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INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en un método
representativo para el reemplazamiento dentario y han revolucionado la
rehabilitacion oral para el manejo de pacientes parcial y totalmente
edéntulos. La estabilidad del hueso y los tejidos blandos alrededor de los
implantes dentales, parece ser un elemento clave para el éxito a largo plazo
de éstos 12, La interfase hueso-implante también juega un papel importante
en prolongar la supervivencia y la efectividad de los implantes. El grado y
la calidad de la oseointegracion depende de una serie de factores, que
afectan significativamente a la respuesta inicial de las células 0seas sobre el
implante 2.

El concepto de oseointegracion se descubrio de manera fortuita en el
afo 1952 por el Doctor Per Ingvar Branemark y sus colaboradores de la
Universidad de Gotemburgo (Suecia), mientras realizaban estudios
microscopicos de la médula 6sea del peroné de los conejos. Branemark y su
equipo introdujeron una camara Optica de titanio puro en la médula
peroneal y al ir a retirarla era imposible, ya que el titanio se habia integrado
en el hueso, dando lugar a un anclaje que jugaria un papel crucial en la
longevidad y funcion de la futura protesis, satisfaciendo las exigencias
clinicas de ésta, hecho al que se denomind oseointegracion 3*. La
oseointegracion fue definida en 1977 como la conexion directa, estructural
y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante endodseo
cargado funcionalmente; se produce una unién mecanica directa y estable
sin interposicion de tejido conectivo, identificable con microscopia éptica,
y por tanto sin movilidad. La oseointegracion ha sido la base del
tratamiento implantoldgico para la terapia en pacientes edéntulos totales o
parciales. Sin embargo, la oseointegracion no es un fenémeno aislado, sino
que en él intervienen una serie de factores como son: la capacidad de

cicatrizacion, reparacion y remodelado de los distintos tejidos presentes en
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la cavidad bucal®*. En el afio 1978, en la Conferencia de Harvard, se
expuso lo siguiente: como consecuencia de los resultados conseguidos, se
procedid a su aplicacion dental utilizando diferentes disefios de implantes
de titanio con forma de raiz que fueron posicionados en mandibulas de
perros®. Posteriormente, en 1993, Zarb y Albrektsson definieron la
oseointegracion desde un punto de vista bioquimico y dindmico como un
proceso en el que se produce una fijacion rigida en materiales aloplasticos
de forma asintomatica y manteniendo el hueso durante la carga funcional®,
Para conocer los mecanismos de oseointegracion es necesario
conocer la biologia basica del hueso. Distinguimos dos tipos de hueso: el
compacto o cortical y el esponjoso o medular. EIl hueso cortical consta de
células dispuestos a modo de ldminas o capas y de una matriz de material
organico e inorganico. Las células presentes se denominan osteocitos. Se
encuentran situados en lagunas y tienen procesos celulares para la difusion
de nutrientes dentro de pequefios canales o canaliculos®. EI componente
organico, conocido como osteoide representa el 40% del peso, y esta
constituido por colageno tipo 1 (glicosaminoglicano), y de proteina
adhesiva (osteonectina). EI componente inorganico constituye también
aproximadamente el 40% y consta de hidroxiapatita, cristal de calcio y
fosfatos®. El hueso compacto tiene laminas circunferenciales exteriores e
interiores, laminas haversianas y laminas intersticiales, que contribuyen a la
dureza y densidad de éste. Ademas, esta cubierto de periostio y posee fibras
de colageno, osteoblastos y osteoclastos. El periostio estd fuertemente
unido a la superficie del hueso con fibras de Sharpey y sirve de proteccion
para el mismo. Los osteoblastos y osteoclastos del periostio participan en el
remodelaje, la resorcion y la aposicién del hueso®. A diferencia del hueso
compacto, el hueso esponjoso estd formado por una red tridimensional

denominada trabéculas 6seas y su arquitectura es cavernosa y menos densa,
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de modo que la dureza es menor. El comportamiento de ambos es diferente
dependiendo de si se trata de hueso compacto, que es menos activo

metabdlicamente o de hueso esponjoso®®.

1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL TEJIDO OSEO

El tejido déseo es una variedad de tejido conectivo constituido
principalmente por células y una matriz extracelular. El hueso contiene un
60% de sustancias minerales, un 20% de agua y un 20% de componentes
organicos. La presencia de componentes minerales 0 inorganicos,
determinan la rigidez y la dureza del hueso, mientras que los componentes
organicos y el agua, dotan al hueso de elasticidad y resistencia ante las
fracturas’.
1.1.CELULAS

Los principales tipos de células que encontramos en el tejido 6seo
son osteocitos, osteoblastos y osteoclastos. Los osteoblastos derivan de las
celulas osteoprogenitoras, procedentes de las células mesenquimaticas
indiferenciadas. Se encuentran conectados entre si por medio de uniones
intercelulares y situados revistiendo la superficie ésea a modo de capa,
como si de un epitelio se tratase. La funcion principal de estas células es la
sintesis, secrecion y mineralizacion de la matriz organica’®. En los lugares
en los que no hay actividad osteogénica, los osteoblastos se encuentran
separados de la matriz ¢sea calcificada por la sustancia osteoide, una franja
de matriz no mineralizada’®. Los osteoblastos, con células mononucleadas,
con una forma cuboidea. En la matriz mitocondrial de éstos, hay granulos
de fosfato de calcio, asociados a glicoproteinas. Dichos granulos se
relacionan con la funcion llevada a cabo por las mitocondrias en la
regulacion de los niveles de calcio y de fosfato’. En la superficie del

osteoblasto que mira hacia la sustancia osteoide, nacen una serie de
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prolongaciones citoplasmaticas, que se extienden a través del osteoide
conectandose con las prolongaciones de los osteocitos. Entre las funciones
de los osteoblastos, predomina la de contar con receptores para la
parathormona y para la vitamina D3"°. La vida activa de los osteoblastos,
dura entre 1 y 10 semanas y posteriormente, desaparecen. El 15% de éstos,
se transforman en osteocitos y otros dan lugar a las ceélulas de
revestimiento, que se trata de elementos con aspecto aplanado que no han
sido incorporados a la matriz®1°,

Los osteocitos son las células mas abundantes en el hueso (85-90%)
y tienen una larga vida. A medida que los osteoblastos segregan la
sustancia osteoide, la cual se ira calcificando, algunas de estas células
quedan encerradas en el interior de dicha sustancia transformandose en
osteocitos”®. En resumen, los osteocitos son osteoblastos diferenciados que
se han quedado atrapados dentro de la matriz tras la zona de avance de la
mineralizacion 6sea®. Los osteocitos son unas células parcialmente
inactivas, claves en la viabilidad 0sea que se caracterizan por tener una
serie de prolongaciones citoplasmaticas que contienen microfilamentos
contractiles de actina, y contactan tanto con los osteocitos vecinos como
con los osteoblastos situados en la superficie por medio de nexos®’.

Los osteoclastos son células multinucleadas de gran tamafio que
surgen de precursores hemopoyeticos. Se encargan de degradar la matriz,
es decir, de producir la resorcion ésea, y son las unicas células con
capacidad para ello. Se encuentran en cualquier area superficial del tejido
6seo alveolar: en la superficie periodontal, peridstica o de las trabéculas®’.
Debido a su origen, y caracteristicas morfofuncionales, se considera que los
osteoclastos, forman parte del sistema fagocitico mononuclear, formado
por todos los macréfagos y monocitos de nuestro organismo, ademas de las

células precursoras que les dan origen’. La degradacién tanto de los
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componentes organicos como inorganicos de la matriz dsea se lleva a cabo
por parte de los &cidos orgénicos y enzimas hidroliticas lisosomales
liberados por los osteoclastos. A medida que se produce la resorcion, los
osteoclastos excavan en la superficie del tejido 6seo, formando unas
cavidades denominadas lagunas de Howship. Cuando los osteoclastos se
retiran de la zona, los odontoblastos penetran en dichas lagunas, y éstos
comienzan a formar nuevo hueso’!!, De esta manera, el proceso de
resorcion — neoformacion queda completado. Este proceso, posibilita la
permanente renovacion del tejido 0seo y la adaptacion de fuerzas que
tienen lugar sobre él, llevando a cabo una modificacién de su estructura
interna’.
1.2 MATRIZ OSEA

Aproximadamente el 35% del peso seco del hueso, lo representa la
matriz organica. Alrededor del 90 % de la matriz organica, esta constituido
por colageno tipo I. Las fibras colagenas, que son el componente principal
de la matriz 6sea, se disponen siguiendo las lineas de fuerza tensional, por
ello el hueso es muy resistente a la tension. También contiene pequefias
cantidades de colageno tipo 1l 'y IV ®7. El 10% restante esta constituido
por sustancias no colagenas; de ellas el 8% son glicoproteinas,
fosfoproteinas y proteoglicanos. El resto, un 2%, lo representan enzimas
como la fosfatasa alcalina, o la colagenasa ademéas de productos
extravasados de la sangre y factores de crecimiento. Las sustancias de
naturaleza no coldgena encontradas en la matriz extracelular son:
glicoproteinas, proteinas que contienen acido gamma carboxi-glutdmico y
proteoglicanos’. Los proteoglicanos, son los encargados de favorecer y
controlar el depoésito de sales de calcio. Por otro lado, entre las
glicoproteinas, destacan la osteopontina, osteonectina, sialoproteina 0sea o

las BMP (proteina morfogenética 6sea). Esta Gltima promueve la sintesis de
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ADN vy la proliferaciéon celular’. De los componentes inorganicos del
hueso, el 80% corresponde a los cristales de hidroxiapatita, quiénes se
disponen en intima relacion con las fibrillas de colageno; el 15% a

carbonato de calcio, y el 5% restante a otras sales minerales’.

2. CARACTERISTICAS GENERALES DEL TEJIDO BLANDO

El tejido blando que rodea el implante, se denomina mucosa
periimplantaria. La mucosa periimplantaria es muy similar tanto en su
estructura como en su composicion a los tejidos blandos que rodean el
diente. A pesar de que los tejidos blandos entre dientes e implantes son
muy similares, algo diferenciador entre ambos, es que en no existe
ligamento periodontal entre hueso e implantes, encontrandose el hueso en
contacto directo con la superficie del implante sin que existan tejidos
blandos intermedios!?.  La mucosa periimplantaria estd compuesta por
epitelio gingival queratinizado, epitelio de union y tejido conjuntivo. El
epitelio situado alrededor del implante se continia con un epitelio del surco
como ocurre el diente. Numerosos estudios han descrito, que la union de
las células epiteliales se produce mediante los hemidesmosomas y la
lamina basal 314, El epitelio gingival queratinizado, posee una vertiente
interna y otra externa. La vertiente interna da lugar al surco, la parte mas
apical de éste continua con las células del epitelio de union. En su vertiente
externa esta recubierto por epitelio bucal queratinizado **". Por otro lado,
el epitelio de unién, constituye la pared mas externa del surco
periimplantario y se trata de una extension del epitelio gingival sin
queratinizar 7. Tanto en el surco periimplantario como en el surco
periodontal se produce el fluido crevicular que estd formado por
inmunoglobulinas, enzimas y proteinas del complemento 8.Tal y como

ocurre en la denticion natural, el epitelio de unién se une con el titanio de la
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superficie del implante a través de la lamina basal y los hemidesmosomas.
Esta zona se trata de un punto clave de vital importancia, puesto que
supone un sellado biolégico ante sustancias exdgenas. Si dicho sellado
llegase a destruirse, las fibras mas apicales del epitelio de union migrarian
puesto que no existe cemento que recubra la superficie del implante ni
fibras alrededor de éste que vayan a detener el proceso destructivo 51718,

Berglundh y cols ° llevaron a cabo varios estudios histolégicos
donde comprobaron la eficacia del sellado epitelial. La comparacion
llevada a cabo entre el tejido blando dentario y periimplantario los llevo a
observar que el tejido epitelial periimplantario (epitelio de union), presenta
un contacto directo con la superficie pulida del implante, manteniendo una
altura aproximada de unos dos milimetros, de manera similar a los dientes.
Dicho epitelio se contintia ademas con el epitelio del surco, y éste con la
mucosa queratinizada del epitelio oral, tanto en los dientes como en los
implantes.

El tejido conjuntivo se encuentra entre las células mas apicales del
epitelio de unién y el hueso alveolar y posee un espesor de al menos 1mm
19 El tejido conectivo en los implantes no se inserta directamente en la
superficie de dichos implantes, sin embargo, existen fibroblastos que se
unen a la capa de oOxido de titanio mediante glucoproteinas. El tejido
conjuntivo situado alrededor del implante, a diferencia del que se encuentra
en el periodonto, presenta una mayor cantidad de coldgeno y menor
cantidad de fibroblastos. Los haces de fibras colagenas se distribuyen de
manera paralela a la superficie del implante, insertadas en la cresta 0sea y
en el tejido epitelial, originando un collar fibroso periimplantario que
dotara a la mucosa de tonicidad y consistencia.!®?® Es importante resaltar
que el término mas adecuado seria union epitelial y no insercion epitelial,

pues las fibras no estdn insertadas a la superficie del implante. Sin
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embargo, del mismo modo, se forma un sellado biolégico adecuado que
permite la funcién y salud de estas estructuras.?? Esta falta de insercion
junto con la ausencia de ligamento periodontal, son las diferencias mas
importantes existentes entre el tejido periodontal y el periimplantario.
Teniendo en cuenta las notables diferencias existentes entre la mucosa
gingival y la mucosa periimplantaria, como la ausencia de ligamento
periodontal en ésta ultima, se deduce que el suministro vascular de la
mucosa situada alrededor de los implantes es menor que el de los tejidos
periodontales. A pesar de ello, se ha demostrado que en el tejido conectivo
peri implante existen una serie de asas capilares que parecen ser
anatomicamente similares a aquellas que se encontradas en el tejido

periodontal 24,

3. BIOLOGIA DE LA OSEOINTEGRACION

El proceso de remodelacion del hueso, comienza a las seis semanas
de vida intrauterina y continla hasta la muerte del individuo. La
reabsorcion por parte de los osteoclastos, y el nuevo hueso formado por
parte de los osteoblastos, haran que el tejido Oseo pueda llegar a
regenerarse con tejido exactamente igual al original, de manera que la
reparacion no se produzca con tejido fibroso, y constituya un fundamento
biolégico basado en la oseointegracion de los implantes dentales
independientemente del momento en el que se produzca la carga de los
mismos %. El tejido 6seo sufre un constante proceso de remodelacion, es
decir, es reabsorbido por los osteoclastos, y sustituido por hueso nuevo que
forman los osteoblastos. El proceso de colocacién de un implante, ocasiona
al tejido receptor un trauma mecéanico y térmico afectando tanto al hueso
como a la mucosa. El tejido duro ademés soporta otra secuela denominada

“ajuste a presion” que se produce cuando el implante insertado es de mayor
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diametro que el lecho receptor. A consecuencia de ello, el hueso localizado
en la periferia del implante se comprime y los vasos sanguineos sufren un
colapso comprometiendose la nutricion del hueso y produciéndose una
desvitalizacion de los tejidos circundantes afectados?®.

Por tanto, tras la preparacion del lecho 0seo para la colocacion de un
implante se producen una serie de acontecimientos que comprenden una
reaccion inflamatoria con una posterior reabsorcion del hueso, liberacion
de factores de crecimiento y atraccion mediante quimiotaxis de células
creadoras de nuevo hueso a dicho lugar. Pero para que todo el proceso de
cicatrizacion del hueso se de de manera Optima deben existir una serie de
requisitos como el que el implante se encuentre inmovil en dicho hueso o
que la respuesta inflamatoria sea de caracter leve, pues en contraposicion,
el que existan micromovimientos que sobrepasen las 150um o el que se
produzca una inflamacion moderada impedira la correcta diferenciacion de
los osteoblastos y se formara un tejido cicatrizal de caracter fibroso,
llegando ambos a ser perjudiciales para el futuro del implante 27-%8,

Esa lesidon generada tras la insercion del implante, tanto en el tejido
duro como en el tejido blando inicia un proceso de curacion que conducira
a la oseointegracion y a la remodelacion de la encia alrededor del implante.
Tras la integracion del implante comienzan una serie de procesos
consecutivos o fases. El hueso que primero se forma entre el implante y el
hueso es el hueso reticular, cuyo crecimiento se produce en diferentes
direcciones. Dicho hueso se caracteriza principalmente por la orientacion
irregular de las fibras colagenas, su baja mineralizacion, su alta cantidad de
células y su rapido crecimiento. Varios meses mas tarde, este hueso
reticular sera desplazado por hueso laminar, caracterizado por tener una

mineralizacién densa y encontrarse sus fibras colagenas en capas

10
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organizadas, ademas de su lento crecimiento. Para finalizar, el hueso
laminar seréa reabsorbido y reemplazado 2%,

A principios de la década de 1980, Albrektsson y cols 3132
identificaron factores claves particularmente importantes para la
incorporacion de los implantes al hueso, como el estado del lecho
implantario, la técnica quirdrgica, la carga funcional, la biocompatibilidad
del material. La colocacion de un implante conlleva la conformacién de un
lecho éseo tallado con fresas que varian de tamafio yendo de menos a mas
de manera progresiva. Este suceso ocasiona un traumatismo térmico y
mecanico al tejido 0seo receptor. Si este traumatismo es moderado, el
tejido 6seo va a responder de forma gradual, mediante fendmenos de
inflamacién, reparacion y remodelacién. Inicialmente, el conducto creado
con la osteotomia va a ser ocupado por un coagulo sanguineo, el cual va a
ser desalojado en el momento de la colocacion del implante. Tras su
insercion, la superficie del mecanismo va a absorber biomoléculas como
fibrina, fibronectina, vitronectina, etc. A traves de estas particulas, las
células formadoras de hueso van a migrar y se van a adherir a la superficie
del implante .

El disefio y la filosofia quirdrgica, se ha investigado para alcanzar
una fijacion rigida clinica que se corresponda con una interfase
microscopica directa hueso-implante sin que exista una intervencion del
tejido fibroso que a menudo se produce en una parte importante del cuerpo
del implante antes de la fase protética del procedimiento.

Los protocolos de carga de los implantes, podemos clasificarlos de la
siguiente manera en convencional o diferida cuando la protesis se coloca
después de un periodo de 3 a 6 meses. La temprana o precoz con la protesis
en contacto con el oponente, colocada entre las 6 y 8 semanas de la cirugia,

y la inmediata entre las 24-72 horas. En implantologia, tanto la carga

11
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temprana como la inmediata, son un procedimiento que ha sido utilizado
con buenos resultados a medio y largo plazo en los Gltimos afios 3+,

La biocompatiblidad del material es importante siendo el titanio el
maés utilizado debido a sus propiedades fisicas y mecanicas, a lo largo del
tiempo tanto en aeronautica, como en aplicaciones aeroespaciales e incluso
marinas 6", Con el tiempo, sin embargo, estudios han confirmado que se
pueden generar residuos y subproductos durante la vida del implante,
relacionadas tanto con el medio oral como con todo lo que conlleva el
proceso de insercion de éste durante la cirugia, dando lugar a la pérdida
permanente de su capa de Oxido de titanio, y siendo el comienzo de los
ciclos de corrosion de dicho implante 3841,

En resumen; la biocompatibilidad del titanio, su resistencia
mecanica, su capacidad para la oseointegracion, y la facilidad para ser
producido, unido al gran numero de tratamientos registrados con implantes
de titanio y su supervivencia a largo plazo, hacen que el titanio sea elegido
como material estandar en los procedimientos en implantologia®’-2.

La topografia superficial de los implantes dentales desempefia un
papel importante en la interaccion optima entre la superficie del implante y
el tejido vivo, generando una conexidn estable entre el implante y el tejido.
Las superficies de titanio desempefian un papel importante en la
oseointegracion de los implantes dentales, pues ciertas caracteristicas de la
superficie del implante juegan un papel importante en la modificacion de la
calidad de dicha oseointegracién +°,

Un implante tiene un componente de disefio macroscépico y un
componente microscopico. Ambas singularidades de disefio, a pesar de ser
independientes, tienen una alta relevancia en cuanto al comportamiento del
implante. El disefio macroscopico del implante es mas importante durante

los periodos de carga precoz y en los periodos maduros de carga, y el
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disefio microscopico o superficie del implante, es mas significativo en la

cicatrizacion inicial del implante y los periodos iniciales de carga .

4. EVALUACION DE LA OSEOINTEGRACION

La oseointegracion supone una serie de fendmenos bioldgicos que
consiguen unir el implante al hueso del huésped 468, Esta union puede ser
evaluadas mediante diversos procedimientos y técnicas.

Los estudios in vitro son la eleccion ante nuevas ideas en el campo
de la implantologia. Son aquellos que se realizan en el laboratorio sin tener
que colocar implantes en personas o animales, en los que se reproducen las
condiciones exactas del cultivo. Este tipo de estudio permite ver como se
produce la union celular a los diferentes tipos de superficies de implantes
(adhesién) y de qué manera evolucionan las células a medida que va
pasando el tiempo (diferenciacion celular) 42,

Existen un gran numero de estudios de experimentacion animal que
evaluan la oseointegracion a nivel histoldgico. Estos estudios permiten
cuantificar en nivel de contacto de la superficie del implante con el hueso
receptor a lo largo del tiempo. Para ello se utilizan muestras histoldgicas de
cortes hechos tras el sacrificio de los animales de experimentacion
utilizados para dichos estudios. Los estudios in vivo permiten establecer un
andlisis histomorfométrico para determinar entre otros aspectos la
influencia del modelo utilizado, la morfologia 6sea, la configuracion de la
superficie y el tiempo y la carga quirdrgica %3%. La oseointegracion parece
estar fuertemente influenciada por el modelo de la especie utilizada en los
estudios in vivo. Se ha demostrado que el modelo de conejo parece ser mas
rapido comparado con el modelo de perro y el modelo de perro parece ser

més rapido que el modelo humano. Ademas, la oseointegracion ha sido
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documentada con mejores resultados en el hueso esponjoso en comparacion

con el hueso compacto 624,

5. DISENO DE LOS IMPLANTES DENTALES
5.1 DISENO MACROSCOPICO

El disefio macroscopico de los implantes dentales esta
principalmente dirigido al mantenimiento a largo plazo del hueso alveolar
alrededor de éstos, a aumentar la estabilidad primaria y el torque de
insercion y a posibilitar una adaptacion a los casos clinicos en los que
exista carencia o desperfecto en la zona sobre la que se va a realizar la
cirugia ®°. La macrogeometria de los implantes dentales ha sido modificada
continuamente en los Gltimos afios, con el objetivo de adaptarse y mejorar
nuevos procedimientos clinicos como la carga inmediata o precoz o la
presencia de un hueso poco favorable. Actualmente los mejores resultados
clinicos y de transmision biomecanica se consiguen con una macro
geometria roscada en forma de raiz dental. Y modificando dicho disefio
inicial roscado, el desafio estd en buscar cual es el disefio que logra las
mejores propiedades bioldgicas y biomecanicas .

El cuerpo del implante puede dividirse en plataforma, el cuerpo y el
apice *,

Cuerpo del implante: El cuerpo del implante esta principalmente
disefiado para facilitar la cirugia o la carga protética sobre la interfase del
hueso implantolégico. Es la parte del implante que mas importancia tiene
desde el punto de vista biologico.

Plataforma: La plataforma es la porcion disefiada para retener el
componente prostético en un sistema de una o dos piezas. Representa
también la zona de transicidn del disefio del cuerpo del implante a la region

transdsea del implante en el reborde de la cresta. El area de conexion del
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pilar suele tener una plataforma sobre la que se asienta el pilar, la
plataforma ofrece resistencia fisica a las cargas axiales oclusivas. Se
incluye también un disefio antirrotatorio sobre la plataforma (hexagono
externo) o se extiende dentro del cuerpo del implante (hexagono interno,
octégono, cono Morse...). El cuerpo del implante tiene un disefio para
transmitir las presiones / tensiones al hueso durante las cargas oclusivas,
mientras que la plataforma suele estar disefiada para reducir la invasion
bacteriana.

Apice: Respecto al extremo apical del implante, deberia ser
anatdbmicamente mas plano que puntiagudo, permitiendo de esta manera
incorporar caracteristicas especificas de disefio a lo largo de toda su
superficie.

La plataforma del implante es determinante para su disefio. Tiene
una influencia quirdrgica, influye sobre la anchura biologica, pues es una
regién con alta concentracion de estrés mecanico, e influye sobre la
protesis. La plataforma de un implante deberia ser ligeramente mayor que
el diametro externo de la rosca del cuerpo del implante. De esta manera,
cierra completamente la osteotomia realizada y funciona como barrera para
la entrada de bacterias o tejido fibroso en la cicatrizacion inicial,
favoreciendo la estabilidad inicial del implante 3.

5.2 SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES

Es importante tener en cuenta el tratamiento de superficie que poseen
los implantes, pues es fundamental que éstos promuevan la formacion de
tejido Oseo favoreciendo la actividad de los osteoblastos frente a la de los
osteoclastos o incluso facilitando la diferenciacién de las células madre
hacia fenotipos osteogénicos. Asimismo, sus propiedades superficiales y

su composicién pueden interferir con la adhesion y viabilidad bacteriana al
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modificar la energia superficial o liberar agentes antibacterianos, como
iones, antibidticos o antisépticos ¢,

Los implantes de superficie mecanizada fueron la primera generacion
de implantes dentales, originalmente descritos por Brannemark. Aunque la
superficie parece ser relativamente lisa, el analisis de microscopia
electronica de barrido mostrd surcos y crestas creados durante el proceso de
fabricacion ®8%°, El tiempo de cicatrizacion de los implantes mecanizados
es de 3 a 6 meses, dependiendo de la localizacién anatomica y de la calidad
6sea’™. Los implantes mecanizados no se pueden utilizar en una regién ésea
comprometida, pues pueden presentar una oseointegracion deficiente’.

Un gran ndmero de estudios in vivo han expuesto la importancia de
la rugosidad de superficie para la mejora y aumento de la velocidad de la
osteointegracion, dando lugar a resultados significativamente mayores de
torque de desinsercion en superficies rugosas que en superficies
mecanizadas ¢-%%72, La mayoria de los implantes dentales disponibles en el
mercado han sido modificados por métodos fisicos para conferir rugosidad
a la superficie del implante. Las superficies rugosas actian como soporte
celular, promoviendo una mejor adhesion vy proliferacion de los
osteoblastos en la etapa inicial de la oseointegracion debido al aumento de
la hidrofilicidad 7.

Con el método de arenado, es posible crear una macro rugosidad
mediante la proyeccion de particulas que son aceleradas con una corriente
de aire bajo presion a la superficie del implante. Las interacciones hueso-
implante exhibidas por las diferentes particulas de TiO2, Al203, y SiO2
fueron analizadas en un estudio animal con ovejas con buenos resultados
67,76 El grabado con acido puede crear micro rugosidades en la superficie
mediante la formacion de microporos en la superficie del implante como

resultado de un tratamiento acido agresivo. En el grabado &cido, el uso de
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acidos en superficies metélicas no se utiliza Unicamente para limpiar la
superficie, sino también para modificar la rugosidad de ésta. En esta técnica
se usa comunmente un acido fuerte como el fluoruro de hidrégeno (HF), el
acido nitrico (HNO3) y el acido sulfadrico (H2SO4) o una combinacién de
estos acidos 7782,

La rugosidad de los implantes puede ser aumentada aln mas
mediante la aplicacion de un tratamiento con &cido después del arenado de
particulas. De esta manera, tiene lugar la formacion de una geometria
topografica compleja, aumentando consecuentemente la oseointegracion.
Este grabado posterior elimina las particulas arenadas incrustadas y
proporciona una doble rugosidad superficial. EI arenado se realiza con
particulas de arena de silice, bioceramicas reabsorbibles, alimina o diéxido
de titanio, todas de diferentes tamafios. Tras el arenado, los acidos usados
con mas frecuencia son los ya nombrados con anterioridad 8. La
macrorrugosidad creada por las particulas proyectadas se combina con la
microrrugosidad causada por el grabado &cido. El nombre de todo el
proceso se conoce como SLA (Sandblasted, Large Grit, Acid-etched) 8%°,

La anodizacion es una técnica electroquimica habitual para la
modificacion del oxido de titanio que puede dar lugar a una superficie
porosa y quimicamente modificada. El proceso de anodizacion de las
superficies de titanio, da como resultados matrices de nano poros de TiO2
orientados verticalmente, con una longitud que oscila entre 7 y 10 um y un
diametro interior que va de 20 a 100 nm 5787,

El uso del laser para la modificacion de las superficies de los
implantes, ofrece claras ventajas también. Ha sido catalogada por varios
investigadores como una poderosa herramienta versatil para mejorar aun

mas la respuesta biolégica a los implantes dentales de titanio 7:87%,
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Las superficies bioactivas también han sido ampliamente
comercializadas en los Ultimos afios °. Los compuestos bioactivos,
conducen a la liberacién de moléculas osteoconductoras o antimicrobianas
a lo largo del tiempo de curacién del hueso. Los factores de crecimiento
6seo y las proteinas morfogenéticas 6seas son algunos de los principales
agentes utilizados.

Algunos implantes tienen un revestimiento cerdmico rico en fosfato
de calcio (CaP), como la hidroxiapatita (HAp). Dichos recubrimientos
inorganicos han sido estudiados extensamente, por su capacidad
osteoconductora. Se ha demostrado que los implantes dentales recubiertos
con HA mejoran la tasa de éxito en pacientes con mala calidad dsea 9%,

También la melatonina ha sido utilizada para la estimulacion dsea,
pues ha sido considerada como un importante mediador en la formacion de
hueso, con un mayor contacto hueso-implante en los implantes tratados con

melatonina frente a los implantes sin tratar %7,

6. PLATAFORMA DEL IMPLANTE

A lo largo de los afos, el reemplazo de los dientes perdidos con
restauraciones de implantes se ha convertido en una modalidad de
tratamiento aceptada para pacientes parcial y completamente desdentados
%, Clasicamente, los implantes de dos componentes (implante mas pilar
protésico) se han restaurado con aditamentos protésicos del mismo
diametro al diametro del implante, produciéndose la zona de unién entre
ambos componentes en el borde externo de la plataforma de dicho
implante. Tras la conexién de los pilares, la pérdida 6sea marginal del
implante parece ser inevitable. Y el que no exista pérdida dsea marginal o
ésta sea minima, se considera un éxito a largo plazo a la hora de llevar a

cabo la restauracién sobre dichos implantes . Con el paso del tiempo se ha
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demostrado, que el mayor volumen de pérdida 6sea alrededor del implante
se produce durante el primer afio de la colocacion de la prétesis. Esto es
causado principalmente por el infiltrado inflamatorio cronico asociado a la
contaminacién bacteriana en la interfase hueso-implante %%,

El mantenimiento de la altura del hueso crestal, juega un papel
esencial en el éxito a largo plazo y la supervivencia de los implantes
dentales . La pérdida dsea alrededor de los implantes, ocurre
normalmente por una serie de factores entre los que se encuentran el déficit
en el mantenimiento de la higiene oral y la consecuente colonizacion
bacteriana, trauma en el hueso y el periostio tras la cirugia implantolégica,
aparicion de enfermedades periimplantarias y microgaps entre implante y

p| lar 101-102

6.1 PLATFORM SWITCHING

El concepto de cambio de la plataforma o platform switching se
propuso en un intento de minimizar la reabsorcion 6sea crestal, siendo
introducido por Lazzara y Porter 1% en el afio 2006, y ha sido probado en
diversos estudios clinicos y experimentales a lo largo de los afios. Las
observaciones histologicas y radiograficas, sugieren que existe una
dimension biologica de los tejidos duros y blandos alrededor de los
implantes dentales y se extiende apicalmente desde la interfase entre el
implante y el pilar. La evidencia radiografica del desarrollo de la dimensién
biologica puede demostrarse mediante el reposicionamiento vertical del
hueso crestal y la subsiguiente fijacion de los tejidos blandos al implante
que se produce cuando se descubre un implante, se expone al entorno oral y
se colocan los componentes restauradores de diametro equivalente.

A lo largo de la historia, los sistemas de implantes dentales de dos

piezas se habian restaurado con componentes protésicos que ubican la
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interfase entre el implante y el elemento protésico acoplado en el borde
exterior de la plataforma del implante. Sin embargo, cuando se
introdujeron, hubo un retraso en la produccion de los componentes
protésicos de diametro equivalente, que no estaban disponibles en ese
momento, y muchos de los primeros implantes de 5,0 y 6,0 mm de ancho
recibieron pilares de cicatrizacién de didmetro estandar (4,1 mm) y se
restauraron con componentes protésicos de didametro estandar (4,1 mm) 13,

El seguimiento radiografico a largo plazo de estos implantes dentales
de diametro ancho restaurados con cambio de plataforma demostré un
cambio vertical menor de lo esperado en la altura del hueso crestal
alrededor de estos implantes, que el que se observaba tipicamente alrededor
de los implantes restaurados convencionalmente con componentes
protésicos de diametros coincidentes. Esta observacion radiografica sugeria
que el proceso bioldgico postoperatorio resultante, que provocaba la
pérdida de altura Osea crestal, se alteraba cuando el borde exterior de la
interfase implante-pilar se reposicionaba horizontalmente hacia el interior y
se alejaba del borde exterior de la plataforma del implante. En otras
palabras, el concepto de cambio de plataforma se basaba en la posibilidad
de alejar el espacio de unién entre el pilar protésico y el implante lejos del
hombro del mismo para intentar minimizar la pérdida 6sea 1%,

Lazzara y cols!®® descubrieron que, durante un periodo de 13 afios de
observacion radiografica periapical de implantes mas anchos con pilares
reducidos, se revelé una mejor preservacion del hueso crestal, pero se
concluyd que eran necesarias mas investigaciones para probar las ventajas
reales de esta técnica.

El cambio de plataforma consiste en el uso de un pilar de menor
didmetro al de la plataforma del implante y se ha propuesto a nivel

prostodoncico con el principal objetivo de preservar el nivel de hueso
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crestal alrededor de los implantes dentales, con las consiguientes ventajas
estéticas en el frente anterior. La preservacion del hueso alrededor del
implante es crucial, sobre todo en sectores anteriores ya que permitira el
soporte de los tejidos blandos manteniendo la integridad de la papila y a
consecuencia de ello una estética 6ptimal®,

El efecto platform switching se produce cuando el diametro del pilar
es menor que el diametro del implante, lo que resulta en un desplazamiento
horizontal en la parte superior del implante que separa el hueso crestal y el
tejido conectivo de la interfase %.

La cantidad de pérdida de hueso marginal se considera un criterio
de vital importancia para evaluar el resultado de la terapia de implante y
para predecir el pronostico de la rehabilitacion del implante. La evaluacién
radiografica de los cambios en el nivel del hueso crestal después de la
restauracion protésica se considera un criterio importante para evaluar el
resultado clinico 1%,

Una pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes dentales de
1,5 mm durante el primer afio, seguida de una pérdida de 0,2 mm en los
anos posteriores, ha sido considerada generalmente aceptable para
implantes dentales de dos componentes®.

La pérdida de hueso crestal también puede ser el resultado
fisiologico del posicionamiento tridimensional incorrecto del implante. La
porcion coronal del hueso puede tender a reabsorberse si éste se coloca
demasiado cerca de los dientes o implantes adyacentes o de una pared
bucal residual delgada®®’.

La pérdida de hueso marginal se ha atribuido a varios factores
como son el establecimiento de una microflora patdgena que promueve la
aparicion de enfermedades periimplantarias con consiguiente inflamacion

de la mucosa, el aumento de la profundidad de la bolsa y la reabsorcién
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Osea progresiva 1%, La razon existente detras de la reabsorcion dsea
fisioldgica, se encuentra en el restablecimiento del ancho biologico de la

zona periimplantaria.

6.2 ESTUDIOS CON PLATFORM SWITCHING

En la dltima década, el mantenimiento de los tejidos
periimplantarios que rodea al implante a través de un diametro de pilar mas
pequefio en el cambio de plataforma ha ido ganando poco a poco
reconocimiento mas alld de un nuevo paradigma. Teniendo en cuenta la
geometria del sistema de implantes dentales, el concepto de un diametro de
pilar mas pequefio para mantener y mejorar los tejidos blandos
periimplantarios ha seguido mostrando una clara evidencia de éxito clinico.
Todo ello lo avala, un gran numero de estudios que han sido publicados en
numerosas revistas a lo largo de los afios. A raiz de la publicacion de
Lazzara y Porter 1%, diversos estudios in vivo en animales como ensayos
clinicos en pacientes, han sido publicados!??127:129-144

En el afio 2010, Fickl y cols!® llevaron a cabo un estudio en 10
pacientes, que publicaron unos afios mas tarde, a los que se les coloco
implantes con platform switching. Inmediatamente después de la
colocacion de éstos y al afio, se hizo una medicion sobre las superficies
mesial y distal de éstos. En los implantes platform switching la pérdida
6sea fue 0,2 +/- 0,4mm y en los no platform switching 1,2+/-0,3mm. Las
conclusiones fueron que los implantes platform switching parecen limitar la
reabsorcion Osea crestal y son capaces de preservar el nivel de hueso
periimplantario.

En el afio 2007, Hurzeler y cols!® realizaron un estudio
prospectivo sobre 15 pacientes en los que se colocaron implantes con

platform switching en relacion a implantes no platform switching. Se
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llevaron a cabo radiografias digitales tras la colocacion de éstos y al afio, y
los resultados fueron similares al estudio anterior.

En ese mismo afio, Becker y cols!'! realizaron otro estudio
histolégico en 9 perros Beagle de experimentacion. Se colocaron 54
implantes de 5mm de diametro por 11mm de longitud con pilares de
cicatrizaciéon de 5 y 4mm de diametro y 4mm de altura. Se evaluaron las
muestras a los 7, 14 y 28 dias tras la cicatrizacion. Las conclusiones a las
que se llegaron fueron que no existen referencias significativas entre el
hombro del implante y el nivel mas coronal de hueso en contacto con el
implante y que en los implantes platform switching era mas baja la
distancia entre el hombro del implante y la extension apical del epitelio de
union.

Un afio mas tarde, Capiello y cols!? realizaron un estudio clinico y
radiologico donde analizaron la pérdida 6sea en implantes platform
switching en comparacion con no platform switching. Se colocaron 131
implantes no sumergidos en 45 pacientes. De los 131 implantes, en 75
implante se colocd un pilar de cicatrizacion 1mm maés estrecho que el
diametro del implante, en 54 implantes del mismo tamario del didmetro del
implante. Se realiz6 un analisis previo a la cirugia, al final de ésta, 8
semanas, 16 semanas y 12 meses tras la carga. En los implantes platform
switching hubo de 0,6 a 1,2mm de pérdida 6sea y en los no platform
switching de 1,3 a 2,1mm de pérdida 0sea. La conclusion a la que llegaron
los autores fue que existe menor pérdida ésea en implantes platform
switching.

Prosper y cols!® hicieron un estudio multicéntrico en el que se
colocaron 360 implantes a 60 pacientes llevando a cabo una comparacion
entre implantes sumergidos con pilar reducido e implantes no sumergidos.

Se llevo un analisis de los datos a los 12 y 24 meses. Las conclusiones del
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estudio fueron que en los implantes con pilar estdndar (no platform
switching) se muestra mas pérdida ésea que en los platform switching. La
respuesta del hueso fue mas homogénea en los platform switching
comparados con los no platform switching.

Algunas revisiones bibliograficas publicadas en los dltimos 10
afios, comparando implantes restaurados con reduccién de la plataforma e
implantes con plataforma convencional han comparado la supervivencia de
los implantes y la pérdida 6sea marginal alrededor de los implantes
dentales mediante analisis radiografico con plataforma reducida con los
implantes dentales de plataforma convencional %113, También se han
comparado las tasas de fracaso, asi como la infeccion postoperatoria en
implantes con plataforma reducida y con plataforma convencional 109113,

En una de las revisiones bibliograficas los resultados indicaron que
habia una pérdida 6sea marginal significativamente menor en los implantes
con plataforma reducida que en los implantes con plataforma convencional
114 Sin embargo, dichas conclusiones debian interpretarse con cautela,
puesto que los periodos de seguimiento a los que fueron sometidos la
mayoria de los implantes, eran relativamente cortos. Ciertas variables como
el fracaso del implante o la infeccion postoperatoria no se analizaron
debido a la falta de informacion 114,

Romanos Yy cols 1% llevaron a cabo otra revision bibliogréfica en la
que se concluyd que la pérdida 6sea alrededor de los implantes parece ser
causada por varios factores; como las caracteristicas cervicales del disefio
del implante, el posicionamiento del implante tridimensionalmente, el
concepto protésico y la conexion implante-pilar, el ancho de la cresta
alveolar y la prevencion del micro movimiento en la interfase implante-
pilar, y no simplemente la colocacién de los implantes de acuerdo con el

concepto de la reduccién de la plataforma *°.
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Se han realizado diferentes estudios en los Gltimos cinco afios en
los que los resultados mostraban una tendencia a favorecer la técnica de
reduccion de la plataforma para prevenir o minimizar la pérdida Osea
marginal periimplantaria en comparacion con la técnica de plataforma
convencional %18 Uno de los estudios, exponia que los implantes
dentales con conexiones internas mostraron una pérdida ésea marginal
menor que los implantes con conexiones externas. Este hallazgo es
principalmente el resultado del concepto de plataforma reducida que se
encuentra con mayor frecuencia en los implantes con conexiones internas
118.

Di Girolamo y cols*® concluyeron en su estudio que los datos
relacionados con un seguimiento méas prolongado se asociaron con mejores
resultados en los implantes con reduccién de la plataforma en comparacion
con los implantes con plataforma convencional.

Los resultados de un estudio realizado por Macedo y cols'®,
mostraron ademas que la reduccién de plataforma conserva mas hueso
periimplantario, estabiliza mas los tejidos blandos, reduce el tamafio del
microespacio que se encuentra en la conexion implante-pilar y favorece
una geometria adecuada en los espacios mesio-distales edéntulos mas
estrechos.

Los implantes con reduccion de la plataforma, pueden proporcionar
un leve pero significativo efecto protector en los tejidos duros y blandos
alrededor del implante en comparacion con los resultados obtenidos en
implantes restaurados sin reduccion de la plataforma, mostrandose ademas
resultados en los que se pone de manifiesto la estabilidad de los tejidos

blandos alrededor del implante. Se ha de tener en cuenta, que el que exista
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un biotipo grueso, parece ser crucial en la reduccién del remodelado dseo a

nivel de la cresta®?L.

6.2.1 Estudios in vivo
6.2.1.1 Minipigs

Ferronato y cols 22 llevaron a cabo un estudio histomorfométrico en
5 minipigs en los que colocaron 4 implantes en la mandibula de cada
animal. El objetivo de dicho trabajo era validar el concepto de cambio de
plataforma en los implantes orales con respecto a la preservacion de los
niveles de hueso de la cresta alveolar en un modelo animal. Los resultados
del presente experimento sugirieron efectos beneficiosos de los pilares con
reduccion de la plataforma en los implantes, en los que el hombro se habia
colocado a ras del nivel de la cresta alveolar. Estos efectos incluian la
preservacion de aproximadamente 0,5 mm de altura ¢sea crestal
concomitante con un acortamiento de la union epitelial de 1,1 mm y un

mantenimiento del tejido conectivo supracrestal.

6.2.1.2 Monos

Dos afios mas tarde, Makigusa y cols 12 realizaron un estudio
histomorfométrico en tres monos (Macaca fascicularis). Para comparar el
hueso alrededor de los implantes con cambio de plataforma y sin cambio
plataforma, se colocaron ambos tipos de conexion a cada lado de las
mandibulas en una sola fase quirtrgica. Ocho semanas después de la
conexion del pilar, el analisis histomorfométrico mostro que se habia
producido una reabsorcidén 6Osea alveolar tanto vertical como horizontal
alrededor de los implantes sin cambio de plataforma, mientras que el hueso
se mantenia verticalmente y se formaba hueso nuevo horizontalmente

alrededor de los implantes con cambio de plataforma.
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6.2.1.3 Perros

Bressan y cols % [levaron a cabo un estudio en seis perros
labradores, donde evaluaron como influia en la adaptacion del tejido duro
periimplantario la configuracion del aspecto marginal de los implantes
colocados de forma inmediata en alvéolos post-extraccion. Finalmente se
llegd a la conclusion de que el uso de implantes con diametro reducido en
su aspecto coronal podia contribuir a la preservacion de la cresta alveolar
en un nivel mas coronal en comparacion con los implantes de plataforma
convencional. Asi, el estudio confirmé la eficacia del concepto de cambio
de plataforma.

Se realiz6 un estudio en perros en el que se colocaron un total de
doce implantes en una sola fase quirurgica (seis con reduccién de la
plataforma y seis con plataforma convencional) !%. Los pilares del implante
se desconectaron y volvieron a conectarse después de 8, 10, 12 y 14
semanas. Los animales fueron sacrificados en la semana 18. Las muestras
se tifleron con hematoxilina y eosina y se examinaron utilizando
microscopia de luz polarizada. La discrepancia en el diametro de los pilares
de implante que implica un cambio de una plataforma de implante mas
ancha a un diametro de pilar mas pequefio, descrito como cambio de
plataforma, parece provocar una orientacion circular de las fibras a nivel de
la plataforma del implante. Se encontrd una orientacién similar de la fibra
circular en el primer nivel 6seo de la rosca del implante para implantes
normales sin cambio de plataforma. Los resultados histoldgicos apoyan la
hipbtesis de que el cambio de plataforma puede reducir la pérdida 6sea
crestal y puede servir como "factor de retencion mecanica" para la
orientacion de la fibra periodontal. Se necesitan mas estudios clinicos e

histoldgicos para corroborar este hallazgo preliminar 1%,
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Otro estudio realizado en seis hembras adultas de Beagle donde se
colocaron un total de 48 implantes, se investigd desde el punto de vista
histoldgico el efecto sobre los tejidos marginales periimplantarios (tejidos
duros y blandos) tras la retirada repetida de los pilares con cambio de
plataforma y la posterior reconexion de los mismos %, La
conexion/desconexién de los pilares con cambio de plataforma durante la
fase protésica del tratamiento con implantes no induce a la reabsorcion
Osea. Ademas, puede presentar una influencia negativa en la union del
tejido conectivo bucal, que se reduce evitando la reabsorcion de los tejidos
duros marginales, especialmente en los casos en los que el biotipo es fino
126.

Valles y cols 27 seleccionaron cinco perros Beagle a los que
insertaron aleatoriamente seis implantes a cada lado de la mandibula (n=12
por animal). Un total de 59 implantes fueron incluidos en el analisis. El
objetivo de este estudio en animales fue analizar la remodelacién Osea
alrededor de implantes de cambio de plataforma con y sin collarin
mecanizado colocado a diferentes niveles en relacion al hueso crestal.
Dentro de sus limitaciones, los resultados radioldgicos y clinicos de este
estudio experimental sugirieron que el tratamiento superficial del cuello del
implante no influye en los cambios del nivel del hueso crestal %7,

Oscarsson y cols 28 [levaron a cabo otra investigacion en la que
colocaron un total de 48 implantes en 6 hembras de Labrador para estudiar
los tejidos blandos y duros alrededor de los implantes con cambio de
plataforma y con plataforma convencional, colocados en una posicion
crestal o subcrestal y mantenidos con o sin higiene bucal durante 5 meses.
La preservacion del nivel 6seo fue similar independientemente de la
colocacion crestal o subcrestal de los implantes con cambio de plataforma

hasta 5 meses después de la colocacion. A pesar de ello, la colocacién
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subcrestal de los implantes con plataforma convencional se asocié con una
mayor pérdida 6sea 5 meses después de la colocacion en comparacion con
la colocacion crestal. Los implantes con cambio de plataforma demostraron
una pérdida Osea crestal significativamente menor en comparacién con los

implantes de plataforma convencional 28,

6.2.2 Estudios clinicos en pacientes

En un estudio realizado por Canullo y cols 1%°, se llegé a comparar
histologicamente el tejido blando periimplantario en el caso de implantes
con cambio de plataforma y con plataforma convencional 4 afios después
de la restauracion. Cuarenta y ocho meses después de la restauracion, el
cambio de plataforma y los implantes con plataforma convencional
presentaban caracteristicas histoldgicas similares en el tejido blando
periimplantario, a pesar de los diferentes cambios en el nivel Gseo
detectados radiograficamente y publicados en un estudio anterior. El
presente estudio parece confirmar que el cambio de plataforma es un
concepto protésico seguro que conduce a un mejor mantenimiento de los
niveles 0seos periimplantarios. Sin embargo, se requieren estudios
histologicos adicionales para confirmar de manera longitudinal los datos
actuales *%°,

Para comprobar la hipétesis de que el cambio de plataforma reducia
la pérdida 6sea periimplantaria en los implantes colocados a 1 mm por
debajo del nivel dseo, Kutan y cols'® llevaron a cabo un estudio en el que
colocaron un total de 56 implantes seleccionados al azar, bien 1 mm por
debajo del nivel 6seo (grupo de prueba, 28 implantes) o bien a nivel éseo
(grupo control, 28 implantes) de las regiones posteriores en pacientes. En el
tercer afio después de la carga, se determinaron mas reabsorciones 0seas en

los implantes colocados a 1 mm por debajo del nivel 6seo en comparacion
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con los implantes colocados a nivel 6seo. Sin embargo, las reabsorciones
no alcanzaron la rosca del implante ni crearon resultados clinicos
inapropiados. Se puede concluir que, especialmente cuando los implantes
deben colocarse por debajo del nivel del hueso para crear un perfil de
emergencia apropiado, es util el uso de implantes con disefio de cambio de
plataforma. Ademas, para reducir la reabsorcién, se puede recomendar la
colocacion de implantes con cambio de plataforma por debajo del nivel
0seo. A pesar de ello son necesarios mas estudios clinicos para evaluar el
éxito a largo plazo del disefio de dichos implantes.

Guerra y cols 3 [levaron a cabo un estudio clinico multicéntrico
aleatorio prospectivo en 68 pacientes en el que evaluaron las diferencias en
los cambios en el nivel 6seo entre las restauraciones de cambio de
plataforma y plataforma convencional mediante el uso de un total de 146
implantes, de los cuales 74 fueron colocados en el grupo de cambio de
plataforma, y 72 en el grupo con plataforma convencional. Dentro de las
limitaciones del presente estudio, el cambio de plataforma mostré un
impacto positivo en el mantenimiento o incluso en la mejora de los niveles
0seos crestales en comparacion con los implantes del mismo sistema
implantologico, pero con plataforma convencional, a los 12 meses de la
cirugia.

Otro estudio evaluo la pérdida 6sea marginal a lo largo de 3 afios
alrededor de implantes roscados inmediatos colocados en la zona maxilar
anterior/estética e inmediatamente restaurados con coronas individuales.
Calvo Guirado y cols %32 colocaron un total de 71 implantes (con micro-
roscas hasta la plataforma - superficie rugosa del cuerpo y del cuello,
conexion interna y cambio de plataforma) en 30 hombres y 23 mujeres. Se

establecié a modo de conclusién que hubo una pérdida minima de hueso
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marginal y una tasa de supervivencia del implante del 100% durante un
seguimiento de 3 afos.

Del Fabro y cols 1 llevaron a cabo una investigacion en la que se
colocaron un total de 117 implantes a 51 pacientes. Tras llevar a cabo un
seguimiento a los 6, 12, 24 y 36 meses después de la cirugia, se llegé a la
conclusion de que el cambio de plataforma contribuye a reducir la pérdida
de hueso marginal alrededor de los implantes y que ademas podria ser una
opcion protesica viable para el tratamiento del edentulismo parcial.

En los ultimos 5 afios, uno de los estudios clinicos comparativos de
mayor importancia fue el realizado por Linkevicius y cols 34 por su amplio
tamafio muestral, que incluia un total de 80 pacientes a los que se colocaron
80 implantes con cambio de plataforma; 40 al grupo que presentaba un
biotipo fino y 40 al grupo que presentaba un biotipo grueso. Los 80
implantes fueron restaurados con restauraciones atornilladas de metal-
ceramica, y la tasa de supervivencia de los implantes después de un afio de
funcionalidad en ambos grupos fue del 100%. El objetivo de este estudio
fue evaluar el efecto del cambio de plataforma sobre el mantenimiento del
hueso crestal en relacion con el grosor del tejido blando. Los resultados
manifestaron que los implantes colocados en lugares con biotipo fino
mostraban una pérdida 6sea significativamente mayor en comparacion con
los implantes establecidos en lugares con biotipo grueso. Se observd que
casi el 85% de los implantes en lugares con biotipo grueso no mostraron
pérdida 6sea 0 una pérdida no superior a 0,5 mm después de un afio de
seguimiento. Por el contrario, casi el 70% de los implantes en biotipo fino
mostraron mas de 1,00 mm de pérdida Osea después de un afio de
seguimiento. Esto demuestra la influencia del grosor del tejido blando en el
grado de remodelacion dsea crestal. Finalmente se pudo concluir que el

grosor vertical de los tejidos blandos jugaba un papel importante en la
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etiologia de la pérdida Osea crestal temprana. El uso de implantes con
cambio de plataforma no preservaba el hueso crestal si, en el momento de
la colocacion del implante, el biotipo era delgado. Por el contrario, en los
biotipos gruesos, el uso del cambio de plataforma mantuvo el hueso con
una minima remodelacion 134,

Un reciente estudio clinico realiz6 una investigacién sobre los
cambios producidos en los tejidos blandos tras la colocacidn de implantes
con cambio de plataforma de manera subcrestal, mostrando que dichos
implantes, ayudan a preservar el hueso alveolar y por tanto se consiguen
buenos resultados estéticos limitando la pérdida de tejidos duros y
garantizando la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios **°.

Joda y cols 3¢ también obtuvieron buenos resultados en implantes
restaurados con cambio de la plataforma tras cinco afios de carga
concluyendo que el uso de implantes con reduccion de la plataforma parece
clinicamente aceptable, con valores por debajo de la media en lo que
respecta a la pérdida de hueso crestal.

Canullo y cols ¥ evaluaron longitudinalmente los resultados
radioldgicos y estéticos de 22 implantes insertados de post-extraccion en 22
pacientes y restaurados con o sin protocolo de cambio de plataforma tras 10
afios de carga protésica. Concluyeron que las restauraciones inmediatas con
un solo implante utilizando el protocolo de cambio de plataforma puede
proporcionar estabilidad al nivel del hueso alveolar periimplantario y evitar
la pérdida continua del tejido blando después de 10 afios de carga protésica,
en comparacion con una restauracion sin cambio en la plataforma. Sin
embargo, este estudio se basd en un namero limitado de pacientes, y para
confirmar estos resultados, se necesitan investigaciones adicionales con

tamafos de muestra mas relevantes.
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Di Stefano y cols % realizaron un estudio retrospectivo para evaluar
la pérdida 6sea marginal periimplantaria a medio plazo tras la colocacion
de implantes con geometria radicular, con un cuello de superficie rugosa y
con reduccion de la plataforma. Todas estas caracteristicas de superficie,
geometria y cambio de plataforma del implante permitieron una
conservacion osea efectiva a medio plazo.

Rocha y cols 13 evaluaron en un estudio clinico, las diferencias en
los cambios en el nivel 0seo entre las restauraciones cementadas unitarias
de cambio de plataforma y sin cambio de plataforma después de 3 afios de
carga en la zona mandibular posterior, y concluyeron que las restauraciones
con cambio de plataforma mostraban un efecto significativo en la
preservacion de los niveles de hueso marginal durante el seguimiento de 3
afios en comparacion con las restauraciones sin cambio de plataforma.

Al Amri y cols * investigaron en un ensayo clinico los cambios
periimplantarios en los tejidos blandos y la pérdida 6sea crestal alrededor
de 46 implantes con cambio de plataforma colocados a nivel crestal y
subcrestal a 23 pacientes. Como conclusiones establecieron que los
parametros de los tejidos blandos y los niveles 6seos crestales pueden
permanecer igualmente estables alrededor de implantes colocados de
manera crestal y subcrestal en la mandibula posterior hasta 36 meses de
seguimiento e hicieron ademas hincapié en la necesidad de ensayos clinicos
de seguimiento a més largo plazo.

Casetta y cols ' llevaron a cabo una investigaciéon en la que
confirmaron que la pérdida 6sea marginal promedio es minima a los 36
meses de seguimiento de los implantes. Y que los datos relacionados con
un seguimiento méas prolongado se asocian a mejores resultados en
implantes platform switching comparados con los implantes de plataforma

convencional.
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En otro estudio realizado por Zarandi y cols #? se evalud la cantidad
de peérdida oOsea alrededor de los implantes con y sin reduccion de la
plataforma 24 meses después de la colocacion de éstos. La pérdida Osea
marginal fue significativamente menor en los implantes con cambio de
plataforma en comparacion con los implantes sin cambio de plataforma.

Mas recientemente, Salamanca y cols *® observaron los cambios en
los niveles de hueso marginal tanto a nivel vertical como horizontal de los
implantes con o sin cambio de plataforma en un estudio a 12 meses de
seguimiento. El cambio de plataforma parecié més efectivo facilitando una
menor pérdida vertical y horizontal del hueso alveolar periimplantario al
afio de la colocacion de los implantes, sin embargo, se necesitan estudios
adicionales con periodos de seguimiento mas prolongados.

Spinato y cols * también evaluaron dos tipos diferentes de
implantes con un disefio de cuello similar. Se colocaron de manera
individual en dos grupos de pacientes: el grupo de prueba, con implantes
con plataforma reducida, y el grupo de control, con implantes con
plataforma convencional. Los resultados sugirieron que la altura del pilar
mostraba una mayor influencia en la limitacion de la pérdida 6sea marginal
en los implantes con cambio de plataforma que en los implantes sin cambio

de plataforma.
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Los implantes dentales se han convertido en un método
representativo para el reemplazamiento dentario y han revolucionado la
rehabilitacién oral para el manejo de pacientes parcial y totalmente
edéntulos. La estabilidad del hueso y los tejidos blandos alrededor de los
implantes dentales, parece ser un elemento clave para el éxito a largo plazo
de éstos 2. La interfase hueso-implante también juega un papel importante
en prolongar la supervivencia y la efectividad de los implantes. El grado y
la calidad de la oseointegracion depende de una serie de factores, que
afectan significativamente a la respuesta inicial de las células dseas sobre el
implante 2.

El proceso de remodelacion del hueso, comienza a las seis semanas
de vida intrauterina y continla hasta la muerte del individuo. La
reabsorcion por parte de los osteoclastos, y el nuevo hueso formado por
parte de los osteoblastos, haran que el tejido 6seo pueda llegar a
regenerarse con tejido exactamente igual al original, de manera que la
reparacion no se produzca con tejido fibroso, y constituya un fundamento
biolégico basado en la oseointegracion de los implantes dentales
independientemente del momento en el que se produzca la carga de los
mismos 2.

Existen un gran numero de estudios de experimentacion animal que
evalUan la oseointegracion a nivel histolégico %34, Estos estudios permiten
cuantificar en nivel de contacto de la superficie del implante con el hueso
receptor a lo largo del tiempo. Para ello se utilizan muestras histolégicas de
cortes hechos tras el sacrificio de los animales de experimentacion
utilizados para dichos estudios. Los estudios in vivo permiten establecer un
anélisis histomorfométrico para determinar entre otros aspectos la

influencia del modelo utilizado, la morfologia 6sea, la configuracion de la
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superficie y el tiempo y la carga quirdrgica 539, La oseointegracion parece
estar fuertemente influenciada por el modelo de la especie utilizada en los
estudios in vivo. Se ha demostrado que el modelo de conejo parece ser mas
rapido comparado con el modelo de perro y el modelo de perro parece ser
més rapido que el modelo humano. Ademas, la oseointegracion ha sido
documentada con mejores resultados en el hueso esponjoso en comparacion
con el hueso compacto 624,

La plataforma del implante es determinante para su disefio. Tiene
una influencia quirdrgica, influye sobre la anchura biologica, pues es una
regién con alta concentracion de estrés mecéanico, e influye sobre la
protesis. La plataforma de un implante deberia ser ligeramente mayor que
el diametro externo de la rosca del cuerpo del implante. De esta manera,
cierra completamente la osteotomia realizada y funciona como barrera para
la entrada de bacterias o tejido fibroso en la cicatrizacion inicial,
favoreciendo la estabilidad inicial del implante 3.

El mantenimiento de la altura del hueso crestal, juega un papel
esencial en el éxito a largo plazo y la supervivencia de los implantes
dentales . La pérdida dsea alrededor de los implantes, ocurre
normalmente por una serie de factores entre los que se encuentran el déficit
en el mantenimiento de la higiene oral y la consecuente colonizacion
bacteriana, trauma en el hueso y el periostio tras la cirugia implantolégica,
aparicion de enfermedades periimplantarias y microgaps entre implante y
pilar 101-102

La evidencia cientifica ha demostrado que los implantes con
reduccion de la plataforma, pueden proporcionar un leve pero significativo
efecto protector en los tejidos duros alrededor del implante en comparacion
con los resultados obtenidos en implantes restaurados sin reduccion de la

plataforma, mostrandose ademés resultados en los que se pone de
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manifiesto la estabilidad de los tejidos blandos alrededor del implante. Se
ha de tener en cuenta, que el que exista un biotipo grueso, parece ser
crucial en la reduccién del remodelado éseo a nivel de la cresta®??,

Diversos estudios realizados en animales de experimentacion han
demostrado que los pilares colocados en implantes con reduccion de la
plataforma sugieren efectos beneficiosos en la preservacion de los tejidos
duros periimplantarios indicando no solamente una reduccion de la pérdida
6sea marginal sino también en muchas ocasiones una formacion de hueso
nuevo alrededor de la plataforma 12212,

Los resultados histologicos apoyan la hipotesis de que el cambio de
plataforma puede reducir la pérdida 0sea crestal y puede servir como factor
de retenciobn mecanica para la orientacion del hueso marginal. La
macrogeometria o la insercion crestal o subcrestal de los implantes pueden
también jugar un papel en la remodelacion de los tejidos, ademas de la
plataforma reducida Se necesitan mas estudios clinicos e histologicos para
corroborar este hallazgo preliminar 126-128

Sin embargo estas investigaciones no han estudiado en detalle las
condiciones de curacion en las primeras etapas de la oseointegracion y si
estos resultados dependen del disefio del implante incluyendo su plataforma
de union al pilar o de la técnica quirtrgica. En este sentido, muchos
protocolos clinicos recomiendan en la actualidad la colocacion de
implantes de forma inmediata en alveolos postextraccion, siendo
importante investigar los factores claves que influyen en la curacion de los

tejidos duros que los rodean.

La hipétesis nula de esta investigacion doctoral es que la
remodelacion de los tejidos duros es similar en implantes colocados de

acuerdo con un protocolo de carga funcional inmediato o diferido, y que la
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rugosidad de la superficie de la porcion horizontal de la plataforma del

implante no va a influir en la respuesta dsea alrededor del implante.

El objetivo del presente estudio de investigacion doctoral es
investigar la influencia de la superficie de la plataforma del implante sobre
dos protocolos quirurgicos, la colocacién de implantes de forma inmediata

(test) comparada con la diferida (control) tras la extraccion dental.
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El presente estudio de investigacién experimental, con implantes
dentales, en animales se realizd en el Centro de Investigacion Animal,
Hospital Rof Codina de la Universidad de Santiago de Compostela en

Lugo.

1. ANIMALES

1.1. MODELO ANIMAL

1.1.1. Datos de los animales utilizados.

Especie: Canina, raza Beagle

Suministrador Isoquimen SL (Sant Felit de Codines, Barcelona,
Espafia). N° registro: B9900039.

Sexo: Machos

Peso medio: 14,1 Kg

Edad media: 3 afios de edad
Periodo de cuarentena: Minimo 21 dias
Numero de animales 8

Método de identificacion: Microchip

1.1.2. Justificacion del uso de animales para el experimento

Motivos éticos limitan cualquier investigacion sistematica de
estudios de regeneracion 6sea en humanos. Bajo una estricta consideracion
del remplazo, reduccion y refinamiento, los datos derivados de los estudios

animales aportan importantes hallazgos sobre el tejido perimplantario.
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1.2. MANEJO DE LOS ANIMALES

1.2.1 Bienestar animal

Los animales fueron alojados en el Centro de Biomedicina y
Veterinaria (CEBIOVET), centro dependiente de la Fundacion Rof Codina,
Facultad de Veterinaria de Lugo (Codigo de centro: AE-LU-001) en
condiciones de temperatura (18+2°C), humedad, ventilacion y fotoperiodo
controlados segun anexo Il de la directiva 86/609/CEE. El periodo de
cuarentena se estipuld en 21 dias, cumpliendo los requisitos normativos del
animalario. Los animales fueron alimentados con pienso seco, humedecido
desde el momento de las extracciones dentales. 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.

1.2.2. Anestesia y control del dolor

Todos los procedimientos quirdrgicos se realizaron bajo anestesia
general y condiciones estériles en un quirofano utilizando una mezcla de
isofluorano/sevofluorano a una concentracion del 2,5-4% y oxigeno con un
respirador mecanico. Previamente fueron premedicados con 25 pg/kg/i.m.
de medetomidina (Domtor, Esteve, Barcelona, Spain), 0,5 mg/kg/i.m. de
morfina (Morfina Braun 2%, Braun, Barcelona, Spain) e inducidos con 5
mg/kg/i.v. de propofol (Vetofol, Esteve, Barcelona, Spain). Durante la
anestesia los perros fueron monitorizados por un veterinario controlando
electrocardiografia, pulsioximetria, capnografia y presion sanguinea no

invasiva.
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Postoperatoriamente el dolor fue controlado con morfina (0,5
mg/kg/i.m.) durante 24 horas y meloxicam (0.2 mg/kg/p.o., Metacam,
Boehringer Ingelheim Espafia, Barcelona, Spain) como analgésico durante
5 dias.

2. IMPLANTES

Los implantes utilizados estaban fabricados de titanio grado 4
conforme a la norma 1SO-5832-2:1999. El fabricante del implante es
Galimplant S.L.U., Sarria, Lugo (Espafia). Una vez mecanizada la
superficie del implante se trata mediante un arenado de o0xido de aluminio
de distinta granulometria y un triple grabado é&cido posterior. Esta

superficie recibe el nombre de Nanoblast Plus®.

Es un implante dental autorroscante, de conexion interna hexagonal
con cono morse, con un diametro de plataforma de 3,5 mm, un didmetro
del implante de 3,5 mm y una longitud de 8 mm (Figura 1)(Referencia IPX
3508).

Figura 1
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Para la realizacion de los ensayos, se utilizaron distintos tipos de
implantes en relacién al tratamiento de la superficie de la plataforma. En

relacion a esto tuvimos los siguientes tipos (Figura 1):

1. Implante con plataforma mecanizada (Lote: 201601052)
2. Implante con plataforma totalmente tratada (Lote: 201601053)

3. Implante con plataforma tratada en su mitad externa (Lote:
201601051)
4. Implante con plataforma y cuello mecanizados (Lote: 201605033)
Straumann BL IPX-Std IPX-Half IPX-Full IPX-Control
Figura 1

Tras su mecanizacion Yy posterior limpieza desengrasante, los
implantes son chorreados con arena de granulometria controlada.
Posteriormente se introducen en cubas ultrasonicas para eliminar impurezas
del arenado. A continuacion, se someten a un proceso de triple ataque acido

mediante el uso de acidos fuertes, eliminando toda contaminacion organica.
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Los tres procesos anteriores se realizan en salas con ambiente controlado
absoluto. Finalmente, se procede al envasado en cabinas de flujo laminar y

se esterilizan mediante radiacion gamma a una dosis de 25 KGy.

El implante de control esta fabricado en titanio grado 4 conforme a la
norma 1S0O-5832-2:1999. Es un implante dental del modelo Bone Level de
superficie SLA® (Figura 1), con un diametro de plataforma de 3,3 mm, un
diametro del implante de 3,3 mm y una longitud de 8 mm. Referencia:
021.2408. Los nameros de lote son varios: FH795 (1), GF897 (12), FN091
(1), GA877 (1), EY227 (1). El fabricante del implante es Straumann AG,

Basilea, Suiza.

3. METODOS
3.1. MODALIDAD DE TRATAMIENTO

Numero de animales 8 Beagle

Numero de implantes 5 en cada cuadrante, P1, P2, P3, P4y M1

Inmediato Colocacion del implante tras la extraccién del diente.

Diferido Colocacion del implante 8 semanas después de la extraccion del diente.
Punto final Observacion histoldgica del tejido perimplantario.

Métodos de evaluacion Histologia e histomorfometria.

3.2. DISENO DEL ESTUDIO

Localizacion al azar de 4 implantes por cuadrante y un implante
mecanizado siempre en posicion distal (n=10 implantes por mandibula). Se
utilizo el siguiente esquema de colocacion (Tabla 1):
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Tabla 1
N° animal mesial distal
1 5 S C R T M
2 6 T S C R M
3 7 Yo T S C M
4 8 C Yo T S M

S: Straumann; T: plataforma tratada; %%: plataforma tratada parcialmente; C: control plataforma
no tratada; M: cuello y plataformas mecanizados.

3.2.1. Fase quirurgica

Se empez6 tras un periodo de aclimatacion de 3 semanas. En una

primera fase (12.2.2016, salvo el perro n® 5, que fue intervenido el dia

2.3.2016) se realizd la extraccion de los dientes P1 a M1 de una de las

hemiarcadas tras la odontoseccién de las piezas. Las incidencias producidas

se indican en la siguiente Tabla 2:

Tabla 2
N° animal microchip Lado extraccion incidencias
4 941000014436468 | DCHO
3 941000014436254 1ZQ
7 941000014436373 1ZQ Raiz P3 fusionada
2 941000014435994 DCHO
8 941000015294054 | DCHO
1 941000015294036 | 1ZQ
6 941000015294178 DCHO
5 941000014436412 1ZQ P3/P4 raiz proximal rota
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A las 12 semanas (12.5.2016) se extrajeron las del lado contralateral

y se colocaron implantes en estos alveolos mesiales y en los cicatrizados de

la sesion quirdrgica anterior (Tabla 3)(Figuras 2y 3).

Tabla 3
N° animal microchip Implante diferido Implante inmediato
4 941000014436468 DCHO 1ZQ
3 941000014436254 1ZQ DCHO
7 941000014436373 1ZQ DCHO
2 941000014435994 DCHO 1ZQ
8 941000015294054 DCHO 1ZQ
1 941000015294036 1ZQ DCHO
6 941000015294178 DCHO 1ZQ
5 941000014436412 1ZQ DCHO

Figura 2
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Figura 3

Todos los implantes se colocaron en una posicién subcrestal a 1 mm
de profundidad y se colocaron pilares protésicos:
e En implantes Galimplant®: pilares multiposicion rectos estéticos
rotacionales de 3 mm de altura.
e En implantes Straumann®: pilares multi-unit rectos rotacionales de

2,5 mm de altura.

El cierre del epitelio se realizd en los implantes diferidos mediante
puntos simples dejando expuesto el tornillo de cicatrizacion del implante en
todos los casos. Se administro profilaxis antibidtica utilizando cefovecina
sodica (8 mg/kg/s.i.d/ s.c. Convenia®, Zoetis, Spain).
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3.2.2. Higiene oral/procedimiento de limpieza

Durante la semana posterior a la cirugia se hicieron curas con gasas y
un enjuague bucal de clorhexidina (PerioAid®, Dentaid, Barcelona,
Espafia). El control de placa (3 veces por semana) se realizd tras la

colocacion de los implantes con un cepillo de dientes y gel de clorhexidina.

3.2.3. Final del estudio y manejo de las muestras

A las 12 semanas de implantacion los animales fueron sacrificados
mediante una sobredosis de pentobarbital (40-60 mg/kg/iv.) tras sedacion
previa. Se disecaron las mandibulas y se obtuvieron los bloques de hueso
con los tejidos blandos y los implantes en estudio, fijando éstos en una

solucién de formaldehido tamponado al 10% durante 4-7 dias a 4°C.

Se procedid 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 vaivén utilizando una resina en base de
glicolmetacrilato y fotopolimerizable a concentraciones crecientes en
solucion alcoholica 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,
Norderstedt, Alemania). Una vez obtenidas las laminas delgadas fueron

tefiidas mediante tincion de Levai Laczko.

Las muestras obtenidas fueron fotografiadas digitalmente a distintos
aumentos utilizando un microscopio éptico con pletina motorizada y una
camara digital. Posteriormente fueron analizadas y medidas las iméagenes

utilizando programas de andlisis de imagen (Image Pro Premier, Media
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Cybernetics, USA; CellSens, Olympus, Japan) con un observador que no

conocia qué implante estaba analizando.

3.2.4. Andlisis histomorfométrico

En las secciones mesiodistales se identificaron las siguientes referencias
y se midieron las distancias entre ellas (Figura 4).

2 mm

4

~Magnification: 4 x

o e \éi e / ¢ ﬁ
Figura 4

e Referencias
o S: hombro del implante

o CBI: contacto hueso-implante mas coronal
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e Medidas lineales
o fBIC: distancia desde la porcion mas coronal del hombro del

implante hasta el primer contacto hueso-implante.

También se midio el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC) de
los lados bucal, lingual y juntos, siguiendo las recomendaciones de Thoma
y cols %, Para ello se definié una region de interés de una longitud de 4
mm en el centro del lado bucal y lingual de cada implante. Si aparecia un

resto de raiz retenida se descartaba la medida de ese lado.

3.2.5. Andlisis estadistico

Se considerard el perro como la unidad de andlisis (n = 8). Se
calcularan los valores medios y las desviaciones estandar entre animales
para cada variable y grupo. Los datos fueron examinados mediante un
ANOVA vy una t de student en el caso de comparaciones entre implantes
inmediatos y diferidos. La variable principal era la distancia entre el primer
contacto hueso-implante y el hombro del implante. Se establecié un nivel

de significacion de p < 0.05.

3.2.6. Comité ético

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Santiago
de Compostela revisado por la Conselleria do Medio Rural y do Mar de la
Xunta de Galicia examind el proyecto de investigacion y autorizd su
realizacion ya que cumplia los requisitos exigidos para experimentacion
animal segun las normativas vigentes en Espafia y la Unidén Europea
(Figura 5).
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-1 Jie LUGO
Xafatura Tarritodal da Conseleria
do Medio Rural & do Mar

MR110250
D. Luis Felipe de la Cruz Palomiro
Fundacién Rof Codina
Estrada da Granxa, s/n
27002 Lugo
Asunto: C icacion de autorizacion de proxecto.

Remitolle Resolucién de autorizacién dos proxectos: “Valoracién histoléxico-
morfométrica dos implantes IPX con distintos tratamentos na plataforma do
implante.”, “Efectividade da preservacion da cresta alveolar, Estudo no can
Beagle” e “Desenvoly de un model imal ino para lar a perda
tempera de implantes”, dos que é responsable o investigador D. Fernando M" Mufioz
Guzdén ¢ que se van levar a cabo no centro usuario de animais de experimentacion da
Furdacién Rof Codina( AE-LU-001).

Lugo, 7 de xaneiro de 2016
O xefe do servizo provincial

Il

Asdo.: Belén Ferrero Fel

RE RO XERAL DA XUNTA DE
- XIST) GALICIA
le’sﬂm B0 EDIRCO ASMNISTRATVG CE LysD

SAIDA 784 ) RX 11134 et TGS 100842

TR T

Figura 5
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En todos los perros Beagle, las areas intervenidas cicatrizaron
favorablemente, después de la intervencion quirdrgica. Los controles
periddicos durante las primeras semanas después de la cirugia confirmaron
la ausencia de infeccion o inflamacion. Todos los implantes se
oseointegraron después del periodo de 12 semanas y estuvieron disponibles

para el andlisis histolégico (Figura 1).

2mm

Magnification: 4 x &

Figura 1

En todos los grupos y tipos de implantes, el contacto directo fue
observado entre los implantes y el tejido 6seo vivo sin presencia de tejido
blando.  Asi mismo, en todos los implantes, los tejidos blandos
periimplantarios se caracterizaron con normalidad mediante el epitelio oral
queratinizado continuo con el epitelio de union entre los implantes y los
tornillos de cicatrizacion o los pilares. Ademas, se observo la existencia de
un tejido conectivo subyacente con una densa red de fibras colagenas
(Figura 1).
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1. PERDIDA OSEA MARGINAL

Una pérdida 6sea marginal media en sus aspectos vestibular y lingual
de cada grupo v tipo de implantes fué calculada, como la distancia desde la
porcion mas coronal del hombro del implante hasta el primer contacto

hueso-implante (Figura 2).

Figura 2

La cicatrizacion de las areas 6seas marginales estuvo acompariada de
reducciones en las dimensiones de las paredes bucal o vestibular y lingual,
en diferentes proporciones dependiendo de los grupos Y tipos establecidos
de implantes (Figuras 2-9)(Tabla 1).
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Straumann BL IPX-Std IPX-Half IPX-Full IPX-Control

Figura 3

1.1. IMPLANTES INMEDIATOS
1.1.1. Grupo 1. Implantes inmediatos Bone Level Straumann ® en
alveolos frescos postextraccion (Figura 4): Pérdida dsea marginal media de

de 1,3 + 0,8 mm (vestibular) y de 0,6 £ 0,3 mm (lingual).

Figura 4
Implante inmediato Straumann®
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1.1.2. Grupo 2. Implantes inmediatos IPX estandar ® en alveolos frescos
postextraccion (Figura 5): Pérdida 6sea marginal media de 0,3 £ 0,9 mm

(vestibular) y de 0,3 £ 0,4 mm (lingual).

Figura 5
Implante inmediato IPX estandar ®

1.1.3. Grupo 3. Implantes inmediatos IPX half ® en alveolos frescos
postextraccion (Figura 6): Pérdida 6sea marginal media de 0,8 + 0,6 mm

(vestibular) y de 0,5 = 0,4 mm (lingual).

F‘igura 6
Implante inmediato IPX half ®
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1.1.4. Grupo 4. Implantes inmediatos IPX full ® en alveolos frescos
postextraccion (Figura 7): Pérdida 6sea marginal media de 1,0 £ 0,9 mm

(vestibular) y de 0,3 £ 0,4 mm (lingual).

Figura 7
Implante inmediato IPX full ®

1.1.5. Grupo 5. Implantes inmediatos IPX control ® en alveolos frescos
postextraccion (Figura 8): Pérdida 0sea marginal media de 0,8 + 1,4 mm

(vestibular) y de 0,9 + 0,8 mm (lingual).

Figura 8
Implante inmediato IPX control ®
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La Figura 9 muestra las imagenes histolégicas comparativas de los

diversos tipos de implantes insertados de forma inmediata postextraccion

Straumann IPX estandar IPX half IPX Full IPX control

Figura 9
Implantes inmediatos

1.2. IMPLANTES DIFERIDOS
1.2.1. Grupo 1. Implantes diferidos Bone Level Straumann ® en hueso
cicatrizado (Figura 10): Pérdida 6sea marginal media de 0,6 £ 0,4 mm

(vestibular) y de 0,4 £ 0,3 mm (lingual).

LR Y

Figura 10
Implante diferido Straumann®
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1.2.2. Grupo 2. Implantes diferidos IPX stdndar ® en hueso cicatrizado
(Figura 11): Pérdida 6sea marginal media de 0,2 £ 0,3 mm (vestibular) y
de 0,4 £ 0,5 mm (lingual).

Figura 11
Implante diferido IPX estandar ®

1.2.3. Grupo 3. Implantes diferidos IPX half ® en hueso cicatrizado
(Figura 12): Pérdida 6sea marginal media de 0,7 = 1,3 mm (vestibular) y de
0,1 £ 0,3 mm (lingual).

Figura 12
Implante diferido IPX half ®
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1.2.4. Grupo 4. Implantes diferidos IPX full ® en hueso cicatrizado
(Figura 13): Pérdida 6sea marginal media de 0,3 = 0,6 mm (vestibular) y de
0,2 £ 0,4 mm (lingual).

Figura 13
Implante diferido IPX full ®

1.2.5. Grupo 5. Implantes diferidos IPX control ® en hueso cicatrizado
(Figura 14): Pérdida 6sea marginal media de 1,6 = 2,2 mm (vestibular) y de
0,9 £ 1,1 mm (lingual).
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Figura 14
Implante diferido IPX control ®

La Figura 15 muestra las imagenes histoldgicas comparativas de los

implantes insertados de forma diferida en hueso cicatrizado.
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Straumann

PERDIDA OSEA MARGINAL (mm) EN IMPLANTES

IPX estandar

IPX half IPX Full

Figura 15

Implantes diferidos

TABLA1

IPX control

Straumann

IPX std

IPX half

IPX full

IPX control

ANOVA

valor p

Inmediatos
Vestibular

1,3+0,8* 0,6+0,3

0,3+0,9 0,3+0,4

0,840,6 0,5+0,4*
1,0+0,9 0,3+0,4
0,8+1,4 0,9+0,8
F=1,2 F=2,0
p=0,35 p=0,13

Diferidos

Lingual Vestibular Lingual

0,6+0,4* 0,4+0,3

0,2+0,3 0,4%0,5

0,7+1,3 0,1+0,3*

0,306 0,204

16+2,2 0,911

F=1,9 F=2,0
p=0,14 p=0,12

t-Student; valor p

Vestibular

t=2,5
p=0,03

t=0,4
p=0,70

t=0,2
p=0,81

t=1,8
p=0,10

t=0,9
p=0,31

Lingual

t=1,6
p=0,13

t=0,2
p=0,83

t=2,3
p=0,04

t=0,4
p=0,68

t=0,0
p=0,99

62



RESULTADOS

En general, los implantes IPX ® parecen generar menor reabsorcion
de hueso que los Straumann ® en las mismas condiciones de colocacion.
Los datos histologicos demuestran una mayor pérdida de hueso en los
implantes Straumann ® y menos en el IPX ® standard, sobre todo en los
implantes inmediatos. En los implantes diferidos los resultados son mas
variables (Tabla 1).

La pérdida de hueso marginal tiende a ser mayor en los implantes
inmediatos (IC 95% 0,4-0,9 mm) que en los implantes diferidos (IC 95%

0,3-0,8mm), aunque estas diferencias no son significativas (Tabla 1).

El tipo de plataforma, mecanizada, tratada o semitratada no influye

en la pérdida de hueso marginal (Tabla 1).

2. CONTACTO HUESO IMPLANTE (BIC)
El porcentaje de contacto hueso-implante (BIC) se midié en ambos
lados vestibular y lingual y juntos, en un area de interés de una longitud de

4 mm en el centro del lado vestibular y lingual de cada implante.

2.1. IMPLANTES INMEDIATOS
2.1.1. Grupo 1. Implantes inmediatos Bone Level Straumann ® en
alveolos frescos postextraccion (Figura 16): El porcentaje de contacto
hueso implante fué de 54,8+22,9%.
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Figura 16
Implante inmediato Straumann®

Magnifiéation: 4x *

2.1.2. Grupo 2. Implantes inmediatos IPX estandar ® en alveolos frescos

postextraccion (Figura 17): El porcentaje de contacto hueso implante fué de

62,3+16,3%.
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" Magnification: 4 x

Figura 17
Implante inmediato IPX estandar ®
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2.1.3. Grupo 3. Implantes inmediatos IPX half ® en alveolos frescos

postextraccion (Figura 18): El porcentaje de contacto hueso implante fué de
72,5+£12,8%.

Magnification: 4 x

Figura 18
Implante inmediato IPX half ®
2.1.4. Grupo 4. Implantes inmediatos IPX full ® en alveolos frescos

postextraccion (Figura 19): El porcentaje de contacto hueso implante fué de
63,9+19,6%.

2mm

Magnification: 4. | X

Figura 19
Implante inmediato IPX full ®
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2.1.5. Grupo 5. Implantes inmediatos IPX control ® en alveolos frescos
postextraccion (Figura 20): El porcentaje de contacto hueso implante fué de

43,2+15,2%.

2mm

4Magniﬁcatiqn: 4 x

PPl

Figura 20
Implante inmediato IPX control ®

La Figura 20 muestra las imagenes histoldgicas comparativas de los

diversos tipos de implantes insertados de forma inmediata postextraccion.
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Straumann IPX estandar IPX half IPX Full IPX control

Figura 20
Implantes inmediatos
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2.2. IMPLANTES DIFERIDOS

2.2.1. Grupo 1. Implantes diferidos Bone Level Straumann ® en hueso

cicatrizado (Figura 21): El porcentaje de contacto hueso implante fué de
64,6£19,1%.

Magnification? 4%~ :

Figura 21
Implante diferido Straumann®

2.2.2. Grupo 2. Implantes diferidos IPX standar ® en hueso cicatrizado

(Figura 22): El porcentaje de contacto hueso implante fué de 68,6+21,3%.

Figura 22
Implante diferido IPX estandar ®

67



RESULTADOS

2.2.3. Grupo 3. Implantes diferidos IPX half ® en hueso cicatrizado

(Figura 23): El porcentaje de contacto hueso implante fué de 72,7+9,8%.

anification: 4 x

Figura 23
Implante diferido IPX half ®

2.2.4. Grupo 4. Implantes diferidos IPX full ® en hueso cicatrizado
(Figura 24): El porcentaje de contacto hueso implante fué de 74,2+15,6%.

Magnification: 4 x

Figura 24
Implante diferido IPX full ®
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2.2.5. Grupo 5. Implantes diferidos IPX control ® en hueso cicatrizado

(Figura 25): El porcentaje de contacto hueso implante fué de 52,9+21,3%.
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Magnification: 4 x<™7

Figura 25
Implante diferido IPX control ®

La Figura 26 muestra las imagenes histoldgicas comparativas de los
diversos tipos de implantes insertados de forma diferida en hueso

cicatrizado.

Straumann IPX estandar IPX half IPX Full IPX control

Figura 26
Implantes diferidos
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TABLA 2
CONTACTO HUESO IMPLANTE (%)

Inmediatos Diferidos t-Student valor p
Straumann 54,8+22,9 64,6+19,1 t=0,9 p=0,37
IPX std 62,3+16,3 68,6+21,3 t=0,7 p=0,52
IPX half 72,5+12,8* 72,749,8 t=0,0 p=0,97
IPX full 63,9+19,6 74,2+15,6 t=1,2 p=0,26
IPX control 43,2415,2* 52,9+21,3 t=1,1 p=0,31
ANOVA, valor p F=3,1 p=0,03 F=1,8 p=0,15

Como demuestran los analisis histoldgicos e histomorfométricos, en
todos los animales de experimentacion (perros Beagle) utilizados en el
presente estudio de investigacion doctoral, el 100% de los implantes se
oseointegraron con normalidad después del periodo de 12 semanas (Figuras
16-26).

En todos los grupos y tipos de implantes, el contacto directo fue
observado entre los implantes y el tejido 6seo vivo sin presencia de tejido
blando (estudio histoldgico) y pudieron evaluarse los diversos grados de
oseointegracion (BIC) (Figuras 16-26).
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El grado de oseointegracién (BIC) fue significativamente mayor en los
implantes diferidos (IC 95% 60,6-72,6 %) que en los implantes inmediatos
(IC 95% 53,1-65,5 %) (Tabla 2).
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El presente estudio realizado en animales de experimentacion evalua la
respuesta in vivo de la insercion de implantes de titanio en perros Beagle.
La oseointegracion de los implantes utilizados en el presente estudio ha
sido evaluada a través del porcentaje de contacto hueso implante (BIC)
demostrando una buena respuesta del hueso del huésped receptor en
relacion a la superficie de los implantes sin presencia de inflamacion o

infeccion.

Ademas, este estudio experimental de investigacion doctoral valora la
respuesta in vivo, a través del tejido 0seo periimplantario, en los diversos
tipos de implantes, y la posible influencia de la superficie tratada o rugosa
en la plataforma modificada o reducida de los implantes sobre la pérdida de

hueso marginal.

En este sentido, el presente estudio experimental evalla la
oseointegracion y la pérdida dsea marginal en implantes, con plataforma
reducida con diferentes patrones de tratamiento superficial, insertados de
forma inmediata en alveolos frescos postextraccion o en hueso cicatrizado

después de 12 semanas desde la insercion quirargica.

La oseointegracion representa la union biologica, a un nivel
microscopico, entre el hueso y el implante insertado para la sustitucién de
los dientes perdidos con el objetivo de restaurar la funcion. La
imposibilidad por razones éticas de realizar la mayoria de los estudios
sobre los mecanismos biolégicos de la oseointegracion en los seres
humanos, impulsé el desarrollo de la investigacion experimental en

animales de laboratorio. Estos estudios clasicos han contribuido al
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conocimiento de los mecanismos intrinsecos que definen la oseointegracion
y han constituido un pilar fundamental para el desarrollo de la

implantologia oral 272932,

Existen multiples publicaciones que evalian la oseointegracion
mediante estudios histolégicos e histomorfométricos en experimentacion
animal 627281, 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 la utilizacion de diferentes
técnicas de tratamiento de las imagenes de los cortes después del sacrificio

de los animales de experimentacion 6.

En el presente estudio doctoral se han utilizado como animal de
experimentacion los perros Beagle que ha sido utilizado en muchos
estudios histolégicos e histomorfométricos 3142023 | os protocolos
quirdrgicos de experimentacion realizados en estos animales,
frecuentemente, comprenden la extraccion de los dientes, especialmente
premolares y primeros molares, y la insercion de los implantes de forma
inmediata en los alveolos frescos o de forma diferida en hueso cicatrizado
para valorar tanto las fases tempranas de la oseointegracion como la

posterior respuesta de los tejidos blandos y duros 2653546062

Actualmente, los perros Beagle siguen siendo unos animales de
experimentacion muy utilizados para estudiar la respuesta Osea a la
insercion de implantes como demuestran algunos estudios muy recientes
147148 'Un estudio evalla la respuesta precoz o tardia en la cicatrizacion de
implantes insertados en perros Beagle de forma inmediata sin colgajo o de

forma diferida con colgajo. En ambos grupos la reabsorcion dsea vestibular
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fué similar, aproximadamente 0,5 mm. Los implantes inmediatos mostraron
una crestal vestibular mas delgada que los implantes diferidos. Ademas, la
formacion de hueso nuevo sobre la superficie de los implantes fué mas
pronunciada en las localizaciones diferidas a las 2 semanas, mientras que a
las 8 semanas, no hubo diferencias en el porcentaje de contacto hueso-
implante 147,

Un estudio randomizado in vivo realizado en perros Beagle fue
disefiado para evaluar el hueso vestibular necesario para asegurar unos
resultados estéticos y funcionales condicionados por los cambios
dimensionales después de la insercion de implantes. Un grupo de perros fue
sacrificado después de 8 semanas de la insercidn de implantes. Un segundo
grupo fue monitorizado después de la induccidén de periimplantitis por
ligadura. Los implantes fueron colocados en dos tipos de localizaciones,
con una espesor de hueso vestibular mayor y menor de 1,5 mm. Ningun
implante se perdid. Segun la histomorfometria, un minimo de 1,5 mm de
pared vestibular es necesario para mantener el hueso durante la reabsorcion

fisioldgica y patoldgica del hueso periimplantario 48,

En el presente estudio de investigacion doctoral, se ha demostrado que
todos los implantes se oseointegraron con éxito con independencia del tipo
de superficie y la plataforma tratada, tanto los implantes inmediatos como
los diferidos. En este sentido, los porcentajes de contacto-hueso implante
(BIC) varian significativamente entre el 43-72% en los implantes
inmediatos y entre 52-74% en los diferidos. Existe pues un mayor contacto

hueso implantes en los implantes insertados de manera diferida.
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Estos resultados difieren de los obtenidos en un estudio disefiado para
investigar la respuesta en la formacion Osea después de la insercion de
implantes inmediatos y diferidos con dos tipos diferentes de sistemas de
implantes (Osseotite ®, Neoporos®) con plataformas y superficies
diferentes en perros Mongrel. Despues de un periodo de 4 meses se
insertaron los implantes diferidos y postextraccion, los inmediatos. A los 4
meses se realizaron los estudios histomorfométricos para valorar los

porcentajes del contacto hueso implante 14°,

La histomorfometria revel6 que el grupo de implantes inmediatos
presentaban un mejores niveles de porcentaje hueso-implante (BIC),
principalmente en su superficie vestibular. Ademaés, en los implantes
inmediatos se constatd una mejor area de formacion ésea. Las plataformas

tipo Morse presentaron los mejores resultados 4°.

En este estudio brasilefio realizado en perros Mongrel, el anélisis
histomorfométrico demostrd que el porcentaje medio de contacto hueso-
implante (BIC) de los implantes insertados de forma inmediata fué del
42,6%. Para los implantes colocados de forma diferida, el porcentaje de
contacto hueso-implante (BIC) fué del 37,6%, siendo estas diferencias

significativas 14°.

Con respecto, a la superficie de la plataforma, los resultados del
presente estudio doctoral indican que los porcentajes mas elevados de
contacto hueso-implante (BIC) se encuentran en los implantes IPX tratados
de forma parcial o completa en su plataforma (63-74%). Los porcentajes
méas bajos de contacto hueso-implante se encuentra en los implantes IPX

control con superficie mecanizada (43-52%).
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La microtopografia de la superficie de los implantes es relevante a nivel
celular en el proceso bioldgico de la oseointegracion. La topografia de la
superficie influye en las interacciones de las proteinas y de las células,
incrementando la adhesion y proliferacién de las células osteogénicas y
promoviendo la oseointegracion. Esta influencia en la actividad

osteoblastica se realiza a través de mecanismos osteoconductores %0-151,

En este sentido, algunos estudios han demostrado un incremento del
porcentaje de contacto hueso-implante a las 4-10 semanas de la insercion
en implantes con un moderado o alto grado de rugosidad. En general, la
tendencia actual es aplicar diversos tratamientos en la superficie de los
implantes para promover una mayor rugosidad que estimule la adhesion

celular y la neoformacion 6sea **2,

Los valores de rugosidad de los implantes utilizados en este estudio de
investigacion doctoral, excepto el implante IPX control mecanizado,
presentan niveles moderados y altos de rugosidad, tanto los implantes
comerciales Bone Level ® de Straumann como los implantes IPX ® de
Galimplant. Ambos tipos de implantes presentan una superficie arenada y

posteriormente grabada para estimular la oseointegracion 2,

La combinacion de una técnica de arenado seguida de un grabado con
acidos (SLA), constituye un tratamiento muy extendido entre los sistemas
de implantes actuales. La razén cientifica de esta combinacion de técnicas
es que el arenado crea una rugosidad con buenas propiedades mecanicas,
mientras que el grabado incrementa la creacion de picos y fisuras con una

importante relevancia para la unién inicial de las proteinas a la superficie
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del implante, lo que se ha demostrado en estudios de experimentacion con
una mayor contacto hueso-implante con la superficie SLA comparada con

otras como la superficie anodizada °.

Diversas publicaciones realizadas con los dos sistemas de implantes
utilizados, Straumann ® y Galimplant ®, en el presente estudio de
investigacion doctoral han demostrado unos buenos resultados en relacion a
su oseointegracion. En este sentido, ambas superficies rugosas, arenadas y
posteriormente grabadas, presentan unos resultados muy positivos cuando
se han insertado en animales de experimentacion confirmando un contacto

hueso implante importante 100.126.146,153

Ademas, del efecto de la microestructura de la superficie del implante
sobre la respuesta Osea, el disefio macroscopico de estos implantes con su
morfologia, su cuello y apice, y sus espiras muestra un comportamiento
biologico y biomecanico que influye tanto en el grado de oseointegracion
de los implantes como en la respuesta posterior de los tejidos

periimplantarios 100154,

El presente estudio de investigacion doctoral evalda también la
respuesta 0sea a la insercién inmediata y diferida de los implantes con
plataformas reducidas, en los animales de investigacion utilizados, los
perros Beagle. En este sentido, simultaneamente a los fenomenos
bioldgicos de la oseointegracion, en las porciones coronales de los
implantes en conexion con los pilares protésicos se establece la unién con

los tejidos periimplantarios 354,
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Como demuestra la evidencia cientifica, la estabilidad de los tejidos
duros periimplantarios ha sido reconocida como un factor clave en el éxito
a largo plazo de los implantes. De forma tradicional, se ha aceptado como
normal, una pérdida ésea marginal de alrededor de 1 mm durante el primer
afio después de la carga funcional seguida por una pérdida de 0,2 mm
anual, valorado por radiografia periapical, en los implantes convencionales

con dos componentes funcionales (implante y pilar) 3426,

Sin embargo, mas recientemente, diversos estudios experimentales e
investigaciones clinicas han mostrado una menor pérdida marginal de
hueso cuando se tienen en cuenta algunos requisitos biologicos y
quirurgicos. Algunos factores como la calidad de los tejidos
periimplantarios, el trauma quirdrgico, la distancia interimplante, la
presencia del microgap en la interfase pilar-implante, la posicion crestal o
subcrestal del implante, el macrodisefio del implante (ej. plataforma
reducida), el tipo de conexion protésica y la superficie del cuello del

implante son importantes en este sentido™®°.

El concepto de plataforma reducida (en inglés, platform switching)
ha sido introducido y desarrollado en los ultimos 15 afios, y se refiere a la
situacion biologica y clinica donde el diametro del implantes en su
plataforma es mayor que el diametro del pilar protésico, resultando un

espacio en la plataforma sobre el hombro del implante 1%,

Los beneficios bioldgicos y clinicos de la plataforma reducida se han
discutido en diversos estudios que indican una reduccién en la pérdida 6sea
marginal comparados con los implantes con plataforma convencionales.

Esta minimizacion en los cambios 0seos crestales periimplantarios incluye
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una mejor distribucion de las cargas oclusales en la funcion, lo que también

evita la inflamacion localizada de los tejidos blandos *°°.

En el presente estudio de investigacion doctoral todos los implantes
utilizados tenian plataformas reducidas en relacion con los pilares
protésicos, tanto los implantes Straumann ® como los IPX ® en sus
diferentes tipos, estandar, half, full y mecanizado con respecto al

tratamiento superficial de la plataforma.

Diversos estudios histomorfométricos y de elementos finitos han
mostrado el papel potencial de la plataforma reducida para limitar la
reabsorcion 6sea periimplantaria, optimizando los espacios para los
componentes bioldgicos, medializando el microgap implante-pilar y el
infiltrado celular inflamatorio, y englobando un area de maximo estrés

biomecanico hacia el eje central del implante 7.

La plataforma reducida se ha utilizado en implantes con diferentes
protocolos quirtrgicos como técnica sumergida o no sumergida, colocacién
crestal o subcrestal, insercion de implantes inmediatos después de la
extraccion o diferidos después de un periodo de cicatrizacién, con

restauraciones inmediatas provisionales o definitivas diferidas *’.

Con respecto a las caracteristicas macro y microscopicas de los
implantes, se han descrito estudios con diversos disefios macroscopicos
como en forma radicular, cénica o cilindrica y diferentes tipologia de
espiras. Diferentes conexiones implante-pilar internas y externas han sido

investigadas. Asi mismo se han ensayados implantes con plataforma
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reducida con diversos tipos de tratamiento en su superficie como arenada,

grabada, arenada y grabada y con revestimiento *7,

En el presente estudio de investigacion doctoral, todos los implantes
utilizados tenian plataforma reducida y presentaban la conexion interna
implante-pilar que se ha demostrado presenta un buen comportamiento
biomecénico y parece indicar que su respuesta bioldgica es mas favorable
porque el posible microgap que presenta estd méas alejado de la cresta

alveolar 120158

La pérdida de la pasividad o ajuste de la conexién implante-pilar
puede tener consecuencias biologicas y biomecanicas importante. La
presencia de esta interfase o microgap puede implicar la posibilidad de
acumulacion de bacterias y sus metabolitos que generan mayores niveles de
células inflamatorias alrededor de los tejidos que soportan los implantes.
Desde un punto de vista bioldgico, sobre todo, en las conexiones externas
en implantes sumergidos, se produce una contaminacion bacteriana de la
unién que puede provocar inflamacion de la mucosa periimplantaria
(mucositis) y posteriormente una mayor pérdida de hueso crestal y
periiimplantitis. Las conexiones internas presentan mejores resultados

bioldgicos 120158-160

Desde un punto de vista del tiempo de la insercion de los implantes
con plataforma reducida, una metédanalisis refiere que los implantes
diferidos insertados en hueso cicatrizado presentan mejores resultados,
mientras que los implantes insertados en alveolos frescos postextraccion

ofrecen resultados menos favorables °7.
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Los resultados del presente estudio de investigacion doctoral, coinciden
con la revisién sistematica anterior, ya que también los mejores resultados
se encontraron en los implantes con plataforma reducida diferidos que en
los implantes inmediatos. Los porcentajes de contacto-hueso implante
(BIC) fueron mayores en los implantes diferidos que en los implantes
inmediatos. Ademas, la pérdida de hueso marginal presentaba una
tendencia mayor entre los implantes insertados inmediatamente (0,4-0,9

mm) que en los implantes diferidos (0,3-0,8 mm).

El mantenimiento de los tejidos duros periimplantarios es crucial en el
éxito del tratamiento con implantes. La posicion en que colocan los
implantes con respecto al nivel éseo crestal puede ser un factor importante
en la preservacion del hueso a largo plazo. Este concepto constituye un

tema muy controvertido en implantologia oral 7.

Algunos investigadores presentan resultados evidentes en los implantes
insertados subcrestalmente de un incremento en la pérdida 6sea, debido a
una posible colonizacién bacteriana de la union implante-pilar con
presencia de infiltrado inflamatorio, ademas la posicion subcrestal del
implante podria incrementar la presencia bacteriana anaerobia provocando
el desarrollo de bolsas periimplantarias con inflamacion mucosa y pérdida

Osea concomitante 1°7:162-163

Al contrario, otros estudios recomiendan la insercion de los implantes
subcrestalmente, porque contribuyen a preservar los tejidos blandos y
reduce la exposicion de la superficie a la mucositis y/o periimplantitis 164

185 En este sentido, los estudios realizados en animales indican que la
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posicién subcrestal comparada con la yuxtacrestal esta asociada a mejores

resultados biolégicos con un mejor mantenimiento del hueso marginal 68,

En el presente estudio doctoral, todos los implantes se colocaron en
una posicion subcrestal a 1 mm de profundidad y se colocaron los
correspondientes pilares protésicos, en los implantes Galimplant ®, los
pilares multiposicion rectos estéticos rotacionales de 3 mm de altura; y en
los implantes Straumann®, los pilares multi-unit rectos rotacionales de 2,5
mm de altura. EIl cierre del epitelio se realizo en los implantes diferidos
dejando expuesto el tornillo de cicatrizacién del implante en todos los

Casos.

Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que las areas
intervenidas cicatrizaron favorablemente, después de la intervencion
quirurgica con la insercion de los implantes subcrestalmente. En todos los
grupos y tipos de implantes, el contacto directo fue observado entre los
implantes y el tejido 0seo vivo. Los estudios histoldgicos demostraron la

ausencia de infiltrados inflamatorios en los tejidos periimplantarios.

En el presente estudio de investigacion doctoral, 3 tipos de controles
han sido utilizados, un control negativo (IPX-control) que comprende un
implante con superficie mecanizada sin modificacion o tratamiento. Un
control positivo representado por el implante IPX ® estandar (IPX-Std)
disponible comercialmente, con una superficie tratada mediante arenado y
grabado (Nanoblast Plus®) y una plataforma reducida mecanizada sin
tratamiento superficial y un control de referencia que lo constituye el

implantes Straumann Bone Level ® con una superficie SLA ® (Sandblast,
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Large-Grit, Acid-Etching) obtenida también por arenado y grabado, con

una plataforma no modificada ni tratada.

La utilizacién de los diferentes tipos de implantes IPX ® con
dimensiones macroscoépicas idénticas (didmetro y longitud), configuracion
de espiras y tratamiento superficial, pero con diferentes patrones de
rugosidad en la plataforma permite separadamente analizar la influencia del
tratamiento de la superficie en la remodelacion del hueso marginal

periimplantario.

En este sentido, el concepto de modificar la rugosidad de la plataforma
estd basado en los resultados de un estudio que demuestra como el tejido
0seo es capaz de crecer sobre el microgap y establecer un primer contacto
hueso-implante de forma directa sobre el pilar de cicatrizacion en implantes
insertados subcrestalmente. En esta situacién, una superficie rugosa mas
que una superficie lisa 0 mecanizada estimula el crecimiento de los

osteoblastos sobre la unién o interfase implante-pilar 7.

Ademaés, la superficie modificada rugosa ofrece unas condiciones
Optimas de cicatrizacion para estimular la adhesion y proliferacion de los
osteoblastos. Este tipo de superficie ofrece una mayor estabilidad del
coagulo y el mantenimiento del contacto entre la superficie de titanio del

implante y el coagulo durante las fases iniciales de la cicatrizacion 165168,

De hecho, algunos autores han concluido que la posicion vertical del
hombro rugoso/mecanizado del implante puede definir el nivel del primer
contacto hueso-implante %°. Un mejor desarrollo clinico ha sido descrito en

pacientes (mayor supervivencia de los implantes y menor pérdida ésea
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marginal) utilizando implantes con un cuello rugoso comparado con
implantes con cuello mecanizado o pulido, como demuestra una revision

sistematica sobre este tema 17,

Para nuestro conocimiento, la propuesta de que se pueden obtener
mejores resultados clinicos con una plataforma de los implantes
microrrugosa no ha sido testada anteriormente. Diversos estudios han
resaltado el interés en enfocar las modificaciones especificas del cuello del
implante y la configuracion de la superficie en relacion a mejorar la

respuesta clinica en los implantes insertados de forma inmediata 4171,

Desde un punto de vista quirdrgico, los implantes dentales pueden ser
insertados de acuerdo a un enfoque sumergido o no sumergido con una
configuracion convencional (2 componentes implante y pilar) o monoblock
(un solo componente). Existe controversia en relacion al efecto de estas
variables en la cicatrizacion de los implantes, especialmente, inmediatos

postextraccion 53161,

En el presente estudio de investigacion doctoral se han utilizado
implantes convencionales con dos componentes (implante y pilar) con una
técnica no sumergida, porque el pilar multi-unit transmucoso fue
atornillado inmediatamente despueés de la insercion del implante. Algunos
autores encuentran que la pérdida de hueso marginal es mas o menos
idéntica cuando se utilizan implantes con configuraciones convencionales
(2 componentes) o monoblock (1 componente) si los pilares estan unidos a
los implantes sin microgap (sellado interno cdénico) como los implantes

IPX ® utilizados en el presente estudio 2.
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Uno de los resultados mas importantes del presente estudio doctoral es
que el grado de preservacion del hueso marginal es proporcional a la
superficie de la plataforma reducida modificada o rugosa. En este sentido,
los implantes experimentales testados en el presente estudio parecen
preservar el tejido 6seo y reducir su reabsorcion, observandose que las
plataformas de los implantes parcial o completamente rugosas, presentan

una pérdida de hueso marginal reducida.

Valorando el efecto sobre la pérdida o0sea marginal, los implantes
experimentales testados en el presente estudio de investigacion doctoral
presentan una menor pérdida de hueso marginal, contribuyendo a mantener
o preservar el nivel de hueso alveolar. Resultados similares se han
observado en otro estudio experimental realizado en perros, con una
pérdida 6sea marginal moderada de aproximadamente 0,6 mm alrededor de

los implantes insertados inmediatamente 172,

Esta pérdida dsea menor y la menor extension de inflamacion tiene
lugar en los implantes convencionales donde la interfase (microgap) esta
localizada exactamente en el nivel de la cresta 6sea. También, la menor
incidencia de reabsorcion dsea/inflamacién periimplantaria ha sido
observada cuando el microgap esta localizado 1 mm por encima de la

cresta alveolar 1,

Sin embargo, otras investigaciones realizadas sobre la influencia del
microgap en la reabsorcion de la cresta alveolar han mostrado que el primer
contacto hueso-implante esta relacionado con la ubicacion de la interfase

con respecto al nivel del hueso periimplantario. La localizacion més apical
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del microgap estda méas relacionada con una mayor pérdida de hueso

marginal y un mayor grado de infiltrado inflamatorio *°.

Frecuentemente, la reabsorcion Gsea es mas extensa alrededor de los
implantes insertados de forma inmediata después de la extraccion multiple
de varios dientes, comparado con los implantes insertados en localizaciones
postextraccion unitarias 141, En este sentido, se puede sugerir como
hipétesis que la extension de la reabsorcion 0sea puede ser debida a la
respuesta de los tejidos blandos periimplantarios en el momento de la
insercion quirdrgica como establecen algunos estudios experimentales

realizados en perros 175176,
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PRIMERA. En todos los perros Beagle, las areas intervenidas cicatrizaron
favorablemente, después de la intervencién quirurgica, sin complicaciones
de infeccion e inflamacion. Todos los implantes se oseointegraron después

del periodo de cicatrizacion.

SEGUNDA. En todos los grupos de implantes, el contacto directo fue
observado entre los implantes y el tejido 0seo vivo sin presencia de tejido
blando. Los tejidos blandos periimplantarios se caracterizaron con

normalidad.

TERCERA. Todos los implantes consiguieron oseointegrarse de forma
satisfactoria, con un contacto directo observado entre los implantes y el
tejido 6seo vivo, aunque el grado de contacto directo hueso-implante fué

mayor en los implantes diferidos que en los inmediatos.

CUARTA. La cicatrizacion de las areas periimplantarias estuvo acompafiada
de una pérdida 6sea marginal mayor en los implantes inmediatos que en los
implantes diferidos, aunque el tipo de plataforma, mecanizada, tratada o

semitratada no influyé en la pérdida de hueso marginal.
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