la mandibula o 6 meses en el
maxilar superior 42. Los hallazgos clinicos indicaron una supervivencia y

éxito de los implantes del 97,6% 41. 2 implantes se perdieron durante el
periodo de cicatrizacion. El 73,2% de los implantes fueron insertados en el
maxilar. superior mientras que el 26,8% en la mandibula. Después de un
periodo medio de carga funcional de 12 meses, no hubo complicaciones
tardias. Este estudio indica que los implantes dentales insertados de forma

inmediata después de la extraccion pueden constituir una alternativa

implantolégica predecible y exitosa 42.

Otro estudio demuestra los buenos resultados del tratamiento con

rehabilitacion fija mediante implantes con superficie arenada en pacientes

edéntulos totales mandibulares 43 . Los implantes fueron cargados después
de un periodo de cicatrizacion de 3 meses. El seguimiento clinico fué al
menos de 12 meses. Los hallazgos clinicos indicaron una supervivencia y
éxito de los implantes del 97,9%. 4 implantes se perdieron durante el

periodo de cicatrizacion. El 58,6% de las protesis realizadas fueron

14
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atornilladas y el 41,4% fueron cementadas. Después de un periodo medio

de carga funcional de 41,4 meses, no hubo complicaciones tardias 43.

2.2.2. Implantes con grabado acido (acid-etched surface)

El grabado o tratamiento de la superficie de los implantes con
diferentes combinaciones de acidos (acido nitrico, clorhidrico, sulfurico,
etc) ha sido introducido para incrementar su rugosidad y mejorar su
respuesta bioldgica y clinica. La accion sobre la superficie de los implantes
esta relacionada con la naturaleza y combinacion de los acidos, su tiempo
de exposicion y la temperatura del procedimiento y origina diversas

topografias microscopicas, desarrolladas segun los diferentes laboratorios

de investigacién y empresas comerciales de implantologia .

Se ha investigado el papel de la accion con alta temperatura de acido

clorhidrico sobre la superficie de implantes para valorar su respuesta sobre

la unién celular, proliferacion y diferenciacion osteoblastica 4. La
adherencia celular fué estimulada, y la actividad de la fosfatasa alcalina y
la osteocalcina se incrementaron significativamente. Estos hallazgos
implican que las caracteristicas quimicas de las superficies tratadas con

acidos, juegan un importante papel en su respuesta celular pudeindo

mejorar la oseointegracion 4°.

Los estudios in vivo demuestran que los implantes con superficie

grabada con 4cidos mejoran su oseointegracion 46-48. En este sentido, un
estudio realizado sobre el fémur de conejos (tras 8 semanas desde su
insercion), confirma que el grabado &acido de la superficie de los implantes

multiplica por 4 veces la fuerza de la oseointegracion determinada por la
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resistencia a la rotacion inversa del torque en comparacion con implantes

de titanio de superficie pulida 46. Otro estudio similar realizado en la
mandibula de perros beagle compara implantes de dos superficies
diferentes, demostrando que después del periodo de cicatrizacion de 3
meses, y tras otros 3 meses con los pilares conectados, existe un mayor

grado de contacto entre el hueso y el implante en aquellos con superficie

grabada con dos acidos que los de superficie pulida 47.

Un reciente estudio evalua el torque de remocion en implantes
tratados con triple accion de acidos. 21 ratas fueron utilizadas. Los
implantes se insertaron en la tibia de los animales 48. Los animales fueron
sacrificados a los 14, 28 y 63 dias. Los valores de los torques de remocion
fueron de 3.3 £ 1.7Ncm (14 dias), 2.2 £ 1.3Ncm (28 dias), y 6.7 £ 1.4Ncm
(63 dias). El estudio revela que el tratamiento con triple accion de acidos

puede desarrollar una eficiente superficie para el proceso de la

oseointegracion 48.

La experiencia clinica con implantes con superficie grabada con
acidos es abundante y demuestra unos resultados muy favorables. Tras un
periodo de 5 afnos de seguimiento, 100 implantes Minimatic con superficie

grabada con acido en 63 pacientes edéentulos parciales, fueron evaluados

con un éxito del 98% 49. Un estudio malticéntrico italiano con 485

implantes con superficie grabada con acido, obtiene un éxito del 98,7%,

después de un seguimiento de 4 afios 20.

La superficie grabada con acidos ha mejorado la oseointegracion y

ha sido utilizada en implantes con carga precoz, lo que demuestra su
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eficacia clinica 91-94, Un estudio internacional demuestra un éxito del

98%, después de un afio de seguimiento, en el tratamiento de 192 pacientes

con 642 implantes con doble grabado acido 21. Asi mismo, se ha valorado
favorablemente la carga precoz de implantes con grabado é&cidos en
pacientes con edentulismo unitario, parcial o total con un éxito superior al

9504 92-53

Un estudio muestra la evaluacion de los pacientes edéntulos totales
tratados con sobredentaduras mandibulares mediante la carga precoz de los
implantes con superficie grabada con acidos. 13 pacientes edéntulos totales

fueron tratados con 45 implantes con superficie grabada con acidos en la

mandibula para su rehabilitacién prostodéncica con sobredentaduras 92.

Todos los implantes fueron insertados en 1 cirugia. Los implantes
fueron cargados funcionalmente tras un periodo de tiempo de 6 semanas.
Después de 1 afio de seguimiento clinico, los resultados indican una
supervivencia y éxito de los implantes del 97,8%. Durante el periodo de
cicatrizacion libre de carga funcional, se perdio un implante por movilidad.

No se observaron complicaciones tardias después de la restauracion

prostodéncica con sobredentaduras 92.

El 76,9% de los pacientes fueron tratados mediante una
sobredentadura implantosoportada con barra (el 61,5% sobre 4 implantes y
el 15,4% sobre 3 implantes), mientras que el 23,1% restante fueron
rehabilitados mediante una sobredentadura retenida con bolas sobre 2
implantes. Los resultados del presente estudio indican que los implantes

con superficie grabada al &cido pueden obtener la oseointegracion y ser
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cargados precozmente, representando una terapéutica odontoldgica con

éxito 92,

Un estudio con 2 afios de seguimiento clinico, realizado en 35
pacientes tratados con 100 implantes (47 maxilares y 53 mandibulares) con
superficie con doble grabado acido, rehabilitados mediante una carga
funcional precoz a las 8 semanas en el maxilar superior y 6 semanas en la

mandibula, con coronas unitarias (54,3%), sobredentaduras (25,7%) y

protesis parcial fija (20%) demuestra un éxito del 97% 94,

También, los implantes con superficie grabada con &cidos han sido

utilizados en protocolos de carga inmediata 99-96. Un estudio prospectivo
multicentrico valora los hallazgos clinicos del tratamiento con 325
implantes en 62 pacientes edéntulos mandibulares. El protocolo consistid
en la insercion de 5-6 implantes por paciente y una protesis hibrida
provisional a las 4 horas de la cirugia y la definitiva a los 6 meses. El éxito

fue del 99% en un periodo de seguimiento entre 12-60 meses (media de

28,6 meses) 9.

Un estudio confirma estos resultados en el tratamiento de 41
pacientes con edentulismo total maxilar y/o mandibular con 343 implantes.
23 casos mandibulares y 26 maxilares con la carga funcional maximo a las
48 horas mediante una protesis fija provisional de resina reforzada o una
prétesis definitiva (metal-resina o metal-cerdmica). Todos los pacientes
fueron seguidos durante un periodo de 12-74 meses con un éxito del 99%
56
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2.2.3.Implantes con arenado y grabado acido (sand-blasted and acid-
etched surface, SLA)

La superficie SLA incluye en la misma superficie dos técnicas de
tratamiento, el arenado Yy posteriormente el grabado acido. Esta superficie
presenta una gran evidencia cientifica de estudios experimentales en

laboratorio (in vitro), con animales (in vivo), y clinicos (series de pacientes)

que demuestran su eficacia para el tratamiento implantolégico 7.

Un estudio in vitro demuestra que la superficie tratada con arenado y
grabado acido, incrementa la rugosidad del implante, y puede mejorar la
adhesion de células de estirpe osteoblastica y tener un efecto sobre la

configuracion y conformacion de pseudopodos celulares lo que aumentaria

la proliferacion celular en la superficie del implante 7.

La topografia de la superficie de los implantes parece modular el
crecimiento celular y la diferenciacion en osteoblastos que afecta al
proceso de cicatrizacion 0sea. En este sentido, Un estudio evalda in vitro la
conducta bioldgica de una linea celular de células osteoblasticas (SaOS-2)
sobre dos superfiies de implantes, mecanizada y SLA, para investigar la

morfologia celular, la adhesion, proliferacion, expresion de marcadores

6seos y de componenetes de la matriz extracelular 8.

Los resultados mostraron que la topografia de la superficie puede
influir en la expresion fenotipica de los osteoblastos. Particularmente, la
superficie SLA induce un significativa deposicion de esta expresion cuando

se le compara con la superficie mecanizada, lo que origina una tendencia de
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las células hacia su maduracién osteoblastica durante la fase de

cicatrizacion 6sea 98,

Diversos estudios in vivo realizados en animales de experimentacion
han demostrado que la oseointegracion puede facilitarse por el incremento

de la rugosidad de la superficie de los implantes promovida por la accion

del arenado y el grabado acido (superficie SLA) 99-60. En este sentido, el
torque de remociéon ha sido usado como una medida biomecanica del
control de anclaje u oseointegracion en la cual las fuerzas necesarias para
extraer implantes pueden ser interpretadas como un incremento en la
oseointegracion, lo que se muestra en un estudio realizado en el maxilar
superior de animales de experimentacion (minipigs) con implantes SLA
que se retiraron a las 4, 8 y 12 semanas con valores de torques de 109,6
Ncm, 196,7 Ncm y 186,8 Ncm, respectivamente, en comparacion con

implantes de superficie grabada con &cidos (62,5 Ncm, 87,6 Ncm y 95,7
Ncm) 29,

Un estudio evalGa los cambios tempranos en la oseointegracion

despues de la insercion de implantes en la tibia de conejos Nueva Zelanda

61, Dos superficies fueron ensayadas, SLA y mecanizada. A los 3 dias, una
nueva formacion de tejido osteoide se origind rapidamente en la superficie
tratada SLA, comparada con la superficie mecanizada. Los osteoblastos

comienzan a depositar un nuevo tejidos osteoide en estos primeros dias de

la cicatrizacion 6sea 61,

A los 6 dias, se observan cambios morfologicos entre ambas

superficies. En la superficie SLA, se aprecian osteoblastos cuboidales que
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depositan una intensa matriz osteoide caracterizada por la presencia de
amplias lagunas de osteocitos. En contraste, en la superficie mecanizada
solamente se detectan algunas células cuboidales y la mayoria son

elongadas. Estos hallazgos son compatibles con una mayor diferenciacién

celular en las superficies SLA de los implantes 61.

Un estudio similar investiga los efectos de las modificaciones de las

superficies en respuestas 0seas in vivo para comparar superficies arenadas

hidrofilicas, arenadas, arenadas+grabadas, SLA y anodizadas 62. Los
resultados sugieren que la superficie SLA hidrofilica presentaba una mayor
afinidad por el tejido 6seo que la anodizada durante el proceso temprano de

cicatrizacion. De hecho, el estudio describe un mayor contacto de coagulos

sangufneos con la superficie SLA 62,

La experiencia clinica ha demostrado que los implantes con
superficie tratada con arenado Yy grabado &cido muestran una elevada tasa
de éxito en el tratamiento de los diversos grados de edentulismo parcial y

total, mejorando el tiempo de cicatrizacion y haciendo posible la carga

funcional precoz e inmediata 63-67. Un estudio prospectivo multicéntrico
internacional valora los resultados clinicos de la utilizacion de 326
implantes SLA seguidos méas de un afio. 138 implantes se siguieron 2 afos.
La carga funcional se realiz6 a las 6 semanas (hueso tipos | - Ill) y 12

semanas (hueso tipo 1V). La tasa de éxito fue del 99% a los 12 y 24 meses

63, Otro estudio similar presenta un éxito del 99% después del seguimiento

de 3 aflos en 104 implantes SLA, de los que 89 fueron insertados en la zona

posterior de la mandibula y 15 en la zona posterior del maxilar 64.
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Este tipo de implantes con arenado y grabado acido (SLA) ha
mostrado también buenos resultados (éxito del 97,8%) en implantes

insertados con elevacién del seno maxilar, con un afio de seguimiento

clinico, donde se trataron 41 pacientes con 183 implantes 65. Asi mismo,
estos implantes han sido utilizado en la técnica de elevacion sinusal
atraumatica con osteotomos y sin material de injerto. En efecto, 17
pacientes fueron tratados con 25 implantes SLA, siendo la mayoria (84%)
de 10 mm. El hueso disponible era de aproximadamente 5 mm de altura de
media. A los 3 meses se insertaron los aditamentos protésicos para su carga
funcional con un torque de 35 Ncm. Después de un afio de seguimiento,

todos los implantes son estables y todos muestran un ganancia de hueso

intrasinusal de alrededor de 2,5 mm de media 66.

Los implantes SLA pueden ser utilizados de forma practica, tanto en
protocolos de carga convencional como en protocolos de carga inmediata,
ya que muy buena su estabilidad primaria. En este sentido, un estudio
compara ambos tipos de cargas funcionales, 18 pacientes tratados con 63
implantes cargados a los 2 dias y 18 pacientes tratados con 43 implantes
cargados a los 3 meses. La estabilidad primaria fue evaluada con frecuencia
de resonancia que era mayor en los implantes insertados en la mandibula
(hueso Tipo 1), pero sin diferencias entre los cargados de forma
convencional o inmediata. Dos implantes fracasaron, uno de cada
protocolo, situados en hueso tipo Il y una longitud de 8 mm. Después de

un 1 afio de seguimiento clinico la tasa de éxito era del 98,4% y del 97,7%,

entre los implantes cargados inmediata y convencionalmente 67.
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La superficie SLA ha demostrado una gran eficacia en el maxilar con
hueso de pobre calidad. En este sentido, 54 pacientes fueron tratados con
176 implantes con esta superficie durante un periodo de 4,9 afos. Se
realizaron 156 puentes y 20 coronas. 6 implantes fracasaron, 4 en la

amndibula y 2 implantes en el maxilar. El éxito fué del 98,1% en el maxilar

y del 96,6% en la mandibula 68.

2.2.4.Implantes con superficie anodizada

Las modificaciones de la superficie de los implantes pueden afectar a
su rugosidad o alterar su composicion quimica, mejorando las interacciones
bioldgicas del hueso y el implante, y en ultimo lugar acelerando la

oseointegracion. Estas modificaciones se han propuesto para incrementar la

viabilidad celular y la bicompatibilidad 39.

La oxidacion anddica o anodizacion modifica la composicion y el
grado de cristalinidad de la superficie de los implantes. Esta superficie se

obtiene por la accion de &cidos (ej. acido clorhidrico) y un voltaje de 320

voltios 69,

En estudios experimentales con animales la superficie anodizada ha
presentado propiedades osteoconductivas por su superficie rugosa. La
superficie anodizada presenta un moderado grado de rugosidad que

estimula la velocidad de la oseointegracion mediante un crecimiento 6seo

directo durante la fase temprana de la oseointegracion 70-71,

La superficie anodizada ha demostrado una buena respuesta dsea con

formacién de tejido nuevo sobre la superficie de los implantes insertados.
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En este sentido, un estudio reciente realizado en el féemur de conejos Nueva

Zelanda confirma la importancia de sus propiedades fisicas y quimicas

para obtener una integracion adecuada con el tejido 6seo del huésped 72.

La superficie anodizada ha mostrado una gran eficacia clinica en el

tratamiento con los implantes dentales 73-74. En este sentido, en un estudio
se ha comparado los hallazgos clinicos de ambas técnicas quirargicas con o
sin colgajo seguidas a los 3 afios de la insercion de los implantes. 53
implantes fueron insertados sin colgajo en 28 pacientes y en 26 pacientes
de forma tradicional. El éxito fue del 100%, respectivamente. En ambas

técnicas los implantes con superficie anodizada mostraron un incremento

de hueso con una pérdida 6sea crestal de 1.35 mm /3.

Un estudio compara la utilizacion de los implantes con superficie
anodizada en los protocolos de carga precoz e inmediata con respecto a la
supervivencia de los implantes y la remodelacién de la cresta 6sea con

buenos resultados clinicos en implantes unitarios y en implantes

postextraccion /4-79,

3. OTRAS SUPERFICIES DE IMPLANTES

Desde el descubrimiento de los fenomenos bioldgicos de la
oseointegracion, la superficie de los implantes dentales han ido
evolucionando desde superficies relativamente lisas 0 mecanizadas hasta
unas superficies rugosas desarrolladas por aposicion de plasma de titanio o

hidroxiapatita, o por sustraccion de la superficie por arenado, grabado

4cido, o por la combinacién de varios tratamientos 1.
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Mas recientemente, se han introducido diversas superficies de
implantes con caracteristicas, materiales y procesos de produccion muy
diferentes. Algunas superficies son obtenidas por tratamientos fisicos (gj.
rayos laser) que modifican la superficie de titanio de los implantes, otras
Ilamadas bioactivas sugieren la posibilidad de acelerar la oseointegracion
de los implantes, mediante la incorporacion de diversas sustancias con
actividades biologicas (ej. fluor); otros implantes se han desarrollado con
un nuevo biomaterial, el zirconio; finalmente la incorporacion de la

nanobiologia y la nanomedicina ha impulsando la creacion de

nanosuperficies en el campo de la implantologia oral 7,9-10.

3.1.IMPLANTES CON SUPERFICIE TRATADA CON LASER

La superficie tratada con laser de forma controlada proporciona unas
caracteristicas topogréaficas reproducibles y controladas que puede mejorar
la adherencia celular a los implantes 76. Diversos estudios experimentales

in vitro han demostrado que la superficie de implantes dentales tratadas con

laser pueden mejorar la respuesta celular osteoblastica y promover la

formacion de hueso /7. Ademas, la superficie con laser puede incrementar

el sellado en el cuello del implante que constituye una mecanismo de

defensa de la mucosa periimplantaria /8.

El tratamiento de la superficie con laser puede favorecer la
oseointegracion. De hecho, se ha demostrado en un estudio in vivo

realizado con torque de desinsercion, que esta superficie mejora el contacto

hueso-implante comparada con la superficie mecanizada /9. En este
sentido, un estudio realizado en perros demuestra que los implantes con

superficie tratada con laser en el cuello presenta una mayor union al hueso
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y preserva mejor la anchura bioldégica comparada con implantes

mecanizados 80,

Un estudio realizado en conejos Nueva Zelanda valora la respuesta
biolégica a implantes con tratamiento Laser en su superficie. A las 4 y 8
semanas de la insercion de los implantes, los animales fueron sacrificados.
Hubo un buen nivel de oseointegracion lo que demuestra que la tecnologia
Laser puede mejorar la superficie de los implantes para estimular la

oseointegracion. Esta superficie rugosa creada por la accion selectiva del

Léaser favorece un mejor ambiente para mejorar la respuesta 6sea 81.

La experiencia clinica con estos implantes, aunque limitada, parece
sugerir una buena union al hueso alveolar, como demuestra un estudio
realizado mediante un analisis histologico e histomorfometrico de
implantes cargados de forma inmediata y retirados del maxilar del paciente
a los 4 meses. Microscopicamente se observaba el tejido 0seo trabecular

alrededor del implante y la presencia de un hueso maduro en contacto con

la superficie del implante 82.

3.2.IMPLANTES DE ZIRCONIO
El zirconio es un material ceramico utilizado en implantologia por su
biocompatibilidad, su estética y sus propiedades biomecanicas. Los

implantes dentales realizados con zirconia son biocompatibles, bioinertes y

radiopacos con una gran resistencia a la corrosion, flexion y fractura 3.

Diversos estudios en animales de experimentacion han sido

realizados con implantes de zirconio demostrando su buena
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oseointegracion 83-84. Un estudio realizado en la mandibula de perros
valora la respuesta de este tipo de implantes en situaciones de cirugia en
una fase o no sumergida. Algunos implantes no fueron cargados y otros
fueron cargados a la semana de su insercion con una supraestructura
metalica. A los 3 meses los animales fueron sacrificados. Ningun implante
se perdio. La mucosa periimplantaria fué considerada sana en ambos
grupos de implantes. La respuesta 0sea fue favorable en ambos grupos,

aungue el contacto hueso-implante fue mayor en los implantes no cargados

(81,9% versus 69,8%) 83,

Otro estudio realizado en monos demuestra que no existen

diferencias significativas entre los implantes de zirconio (1Z) y de titanio

(IT) con respecto a al oseointegracion 84. 12 implantes de cada tipo fueron
insertados en alveolos después de 5 meses de la extracciones
correspondientes. A los 3 meses se realizaron coronas individuales, y a los
5 meses de la carga funcional se realizé el estudio histoldgico de las
muestras, demostrando que existia un buena respuesta de tejidos blando (5
mm, IT y 45mm, 1Z) y duros (72,95, IT y 67,4%,1Z) alrededor de los

implantes que mostraron un éxito del 100% 84,

La experiencia clinica con implantes de zirconia demuestra que
pueden ser utilizados con éxito. Un estudio espafiol presenta los resultados
a 1 afio de seguimiento de la colocacion de 100 implantes de zirconio con
2 diferentes superficies rugosas, (con y sin recubrimiento de una cerdmica
bioactiva) en maxilar y mandibula. El 50% de los implantes fueron
insertados sin colgajo y cargados inmediatamente con una protesis

provisional. 33 implantes fueron insertados con técnicas de regeneracion

27



INTRODUCCION

6sea y 19 implantes fueron insertados con técnica de elevacién sinusal. 2

implantes (uno de cada tipo) fracasaron a los 15 dias de la cirugia de seno

maxilar, lo que indica un éxito del 98% 85.

3.3.IMPLANTES CON SUPERFICIES BIOACTIVAS

En los ultimos afios se han ido incorporando al campo de la
implantologia oral, diversos tipos de superficies, que los grupos de
investigacion que las han desarrollado y las empresas que las han
comercializado denominan superficie bioactivas. La bioactividad se refiere
a la caracteristica de un material para formar una unién con los tejidos
vivos 86-87.

Los materiales bioactivos deben tener capacidad osteoconductora,
facilitando la colonizacion sobre su superficie de las células osteogénicas y
posteriormente su crecimiento y maduracién. Es decir, los materiales
bioactivos deben desarrollar una directa, adherente y estrecha unién con el
tejido vivo. El titanio comercialmente puro originalmente solamente es
capaz de una union biomecanica con los tejidos duros, sin embargo su

modificacion quimica puede convertirle en un material bioactivo que

incorpore una unién bioquimica 86-87.

3.3.1.Implantes con superficie fluorada

Recientemente, se ha valorado la posibilidad de mejorar la respuesta
0sea con modificaciones de la capa de Oxido de titanio presente en la
superficie de los implantes dentales con la incorporacion de fluoruros. La
eleccion del fluoruro no ha sido casual, sino que ha sido elegido por su

especifica atraccion por el calcio y los fosfatos, por sus efectos clinicos en
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los tejidos calcificados y por su induccion de la calcificacion Osea e

incremento de la densidad del hueso trabecular 86,

La investigacidén experimental ha demostrado que esta superficie de
titanio con arenado de particulas modificada con fluoruros presenta

propiedades beneficiosas para la cicatrizacion 6sea después de la insercion

de los implantes 88-91.  Un estudio in vitro ha demostrado que las
superficies modificadas con fluoruro absorben cristales de fosfato calcico

de una solucidn saturada de fosfato célcico; mientras que este fenémeno no

esta presente en las superficies no modificadas 88. Otro estudio in vitro ha
demostrado que esta superficie, ademés de demostrar sus propiedades
isotropicas y proliferacion osteoblastica, puede presentar una mayor

influencia sobre algunos genes reguladores (Cbfa 1) de la osteogénesis

comparadas con las superficies no modificadas con fluroruros 89.

Diversos estudios in vivo realizados con animales de

experimentacion han demostrado que esta superficie con fluoruros puede

mejorar la unién hueso-implante 90-91, Un estudio realizado en tibias de
conejos a los 1y 3 meses después de la insercion muestra unos
significativos mayores valores de torque de desinsercion entre la superficie
modificada con fluoruros que las no modificadas a los 3 meses (85 Ncm vs

54 Ncm), asi como de un mayor contacto hueso-implante valorado por

histomorfometria a 1 mes (35% vs 26%) y 3 meses (39% vs 31%) 90. Un
estudio realizado en perros, donde se habian extraidos, 4 meses antes, los
premolares y primeros molares mandibulares; demuestra histolégicamente,

que a las 2 semanas después de su insercion, los implantes con superficie
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con chorreado de particulas y fluorada presentan una mayor grado de

oseointegracion que aquellos con superficie chorreada 91.

La experiencia clinica demuestra la eficacia clinica de los implantes
con superficie con fluoruros en diferentes situaciones clinicas que incluyen

procesos alveolares estrechos, técnicas de osteotomos e implantes
postextraccion 92-93. Un reciente estudio italiano presenta los resultados

clinicos con esta superficie en la carga inmediata de implantes unitarios 94.
151 pacientes fueron tratados con 161 implantes para la rehabilitacion de
incisivos, caninos y premolares perdidos, tanto maxilares como
mandibulares. Un grupo control (carga convencional) fué rehabilitado a los
3 meses después de la insercion sumergida de los implantes (n=57) ;
mientras que en el otro grupo test (carga inmediata) se realizo la insercion

de los implantes con fresado convencional (test 1, 50 implantes) y otro

grupo con técnica de osteotomos (test 2, 54 implantes) 94 .

El 5,5% de los implantes insertados con osteotomos y el 2,2% de los
implantes con fresado convencional fracasaron. No hubo diferencias entre
los tres grupos con respecto a la pérdida de hueso marginal a los 12 meses
(0,25-0,38 mm). Este estudio indica que los implantes con superficie
chorreada y fluorada pueden ser utilizados con éxito en los diversos

protocolos de carga convencional e inmediata, mediante las técnicas de

insercion quirdrgicas de fresado y osteotomos 94.

3.3.2.Implantes con superficie arenada y grabada activa

Recientemente, la superficie con chorreado de particulas y grabado

acido ha sido perfeccionada con un proceso quimico hidréfilo (SLActive®)
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que permite favorecer desde su comienzo la cicatrizaciéon y estimular la
etapa inicial de la oseointegracion. La humectibilidad de la superficie se
consigue mediante un lavado en wuna atmdésfera de nitrogeno,
sumergiéndose después en una solucion isotonica de cloruro sodico. De
esta forma, esta superficie posee una mayor energia libre superficial que da

como resultado su activacion quimica y una menor contaminacion

atmosférica 95.

Los estudios in vitro demuestran que esta superficie mejora la

reaccion celular frente a la microestructura de titanio 96-98. En efecto, la
superficie hidrofilica mejora la osteogénesis, ya que comparada con la
superficie de chorreado y grabado é&cido, favorece la adherencia y

diferenciacion de los osteoblastos, la actividad de la fosfatasa alcalina, la

osteocalcina y una mayor produccién de factores de crecimiento 96. La
carga superficial desempefia un importante papel en la absorcion de
proteinas, lo que estimula la adherencia celular. Estos procesos celulares
tempranos en la superficie de los implantes, es favorecida por la superficie
SLA activa, como demuestra otro estudio in vitro donde se emplearon
células primarias humanas (osteoblastos, fibroblastos gingivales)
encontrando que la absorcion de deshidrogenasa (indicadora de la actividad
mitocondrial celular), la sintesis de fosfatasa alcalina y la produccion de

osteocalcina y osteoprotegerina aumentaban notablemente en la superficie

SLA activa 97.

Los estudios in vivo demuestran que esta superficie favorece la

respuesta 6sea con una mayor formacion de hueso en contacto con el

titanio tratado 60,99, Un estudio realizado en minicerdos valora
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histolégicamente, la formacion de hueso alrededor de los implantes
insertados (al menos 6 meses después de la extraccion dental) a las 2, 4y 8
semanas en el maxilar superior. Los resultados demostraron que la
superficie bioactiva (SLActive) presentaban mayores valores de contacto
hueso-implante que la convencional SLA a las 2 semanas (49,3% vs
29,4%) y a las 4 semanas (81,9% vs 66,5%). Las dos superficies mostraron
resultados similares a las 8 semanas (78,4% vs 75,4%), momento en que se
observa el comienzo de la remodelacion osea. Estos hallazgos demuestran

que la superficie SLA activa favorece la formacion de hueso durante las

primeras etapas de la regeneracion 6sea 60.

Un segundo estudio in vivo realizado en perros foxhound, valora no
solo histolégica sino inmunohistoquimicamente, la respuesta 6sea temprana
sobre la superficie SLA activa para conocer la adhesion de las proteinas a

la superficie del implante, ademéas de la diferenciacion de ceélulas

osteogénicas y osteoblastos que es importante para la oseointegracion 99. 4
meses después de la extracciones dentales se insertaron implantes SLA y
SLA active bilateralmente en el maxilar y la mandibula de los animales. Se
obtuvieron muestras a los 1, 4, 7 y 14 dias de cicatrizacion. Al dia siguiente
se apreciaba infiltracion vascular del coagulo adyacente al implante, que

entraba en contacto solamente con la superficie SLActive.

Al 4° dia, alrededor de los implantes SLActive se observaba un
tejido conjuntivo rico en colageno, con indicios de osteocalcina, lo que
sugiere un proceso de oseointegracion mas rapido, ademas las estructuras
vasculares presentaban més densidad en esta misma superficie bioactiva.

Al 7° dia, se observaba en la superficie SLActive un densidad mayor de
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tejido conjuntivo con fibras de colageno, de vasos sanguineos y trabéculas
recién formadas de hueso reticular y mayor concentracion de osteocalcina

que en la superficie SLA. Después de 14 dias el hueso reticular mas

maduro y estructurado estaba més presente en la superficie bioactiva 99.

La experiencia clinica demuestra la eficacia clinica de los implantes

con superficie SLA activa en diferentes situaciones clinicas 100-101 un
estudio valora la estabilidad primaria de estos implantes en 31 pacientes. 62

implantes fueron insertados, 1 en cada paciente con superficie SLA y otro

con superficie SLA activa 100, 50 de los 62 implantes se insertaron en la
mandibula (80,6%) y el resto en el maxilar superior. A las 6 semanas se
valoré las estabilidad mediante frecuencia de resonancia (unidades 1SQ).
Todos los implantes tuvieron éxito y estaban preparados para su carga
funcional. No hubo diferencias en la estabilidad en el momento de la
insercion entre los implantes SLA y SLA activa (63,7 1SQ vs 61,7 1SQ) ni
a las 6 semanas (61,3 1SQ vs 61,8 1SQ). A las 2 semanas hubo un descenso

minimo en el nivel de estabilidad (61,2 ISQ vs 59,4 ISQ) relacionado con

cierto grado de reabsorcion en el metabolismo 6seo 100.

Un estudio multicéntrico prospectivo presenta los resultados clinicos

a 1 afio de implantes con superficie SLA activa en sectores posteriores

maxilares y mandibulares 101, 266 pacientes edéntulos parciales fueron
tratados con 383 implantes, 197 con carga inmediata y 186 con carga
precoz. El 64,3% de los pacientes recibieron un solo implante, mientras que
el 30,1%, recibieron 2 implantes; el 3%, 3 implantes y el 2,6%; 4
implantes. 260 implantes (67,5%) fueron insertados en la mandibula y el

resto en el maxilar superior 101,
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El 58,2% de los implantes fueron insertados en hueso tipo | y II;
mientras que el 34,5% vy el 7,3%, en hueso Il y IV, respectivamente. En el
grupo de carga inmediata se realizd un restauracién provisional el mismo
dia de la cirugia; mientras que en el grupo de carga precoz se realiz la
restauracion provisional a los 28-34 dias. Todas las restauraciones
provisionales fueron sustituidas por las definitivas a las 20-23 semanas.
Después de un seguimiento de 12 meses, 10 implantes fracasaron, 4 en el
grupo de carga inmediata y 6 en el de carga precoz, lo que indica un éxito

del 98% y 97%, respectivamente. No hubo ningun fracaso entre los

implantes insertados en el hueso tipo IV 101,

3.3.3.Implantes con superficie bioactiva con plasma rico en factores de
crecimiento
El plasma rico en factores de crecimiento (PRGF) ha demostrado

tener una importante capacidad de regeneracion tisular en diferentes

campos de la medicina, odontologia e implantologia oral 102-104 sy
utilizacion en la implantologia oral como posibilidad de activar la
superficie de los implantes para mejorar su oseointegracion ha sido

demostrada en un estudio donde se muestran los resultados in vitro, in vivo

y clinicos 105, El estudio in vitro realizado con microscopio electrénico
demuestra como la superficie del implante absorbe el material rico en
proteinas que despues de su retraccion permanece perfectamente adherido a

la superficie implantaria lo que la convierte en una superficie recubierta

con un coagulo rico en fibrina 105,
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El estudio in vivo realizado en animales de experimentacion donde
23 implantes fueron insertados en la tibia y radio de 3 cabras, de los que 13
implantes fueron recubiertos con PRGF. A las 8 semanas se realizé el
estudio histomorfométrico la superficie activada con PRGF mostré un

contacto hueso implante del 51,2% en comparacion con la superficie

convencional (21,8%) 105, Finalmente, el estudio clinico con 1391
Implantes bioactivados con PRGF, insertados en 265 pacientes, donde el

56% fueron insertados en el maxilar y el 44% en la mandibula con un éxito

del 99,6% 105,

La experiencia clinica con esta superficie de implantes (BTI ®)

activada con PRGF es abundante 106-107, Recientemente, esta superficie
ha demostrado su eficacia clinica en protocolos de carga inmediata en un

estudio retrospectivo a 5 afios que muestra los resultados de 1139

implantes en 241 pacientes con un éxito del 99,3% 106, E| 46,3% de los
implantes fueron insertados en el maxilar y el 53,7% en la mandibula. 625
implantes (54,9%) en el sector anterior y 514 en el posterior. El 23,2% de
los implantes se insertaron con teécnicas especiales. ElI 6,6% fueron
insertados después de la extraccion dental correspondiente. La mayoria de
los implantes se rehabilitaron con puentes cementados (58,6%), el 40,1%

con protesis hibrida atornillada 'y el 1,1% con coronas unitarias

cementadas 106,

Un estudio a 5 afos ha demostrado la eficacia clinica con esta

superficie bioactiva con PRGF sobre 5787 implantes (3101 maxilares y

2686 mandibulares) en 1060 pacientes 107, La mayoria de los pacientes

(56,2%) recibieron 4 o méas implantes. EI 77% de los pacientes fueron
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intervenidos con una cirugia (técnica no sumergida). EI éxito fué del
99,2% Y los factores de riesgo asociados a la pérdida de los implantes fue el

consumo de tabaco, técnica sumergida, los antecedentes de enfermedad

periodontal y las técnicas quirargicas complejas 107,

3.3.4.0tras superficies bioactivas

La adhesion de proteinas plasmaticas sobre la superficie de los
implantes pueden jugar un importante papel al estimular la adherencia de
células mesenquimales, osteoprogenitoras y osteoblastos lo que mejoraria
la respuesta Gsea y consecuentemente la oseointegracion. Recientemente, la
proteina morfogenética BMP-2 ha demostrado su potencial regenerativo en

estudios que incluyen elevacion del seno maxilar, conservacion de rebordes

alveolares y defectos periodontales 108-109,

Se ha valorado sus efectos sobre las superficies de implantes
demostrando un significativo incremento de la regeneracion 0sea como
demuestra un estudio realizado en mandibula y tibia de perros donde se
insertaron implantes con diferentes superficies incluyendo recubiertas con
BMP-2. A las 4 semanas, mediante el analisis histomorfometrico, se valoré

el porcentaje de contacto directo hueso-implante, siendo superior en las

superficies con BMP-2 110,

Las estatinas, utilizadas para el tratamiento de las hiperlipidemias,

han demostrado que puede estimular la expresion de BMP-2 y favorecer la

formacion o6sea 111, Un estudio reciente realizado en animales de
experimentacion (ratas Wistar) valora la aplicacion topica de fluvastatina

sobre la superficie de implantes. La formacién de hueso fué medida
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mediante un andlisis histomorfometrico, se compararon superficie sin
estatinas, y superficies con baja (3 microgramos), media (15 microgramos)
y alta dosis (75 microgramos) de fluvastatina. A la semana, el volumen de
hueso periimplantario fue mayor entre los implantes con dosis elevadas de
estatina en su superficie. A las 2 semanas, tanto el volumen de hueso como

el contacto hueso implante fué mayor en los implantes con altas dosis de

estatina comparado con los de superficie sin estatina 111,

La melatonina segregada fundamentalmente por la glandula pineal
posee una poderosa accion antioxidante, tiene funciones moduladoras
inmunitarias y promueve la formacion 6sea 112, Asi mismo, la melatonina
puede jugar un papel protector sobre los tejidos periodontales 113. La
melatonina ha sido utilizada para estimular la oseointegracién aplicada

sobre la superficie de los implantes 114,

Un estudio realizado en la mandibula de perros beagle demuestra que
a las 2 semanas de su insercion los implantes recubiertos de melatonina
presentaban significativamente un mayor grado de oseointegracion -
volumen de hueso periimplantario (73,8% vs 53,4%), contacto hueso-

implante (38,7% vs 25,1%), neoformacion osea (35,1% vs 28,6%) y hueso

entre espiras (36,3% vs 21,1%)- que los implantes sin melatonina 114,

La superficie topogréafica de los implantes es un factor clave para

conseguir la oseointegracion 115, Algunas proteinas como la treonina
puede establecer una unién estable con la superficie de los implantes a
través de un proceso de fosforilacion. En este sentido, un estudio in vitro e

in vivo presenta los resultados de la utilizacion de esta proteina. El estudio
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in vitro demuestra como en los discos con la superficie activada presenta
una mayor adhesion celular osteoblastica (células MC3T3-E1) que la
mecanizada. Desde un punto de vista de la experimentacion animal, el
torque de remocién de los implantes insertados en el fémur de conejos

Nueva Zelanda fue mayor en los implantes con la superficie bioactiva con

treonina 115,

Otra proteina utilizada en la superficie de los implantes para
incrementar su actividad ha sido la fibronectina que puede mejorar su

hidrofilidad, rugosidad y respuesta celular (adhesién, migracion y

proliferacién) 116, Un estudio in vivo en perros Beagle evalia la

oseointegracion de esta superficie bioactiva demostrando un mayor

contacto hueso-implante a las 2-8 semanas 116.

Tres técnicas (histologia, frecuencia de resonancia, Yy

microtomografia computarizada) fueron utilizadas para comprobar la

estabilidad del contacto hueso-implante 116, El volumen de hueso fue
mayor en la superficie bioactiva. A las 2 semanas, los osteoblastos estaban
presentes en la superficie de los implantes. A las 8 semanas, la mayoria del

espacio alrededor del implante aparecia reemplazado por hueso

neoformado 116,

3.4.IMPLANTES CON NANOSUPERFICIES

La nanotecnologia se ha incorporado, recientemente, al campo de la
ingenieria, ciencias medioambientales, medicina y biologia. En este
sentido, las nanoestructuras desarrollan unas  propiedades  fisicas,

quimicas, mecénicas y biologicas en una escala sub-microscopica que
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representan una nueva generacién de tecnologia. En el campo de la
implantologia oral, las superficies actuales de los implantes presentan una
topografia rugosa de escala micrométrica con capacidad para promover una
buena y rapida oseointegracion. Las superficies a nivel nanométrico
presentarian un incremento en la superficie del implante y un indice de

rugosidad mas pequefio que podrian mejorar la respuesta bioldgica de las

células osteoblasticas y la unién mecénica hueso-implante 117-118,

La modificaciones de las superficies implantarias a escala

nanométrica pueden favorecer la absorcion de proteinas, la adherencia

celular y mejorar la oseointegracion 119. En este sentido, un estudio con
microscopio electronico de barrido, demuestra como estas superficies

muestran un mayor crecimiento de osteoblastos y una mayor actividad de la

fosfatasa alcalina que las superficies lisas 120,

Estos hallazgos son confirmados por otro estudio experimental con
microscopio electronico de barrido donde se demuestra como la superficie
de implantes con nanoestructura presenta unas caracteristicas geometricas
con un area de superficie 40% mayor; mientras que los hallazgos in vivo,
realizados en fémures de ratas, demuestran una union hueso-implante 3
veces mayor entre la nanosuperficie comparada con la grabada con acidos
121

Desde un punto de vista experimental in vivo, en un estudio realizado
en conejos Nueva Zelanda, se valora el efecto de modificar la superficie de
los implantes sobre las fases iniciales de la oseointegracion y se demuestra

como los implantes con nanosuperficie necesitan mayores valores de torque
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de desinsercion a las 4 semanas comparadas con superficies arenadas vy
grabadas con acido, lo que demuestra una mayor Union hueso-implante
122

La influencia de la superficie a escala nanométrica sobre la

formacion de hueso neoformado ha sido valorada en un estudio prospectivo

clinico en pacientes 123. 18 implantes (9 con doble grabado 4cido y 9 con
doble grabado acido y con cristales de fosfato calcico a escala nanometrica)
fueron insertados en el maxilar superior, no fueron cargados
funcionalmente, vy se retiraron con trefina a las 4-8 semanas. El estudio
histomorfometrico demostrd que los valores medios de contacto hueso-

implante fueron mayores en los implantes con nanosuperficie en los 2

periodos de tiempo 124,

La utilizacion de nanosuperficies en areas comprometidas con baja

calidad de hueso puede constituir una buena indicacion para evitar una

mayor tasa de fracasos 124. En este sentido, un estudio clinico realizado en

el maxilar superior de 15 pacientes valora la formacién de hueso alrededor

de implantes recubiertos de fosfato célcico con tamafio nanométrico 124.
En cada paciente se insertaron 2 minimplantes (2 x 10 mm) en el maxilar
posterior. 1 implante con la superficie grabada en un lado y 1 implante con
superficie grabada y recubierta con fosfato célcico a escala nanométrica en
el otro lado. A los 2 meses se retiraron los implantes y se realiz6 un estudio
histomorfomeétrico y un analisis con microscopio electronico de barrido con
laser. El valor medio de contacto hueso-implante fué del 32% en los

minimplantes con nanosuperficie y del 19% en los de superficie solamente

grabada 124,
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La superficie nanométrica puede favorecer la fase quirdrgica del
tratamiento con implantes acelrando la oseointegracion y reduciendo el
tiempo de espera de los pacientes por protocolos de carga precoz. En este
sentido, los resultados de un estudio en 58 pacientes con 200 implantes con
un seguimiento clinico medio superior a los 18 meses, demuestra que la
utilizacion de implantes con una superficie nanoestrucurada consigue un
elevado éxito (98%) en el tratamiento de las diversas situaciones clinicas de
edentulismo unitario, parcial y total. Ademas, no hubo complicaciones
tardias y el exito de la restauraciones realizadas sobre los implantes con

nanosuperficie ha sido del 100% después de un periodo de seguimiento

medio de 18,7 meses 125,

Hay también estudios en los que se combinan implantes con
nanosuperficie y biomateriales, valorando la eficacia clinica de los
implantes con nanosuperficie en defectos Gseos regenerados con
betafosfato tricalcico y concluyendo que la regeneracion tisular guiada con
la utilizacion de biomateriales como el betafosfato tricalcico y membrana
reabsorbibles de colageno con insercion de implante con nanosuperficie
puede constituir un tratamiento con buenos resultados clinicos para

mantener el volumen y la calidad &sea necesarios el éxito de la

rehabilitacién protésica de pérdidas dentales unitarias 126.
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La implantologia oral ha revolucionado la practica clinica
odontolégica demostrando que la rehabilitacion oral de los pacientes con
pérdidas dentales con implantes dentales es un tratamiento predecible y con
una elevada tasa de éxito. En este sentido, los resultados favorables a largo
plazo de los tratamientos implantolégicos orales esta relacionado con el

desarrollo del fendmeno de la oseointegracion y de una buena reaccion de

los tejidos periimplantarios 1-3.

La investigacion experimental y la experiencia clinica en la
implantologia oral ha originado el desarrollo de diferentes superficies de
implantes que mejoran los fendmenos biologicos de la oseointegracion y

favorecen los resultados clinicos de los implantes en el tratamiento de los

pacientes con diversos grados de pérdidas dentales 1-3.

Desde la introduccion de la superficie mecanizada, posteriormente
las superficies por aposicion de plasma de titanio o hidroxiapatita, hasta las
mas recientes con sustraccion de material, con arenado y/o grabado acido
existe una amplia trayectoria investigadora con estudios de laboratorio (in
vitro), con animales de experimentacion ( in vivo) y con pacientes en su

incorporacion a la clinica que constituye en la actualidad uno de los

campos mas importantes de la implantologia oral 4-10.

La superficie de los implantes constituye un aspecto importante de la
implantologia oral porque sus caracteristicas fisicas y quimicas pueden
influir en el desarrollo de una mejor respuesta tisular del huésped a los

implantes. En este sentido, la energia, carga y composicion de la superficie
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de los implantes han sido modificadas con el objetivo de mejorar la

interfase hueso-implante 6-8.

La superficie de los implantes o la topografia superficial de los
implantes, es decir su grado de rugosidad vy la orientacién de estas
irregularidades superficiales constituye un reto de investigacion e interés en
la implantologia oral. No hay que olvidar que el tratamiento de la superficie
de los implantes orales incrementado la rugosidad o desarrollando
microcavidades, fisuras o grietas mediante diversas tecnologias puede
favorecer la union entre las macromoléculas de la superficie del implante y
del hueso, incrementando la integracion del implante con una mejor

respuesta tisular osteoblastica y resultando en una mayor resistencia a la

compresion, tension y estrés 22-26

Este tipo de superficies presentan la evidencia experimental de un
incremento en la adherencia celular (estudios in vitro), una mayor y mas
rapida union hueso-implante (estudios in vivo) y una mejor eficacia

(estudios clinicos) en el tratamiento de los diversos grados de edentulismo

de los pacientes 24-25,34,

Los estudios in vitro demuestran que la superficie tratada con
arenado y grabado &cido, incrementan la rugosidad del implante, y puede
mejorar la adhesion de células de estirpe osteoblastica y tener un efecto

sobre la configuracion y conformacion de pseudopodos celulares lo que

aumentaria la proliferacion celular en la superficie del implante 97.
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Los estudios in vivo en animales de experimentacion demuestran que
la union de la superficie rugosa por sustraccion mejora la unién del
implante al tejido éseo. En este sentido, los estudios histomorfométricos
confirman un mayor diferencia en el porcentaje de union hueso-implante
entre estas superficies y las mecanizadas; y asi mismo los valores de la

fuerza de torque necesaria para la remocion de los implantes insertados son

mayores en los implantes con superficies rugosas por sustraccion 99-60.

En estudios experimentales con animales la superficie anodizada ha
presentado propiedades osteoconductivas por su superficie rugosa que
estimula la velocidad del crecimiento 0seo directo durante la fase temprana
de la oseointegracion, confirmando la importancia de sus propiedades

fisicas y quimicas para obtener una integracion adecuada con el tejido 6seo

del huésped 70-72,

Mas recientemente, se han introducido diversas superficies de
implantes con caracteristicas, materiales y procesos de produccién muy
diferentes. Algunas superficies son obtenidas por tratamientos fisicos (ej.
rayos laser) que modifican la superficie de titanio de los implantes, otras
Ilamadas bioactivas sugieren la posibilidad de acelerar la oseointegracion

de los implantes, mediante la incorporacién de diversas sustancias con

actividades bioldgicas (ej. proteinas morfogenéticas) 76,84,95 .

La bioactividad se refiere a la caracteristica de un material para
formar una unién con los tejidos vivos. Los materiales bioactivos deben
tener capacidad osteoconductora, facilitando la colonizacion sobre su

superficie de las células osteogénicas y posteriormente su crecimiento y
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maduracién. Es decir, los materiales bioactivos deben desarrollar una
directa, adherente y estrecha unién con el tejido vivo. EIl titanio
comercialmente puro originalmente solamente es capaz de una unidn
biomecénica con los tejidos duros, sin embargo su modificacién quimica

puede convertirle en un material bioactivo que incorpore una union

bioquimica 86-87.

Otros implantes se han desarrollado con un nuevo biomaterial, el
zirconio; finalmente la incorporacion de la nanobiologia y la nanomedicina
ha impulsando la creacion de nanosuperficies en el campo de la

implantologia oral que han mejorado la respuesta biolégica del huésped a la

superficie de los implantes 88,105,117,

Teniendo en cuenta la investigacion actual sobre las superficies de
los implantes, especialmente, los estudios en animales de experimentacion
para conocer mas los fenomenos bioldgicos relacionados con la
oseointegracion, como respuesta a los diferentes tratamientos de
superficies, los objetivos del siguiente estudio de investigacion doctoral

son:

1. La respuesta biologica 6sea en animales de experimentacion de
diversas superficies tratadas de implantes con arenado y grabado

acido.
2. La valoracion del grado de contacto hueso-implante, mediante

estudios de histologia e histomorfometria, de diversas superficies

de implantes en animales de experimentacion.
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El presente estudio de investigacion experimental en animales se
realizon en la Facultad de Veterinaria de Lugo de la Universidad de

Santiago de Compostela.

1. IMPLANTES

1.1.DESCRIPCION DEL MATERIAL A ENSAYAR (COMPOSICION
DEL PRODUCTO).

Los implantes dentales que van a ser evaluados estan fabricados de

titanio grado 4 conforme a la norma 1SO-5832-2:1999 127

1.1.1. Descripcién de los materiales estudiados.

Los implantes testados fueron implantes del modelo IPX ®, con un
didmetro de plataforma de 3,5 mm, un didmetro del implante de 3,5 mmy
una longitud de 10 mm (Figura 1). Es un implante autorroscante. El

fabricante del implante es Galimplant, Sarria, Lugo, Espafia.

Figura 1
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El implante de control elegido fue un implante del modelo Bone
Level ® con un didmetro de plataforma de 4,1 mm, un didmetro del
implante de 4 mm y una longitud de 10 mm (Figura 2). Es un implante

autorroscante. El fabricante del implante es Straumann AG, Basilea, Suiza.

Figura 2

1.1.2. Metodo de fabricacion.
Los fabricantes parten de unas varillas de 5 mm de didmetro de
titanio grado médico que mecaniza hasta obtener la forma y tamafio

deseados.

1.1.3. Tipo de superficie.
Los implantes testados (Galimplant ®) son de superficie mecanizada
y posteriormente tratada Nanoblast Plus ® con un arenado de 6xido de

aluminio y un grabado &cido posterior con acido nitrico.

Los implantes control (Bone Level ®) son de superficie mecanizada y
posteriormente tratada SLA © con un arenado y grabado acido.
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1.1.4. Formay tamafo de los implantes.
Son implantes autorroscantes. Su didametro es de 3,5y 4 mm y su

longitud de 10 mm.

1.1.5. Motivo de seleccion del material de control.
El control utilizado es de un fabricante que se considera referencia en
implantologia a nivel mundial. La composicién, forma y tamafio son muy

similares a los utilizados en el material de ensayo.

1.1.6. Procedimiento de preparacion de la superficie.
Se realiza un tratamiento superficial a base de un chorreado de éxido

de aluminio y un grabado &cido con un acido fuerte.

2.1.8. Limpieza, manipulacién y esterilizacion utilizadas.
Tras su fabricacion se limpian en cubas ultrasonicas para eliminar
impurezas, se envasan en atmoésfera estéril y se esterilizan mediante

radiacion gamma a una dosis de 25 KGy.

2. ANIMALES
2.1. ORIGEN

Los animales utilizados fueron suministrados por Granja cunicola
San Bernardo, S.L., Tulebras, Navarra. Esta granja estd calificada como

centro suministrador de animales de laboratorio.

2.2. EDAD
Los animales tenian entre 18 y 21 semanas al inicio de la cuarentena.

Aproximadamente 6 meses al inicio del procedimiento de implantacion.

50



MATERIAL Y METODOS
2.3. SEXO

Todos los animales del estudio eran machos.

2.4. RAZA

Conejo Blanco de Nueva Zelanda.

2.5. CONDICIONES DE ALOJAMIENTO, DIETA Y PESO.

Los animales fueron alojados en jaulas individuales en un sala del
animalario experimental de la Facultad de Veterinaria de Lugo (Cédigo de
centro: LU-27002-AE) en condiciones de temperatura (15-21° C),
humedad, ventilacion y fotoperiodo controlados segun anexo Il de la
directiva 86/609/CEE.

El periodo de cuarentena se estipulé en 21 dias, cumpliendo los
requisitos normativos del animalario. Los animales fueron alimentados con
pienso seco preparado en forma de pellets, esterilizado y especialmente

fabricado para la alimentacion de animales de laboratorio.

Su peso al llegar era entre 3,7 y 4 Kg. El responsable de bienestar
animal del centro, asi como el personal del establecimiento y los
investigadores velaron por la salud de los animales durante todo el

experimento.

2.6. MUERTES INESPERADAS
5 dias despues de la intervencion quirurgica durante la
administracion de medicamentos, el animal codificado como ndmero 2

sufre un episodio de paresia del tercio posterior, del que no se recupera ain
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a pesar del tratamiento especifico. 3 dias después fallece. Debido a esto se

le excluye del analisis histoldgico e histomorfométrico.

3. TECNICA QUIRURGICA
3.1. TECNICA DE INSERCION DE LOS IMPLANTES.

Una vez transcurrido el periodo de cuarentena los animales fueron
preparados para el experimento mediante tranquilizacién (medetomidina y
ketamina, via intramuscular) e induccion anestésica con mascarilla de
isofluorano al 5% hasta alcanzar efecto. EI mantenimiento de la anestesia

se realizd con mascarilla de isofluorano al 2%.

El campo quirdrgico fue depilado mediante el empleo de una
maquinilla eléctrica y desinfectado con una solucién de povidona iodada y
alcohol. EI campo fue protegido utilizando pafios de campo estériles y un
pafio fenestrado adherido a la piel en el lugar de incision de la piel (Figura
3).

Figura 3

El abordaje fue un abordaje lateral distal del fémur, incidiendo

lateralmente la piel y el tejido subcutaneo para posteriormente disecar la
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musculatura y exponer mediante un elevador del periostio la superficie
lateral del condilo femoral lateral. Llegados aqui se procedio al fresado del
hueso a baja velocidad segun indicacion del fabricante del implante control
y objeto del estudio con el empleo de un motor modelo Intrasurg 300 de la
marca Kavo (Figuras 4-5). Una vez colocado el implante, en sentido
lateromedial, se procedio a la sutura de la herida mediante el empleo de

vicryl 3-0 en planos profundos y nylon 3-0 para la piel.

Figura 4

Figura 5
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Tras el cierre de la herida se volvio a aplicar povidona yodada sobre
la herida y esperamos la recuperacion anestésica para reintegrarlos a su
alojamiento, donde continuaron durante todo el periodo experimental.
Como medida preventiva para evitar contaminaciones secundarias se

administraron dosis de antibidticos durante 3 semanas tras la cirugia.

3.2. NUMERO DE IMPLANTES INSERTADOS POR ANIMAL,
LOCALIZACION Y PERIODO DE OBSERVACION

En todos los animales se inserté un implante en cada fémur distal. En
total se colocaron 20 implantes en 10 animales, dos implantes por animal.
Para evitar errores por el lado de implantacion fueron colocados 5
implantes en fémures izquierdos y 5 en derechos de cada uno de los tipos.

El periodo de ensayo utilizado fue de 12 semanas.

4. RECUPERACION Y TECNICA HISTOLOGICA
4.1. TECNICA DE RECUPERACION

Tras el periodo de ensayo se procedié al sacrificio de los animales
mediante el uso de una sobredosis de barbitaricos por via intravenosa.
Posteriormente se recuperaron los fémures distales mediante diseccion y el

empleo de una sierra de huesos.

Los especimenes fueron sumergidos en una solucion de formol
tamponado al 10% durante un minimo de 2 semanas hasta el momento de
su procesado. Para su identificacion utilizamos un codigo compuesto por
un numero y una letra. EI namero indicaba el animal (1 al 10) y la letra si

era la extremidad derecha o izquierda (R 6 L).
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4.1.1. Numero de implantes recuperados por animal.

Se recuperaron la totalidad de los implantes.

4.2. DESCRIPCION DE LA TECNICA HISTOLOGICA

Tras el tallado de las muestras a fragmentos mas pequefios, se
procedio a la deshidratacion de las muestras en concentraciones crecientes
de etanol (80, 96, 100 y 100) en pasos de 3 dias. La inclusién se realizo en
un agitador de vaiven utilizando una resina en base de glicolmetacrilato y
fotopolimerizable a concentraciones crecientes en solucion alcohdlica y

pasos de 3 dias.

La polimerizacion tuvo lugar mediante el empleo de luz azul de alta
intensidad con equipamiento especifico. Los bloques obtenidos se
prepararon para su seccion y desbaste mediante maquinaria del sistema
Exakt (Exakt Aparatebau GMBH, Hamburgo, Alemania). Una vez
obtenidas las laminas delgadas fueron tefiidas mediante tincion de Levai

Laczko.

Las muestras obtenidas fueron fotografiadas digitalmente a distintos
aumentos utilizando estéreomicroscopio 'y  microscopio  Optico.
Posteriormente fueron analizadas y medidas las imégenes utilizando un
programa de analisis de imagen (Microimage, Media Cybernetics, USA)

con un observador que no conocia qué implante estaba analizando.

5. EVALUACION

En la siguiente tabla se indican las posiciones de los implantes segun

tipo, animal y extremidad.
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Animal / Lado Derecho (R) Izquierdo (L)
1 Control Ensayo
2 Control Ensayo
3 Control Ensayo
4 Ensayo Control
5 Control Ensayo
6 Ensayo Control
7 Ensayo Control
8 Ensayo Control
9 Ensayo Control

10 Ensayo Control

5.1. EVALUACION MACROSCOPICA
Se realiz6 una evaluacién macroscépica de los especimenes mediante

su inspeccion visual.

5.2. EVALUACION HISTOLOGICA

La evaluacion histoldgica fue realizada por técnicas de evaluacion
semicuantitativa segun anexo E, tabla E.3 de la norma ISO 10993-6:2007
128

5.2.1. Respuesta Biologica.
En dicha evaluacion se cuantifican las distintas células inflamatorias,

asi como la presencia de neovascularizacion, fibrosis e infiltrado adiposo.

5.2.2. Area de contacto hueso-implante.
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Se midio utilizando imagenes de todo el contorno de los implantes a
40 aumentos, considerando el porcentaje de contacto con hueso-implante o
BIC (bone-implant contact) como el porcentaje de superficie del implante
que tenia contacto directo con el hueso en relacion a la superficie total del

implante en su porcion endoosea.

6. METODO ESTADISTICO
Para observar si las diferencias entre material de ensayo y control
eran estadisticamente significativas, se procedio a realizar una t de Student

con muestras pareadas y no pareadas.

7. COMITE ETICO

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Santiago
de Compostela examiné el proyecto de investigacion y autorizé su
realizacion ya que cumplia los requisitos exigidos para experimentacion

animal segun las normativas vigentes en Espafia y la Unién Europea.
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1.EVALUACION MACROSCOPICA

Macroscopicamente la mayoria de los especimenes presentaban una
anatomia normal. En dos de las extremidades se observaron signos de
artritis (4L y 8R) con alteraciones degenerativas del cartilago articular e

inestabilidad. Histologicamente no se observaron en estos casos lesiones

0seas.

2. EVALUACION HISTOLOGICA
2.1. RESPUESTA BIOLOGICA

La evaluacion histoldgica fue realizada por técnicas de evaluacion
semicuantitativa. En dicha evaluacion se cuantifican las distintas células
inflamatorias, asi como la presencia de neovascularizacion, fibrosis e

infiltrado adiposo (Tabla 1).

Tabla 1

Muestra de ensayo Muestra de control
Ntimero del animal: L 3i_]ﬂ GR[7R[BR|[9R | 10R | 1R [3R | 4L | GR | 6L | 7L | 8L | 9L | 10L |
Inflamacién polimorfonuclear olojJofofof[o|lo|o] o |[o|Jo|o|o|o0|O0|O[0O] O
Linfocitos ) o[ofo|o|0]0|1|0| 0 |[1|o[0o|o|o|0|o0|0] 0O
Células plasmaticas ojo|o|o|o|o[1[0o]| o0 |[1|o]o]o]olojo|o] 0|
Macréfagos 1lolof1]ololo]o] o [o]o|e|[o|T|1]o[0] 0
Células gigantes ofo{oJo|ofo|o[o0o] o [o|[o[o|[o|0o|o|0O|0] O
Necrosis ojo|[of[0|0jo[0|0| O |[0|O[O|O|O|O|O|O]| 0 |
SUB-TOTAL (x2) 2|(ofo|[2]o[o[4|0[ 0 |[4a[0]O0|0 |22 |00 0O
Neovascularizacion olofo|loflo|o|ofo| o [of[o|of[o|a[o 0|0 0
Fibrosis A1 (1 [1Jololo[o[ o [1 1o 111 a1
“Infiltrado adiposo ofo[{oJo|lofo|o[0o| 0 |[0]Oo[O0|O|Oo|O0[O|0] O
SUB-TOTAL T O T o s (R s e T B e I T T L B L
EIAL 3|13 ]ofofafo] o [s]T[o[T[3[3]0]1 [
TOTAL DEL GRUFO 1279=1.33 15/9=1.66
PROMEDIO? i NSAYO (-] CONTROL = 1.33 — 1.66 = 0.33 (0)
Necrosis traumatica ofo[o[o[o[oJo|o| o |[oj]oJ[oJo]olololo] o
Detritus extrafios ofof[ofofofof0ofo0[ 0 |[o0jO|O|O|0[O]|0]|0O
N° de sitios examinados Todo el contorno del implante. I

¥8e utiliza para determinar la valoracidn irritante mostrada a continuacién como la conclusion. Una diferencia negativa se regisira como cero.
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Los dos tipos de implantes consiguieron oseointegrarse de forma
satisfactoria. Los tejidos respondieron de forma adecuada a la implantacion
de los dos tipos de implantes. Las caracteristicas macroscopicas eran
similares, en relacién a su geometria y disefio roscado, presentando una
respuesta biologica semejante lo que se correspondia con el porcentaje de

contacto hueso-implante.

Los resultados histologicos del presente estudio demuestran que las
muestras de ensayo y control se consideran, desde un punto de vista

biolégico, como “no irritantes”.

2.1.1. Distancia de la interfase implante-tejido a las zonas no afectadas.
Se observa tejido 6seo normal en contacto con ambos tipos de
implantes. Si en algun caso no se observa contacto es debido a un artefacto

en la deshidratacion durante el proceso de inclusion.

En los implantes 1L, 3L y 4R se observa una discreta fenestracion
apical producida durante la colocacion de los implantes. No obstante, la
herida producida en la cortical fue reparada sin complicaciones

observables.

En los implantes control 3R, 6L, 7L y 8L se observa, en algunos
lugares cercanos a la rosca, la presencia de fragmentos de hueso producidos
durante la colocacion de los implantes y que ain no se ha remodelado en su
totalidad. Sin embargo, estos no afectan a la integracion del implante y se
supone que seran reemplazados por hueso neoformado si se hubiera

mantenido el estudio mas tiempo.
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2.1.2. Extension de la fibrosis y de la inflamacion.
Como regla general no se observaron fibrosis ni inflamacion
rodeando a los implantes que significativamente pudiera afectar a la

oseointegracion.

2.1.3. Cambios en la morfologia del tejido.

No se observan cambios fuera de la normalidad.

2.1.4. Namero de células inflamatorias (polimorfonucleares, linfocitos,
celulas plasmaticas, eosinofilos, macréfagos y células multinucleadas.
Ver Tabla 1.

2.1.5. Presencia de necrosis.

No se observa en ninguno de los grupos.

2.1.6. Residuos de material, infiltraciones adiposas, granuloma.

No se observo en ninguno de los grupos.

2.2. HISTOMORFOMETRIA

El estudio histomorfomeétrico constituido por los correspondientes
analisis cuantitativos de las areas de contacto hueso-implante (%) de los
dos tipos de implantes, control (BoneLevel®) y ensayo (Nanoblast Plus®),

se expresa en la Tabla 2.
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Tabla 2
Animal Ensayo Control
1 53,59 47,62
3 77,12 73,12
4 78,37 69,53
5 71,53 55,78
6 73,54 74,55
7 63,65 67,79
8 71,92 83,46
9 60,77 58,61
10 48,68 67,59
Media £SD 66,57 £10,51 66,43 +£10,89

Se realizo un estudio estadistico utilizando una t de Student entre las
muestras pareadas y no pareadas, no observandose diferencias

significativas entre los dos grupos.

2.2.1 Imégenes histologicas

La histologia de los diversas muestras 6seas y los correspondientes
tipos de implantes a 8 aumentos se muestran en las figuras 1 (ensayo) y 2
(control). Las figuras 3 y 4 muestran los mismos cortes histoldgicos a 12

aumentos. Las figuras 5 y 6 muestran los mismos cortes a 40 aumentos.
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Figura 1.
Implante ensayo. 1L. 8X

Figura 2.

Implante control. 3R. 8X
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Figura 3.
Implante ensayo. 1L. 12X

Figura 4,
Implante control. 3R. 12X
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=\
Figura 5.
Implante ensayo. 1L. 40X

Fi-gura 6. |
Implante control. 3R. 40X
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El éxito de la oseointegracion depende de una serie de factores
bioldgicos, quirdrgicos y prostodoncicos que se integran de forma
simultanea y secuencial y que definen la complejidad de la respuesta 6sea a
los implantes dentales. Entre estos factores criticos mas importantes se

encuentran los relacionados con la macroestructura y superficie de los

implantes 99,69,

Las caracteristicas macro y microscopicas de los implantes pueden
optimizar el contacto hueso-implante durante la fase de cicatrizacion. El
disefio macroscopico favorece la estabilidad primaria e incrementa el
ptriemr contacto hueso-implante. Sin embargo, la superficie del implantes
establece un contacto microscopico entre el titanio y el tejido 0éseo.
Especialmente la capa superficial de Oxido de titanio parece afectar
intensamente la interaccion de la union entre la fijacion y el tejido 6seo
129-130

Muchos estudios han mostrado que la superficie rugosa comparada
con la mecanizada presenta una mejor absorcion molecular, incrementa la

produccion de matriz extracelular y estimula la diferenciacion de las

células mesenquimales hacia un fenotipo osteoblastico ©8,89,97. Las
células detectan las variaciones en la superficie geométrica a través de
mecanismos de contacto que regulan su expresion fenotipica. Una

diferencia de 1 um puede producir diferentes respuestas relacionadas con

su fenotipo especifico 131-133,
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Estudios de investigacion han demostrado que la superficie de los
implantes influyen en las funciones celulares, incluyendo el proceso de la
biosintesis de la matriz 6sea y mineralizacién. Mas recientemente, se ha
enfocado la investigacion hacia la expresién RNA de las células adyacentes
a la superficie de los implantes. Estos hallazgos incluyen el incremento de

la expresion RNA en la regulacion de la proliferacion celular, la

angiogénesis, la osteoinduccion y la osteogénesis 135-136,

La superficie de los implantes dentales es uno de los factores que
afectan al ratio y la extension de la oseointegracion. El proceso de
oseointegracion es ahora conocido por la descripcion histologica y celular.
La adhesion de un coagulo de fibrina y la poblacion en la superficie del
implante de células sanguineas y mesenquimatosas, conducen a la
organizacion del osteoide y posteriormente la mineralizacion. La
progresion de los cambios de la poblacion celular y la elaboracion y
modificacion de la interfase tejido/implante resulta en hueso formado en
contacto directo con la superficie del implante. Precisamente la cantidad de
superficie que contacta con el hueso, la velocidad del hueso y la conexion
mecanica natural del hueso/implante es influenciada por la naturaleza del
implante 137-138,

La superficie del implante esta implicada en un complejo proceso de
oseointegracion.  Las  primeras  investigaciones  revelaron la
biocompatibilidad de los implantes de titanio, e indicaron varias ventajas
practicas para el titanio sobre otros materiales disponibles. Las
investigaciones moleculares han contribuido a definir la respuesta celular

del titanio como compatible y eficaz. En general, existe una baja respuesta
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de los signos inflamatorios en las células de los tejidos adyacentes a los
implantes lo que sugiere que esto sucede a parte del proceso de
oseointegracion. Durante los primeros tiempos, la aplicacion de la
experiencia en implantes endodseos, el concepto de que los implantes de
titanio eran biocompatibles suponia ya un éxito clinico de oseointegracion.
Posteriormente, los experimentos con la topografia de la superficie han

Impulsado nuevas consideraciones en las mejoras de la formacion del

hueso en la superficie del implante 139-142,

Esta mejoria parece estar ligada, segun diversos estudios
experimentales a la existencia en la superficie del implante de
microrrugosidades favorecedoras de la adhesion celular, dando lugar a una
mayor diferenciacion y expresion de los osteoblastos. Este efecto tiene
COmO consecuencia una rapida regeneracion y una mayor calidad del tejido
6seo 141-142

La rugosidad y morfologia superficial de los implantes representan un
tema muy controvertido y necesita ser claramente definido. En este sentido,
es necesario la realizacion de estudios experimentales que clarifiquen el
papel y la importancia de cada uno de ellos en el éxito del tratamiento
implantoldgico. Los estudios experimentales in vitro e in vivo permiten una
mejor compresion de los fendmenos de la oseointegracion, desde una

perspectiva molecular e histologica, que hacen posible su aplicacion

posterior en la clinica implantolégica 121-122,36-137

La investigacion experimental in vivo ha utilizado a diversos animales

de experimentacion (ej. perros, cerdos, conejos, ratas) para la evaluacion de
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los materiales relacionados con los implantes dentales. Los conejos
presentan algunas ventajas para ser utilizados como modelo animal para
testar las superficies de implantes. En el presente estudio de investigacion
doctoral se han utilizado como animal de experimentacién los conejos
blancos de raza Nueva Zelanda que ha sido referidos en muchos estudios
histoldgicos e histomorfométricos relacionados con la implantologia oral
143-148

Un estudio ha demostrado la importancia de las propiedades fisicas y

quimicas de la superficie de implantes para su integracion en el tejido 6seo

vivo de los conejos Nueva Zelanda 72. En este trabajo se compararon tres
tipos de superficies (mecanizada, anodizada y SLA) que fueron preparadas
para su implantacion en el féemur de los animales. Todas las superficies se

oseointegraron, aunque no hubo diferencias significativas entre ellas con

respecto al grado de oseointegracion /2.

Un estudio analiza la influencia de la superficie de implante en 4 tipos

de superficies, (arenada, grabada con acidos recubierta de hidroxiapatita,

grabada con &cidos y arenada+grabada) en tibia de conejos 149. Los
investigadores encuentran una clara tendencia a mejores resultados en la
arenadatgrabada y en la recubierta por hidroxiapatita, aunque sin
diferencias  significativas. Los implantes estaban en contacto
predominantemente con el hueso cortical a lo largo de las estrias cervicales,

y con la médula ésea en el resto del cuerpo de los implantes. Se describio

una demacracion entre el hueso neoformado y el hueso primitivo 149,
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Un estudio similar investiga los efectos de las modificaciones de las

superficies en respuestas 6seas in vivo para comparar superficies arenadas

hidrofilicas, arenadas, arenadas+grabadas, SLA y anodizadas 190. Los
resultados sugieren que la superficie SLA hidrofilica presentaba una mayor
afinidad por el tejido 6seo que la anodizada durante el proceso temprano de

cicatrizacion. De hecho, el estudio describe un mayor contacto de coagulos

sanguineos con la superficie SLA 150

Un estudio analiza la estabilidad y la oseointegracion de superficies
tratadas en el fémur de conejos Nueva Zelanda. Los implantes fueron
arenados y grabados y otros fueron recubiertos con fosfato calcico y otras
substancias. A las 4 semanas los animales se sacrificaron. La estabilidad
fué medida por frecuencia de resonancia y se realizd un estudio
histomorfémetrico. No hubo diferencias en la estabilidad de los implantes,

aunque se incrementaron a las 4 semanas. Los implantes recubiertos con

fosfato calcico presentaron un mayor crecimiento dseo 191,

La localizacién mas frecuente en este animal de experimentacion para
la insercion de los implantes es la tibia; sin embargo, el fémur es la segunda
localizacion elegida, como se ha realizado en el presente estudio.
Actualmente, el conejo blanco Nueva Zelanda sigue siendo un animal de
experimentacion utilizado para estudiar la respuesta 0sea a la insercion de

implantes, especialmente relacionada con la superficie, como demuestran

algunos estudios experimentales 72,149-150,

Diversos estudios experimentales realizados en conejos han valorado

el grado de oseointegracion de superficies arenadas y grabadas tipo SLA,
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aunque también con ciertas modificaciones (el grado humectabilidad,
introduccion en soluciones salinas, nanoporosidad), con el objetivo de

identificar aquellas caracteristicas fisicas y/o quimicas en la superficie de

los implantes que puedan mejorar el grado de oseointegracién 152-155,

Implantes con superficie SLA fueron utilizados en conejos Nueva
Zelanda para valorar la osteogéenesis del hueso en contacto con la superficie
del implante. Una modalidad de superficie SLA fue tratada para
incrementar el grado de hidrofilidad. Los implantes fueron insertados en la
tibia. Se realizd la determinacion del contacto hueso-implante y de la

expresion inmunohistoquimica de la proteina morfogenatica BMP-2. Los

implantes presentaron una buena formacion de hueso en su superficie 152.

Los implantes con superficie SLA fueron comparados con implantes
con superficie arenada con hidroxiapatita del mismo tamafio y disefio en la
tibia de conejos. 4 semanas después de la insercion se midio la
oseointegracion de los implantes mediante un torque digital de remocion.
La rugosidad de los implantes fué evaluado mediante un microscopio
electronico de barrido. Ambos grupos de implantes presentaron una

porosidad regular sin diferencias significativas en el nivel del torque lo que

indica un mismo nivel de oseointegracion 193,

Dos superficies SLA fueron investigadas para  valorar su
oseointegracion. Una convencional y otra mantenida en una solucién
isotonica de cloruro sédico. El contacto hueso-implante fue evaluado a las
14 y 28 dias después de su insercion en la tibia de conejos. A los 14 dias el

grado de oseointegracion de ambas superficies fue similar. A los 28 dias la
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superficie SLA humedificada presentd un porcentaje de contacto hueso

implante 1,5 veces superior, lo que sugiere una oseointegracion acelerada

con esta superficie 154,

El objetivo de un trabajo de investigacion fue valorar la estabilidad
de la oseointegracion con implantes con diferentes grado de
humectabilidad en la superficie mediante frecuencia de resonancia y un
analisis histomorfométrico después de 2 y 4 semanas en la tibia de conejos.
La frecuencia de resonancia se realiz0 inmediatamente y después del
sacrificio. Solamente hubo diferencias significativas con respecto a la
frecuencia de resonancia a las 4 semanas, que presentd valores mas
elevados (65,0+5,7 N/cm) que al inicio de la investigacion (51,9£7,1 N/cm)
155

Los resultados histolégicos e histomorfométricos del presente
estudio de investigacion doctoral confirman, a pesar de la muerte de un
animal, la eleccién de los conejos Nueva Zelanda como animales de
experimentacion en implantologia oral para evaluar el grado de
oseointegracion. En lineas generales no se demostraron reacciones
inflamatorias o de necrosis en el tejido 6seo que pudieran haber invalidado

el estudio.

Macroscépicamente la mayoria de los especimenes del estudio
presentaban una anatomia normal, aunque en dos de las extremidades se
observaron signos de artritis (4L y 8R) con alteraciones degenerativas del
cartilago articular e inestabilidad. Histolégicamente no se observaron en

estos casos lesiones Oseas.
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Los dos tipos de implantes consiguieron oseointegrarse de forma
satisfactoria. Los tejidos respondieron de forma adecuada a la implantacién
de los dos tipos de implantes. Las caracteristicas macroscopicas eran
similares, en relacién a su geometria y disefio roscado, presentando una
respuesta bioldgica semejante lo que se correspondia con el porcentaje de

contacto hueso-implante (ver imagenes en el apartado de Resultados).

En los implantes 1L, 3L y 4R se observaron una discreta fenestracion
apical producida durante la colocacion de los implantes. No obstante, la
herida producida en la cortical fue reparada sin complicaciones

observables.

En los implantes control 3R, 6L, 7L y 8L se observaron, en algunos
lugares cercanos a la rosca, la presencia de fragmentos de hueso producidos
durante la colocacion de los implantes y que ain no se ha remodelado en su
totalidad. Sin embargo, estos no afectan a la integracion del implante y se
supone que seran reemplazados por hueso neoformado si se hubiera

mantenido el estudio méas tiempo.

En el presente estudio doctoral se han utilizado implantes con un

disefio macroscépico cénico que favorece la técnica quirdrgica

implantolégica por su capacidad autorroscante 39-36. Son implantes
roscados en forma de raiz, que consiguen una buena estabilidad primaria

con el hueso y que han demostrado unos excelentes resultados

experimentales y clinicos (Ver figuras de los Resultados) 64-67,125-126
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De hecho, como demuestran los resultados del presente estudio de
investigacion doctoral, los implantes se insertaron de forma adecuada en el
féemur de los animales de experimentaciébn con un buen anclaje y
consiguieron la integracion con el tejido éseo con una favorable respuesta

bioldgica (Tabla 1 de los Resultados).

A nivel microscopico, los hallazgos fueron muy favorables. De
hecho, no existieron casi alteraciones morfologicas en el tejido 6seo y la
histomorfometria demostro un excelente contacto hueso-implante entre la
superficie de los implantes y el tejido 6seo de los animales (Tabla 2 de
Resultados). El porcentaje hueso-implante (BIC) medio fué de 66,57%
+10,51% en el grupo de implantes con superficie de ensayo Nanoblast Plus
® con un rango de 48,68% y 78,37%. En los implantes con superficie
control SLA ® el porcentaje de contacto hueso-implante medio fué
66,43% £10,89% con un rango entre 47,62% Yy 83,46%.

La superficie de los implantes dentales constituye el puente de unién
con el tejido 6seo del huésped y hace posible el fendmeno bioldgico de la
oseointegracion. La oseointegracion es una compleja secuencia de sucesos
bioldgicos, como la proliferacion celular, la induccion de los genes

relacionados con la maduracién y organizacion del hueso y finalmente con

la fase de mineralizacion de la matriz 134-139,
Diferentes tratamientos de la superficie de titanio pueden modificar

las propiedades de la microestructura del implante y favorecer la afinidad

por el proceso de formacidn d6sea. Las propiedades de la morfologia de la
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superficie juegan un papel critico en la absorcion de moléculas, la adhesion

celular y la maduracion de las células osteoblasticas 22,24,69,121-122,

La superficie Nanoblast Plus ® de los implantes IPX ® de
Galimplant de los implantes utilizados como superficie de ensayo, presenta
una superficie similar, moderadamente rugosa, con un valor Sa (rugosidad
media sobre una superficie) de 1,7 pum obtenida también por arenado y

grabado. La superficie presenta también una capa de 6xido que proporciona

una mejor resistencia a la corrosion 196,

La superficie SLA ® de los implantes BoneLevel ® de Strauman
utilizados como superficie control, presenta una superficie moderadamente
rugosa de acuerdo con el valor de Sa (rugosidad media sobre una

superficie) de 2,5 um. Es una superficie obtenida por arenado y grabado

acido 157,

La morfologia del implante tiene un papel crucial en el contacto
hueso-implante y puede favorecer el proceso de la oseointegracion. Para
mejorar la estabilidad del implante se han realizado diferentes
modificaciones que pretenden mejorar las propiedades de los implantes de
titanio. Estas modificaciones de la superficie de los implantes pueden

mejorar la interaccion hueso-implante, sin embargo, no estd claro la

explicacion de los mecanismos de mejora 198,

En este sentido, un mecanismo morfolégico o quimico como la
rugosidad de la superficie de los implantes puede crear modificaciones en

la quimica de la superficie. El recubrimiento con diferentes substancias (gj.
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oxido de titanio, hidroxiapatita, fosfato calcico) o la sustraccion de la

superficie con arenado de alumina y/o grabado con é&cidos han sido

tratamientos frecuente para incrementar la rugosidad de la superficie 198,

La imposibilidad por razones éticas de realizar la mayoria de los
estudios sobre los mecanismos bioldgicos de la oseointegracion en los seres
humanos, impulso la experimentacion animal. Desde los estudios cléasicos
de la escuela sueca con implantes de superficie mecanizada y técnica
sumergida y suiza con superficie con plasma de titanio y técnica no

sumergida, la contribucion de los ensayos realizados en animales ha sido

fundamental para el desarrollo de la implantologia actual 199,

Son muchos los trabajos que evalGan la oseointegracion mediante
estudios histologicos e histomorfometricos en experimentacion animal. De
esta forma, se ha podido determinar la cuantificacion y el nivel de calidad
del contacto que consigue la superficie del implante con el hueso receptor a
través del tiempo, mediante el uso de diferentes técnicas de tratamiento de

las imagenes de los cortes y escalonando el sacrificio de los animales de

experimentacion 159,

Como ya se ha descrito en el trabajo de investigacion doctoral (ver
apartado de Material y Métodos), los métodos de cuantificacion utilizados
normalmente son el analisis histomorfométrico y el porcentaje de contacto
hueso-implante (BIC) ya sea a partir de observaciones hechas en el
microscopio oOptico como en el microscopio electrénico de barrido (el

procesado de las muestras es distinto segun el método utilizado para

observarlas) 199,
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Dentro del andlisis histomorfométrico, se han ido desarrollando
parametros como la cuantificacion del nimero de osteoblastos/osteocitos,
la distribucion de otros tipos de células (fibroblastos, osteoclastos y
macrofagos), la distribucion y orientacion de las fibras colagenas, asi como
el grado de madurez y calcificacion, para de esta forma cualificar la

oseointegracion en funcion del tiempo y comparar diferentes implantes con

un mayor grado de precision biolégica 199.

La oseointegracion de los implantes dentales de titanio depende de
un numero importante de variables, que son resultados de varios
parametros que no estan estandarizados en los sistemas actuales de
evaluacion. De esta forma, muchas variables determinan la frecuencia y
extension de la oseointegracion en diferentes tiempos en varias especies.
Estos factores necesitan ser identificados y clarificados por su significacion
en la velocidad y extension de la oseointegracion. Se reconoce que los
mecanismos tempranos de la oseointegracion son el doble de efectivo que
en los seres humanos. Sin embargo, no esté aceptado de forma unanime la

metodologia para valorar la oseointegracion y comparar los diversos

estudios 199,

El presente estudio doctoral valora el contacto hueso implante en
animales de experimentacion como son los conejos Nueva Zelanda. Esta
unién hueso-implante depende de determinadas variables, como el modelo
animal, la geometria y superficie de los implantes, la preparacién del lecho
implantario, la morfologia del hueso y la osteotomia que juegan

importantes papeles.
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El estudio de investigacion ha abordado el tema de la unién hueso-
implante desde un punto de vista de la superficie de los implantes. En este
sentido, se han utilizado las superficies mas frecuentes actualmente en la

investigacion experimental y en la clinica implantologica, las superficies

tratadas o rugosas con arenado y grabado acido 61-66,125-126
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PRIMERA. Desde un punto de vista macroscopico, la mayoria de las
muestras ensayadas presentaron una anatomia normal con una favorable

respuesta 0sea alrededor de los implantes ensayados.

SEGUNDA. Las superficies ensayadas demostraron su biocompatibilidad y

presentaron un grado favorable de oseointegracion.

TERCERA. EI estudio histolégico e histomorfométrico demostraron una
unién directa entre la superficie de los implantes y el hueso del huésped

animal.

CUARTA. EIl proceso de arenado con alimina y grabado con é&cidos
favorece la oseointegracion consiguiendo un contacto hueso-implante

elevado.

QUINTA. EIl conejo blanco Nueva Zelanda constituye un modelo animal
muy adecuado para valorar el grado de oseointegracion de las superficies

de los implantes.

SEXTA. Los estudios experimentales en animales son importantes para el

conocimiento de los mecanismos bioldgicos de la oseointegracion.
SEPTIMA. La investigacion en la superficie de los implantes dentales

constituye un aspecto fundamental para el desarrollo de la implantologia

actual.
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	1.IMPLANTES CON SUPERFICIE MECANIZADA
	El prototipo de los implantes con esta superficie fué el desarrollado por el grupo sueco de la Universidad de Gotemburgo, liderado por Branemark 5.  Aunque su superficie se consideraba lisa, sin embargo el proceso de fresado y pulido creaba algunas ir...
	Además, la superficie mecanizada de Branemark es la que más ha demostrado su importancia clínica. De hecho, la mayor parte de los protocolos quirúrgicos y prostodóncicos convencionales, que actualmente representan más del 80% de las técnicas implantol...
	2. IMPLANTES CON SUPERFICIE RUGOSA
	La superficie de los implantes o más precisamente, la topografía superficial de los implantes, es decir su grado de rugosidad  y la orientación de estas irregularidades superficiales constituye desde hace más de 15 años, un reto de investigación e int...
	La posibilidad de incrementar la rugosidad de la superficie de los implantes mediante la aposición de material como el plasma de titanio o la hidroxiapatita fué desarrollado por algunas empresas de implantes con el objetivo de favorecer la superficie...
	2.1.1.Implantes con recubrimiento de plasma de titanio (titanium plasma-spray, TPS)
	La superficie recubierta con plasma de titanio incrementa la superficie de contacto hueso-implante y puede estimular la osteogénesis por mecanismos de adhesión celular, además aumentan la resistencia a las cargas funcionales convencionales, a la tracc...
	Un estudio español confirma estos buenos resultados con la utilización de 155 implantes no sumergidos recubiertos de plasma de titanio en 73 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial y total, demostrando un éxito del 95%, con un seguimiento medio...
	3.1.IMPLANTES CON SUPERFICIE TRATADA CON LASER
	3.2.IMPLANTES DE ZIRCONIO
	3.3.1.Implantes con superficie fluorada
	Recientemente, se ha valorado la posibilidad de mejorar la respuesta ósea con modificaciones de la capa de óxido de titanio presente en la superficie de los implantes dentales con la incorporación de fluoruros. La elección del fluoruro no ha sido casu...
	La investigación experimental ha demostrado que esta superficie de titanio con arenado de partículas modificada con fluoruros presenta propiedades beneficiosas para la cicatrización ósea después de la inserción de los implantes 88-91.  Un estudio in v...
	La bioactividad se refiere a la característica de un material  para formar una unión con los tejidos vivos. Los materiales bioactivos deben tener capacidad osteoconductora, facilitando la colonización sobre su superficie de las células osteogénicas y ...
	El éxito de la oseointegración depende de una serie de factores biológicos, quirúrgicos y prostodóncicos  que se integran de forma simultánea y secuencial y que definen la complejidad de la respuesta ósea a los implantes dentales. Entre estos factores...
	Las características macro y microscópicas de los implantes pueden optimizar el contacto hueso-implante durante la fase de cicatrización. El diseño macroscópico favorece la estabilidad primaria e incrementa el ptriemr contacto hueso-implante. Sin embar...
	Muchos estudios han mostrado que la superficie rugosa comparada con la mecanizada presenta una mejor absorción molecular, incrementa la producción de matriz extracelular y estimula la diferenciación de las células mesenquimales hacia un fenotipo osteo...
	Estudios de investigación han demostrado que la superficie de los implantes influyen en las funciones celulares, incluyendo el proceso de la biosíntesis de la matriz ósea y mineralización. Más recientemente, se ha enfocado la investigación hacia la ex...
	La superficie de los implantes dentales es uno de los factores que afectan al ratio y la extensión de la oseointegración. El proceso de oseointegración es ahora conocido por la descripción histológica y celular. La adhesión de un coágulo de fibrina y ...
	La superficie del implante está implicada en un complejo proceso de oseointegración. Las primeras investigaciones revelaron la biocompatibilidad de los implantes de titanio, e indicaron varias ventajas prácticas para el titanio sobre otros materiales ...

