UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA
OPERATORIA Y ESTETICA

FACTORES QUE AFECTAN EL PROCESO BIOLOGICO
DE LA OSEOINTEGRACION
DE LOS IMPLANTES DENTALES

Trabajo especial presentado
ante la ilustre Universidad
Central de Venezuela por la
Odontélogo Mabel Séaenz
Guzman para optar al titulo
de Especialista en
Odontologia Operatoria y
Estética

Caracas, noviembre de 2004



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA
OPERATORIA Y ESTETICA

FACTORES QUE AFECTAN EL PROCESO BIOLOGICO
DE LA OSEOINTEGRACION
DE LOS IMPLANTES DENTALES

Autor: Od. Mabel Sdenz Guzman
Tutor: Prof. Olga Gonzalez Blanco

Caracas, noviembre de 2004



Aprobado en nombre de la
Universidad Central de Venezuela

por el siguiente jurado
examinador:

(Coordinador) Nombre y Apellido FIRMA
C.I.

Nombre y Apellido FIRMA
C.I.

Nombre y Apellido FIRMA
C.I.

Observaciones:

Caracas, noviembre de 2004



DEDICATORIA

A Amparo Luna de Rodriguez,
mi abuela, te fuiste al comienzo de
esta etapa, sin embargo, se que
desde el cielo me sigues cuidando.
Tu inmenso amor, infinita dedicacion,
ternura, comprension, me ensefiaron
lo bueno de la vida...me ensefaste a
levantarme después de las caidas, a
tener paciencia, a dar sin recibir, a
luchar por lo que quiero. Tu luz no se
ha apagado...iluminara mi camino

por siempre.

Al Dr. Roque Campos Campos,
mi tio, ejemplo de humildad, rectitud,
honradez 'y superacion. Hombre
sabio 'y visionario, fuente de
inspiracion para la continuacion de

mis estudios.



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad Central de Venezuela y a la Facultad de
Odontologia por permitirme entrar de nuevo en sus aulas para

realizar mis estudios de postgrado.

A la Prof. Olga Gonzéalez Blanco, MSc en Odontologia
Restauradora y Oclusion, ejemplo de profesionalismo y ética,
sabiduria y justicia. Este trabajo es de ella. Gracias por su

exigencia, estimulo, dedicacién y paciencia.

A la Prof. Ana Lorena Solérzano Peladez, especialista en
Prostodoncia, excelente docente y amiga, gracias por mostrar
interés en mi trabajo de grado, por facilitarme material para el
mismo, por asesorarme en el area de computacidén, por su

estimulo, apoyo y paciencia.

A los Profesores Alexei Rojas, Carolina Bonilla, Erika

Garriga, especialistas en Cirugia Bucal, por facilitarme

informacion para la realizacion de mi trabajo de grado.

A mi hermana, América, por su colaboracion y paciencia.



LISTA DE CONTENIDOS

Pagina
DEDIC AT ORI A . v
AGRADECIMIENTOS. ... e %
LISTA DE GRAFICOS. ..ottt IX
LISTA DE TABLAS . e Xiii
RESUMEN . .. Xiv
I. INTRODUGCCION . ...ttt 1
II. REVISION DE LA LITERATURA......ooiiiiiiieieeeeee, 3
1.- La 0Se0integracCion........ooiiiiiiii e 3
1.1.- Definicion de la oseointegracion...................... 3
1.2.- Generalidades del proceso bioldgico de la
0SEOINTEGIraCION .. vttt eeee e 10
2.- Factores relacionados con la oseointegraciéon de
los implantes dentales...........ooiiiiii i 29
2.1.- Factores endO0genosS.......ccovvviiieeeeeiiiiiiianann. 31
2.1.1.- Factores enddgenos Sistémicos................. 31
2.1.0.1.- Edad. ..o 31
2.1.1.2.- Enfermedades sistémicas.................. 39
2.1.1.2.1.- Enfermedades del metabolismo
(0 1] T o 40



2.1.1.2.3.-Enfermedades endocrinas............. 52
2.1.1.2.4.-Enfermedades digestivas.............. 55
2.1.1.2.5.-Enfermedades de piel y

MUCOSAS . .ttt 56
2.1.1.2.6.- Enfermedades renales................. 60

2.1.1.2.7.- Enfermedades del sistema

01T VA0 =Y o 61
2.1.1.2.8.-Terapia con corticosteroides......... 63

2.1.2.- Factores enddgenos locales...................... 64
2.1.2.1.- Cantidad y calidad 6sea.................... 64
2.1.2.2.- Ubicacién anatomica del implante...... 71

2.1.2.3.- Colocacién del implante mediata

versus inmediata........ooovviiii i 74
2.1.2.4.- Enfermedad periodontal..................... 78
2.1.2.5.- Parafunciones ..........ccciiiiiiiiiiinnnnn .. 81
2.2.- FAcCtores eXO0QeN0S. ...uviiiiiiie it aiieeens 84

2.2.1.- Factores relacionados con el operador.. 84

2.2.1.1.- Trauma durante el acto quiruargico...... 84
2.2.1.2.- Contaminaciéon bacteriana................. 93
2.2.1.3.- Medicacién pre y postoperatoria........ 100

2.2.2.- Factores relacionados con los

vii



biomateriales...........cooii 104
2.2.2.1.- Biocompatibilidad............................. 105
2.2.2.2.-Caracteristicas de la superficie del
IMPlaNte. e 113
2.2.2.3.- Disefio del implante.......................... 128
2.2.3.- Factores relacionados con las cargas
oclusales sobre el implante.
Generalidades. ... ..c.ooiiiii i 134
2.2.3.1.- Efecto de las cargas oclusales sobre
el implante.....cooooi i 136

2.2.3.2.- Carga mediata versus carga

inmediata del implante.................oooiiiiiin . 144

2.2.4.- Habito tabaquico.........coovviiiiiii i 151
2.2.5.- Terapia con radiacCiones...........ccoovvvvveneennnnns 154

.- DISCUSION . ettt 161
[V.- CONCLUSIONES. ... e 168
V.- REFERENCIAS. . e 174

viii



LISTA DE GRAFICOS

Pagina
Graficol Camara de titanio para microscopia vital
implantada en la tibia de un conejo................ 5
Grafico 2 Dibujo esquematico de un implante
0seointegrado......ccvvveiiiiiiiii e 6
Grafico 3 Dibujo esquemaético de la unidn tejido epitelial
-implante de titanio...........coovvviiiiiiiiiiii 16
Grafico 4 Esquema de la interfase epitelio-titanio.......... 17
Grafico 5 Dibujo esquematico que representa el espacio
DIOIOQICO. .. 19

Grafico 6 Esquema de la interfase conjuntivo-implante.. 21
Grafico 7 Esquema de la interfase hueso-implante........ 23
Grafico 8 Imagen al microscopio electréonico de barrido
de la interfase hueso-titanio. Se observa un
sistema haversiano y la disposicion de las
laminillas. ... 26
Grafico 9 Clasificacion del hueso alveolar segun su
calidad.....c.ooiii 66
Grafico 10 Clasificacion del hueso alveolar segun la
morfologia 0Sea.........ooiiiiiiin o 70

Grafico 11 Imagen radiografica que muestra la fractura



Grafico

Grafico

Grafico

Grafico

Grafico

Grafico

Grafico

Grafico

12

13

14

15

16

17

18

19

de un implante en paciente bruxémano..........
TermOmetro microprocesador con termocupla.
Osteotomia realizada con irrigacion externa e
1 8= 0 T
Encapsulacion del implante por contaminacién
bacteriana.......coovviiii
Dibujo esquematico de la interaccion implante
de titanio-capa de oxidos-tejidoS...................
Imagen al microscopio electrénico de barrido
de la morfologia de los osteoblastos sobre un
implante de titanio pulido................oiiiinnn. ..
Imagen al microscopio electrénico de barrido
de la morfologia de los osteoblastos sobre un
implante de titanio arenado.................cooeeeen..
Imagen al microscopio electrénico de barrido

de la morfologia de los osteoblastos sobre un
implante de titanio grabado por un
MINULO . e e e
Imagen al microscopio 6ptico de un implante
ceramico cubierto con fosfato tricéalcico y gel

de colageno, luego de 8 semanas de

Pagina

87

90

100

110

122

124

125



Pagina

insertado. Se observa hueso haversiano

0= U LE o 126
Grafico 20 Implante cilindrico IMZ®.........cooiiiiiii 130
Grafico 21 Dibujo esquematico de la angulacion de las

roscas del implante.............ocoiiiiiiiiie 131
Grafico 22 Diferentes disefios de implantes y sus estilos

(0 LI 0= o3 132
Grafico 23 Fotografia de un corte al microscopio

electronico de barrido del hueso en relacidn

con las roscas del implante, mecanismo de

(o1 = 132
Gréfico 24 Dibujo esquematico que representa fallas en

la oseointegracidén por sobrecarga................. 138
Grafico 25 Componentes de carga axial y transversal en

el sistema de implantes, disipacion del estrés

€N 1aS r0SCAS. ..ot 140
Grafico 26 Dibujo esquematico que representa la

inclinacién de las cuspides y la ubicacién de

las cargas en el implante...................oa. 141
Grafico 27 Dibujo esquematico que representa la

inclinacién de las cuspides y su efecto

Xi



Grafico 28

DIOMECANICO. ..o 141
Dibujo esquematico que representa la
colocaciéon de los implantes en forma de

T POdE. e 142

Xii



LISTA DE TABLAS
Pagina
Tabla | Clasificacion de los materiales para implantes

AenNtales. .o 107

Xiii



RESUMEN

Desde la antigiedad el hombre ha querido reponer la pérdida de
los dientes mediante diversas técnicas y materiales. Los trabajos
de Braemark, a partir de la década de los cincuenta,
establecieron las bases para la aplicacion del concepto de
oseointegracion en la implantodontologia. La oseointegraciéon es
un proceso biolégico dinamico, muchos factores tanto exégenos
como endogenos pueden afectar el éxito de la misma. Las
condiciones sistémicas del paciente, la edad, la calidad vy
cantidad 6sea, las parafunciones, la contaminacién bacteriana, el
trauma durante el acto quirurgico, la biocompatibilidad, la forma
y el disefio del implante son solo algunos de los factores a tomar
en cuenta para realizar un tratamiento basado en el proceso
biolégico de la oseointegracién. ElI entendimiento de Ila
oseointegracibn como un proceso Yy no como un resultado, ha
conducido a la busqueda de los mecanismos intrinsecos que
inician y mantienen el proceso, asi como, a la identificacion de la
relaciéon de los diferentes factores con estos mecanismos. Esta
diversidad de factores hace que su estudio sea dificil, por la
superposicion del efecto de los mismos en el proceso. Hacen
falta investigaciones disefiadas especificamente para observar la
influencia de cada uno de ellos y las interrelaciones entre los
mecanismos biolégicos y los distintos factores que intervienen en

el proceso biologico de la oseointegracion.
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|.- INTRODUCCION

A través del tiempo diferentes procedimientos se han
realizado para retener las protesis en los pacientes total o
parcialmente edéntulos. Actualmente, los maxilares
edéntulos se pueden restaurar con protesis sobre implantes
anclados en el tejido O60seo, gracias al principio de
oseointegracion. El implante oseointegrado esta
directamente conectado al hueso vivo, en el cual se llevara

a cabo un complejo proceso biolégico.

El proceso biolégico de la oseointegracion ofrece un
resultado excelente y un pronostico predecible a largo plazo
si se cumplen todos los requisitos en la planificacion, en la

ejecucion y en el mantenimiento del tratamiento.

Multiples factores afectan el proceso de la
oseointegraciéon, sin embargo, el estudio de los mismos
resulta dificil debido a las limitaciones que encontramos en
relacion a su clasificacion y a la diversidad de opiniones
sobre el papel de dichos factores en la contribucion o la
modificacion del proceso que influira en el éxito o el fracaso

de la oseointegracion.



La mayoria de los estudios se han centrado en los
mecanismos de integracion tisular y las posibilidades de
exito del implante a largo plazo. No obstante, solo un
limitado numero de ellos se han disefiado especificamente
tanto para identificar los factores como para describir los
mecanismos a través de los cuales afectan el proceso de la

oseointegracion.

Cada factor puede estar relacionado con otro e influir
de diferentes formas en la respuesta biolégica del
hospedero, de alli surge la necesidad de estudiarlos para
realizar un abordaje adecuado y un tratamiento exitoso del
paciente que va a recibir terapia con implantes dentales

oseointegrados.

El objetivo de este trabajo especial de grado es
analizar los factores que afectan el proceso bioldgico de la

oseointegracion de los implantes dentales.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA
1.- LA OSEOINTEGRACION
1.1.- Definicion de la oseointegracion

El proceso biolégico de la oseointegracion se define
como una conexion directa, funcional y estructural entre el
hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una

carga.*®

Desde el afio 1952 se comenzd a estudiar el proceso
de la oseointegracién. Los primeros estudios se basaron en
las relaciones funcionales entre la médula O0sea y los
tejidos 6seos circundantes durante la regeneracion de los

defectos inducidos en el hueso de modo traumatico.*?

El hueso es un tejido dindmico vivo con abundante
suministro de vasos sanguineos y remodelado constante. El
primer método que permitié investigar el remodelado 6seo y
sus reacciones vasculares fue la cdmara Optica de titanio.
Este dispositivo presentaba un tornillo hueco donde se
podian ver por transiluminacion, a través del sistema 6ptico,
las partes del tejido duro donde se ancla el implante.
Gracias a este método, se evidencié el comportamiento de

los tejidos involucrados.(*®



De esta forma se realizaron estudios sobre la
respuesta in vivo del hueso y la médula a una cdmara de
titanio en forma de tornillo implantada en la tibia de un
conejo.*'2® Cuando los investigadores intentaron retirar la
camara de la tibia del animal observaron que ésta se habia
incorporado al tejido oO6seo calcificado, que estaba
completamente adherido a las irregularidades de |la
superficie del titanio.*> Al advertir que las camaras 6pticas
no se podian remover del hueso adyacente una vez que
cicatrizaban dentro de él, Braemark () sugirié la posibilidad
de una oseointegracion con los tejidos (grafico 1). Al
observar el gran potencial de desarrollo 6seo sobre una
superficie metalica, extrapold el procedimiento experimental
hacia la aplicacion del concepto de oseointegracién en seres

humanos.(2:5)

Braemark y su equipo comenzaron a desarrollar una
nueva linea de investigacion siguiendo ciertos principios
tales como, cirugia atraumatica sin sobrecalentar el hueso,
cirugia bajo condiciones estériles y colocacion de implantes
de titanio puro en forma de tornillo. Estos principios y la
aplicacién del concepto de oseointegracién constituyeron las

bases de la implantodontologia moderna.(®



Se realizaron estudios sobre la cicatrizacion y la
estabilidad del anclaje de los implantes de titanio de
diversos tamafos y disefios. Al introducir un implante dentro
de una cavidad medular y luego de un periodo adecuado de
inmovilizacion, se observdo hueso cortical compacto
alrededor de los implantes, sin la intervencion de tejido

blando entre el hueso normal y la superficie del implante.(®

Gréafico 1. Camara de titanio para microscopia vital
implantada en la tibia de un conejo.
Tomado de Branemark, 1999

Luego, se realizaron exodoncias en perros y se
reemplazaron los dientes por implantes de titanio
oseointegrados en forma de tornillo. Los tejidos de anclaje
fueron sometidos a analisis radiograficos y clinicos, en los
cuales se demostréo que la integraciéon se podria mantener

en perros por un periodo cercano a los 10 afos, sin



reacciones inflamatorias progresivas y con un tejido 6seo

saludable.®

Finalmente, en 1965 se colocaron Ilos primeros
implantes en pacientes edéntulos. EI concepto de
oseointegracion se definié como un contacto directo entre el
hueso haversiano y el implante, observado con el
microscopio de luz. Hoy en dia se sabe que este contacto
directo hueso-implante ocurre también a nivel

ultraestructural® (grafico 2).

Grafico 2. Dibujo esquematico
de un implante oseointegrado.
Tomado de Beumer,1991.

Se necesita reexaminar la definicion del término
oseointegracion a la luz del creciente grupo de estudios al
microscopio de transmision electronica (MTE). Las

definiciones clasicas emanadas del trabajo de Braemark se



desarrollaron principalmente a partir de estudios al
microscopio de luz. Budd et al.® observaron, al
microscopio electrénico, el proceso de cicatrizacion 6 meses
después de la colocaciéon de los implantes y encontraron que
habia evidencia de material extracelular no 60seo, tejido
conjuntivo y componentes celulares interpuestos entre la
superficie metalica del implante y el hueso nuevo en
desarrollo. La oseointegracion del implante es literalmente
una respuesta de cicatrizacion, basada en la interaccién de

los tejidos y el biomaterial.(®

El término oseointegracion ha evolucionado en el
tiempo, sin embargo, todavia no hay consenso en la
literatura cientifica e inclusive, se han propuesto otras
terminologias tales como biotolerancia, oseotolerancia,
unién o adhesion 6sea, que podrian definir de una forma

mas precisa la interfase del hueso con el 6xido de titanio.(")

Se ha sugerido que la oseointegracién solo se puede
describir como un proceso en el que una fijacién rigida de
un material aloplastico se mantiene en el hueso durante una

carga funcional.®®



Masuda et al.(®® opinan que la oseointegracién se ha
definido como la aposicion 6sea alrededor de la superficie
de un implante, sin que intervenga una matriz colagenosa

organizada y fibroblastica.

También se mencionan definiciones de oseointegracion
desde los diferentes puntos de vista, asi tenemos que desde
el punto de vista del paciente, un implante esta
oseointegrado si este proporciona un soporte estable vy
aparentemente inmévil de la protesis, bajo cargas
funcionales, sin dolor, inflamacién o pérdida durante el

tiempo de vida del paciente.®

Desde el punto de vista de biologia macro vy
microscopica, la oseointegraciéon de un implante en el hueso
se define como la aposicién cercana de hueso nuevo, recién
formado en congruencia con el implante, incluyendo las
irregularidades de la superficie, microscOpicamente, no se
observa tejido conjuntivo o fibroso interpuesto y ademas, la
conexién directa estructural y funcional estd establecida,
con capacidad de soportar las cargas fisiolégicas normales,
sin deformacién excesiva y sin dar inicio a mecanismos de

rechazo.®



Para los estudios de observacion biofisica
microscopica, la oseointegracion implica que en el campo
del microscopio de luz y del microscopio electronico, los
componentes identificables del tejido dentro de una zona
delgada en la superficie de un implante se identifican como
hueso y médula normal, que constituyen una estructura 6sea
normal alrededor del implante, en donde el tejido
mineralizado se encuentra en contacto con la mayor parte
de la superficie del mismo en espesores medidos en

nanometros.®

Desde un punto de vista biomecanico macroscoOpico, un
implante estda oseointegrado si no hay un movimiento
progresivo entre el implante y el tejido 6éseo viviente bajo
diferentes tipos de carga funcionales, por el resto de la vida
del paciente y el implante exhibe deformaciones de la misma
magnitud que cuando se aplican las mismas cargas

directamente sobre el hueso.®

Finalmente, la oseointegracién representa un proceso y
no un resultado, que comprende la formacion del hueso,
adaptacion a la funciéon y reparacion. EI éxito de los

implantes dentales oseointegrados descrito a través del



logro y el mantenimiento de la oseintegracion, se debe
definir en términos de |os mecanismos bioldgicos
fundamentales que afectan la formacion, la adaptacién, la
reparacion y el remodelado de los tejidos involucrados en el

proceso.(®1%

1.2.- Generalidades del proceso biolégico de Ila
oseointegracidn

El éxito inicial de los implantes depende de Ila
oseointegracion.* Para que se considere exitoso un
implante dental oseointegrado debe cumplir ciertos criterios
en términos de la funciéon (capacidad para masticar), la
fisiologia tisular (presencia y mantenimiento de la
oseointegracién, ausencia de dolor y otros procesos
patoldégicos) y la satisfaccién del usuario (estética vy

ausencia de incomodidad).®

Existen pocas posibilidades para analizar in vivo la
integracion O0sea siguiente a la colocacién de un implante. A
través de la evaluacién clinica y mediante examenes
radiograficos realizados en las diversas etapas del proceso
de oseointegracién se puede evidenciar la condensacién del

hueso alrededor de la periferia del implante, sin embargo,

10



esta informacién no proporciona detalles celulares y por lo
tanto es de valor limitado para la evaluacion del proceso

biolégico de la oseointegracion.(®

La observacion con la camara oOptica de titanio permitio
evaluar el proceso directamente. Luego de la inserciéon de la
camara, en la tibia de un conejo, se produce una actividad
vascular rapida.® El hueso es un tejido dindmico que
contiene células vitales que responden a varios estimulos
externos e internos. Este tejido conectivo continuamente
sufre alteraciones en respuesta a varios factores endogenos
sistémicos, endbégenos locales 'y exdgenos (cargas

oclusales).(*?)

Una incorporacion 6sea directa, depende del estado de
salud del paciente, la calidad y la cantidad de hueso en el
sitio del implante, el material del implante, el tipo y la
superficie del implante, la técnica quirdrgica, la higiene

bucal, la oclusién y el monitoreo del tratamiento.*%

La colocacion de un implante prevé la activacion de
una respuesta biolégica que conlleva a la reparacion de los

tejidos dafiados y a la integracién del implante. Ocurre

11



entonces, la misma sucesion de eventos biolégicos que se
produce en las lesiones traumaticas del tejido 6éseo
cualquiera que sea su origen. La osteogénesis ocurre en
condiciones que durante la reconstruccion de las lesiones
garanticen la ausencia de movilidad del implante, el control
de la invasion celular y la prevencién de posibles fendmenos

sépticos.(*®

El modelo de la tibia del conejo fue seleccionado para
monitorear la reparaciéon Osea a través del microscopio
optico, porque la reconstruccion O0sea es tres veces mas
rapida en comparacioén con la del hombre. Al revisar, en
general, el proceso de oseointegracion en este modelo se
aprecia que desde el primer dia es posible observar a nivel
histolégico fracturas de las trabéculas 6seas del hueso
esponjoso, detritus 6seos producidos por el fresado y un
hematoma como consecuencia de la lesién de los vasos

medulares.*®

A la semana, el implante se sostiene gracias a las
estructuras trabeculares preexistentes y con el hueso
cortical que rodea el cuello del implante, el hematoma se va

degradando y es sustituido por tejido de granulacidén, en

12



esta etapa se observan macréfagos y células gigantes
multinucleadas. La actividad osteoformativa aparece y los
osteoblastos se alinean formando nuevas laminas
osteoblasticas que depositan tejido osteoide. Es de notar,
gue la neodeposicion no se inicia a partir de la superficie
del implante sino a partir de las zonas limitrofes, para
después crecer en direccion del biomaterial. Se reestablece
el trofismo local y no debe existir movimiento para que las

células se diferencien hacia osteoblastos.*®

A los 15 dias el hueso neoformado es mas abundante,
se evidencian puentes de hueso que se proyectan hacia el
implante. EI hueso, en esta fase, estd compuesto
principalmente por fibras entretejidas y osteocitos. El hueso
nuevo rodea progresivamente al implante. Finalizada la
mineralizaciéon, este tejido adquiere caracteristicas de

resistencia.(*®

Hacia la zona del cuello del implante donde el hueso
preeexistente es de arquitectura compacta se observan
procesos osteoclasticos, seguidos por deposicidon
osteoblastica. En esta zona hay menor vascularizacién

porgue los capilares son mas peguefos. La

13



revascularizacion requiere que los capilares giren alrededor
del implante para reestablecer la circulacién heméatica. La
mayor parte de los procesos osteogénicos provienen de
territorios vasculares periféricos que no han sufrido dafo
anoxico; los vasos llegan hasta el implante a través del

hueso preexistente.(*®

A los 30 dias el hueso primario de fibras entretejidas
comienza a ser remodelado y sustituido por hueso laminar,
en contacto con las superficies del implante. A los 60 dias
el tejido 6seo recién formado asume cada vez mas una
conformacion de tipo laminar. El hueso que esta en contacto
directo con la superficie del implante, mantiene Ias
caracteristicas del hueso primario de fibras entretejidas. EI
implante se observa anclado en el trabeculado 6seo que va
creciendo hacia el biomaterial para entrar en contacto

directo con el mismo.*®

Asi tenemos que, los tejidos involucrados en el
proceso de oseointegracion son el epitelio, el conjuntivo y
el hueso. Estas tres lineas celulares pertenecen a dos hojas
blastodérmicas, el ectodermo para el epitelio y el

mesodermo para el conjuntivo y el hueso.*%
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Las caracteristicas especiales del titanio y la capa de
oxido que se forma en su superficie son en gran parte la
causa de la oseointegracion. EI epitelio bucal puede
adherirse a los diferentes 6xidos que se forman sobre el
implante de titanio. Si el implante atraviesa una mucosa
adherida queratinizada, las fibras de colageno forman una
red alrededor del implante, aproximando el epitelio de la
mucosa bucal a la superficie del mismo, con lo que se forma

una unién casi epitelial.(*:5:18)

La estructura de los tejidos blandos que rodean a los
implantes oseointegrados es en muchas formas anéaloga a la
del diente natural. Frecuentemente, se observa un tejido
gingival normal alrededor del implante. Este tejido consiste
de una lamina propia colagenosa densa cubierta con un
epitelio bucal, escamoso estratificado y queratinizado. EI
epitelio de unidon se adhiere a la superficie del implante a

través de la lamina basal y de los desmosomas.(*'*")

Los desmosomas formaran un sistema de union eficaz.
Para constituir un desmosoma, se precisa de la confluencia
de dos hemidesmosomas pertenecientes a dos células

contiguas. La célula epitelial consigue un cierre aislante por
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medio de los hemidesmosomas y estos son capaces de

adherirse a cualquier superficie, organica o inorganica que

se encuentre a su alrededor. De esta forma se produce el

sellado epitelial del epitelio de unién, frente al diente o

frente al implante* (grafico 3).

Células basales

Hemidesmosom

Fibrillas

Lamina densa

fENIT A , _
= Glucosaminoglica

as

no

Grafico 3. Dibujo esquematico de la union tejido
epitelial-implante de titanio.
Tomado de Sanchez,2001

En estudios in vitro, se ha observado la adherencia de

células epiteliales a la superficie del titanio. A veces esta

union o adherencia no es detectable clinicamente vy

la

adherencia se evidencia solo a lo largo del implante por

observacién histolégica‘*®*® (grafico 4).
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Gréafico 4. Esquema de la interfase epitelio-titanio, se observa un
hemidesmosoma fijando las células epiteliales al implante.
Tomado de Branemark,1999.

El epitelio adyacente a los implantes se colorea
positivamente con la técnica de acido periédico de Schiff, lo
gue indica que este produce polisacaridos acidos con
propiedades capaces de proporcionar adhesién entre la
superficie del implante y el epitelio de unién.*® Diversos
estudios sugieren que el componente glicoproteico de la
lamina lacida es responsable de la adhesion de las células
epiteliales, ademas, los fibroblastos producen
glicosaminoglicanos durante la cicatrizaciéon, los cuales
pueden cubrir la superficie del implante. También, algunas
proteinas como la fibronectina pueden intervenir en la unién
entre el biomaterial implantado y el colageno de la

lamina densa (*5-17)
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Hansson et al.(®

analizaron implantes que fueron
removidos por razones psiquiatricas o por fractura del
implante y encontraron que en la interfase epitelio-titanio,
las células epiteliales formaban un collar ajustado alrededor
del implante de titanio. No se observaron reacciones
inflamatorias en las areas analizadas y se determino la

presencia de hemidesmosomas que conectaban el limite de

las células epiteliales con los implantes de titanio.

La experiencia clinica también sugiere que las células
epiteliales se adhieren a la superficie del titanio. Por lo
tanto, toda la evidencia indica que las células epiteliales
pueden formar una unidén duradera y resistente desde el
punto vista biomecanico con los implantes de titanio
in vivo.(t5:18)

El epitelio, ademas, forma parte del denominado
espacio biolégico, que corresponde, aproximadamente, al
surco dentogingival (1 mm) y al epitelio de unién (1 mm)
para los dientes naturales. Este espacio biolégico también
se observa en los implantes aunque sus dimensiones son

menores. EIl epitelio actia como una barrera y carece de
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terminaciones nerviosas y de vasos sanguineos(?®

(grafico 5).

1.- Epitelio del surco

2.- Epitelio de unitn

Grafico 5. Dibujo esquematico
3.- insercidn conectiva gue representa el espaCiO
bioldgico.

Tomado de Sanchez,2001.

El tejido conjuntivo tiene como funcién fundamental
recubrir y rellenar las superficies internas, es responsable
de la reparacién en los tejidos fundamentales y su
constituyente béasico es el fibroblasto, célula capaz de
diferenciarse en distintos tipos celulares. También, tiene
como funcién nutrir al epitelio, proporcionar lineas de
defensa, proveer inmunidad especifica e inespecifica vy

distribuir las fuerzas que recibe del exterior.(**

El tejido conjuntivo submucoso alrededor de |los
implantes dentales de titanio contiene fibroblastos como el
tipo celular dominante, con macrofagos vy linfocitos

dispersos.(!51% Después de la hemostasis y la formacién del
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coagulo, posterior a la colocacién del implante, ocurrird un
proceso de fibrindlisis con la formacion de un estroma de
tejido conjuntivo suelto que le brinda soporte a la

angiogénesis.(®9

Un punto importante en el proceso de oseointegracion
es la neovascularizacién. La formaciéon de nuevos vasos
sanguineos en las superficies implantadas ocurre desde los
margenes quirurgicos del hueso y dentro del tejido
conjuntivo suelto formado inicialmente en las
microirregularidades de la superficie del implante. Luego de
la colocacién del implante, la formacion de vasos es un
determinante importante para completar la formacion é6sea
después de la cirugia, si el ambiente no esta disponible
para la neovascularizacién, ocurrira un retardo significativo

en la formacién 6sea ‘¢ (grafico 6).

En los dientes, la irrigacion vascular proviene de los
vasos supraperiosteales laterales al proceso alveolar y de
los vasos del ligamento periodontal. En los implantes, la
irrigacion a los tejidos blandos se origina en las ramas
terminales de los grandes vasos del periostio, en el sitio del

implante. Los vasos sanguineos adyacentes al epitelio de
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union alrededor de los dientes y de los implantes revelan

una caracteristica de plexo crevicular.*”

Grafico 6. Esquema de la interfase conjuntivo-implante, se observan
fibroblastos, haces de fibras colagenas y vasos sanguineos.
Tomado de Branemark,1999.

En la interfase tejido conjuntivo-implante se observan
haces de filamentos colagenos y fibrillas acercdndose al
implante, sin embargo, existe una capa de proteoglicanos
de 20 mm de espesor separando las células y los haces
colagenos del 6xido metalico.*® Las fibras de coldgeno en
el tejido conjuntivo corren paralelas al eje axial del implante
a diferencia del diente natural donde la orientacién de las

fibras presenta una direccién paralela y perpendicular.(*”)
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Hansson et al.(!®

analizaron esta interfase y no
encontraron fibrosis reactiva, sus hallazgos afirmaron que el
tejido conjuntivo acepta el implante de titanio en vez de

aislarlo como un cuerpo extrafo.

El tercer tejido involucrado en el proceso de
oseointegracion es el tejido 6seo. El hueso es un tejido
conjuntivo especializado. Para que la formacion del hueso
se pueda producir alrededor del implante se necesita una
alta estabilidad primaria para permitir la diferenciacién de
los fibroblastos en preosteoblastos y de estos en
osteoblastos maduros, formadores de tejido osteoide que
luego sera mineralizado. La distancia inicial entre la
superficie del implante y el hueso debe ser
aproximadamente de 0,5 mm, distancias superiores pueden
conducir a la interposicién de un tejido fibroso que produzca

el fracaso de la oseointegraciéon.*®

Después del establecimiento de un tejido conjuntivo
inmaduro, bien vascularizado, el proceso de osteogénesis
continua con el agrupamiento, la proliferacién y la
diferenciacion de las células osteoblasticas. Los

osteoblastos segregan matriz colagenosa que contribuye a
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la mineralizacion. El proceso de proliferacion osteoblastica
y de morfodiferenciacion con formacion de matriz,
representa el paso fundamental para el logro de Ila
formacion 6sea. La matriz se forma alrededor de las células
osteoblasticas y se completa la mineralizacién de una matriz
rica en colageno (grafico 7). Este hueso recién formado, es

desorganizado y rico en células.(®

Grafico 7. Esquema de la interfase hueso-implante, se observa un
osteocito, fibras colagenas y hueso haversiano.
Tomado de Branemark,1999.

Los analisis al microscopio de luz y al microscopio de
transmisién electrénica han demostrado un ajuste excelente
entre el implante y el hueso. Con frecuencia, se observan
sistemas haversianos en los dos tercios superficiales del
hueso, en las roscas del implante. También, se han

observado Ilaminillas O0seas paralelas en conjunto con
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laminas intersticiales y lineas de cemento, por lo que se
deduce que el hueso adyacente al implante es vital y se
remodela activamente en una forma regular, de acuerdo a la
fuerzas aplicadas sobre el, sin la formacion de capsula de
tejido conjuntivo, fibroblastos o macrofagos interpuestos

entre el metal y el hueso.*1®

La proporcién del contacto directo hueso-metal varia
de acuerdo con el material y el disefio del implante, el
estado del hospedero, la técnica quirudrgica, las condiciones
de carga y el tiempo. Se ha demostrado en implantes
oseointegrados cilindricos de hidroxiapatita, que el contacto
con el hueso es aproximadamente de un 60% a un 85%. Una
buena descripcién para esta unién, seria describirla como
discontinua, término que refleja la tendencia hacia el
entendimiento de la oseointegracién como un proceso y no

como un resultado.(®

La interfase hueso-implante es una estructura descrita
como una capa organica interpuesta entre la superficie
aloplastica y la matriz Osea mineralizada. La

oseointegracién de los implantes metalicos involucra la
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formacion de una interfase en la que los atributos
biomecanicos del hueso alrededor del implante sugieren un
proceso continuo de modelado y remodelado O0seo que

contribuye y mantiene la oseointegracion.(®

Esta interfase, tiene varias funciones tales como,
adsorcion molecular, adhesion celular, adhesion de la matriz
mineralizada a la superficie del implante, modulacién del
remodelado ¢6seo, control de la osteoconduccién vy
modulacion del estrés transferido del implante cargado al

hueso del hospedero.(®

Las imagenes al microscopio electronico de barrido de
la interfase hueso-implante han identificado sistemas
haversianos (grafico 8), fibras coladgenas dispuestas
regularmente como haces en el tejido 6seo y osteocitos
aproximandose a la superficie metalica. A mayor
magnificacion es evidente que la interfase titanio-tejido
muestra una organizacion regular, encontrandose haces de

colageno a una distancia de 1 a 3 mm de la superficie

metalica, luego estos haces son reemplazados por

filamentos colagenosos.(*®
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Gréafico 8. Imagen al microscopio electronico de barrido de la
interfase hueso-titanio, se observa un sistema haversiano y la
disposicion de las laminillas
Tomado de Bianchi,2001.

Ohtsu et al."*® realizaron experimentos en ratas que
recibieron barras de titanio en el fémur y fueron sacrificadas
desde el primer dia hasta las cuarenta semanas
postimplantacion. Se removiéo el fémur y se ejecutaron
estudios al microscopio de luz y al microscopio de
transmision electrénica, los cuales evidenciaron los
procesos celulares que fomentan la unién entre el material

de implante y el tejido 6seo a nivel de la interfase.

A las doce semanas postimplantacion se evidenciaba el
contacto directo entre el implante y el hueso recién formado.
Las observaciones cronoldgicas y ultraestructurales

demostraron que ocurria deposicion de hueso hacia el
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implante y que la interfase provenia de los detritus de

células gigantes multinucleadas y de los osteoblastos.(*®

En la interfase hueso-implante también se han
observado zonas de tejido desmineralizado, que sugieren la
existencia de actividades de remodelado en la aposicion de
hueso sobre los implantes.*® Steflik et al.(*® realizaron
estudios en perros, colocando implantes de hoja y de forma
radicular para describir la morfologia de la interfase
implante-tejido. Ellos documentaron la interacciéon de los
osteocitos con el implante, mediante procesos celulares que
se extendian a través de los canaliculos directamente hacia

la superficie del implante.

Los tejidos que soportan a los implantes
oseointegrados no solo incluyen hueso denso.(*®29  E|
hueso es un tejido bioldégico dindmico que se remodela, por
lo tanto, las areas donde ocurre la osteogénesis incluyen
zonas de tejido desmineralizado. En el experimento de
Steflik et al.*® se demostr6 que existen varias
combinaciones de tejidos a lo largo de la superficie del
implante, entre ellas se mencionan: una matriz colagena

densamente mineralizada, una matriz de fibrillas colagenas
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desmineralizada que contiene osteoblastos, areas de
resorcion que contienen osteoclastos y areas con tejido

medular fibroadiposo.

El remodelado forma parte de la homeostasis entre la
actividad catabdlica representada por las areas
osteoclasticas y la actividad metabdlica representada por
las regiones de actividad osteoblastica. La respuesta del
tejido sera el resultado de las interacciones de los
osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos en asociacion
con los elementos vasculares. Estas interacciones son

fundamentales para el proceso de la oseointegracion.*®

Se ha sugerido que en la interfase de los implantes
clinicamente inmodviles se observa una matriz de colageno
mineralizada que se extiende directamente sobre Ila
superficie del implante y esta separada por una delgada
cubierta electrodensa o por una fina matriz fibrilar que
también esta mineralizada. Los osteoblastos interactian con
una matriz de fibras colagenas no mineralizadas para ayudar
en el remodelado del tejido 6seo de soporte de los

implantes.(?%
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La formacién Osea implica una cascada de eventos
celulares. Los procesos involucrados en la cicatrizacion de
las heridas en el hueso abarcan eventos de la cicatrizacion
general. ElI efecto de diversos mediadores inflamatorios,
eicosanoides, interleukinas y quimokinas sobre la formacion
O0sea y el comportamiento de los osteoblastos en cultivo,
implican una interaccién fuerte del proceso inflamatorio

postquirdrgico con la formaciéon 6sea.(®

Quizéas, el analisis morfométrico de Ilos diversos
componentes celulares, tales como células osteoblasticas,
osteoclasticas, gigantes multinucledas, eosinofilos,
monocitos, elementos vasculares, matriz colagenosa vy
matriz mineralizada, proporcionaria una informacion valiosa
sobre las diversas actividades que se llevan a cabo en cada
una de las interfases en los sitios de implante y revelaria
los mecanismos precisos del proceso biolégico de la

oseointegraciéon.®

2.- Factores relacionados con la oseointegracion de los
implantes dentales
Al planificar un tratamiento restaurador con implantes,

el odontdlogo debe considerar una serie de factores que
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pueden afectar el proceso de la oseointegracion del
implante. Sanchis et al.?Y sefialan que es fundamental la
realizacion de una historia clinica minuciosa, de tal manera,
gque el diagnostico y la seleccién del paciente, el candidato

a recibir implantes, sea la mas correcta.

Los factores que pueden afectar este proceso son
diversos. Esposito et al.®®> mencionan la existencia de
factores enddgenos y exdgenos que intervienen directa o
indirectamente en el proceso de la oseointegracion. Para
Bascones®®, la informacién obtenida a través de la
entrevista y de la historia clinica, en conjunto con la
evaluacion de los factores de riesgo son puntos clave para
evaluar la probabilidad que tiene el implante de

oseointegrarse.

El analisis de los diferentes factores por parte de los
especialistas involucrados en el tratamiento del paciente
sera el pilar fundamental para el logro del proceso de

oseointegracién del implante.(?2:2%)

Los factores que pueden contribuir o modificar el éxito

de la oseointegracion de un sistema de implante son
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dificiles de agrupar. La existencia de varias categorias de
factores y la superposicion de las mismas han planteado un
reto desafiante para la identificacion de los factores y su

mecanismo de accién en el proceso de oseointegracion.(??)

Ademas, los estudios disefiados especificamente para
evaluar cada uno de los factores y su relacién con la
sucesion de eventos bioldégicos que conllevan a la
oseointegracion son escasos, por esta razon se ha sugerido
gue se realicen mas estudios que ayuden a dilucidar esta

relacion. (3:22)

2.1.- Factores enddgenos
2.1.1- Factores enddégenos sistémicos
2.1.1.1.- Edad

Los implantes dentales oseointegrados ofrecen un
anclaje predecible y rigido de un material aloplastico en el
hueso, el cual es capaz de funcionar protésicamente. En
relacion a la edad, la mayoria de Ilos estudios de
oseointegracion se realizan en pacientes adultos. Los
resultados obtenidos para este grupo, con frecuencia se
extrapolan a los grupos etarios de mayor edad. En los

pacientes ancianos la oseointegracion depende de la
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respuesta a la cicatrizaciéon de las heridas, funcion que

puede estar alterada por el envejecimiento.®%

Bryant et al.®®) revisaron cinco estudios en los que se
comparaba el resultado de los implantes en ancianos y en
adultos jovenes. En estos estudios se obtuvo un porcentaje
de éxito entre un 94% y un 97% para los pacientes ancianos
y entre un 88% y un 99% de éxito entre los adultos jévenes.
Se corrobord que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes ancianos y los adultos
jovenes en el éxito de la oseointegracion, a pesar que la
poblacion de ancianos presentaba mas problemas de salud.
Se sugirio que el proceso de oseointegracién podria no
estar comprometido por las enfermedades comunes

asociadas con el envejecimiento.

Pareciera que no existe ningun impedimento para
colocar implantes en adultos de edad avanzada, no
obstante, se debe considerar gue este grupo de pacientes
podria presentar alguna enfermedad sistémica que
contraindigue el tratamiento, como patologias de base que

afecten los mecanismos de cicatrizacién.?)

32



Sin embargo, Esposito et al.??) opinan que con la edad
ocurren cambios en la composiciéon mineral, en el colageno,
en el contenido de proteinas O0seas morfogenéticas y en la
conformacion del hueso. Ademéas, la cicatrizacion ante una
fractura tiende a ser mas lenta. Por lo tanto, en los
pacientes ancianos el porcentaje de falla de |la

oseointegraciéon podria ser mas alto.(??

Algunos estudios han relacionado el fracaso de la
oseointegracion con la edad avanzada, pero estos estudios
no tomaron en cuenta las condiciones de salud general de

los pacientes ancianos.(?®

Se ha observado un incremento en la fallas de la
oseointegracion en los grupos de mayor edad, sin embargo,
no hay una correlacién significativa entre la disminucién en
la calidad 6sea y la edad. En este sentido, se asocia la
disminuciéon en la calidad 6sea a los pacientes que han
estado parcialmente edéntulos por largos periodos. En estos

casos la oseointegraciéon podria estar en peligro.(?®

En relacién a los diferentes sitios de colocacién del

implante y a la variedad de disefios protésicos se necesitan
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mas estudios que puedan predecir a largo plazo el
comportamiento del proceso de oseointegracién de acuerdo
a la cantidad y calidad 6sea disponible en los maxilares de
este grupo de pacientes, asi como para la seleccion del

disefio protésico mas adecuado segln el caso.®*

Aparentemente, la edad no se debe utilizar como Unico
criterio de exclusion en pacientes mayores que van a recibir
tratamiento con implantes. Si se aplican protocolos
quirargicos y protésicos adecuados pareciera que la
oseointegracion puede ser igualmente exitosa tanto en

pacientes adultos j6venes como en ancianos. %

Actualmente, muchos nifios se tratan con implantes, sin
embargo, esta terapia solo se justifica cuando el beneficio
es mayor que los posibles riesgos del procedimiento. En
estos pacientes es dificil definir la edad apropiada para la
colocacion de un implante.(?*23:28) En realidad, existen
pocos datos clinicos qgue ayuden a formular paradmetros con
respecto a la importancia del crecimiento y desarrollo para
la colocacion de los implantes, el desarrollo craneofacial y
dental es complejo y variable, por ello amerita un analisis

cuidadoso. 37
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En los pacientes jovenes, se acepta que el implante se
puede colocar cuando ha cesado el crecimiento 6seo y se ha
completado la erupcién y la apicoformacién de los dientes
permanentes.?>?3  En el individuo en desarrollo, los
implantes en el maxilar inferior se desplazarian
lingualmente con respecto al proceso alveolar, mientras que
en el maxilar superior lo harian hacia palatino en relacion
con la cresta alveolar debido a los patrones de desarrollo

que presentan estos huesos.(?®

Si el implante se coloca en el periodo de crecimiento,
este quedara sumergido en el sitio de implantacién mientras
gque continuaria el proceso de desarrollo 6seo. En la zona
donde se coloca el implante se produciria un retraso en el
crecimiento vertical del proceso dentoalveolar y luego la
remodelacion y el crecimiento 6seo podrian provocar la
pérdida del implante 0 que este permaneciera

sumergido.(?%:2%

Oesterle et al.®?”) compararon los implantes dentales
con dientes primarios anquilosados. Los implantes dentales
oseointegrados se comportan de forma similar a estos

dientes y presentan la misma falta de desarrollo alveolar y
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de erupcion dental, ademas se observaran sumergidos
dentro del alvéolo. Aunque se conoce relativamente poco de
los dientes primarios anquilosados, existe evidencia
microscopica de la falta de ligamento periodontal en una o
mas areas del diente primario de alli que el diente se
anquilose, de esta forma el diente primario se oseointegra
de forma similar a lo que ocurriria en los implantes

oseointegrados de titanio.

Los implantes colocados en el sector posterior del
maxilar se pueden sepultar hasta el punto en el que la
porcion apical se expone a medida que se remodela el piso
nasal y sinusal. También, se ha sefialado la pérdida de
implantes colocados en el sector anterior del maxilar por la

resorcion que ocurre en el piso de las fosa nasales.®")

Los implantes, en estudios realizados en cerdos, se
comportan como dientes anquilosados durante el desarrollo
de la denticion y fallan en el intento de moverse con los
dientes adyacentes, ademas de causar desviaciones de los
dientes vecinos en erupcion. El implante oseointegrado no

se adaptara a los cambios en el desarrollo del hueso.(?%%%
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El protocolo para determinar la edad de colocacion de
un implante en nifos y adolescentes se debe individualizar
tomando en cuenta si ha finalizado o no el desarrollo 6seo.
Para realizar esta confirmacién se dispone de la radiografia
del carpo, si en ella se observa fusién del cartilago
epifisiometafisiario de todos los huesos del carpo y del
cartilago de las falanges proximales y medias de todos los
dedos de la mano, se puede afirmar que el crecimiento ha

concluido. Y

Otros meétodos alternativos a la radiografia del carpo
para la determinacién de la edad de colocacién del implante,
recomiendan esperar que la denticiobn permanente haya
completado su erupcion, la estabilizacion de la talla del
calzado o la detencion en el incremento de la altura.
También, se han recomendado radiografias cefalométricas
seriadas un afio después de el periodo supuesto para la

finalizacion del desarrollo.(?")

Los implantes colocados antes que se detenga el
desarrollo son impredecibles en su comportamiento, los que
se colocan en la etapa de denticiobn mixta tienen un

pronostico pobre, los que se colocan durante la pubertad
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tienen mayor probabilidad de éxito, pero menor en

comparacién con la colocacién postdesarrollo.®”

Existen casos en los que por motivos estéticos es
necesario colocar implantes en pacientes en crecimiento, si
este es el caso es preferible colocarlo en la zona anterior en

el segmento comprendido entre los caninos.®

La colocacion de implantes en adolescentes en areas
distales al canino es crucial porque el incremento de la
altura vertical alveolar provocado por el desarrollo 6seo es
mayor en esa region. En la region anterior hay menos riesgo
qgue el implante quede sumergido, porque el desarrollo

vertical 6seo es menor.(?7")

La colocacién de implantes en nifios y adolescentes
ocurre con menor frecuencia que en los adultos. El uso de
implantes en esta poblacion se ha observado,
principalmente, en casos de pacientes con displasia
ectodérmica. Sin embargo, existen otras condiciones que
pueden requerir el reemplazo dentario mediante Ila
colocacién de implantes, tales como anodoncia o dientes

g (26.29)

perdidos por accidente Los pacientes con displasia
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ectodérmica y anodoncia parcial o total tienen un desarrollo
anormal y lento del proceso alveolar. En este grupo de
pacientes se ha notado una baja incidencia de implantes

sumergidos. ")

Hasta el momento, el uso de Ilos implantes en
pacientes jovenes sigue siendo controversial porque sus
maxilares estan en el periodo de crecimiento y desarrollo

activo.(?6:29)

2.1.1.2.-Enfermedades sistémicas

La evaluacion y el manejo de los pacientes candidatos
a implantes que tienen condiciones que los comprometen
médicamente ha permanecido en continua evolucign.(3%3b
En ciertas ocasiones, algunas técnicas de cirugia
conservadora e implantodontologia protésica podrian estar
contraindicadas por la existencia de enfermedades

sistémicas.(?2:30:31)
Ademas, algunas patologias sistémicas pudieran tener

un efecto sobre el proceso de oseointegraciéon del implante

dental. Incluso, podria haber una relacién entre el posible
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efecto de las enfermedades sistémicas y el efecto de otros

factores que influyen en el proceso.(®°:32)

Existen pocos estudios que analicen los porcentajes de
éxito de la oseointegracion en relacion a las condiciones
sistémicas, por esto se requiere de estudios prospectivos
precisos y bien disefiados para determinar la influencia de
un gran numero de patologias en el proceso bioldgico de la

oseointegracion.(??

2.1.1.2.1.- Enfermedades del metabolismo 6seo

Las enfermedades del sistema esquelético y en
especial de los maxilares influyen en las decisiones de
tratamiento de la implantodontologia. El hueso es el tejido
fundamental para el proceso de oseointegraciéon. Este tejido
y el metabolismo del calcio estan relacionados directamente.
Un 99% del calcio del organismo se encuentra en los huesos
y en los dientes. El hueso alveolar responde a los agentes

activos que actian sobre el hueso sistémico.(?*:23:30)

Existen ciertas osteopatias en las que la alteracién en
el metabolismo 6seo pudiera comprometer el éxito de la

oseointegracién, entre ellas, se debe analizar el efecto que
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sobre este proceso tienen la osteoporosis(?1-23:30.32-36)

a
displasia fibrosa, la enfermedad de Paget y el mieloma

mualtiple(?1:23.:30)

Una de las alteraciones del metabolismo 06seo que se
ve con frecuencia en la implantodontologia es la
osteoporosis. Esta condicion se debe evaluar previo a la
colocacion del implante.®® La osteoporosis es una
enfermedad Osea sistémica que se caracteriza por una
disminucion en la masa Osea con alteraciéon de la
microarquitectura del hueso que conlleva a un aumento en la

(23) Esa

fragilidad y a una mayor facilidad de fracturas.
pérdida Osea por osteoporosis es el resultado de un

desequilibrio entre la formacién y la resorcién ésea.®?

La osteoporosis afecta a casi un tercio de la poblacién

mayor de 60 afos, se presenta con una frecuencia dos
: (21,32)

veces mayor en mujeres que en hombres. Esta

enfermedad no significa una contraindicacion absoluta y el

tratamiento con implantes se puede o0 no realizar

dependiendo del grado de compromiso de la zona receptora

de los implantes.(?%
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Dao, Anderson y Zarb®? afirman que la edad y el sexo
son factores de riesgo importantes para la osteoporosis. La
pérdida de los implantes por fallas en la oseointegracion se
puede incrementar en presencia de esta condicion. Ahora
bien, asi como la osteoporosis se ha considerado un factor
de riesgo para el tratamiento con implantes, particularmente
en la mujer postmenopausica, debemos reconocer que no

existe suficiente evidencia cientifica que lo confirme.(??

En referencia al complejo bucofacial se han descrito
diferencias significativas entre la poblacion normal y la
poblacion osteopordtica, en relacion a l|la masa Osea
mandibular y a la densidad, se cree que la osteoporosis

tiene un efecto sobre el hueso mandibular.?

Los cambios osteopordticos sufridos en los huesos
maxilares son similares a los que se observan en otros
huesos del cuerpo. El hueso presentara una estructura
normal, sin embargo, las placas corticales pierden espesor,
disminuye el patron O6seo trabecular y se aprecia una
desmineralizacion avanzada, producto del desequilibrio en

el metabolismo de este tejido.%
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En el paciente edéntulo, se acelera la pérdida de
hueso trabecular y el compromiso de la calidad y de la
cantidad 6sea es mayor. La osteoporosis afecta a la masa
de hueso trabecular en mayor densidad que al hueso
cortical. La pérdida de hueso trabecular es mas rapida en

las mujeres que en los hombres.G%

Aungue la osteoporosis puede actuar como factor de
riesgo para la oseointegracién, histomorfométricamente se
ha demostrado que el remodelado 6seo es normal en una
gran proporcion de pacientes osteopordticos. Sin embargo,
pueden ocurrir cambios en la calidad del hueso (arquitectura
Osea y tamafio de los cristales), esto puede reducir la
resistencia del hueso y aumentar el compromiso del lecho
receptor. La heterogeneidad clinica observada en el
remodelado 6seo en estos pacientes refleja las fases de
fluctuacion de esta enfermedad, en la que es posible que el

metabolismo 6seo pueda o no retornar a la normalidad.®?)

Fujimoto et al.®®* describieron el caso de una mujer de
72 afios, con osteoporosis severa, quien recibié cuatro
implantes tipo Bré&nemark® en el maxilar inferior (Nobel

Biocare AB, Goteborg, Suecia), los cuales se oseintegraron
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y al control radiografico al afio no se evidenciaron

anomalias.

Sin embargo, en un estudio realizado por Kribbs®® el
grupo de pacientes osteopordticos presentaba menos masa
0sea mandibular, menos densidad y una cortical mas
delgada en la regién del gonion con respecto al grupo de
pacientes normales. EI grupo osteoporotico también

presento un mayor porcentaje de pacientes edéntulos.

Starck®® presenté un caso de una mujer de 75 afios
de edad, en el cual se perdié el implante. La paciente
estaba en terapia para la osteoporosis con difosfonato, el
cual afecta el metabolismo del hueso. Parece que el uso
continuo de este medicamento detiene la activacion Osea y
el proceso de remodelado, disminuye la respuesta O6sea a
estimulos mecanicos, tales <como Ilos que ocurren
continuamente alrededor de los dientes y en los implantes

dentales oseointegrados.

Se han encontrado casos de osteomalacia inducida por
este medicamento en pacientes que lo usan continuamente

para la osteoporosis, de alli que se establecid un régimen
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de terapia de 2 semanas, seguido por 10 a 13 semanas sin
medicacion, para evitar el dafo en los procesos de
remodelado. Por lo tanto, es recomendable evitar la terapia
con difosfonatos en pacientes que van a ser sometidos a
terapia con implantes y evitar la colocacion de los mismos
en pacientes que toman el medicamento para el manejo

médico de la osteoporosis.®

La osteoporosis es una contraindicacion relativa para
el proceso biolégico de la oseointegraciéon. Las bases
tedricas y practicas para confirmar que la osteoporosis es
un factor de riesgo son controversiales, por lo tanto, es
importante que el tratamiento con implantes se base en una

evaluacion del sitio receptor.(3234)

Otra condicion 6sea que se debe tomar en cuenta para
la colocacién de los implantes es la displasia fibrosa, ésta
es un trastorno en el que zonas de hueso normal son
sustituidas por tejido conjuntivo fibroso desorganizado. Es
dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres. Con
mayor frecuencia se ha observado en nifios y adultos

jovenes. Puede afectar uno o varios huesos. En un 20% de
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los casos los afectados son los huesos maxilares, con una

mayor frecuencia de casos en el maxilar inferior.(?3:39

Esta patologia comienza como una lesién indolora y
progresiva, se expande el plano facial y los dientes se
desplazan debido a la naturaleza progresiva-expansiva de la
lesién, las raices de los dientes pueden estar separadas o
fuera de la posicion normal pero solo en raras ocasiones
muestran una resorcion grave. Radiograficamente, se
observa un aumento del trabeculado que da un aspecto

moteado.(?3:30)

El tratamiento con implantes se contraindica en las
zonas de la lesidén, porque la falta de hueso arriesga la
rigidez de la fijacion de los implantes y a la vez estos seran
mas susceptibles a infecciones locales que pueden
diseminarse por todo el hueso y comprometer el estado del

paciente.?

La enfermedad de Paget u osteitis deformante es una
osteopatia cronica de avance lento. Se ha observado una
mayor frecuencia en hombres que en mujeres. Esta

condicién aparece principalmente cerca de la cuarta década
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de la vida. Los maxilares son los huesos afectados en un
20% de los casos, el maxilar superior se ve afectado con

mayor frecuencia en relacién al maxilar inferior.(23:30)

En esta patologia se observa una mayor movilidad
dental. Radiograficamente, se ve un hueso de aspecto
similar al algodén y se palpan elevaciones Oseas. Las
fracturas espontaneas son relativamente frecuentes y hay un

aumento significativo de la vascularidad 6sea.(?33%

El compromiso de los osteoblastos y del proceso de
remodelado, mas la presencia de una hiperactividad
osteoblastica y osteoclastica no garantizan gue el proceso
de oseointegracién pueda ocurrir con normalidad, debido a
ello se contraindica la colocacién de implantes en las zonas

afectadas por la patologia.(?330)

El mieloma multiple es otra condicién en la que la
oseointegracion fracasaria. El mieloma multiple es una
neoplasia de células plasmaticas que se origina en la
médula O6sea. Se caracteriza por la producciéon anormal de
las células B. Produce hipercalcemia, inmunosupresion,

anemia y gran destruccién 6sea. Se presenta con mayor
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frecuencia en hombres que en mujeres, en la cuarta a
séptima década de la vida. Radiograficamente, se observan
lesiones en forma de sacabocados. En un 80% de los casos
hay manifestaciones bucales que pueden afectar ambos
maxilares. Se pueden producir parestesias, edema,

movilidad dental e hiperplasia gingival.(?33%

En el mieloma multiple la destruccion 6sea es comun,
la falta de wun Ilecho o6seo adecuado contraindica la
colocacion de Ilos implantes; ademéas, estos pacientes
pueden estar en tratamiento con quimioterapia vy
radioterapia, condiciones que también pueden afectar el

proceso de oseointegracion.®%

Las enfermedades del metabolismo 6seo mencionadas
anteriormente podrian ser consideradas como un factor de
riesgo para el proceso de la oseointegracion. Sin embargo,
el metabolismo 6seo es muy complejo y no hay suficiente
soporte cientifico para afirmar que en tales condiciones se
deba contraindicar absolutamente el tratamiento con
implantes oseointegrados. La interconsulta con el médico
del paciente puede ser (til para establecer una adecuada

planificacion del tratamiento.(?2-3%)
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2.1.1.2.2.- Enfermedades hematoldgicas

En ocasiones el odontdlogo puede encontrar casos de
pacientes con enfermedades hematolégicas en los que
estaran comprometidos los mecanismos de coagulacion vy
posterior cicatrizacién, eventos que son necesarios para el

n.?1:23)  Entre estas

proceso de la oseointegracio
condiciones hematolégicas se pueden mencionar la
hemofilia y la parpura®?®, 1a anemia®®**% y los trastornos

leucocitarios.(30:37)

La hemofilia y la parpura trombocitopénica presentan el
riesgo de hemorragias severas, prolongadas y espontaneas
durante la intervencidon quirurgica. Se considera que estos
pacientes son de alto riesgo y pueden tener compromiso en

la cicatrizacién inicial por la falta de coagulacién.(?1:23

Otra de las patologias hematicas frecuentes es la
anemia. Esta patologia consiste en un descenso en la
produccion de hematies, un mayor ritmo de destruccién de
los mismos y una reduccién en la capacidad de la sangre
para transportar oxigeno.®?  Los sitios para la

oseointegracion deben estar bien irrigados y oxigenados, de
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alli gue esta patologia se considere una contraindicacion

relativa para la colocacién de implantes. 3%

En el paciente con anemia prolongada estan alteradas
la maduracién y el desarrollo 0seo, incluso se puede
apreciar en las radiografias un patron de trabéculas grandes
y tenues que indican un pérdida cercana a un 40% del
patron trabecular. Por consiguiente, se alteran |las
caracteristicas del tejido 6seo para soportar el implante. La
reduccién en la densidad O0sea altera la ubicacion inicial y
puede influir en la cantidad de hueso laminar inicial que se

forma en la interfase con el implante.%

Los pacientes anémicos también presentaran un mayor
tiempo para que se forme una superficie de union adecuada
y estardn mas propensos a infecciones inmediatas luego de
la cirugia por lo que se recomienda administrar un régimen

de antibidticos antes y después de la cirugia.®?

En los pacientes con trastornos leucocitarios como la
leucocitosis, la leucopenia y la leucemia, el éxito de la
oseointegracion se puede comprometer por varias

complicaciones. La complicacién mas frecuente son las
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infecciones, no solo durante la fase de cicatrizacion inicial
sino también muchos afios después. También, se puede
producir un retardo en la cicatrizaciéon que incrementa el

riesgo de infecciéon secundaria.?

En los pacientes con leucemia aguda o cronica casi
todos los procedimientos de implantodontologia estan
contraindicados. La mayoria de estos pacientes sufren
problemas bucales como ulceraciones, hiperplasia gingival,
lesiones radiolicidas de los maxilares que pueden interferir
con el proceso normal de la oseointegracion.®® Los
pacientes que tienen leucemia y aquellos que estan en
terapia activa para el tratamiento de la misma se deben
excluir del tratamiento con implantes. No obstante, aquellos
pacientes cuya leucemia estd en remisiébn o que se
consideran como pacientes curados se pueden seleccionar

con mucha precaucién para el tratamiento con implantes.®")

Pareciera que las condiciones hematoldgicas
mencionadas anteriormente ponen en riesgo el proceso de
oseointegracién porque afectan pasos fundamentales para el
inicio del proceso, como lo son la coagulacién y la posterior

cicatrizacién.(?3:39
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2.1.1.2.3.- Enfermedades endocrinas

Algunas enfermedades de las glandulas endocrinas
pueden comprometer la oseointegracion porque ellas afectan
el mecanismo de la cicatrizacion de los tejidos y el
metabolismo de farmacos como los anestésicos que se
emplean en el procedimiento quirurgico para la colocacion
de los implantes. Las condiciones a considerar son la
diabetes mellitus(?1-2%:39.31) " |35 alteraciones tiroideas(?*3% y

el hiperparatiroidismo %),

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica
causada por una deficiencia insulinica absoluta o relativa,
gue puede interferir con la capacidad de cicatrizacion, por
las alteraciones vasculares asociadas con esta condicion,
provocando perturbaciones en la circulacion en los sitios
receptores de los implantes. Ademas, en esta patologia las
funciones quimiotacticas y fagociticas de los neutréfilos
estan reducidas, esto provoca un incremento en la

susceptibilidad a las infecciones.(?2:23:30.31)

En estos pacientes el metabolismo proteico disminuye,

se retrasa la cicatrizacién de los tejidos duros y blandos, se
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altera la regeneracion nerviosa Yy el proceso de Ila

angiogenésis se deteriora.®?%

La colocacion de implantes en pacientes con diabetes
mellitus, controlada metabdlicamente, no resulta en mayores
riesgos de falla de la oseointegracion en comparacién con la

.z (22) . . .
poblacion general. Antes de realizar la intervencion es
necesario monitorear los valores de glicemia. No es
aconsejable realizar tratamientos quirdrgicos en pacientes
con valores de glicemia por encima de los 180 mg/100 ml,

se recomienda esperar a que los valores se normalicen.??

Otras enfermedades endocrinas considerables son las
alteraciones hormonales de la glandula tiroides. La principal
funcién de la tiroides es la produccién de la hormona
tiroxina, que se encarga de regular el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y lipidos, ademas potencia la
accion de las catecolaminas y de la hormona del
crecimiento. Si existe hipofuncion estamos en presencia de
un hipotiroidismo, en cuyo caso, éste condiciona un retardo
en la cicatrizacion de los tejidos que afectaria el proceso de

oseointegraci6on.®®
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Ademas, los pacientes con problemas de tiroides son
muy sensibles a la adrenalina de los anestésicos locales
utilizados en el procedimiento de colocacion de los
implantes y se puede producir una crisis tirotoxica
(hipertermia, agitacion, arritmias) que pone en peligro la

vida del paciente.(®%

Otra condicién a considerar es el hiperparatiroidismo.
Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad variaran
dependiendo de su gravedad. En el hiperparatiroidismo
grave puede estar comprometido el proceso de la
oseointegracién porque esta condicion provoca alteraciones
Oseas y renales. Se ha observado que cuando se produce
una deplecién esquelética, debido a la estimulacién de las
paratiroides, el hueso alveolar puede estar afectado antes
que las costillas, las vértebras o los huesos largos. EI
hallazgo mas significativo desde el punto de vista bucal es
la pérdida de la lamina dura y la alteracién en el patrén de
hueso trabecular el cual adopta un aspecto de cristal

esmerilado.G?

En esta condicién la pérdida de fésforo y calcio pueden

dar como resultado la ausencia de la formacion de hueso
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nuevo y si este se forma el mismo se reabsorbe facilmente,
esto compromete el proceso de remodelado y por ende la

oseointegracion.%

Las condiciones mencionadas anteriormente podrian
provocar desequilibrios en los mecanismos de cicatrizacion
y alteraciones en el metabolismo del calcio y del fésforo, de
esta forma se podria comprometer la oseointegracién. Es
necesario que se trate al paciente con estas condiciones,
previo a la colocacion de los implantes o que se garantice
gue la condicion estad controlada y las posibilidades de

afectar el proceso son nulas o minimas.®%

2.1.1.2.4.- Enfermedades digestivas
Las enfermedades digestivas que podrian comprometer
el proceso de la oseointegraciéon son principalmente el

(23)

reflujo, la Ulcera gastroduodenal y las

hepatopatias (?3:30),

El reflujo y la Ulcera gastroduodenal pueden provocar
una disminucién de pH en la cavidad bucal con lo que se
puede retardar el proceso de cicatrizacion y arriesgar el

éxito de la oseointegracion.(®®
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Las hepatopatias afectan la coagulacion y la
cicatrizacion. Entre ellas tenemos, la cirrosis hepatica que
se caracteriza por ser una lesion en el higado con pérdida
de los hepatocitos y fibrosis progresiva. EI higado cumple
un papel importante en la oseointegracion, se encarga de la
sintesis de factores de la coagulacion y fomenta Ila
capacidad para la desintoxicacion de los farmacos en caso
gque la terapia amerite soporte medicamentoso. De alli que
el médico del paciente deba valorar la funcion hepatica y
decidir en conjunto con el odontdlogo si la patologia limita o
no el tratamiento con implantes dentales

oseointegrados.(?3:3%

2.1.1.2.5.- Enfermedades de la piel y las mucosas
Ciertas enfermedades de la piel y las mucosas pueden
comprometer el éxito de la oseointegracion, entre ellas se

(21,22,23) las lesiones

mencionan, el liquen plano
vesiculoampollares(®*:23®) el lupus eritematoso(??22:23) y g]

sindrome de Sjbgren(22'23'38'39)_

Los pacientes que presentan liquen plano, lesiones
vesiculoampollares como pénfigo y penfigoide pueden

presentar problemas en la cicatrizaciéon. Las alteraciones

56



dermatolégicas como la colagenosis y la epidermdlisis
ampollar hereditaria pueden presentar un mayor riesgo de
fracaso de la oseointegracion, por la alteraciéon del

mecanismo de cicatrizacién.(?:23

El lupus eritematoso es una enfermedad autoinmune
gue se manifiesta en una forma cutanea localizada y en una
forma sistémica, hay anomalias inmunoldgicas y celulares

que conducen a la destruccién tisular.(?*:23)

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico,
también pueden presentar osteoporosis secundaria al
tratamiento con corticosteroides, esto se debe valorar en el

momento de planificar la colocacién del implante.(®*23)

El sindrome de Sjogren es una enfermedad inflamatoria
crénica, que consiste en una triada de queratoconjuntivitis
seca, xerostomia y artritis reumatoide. Esta enfermedad se
ha caracterizado como una exocrinopatia autoinmnue, en la
gue las células secretoras del cuerpo son reconocidas como
extrafias. Afecta principalmente a un 90% de las mujeres en

la tercera a cuarta década de la vida.(?®3%:39)
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Las complicaciones bucales de este sindrome son boca
seca, mucosa inflamada, seca y sensacion quemante, caries
dental rampante, flujo salival disminuido e incremento en la
frecuencia de candidiasis cronica. Se pueden presentar
problemas por la sequedad de las mucosas y la falta de

limpieza continua por parte de saliva.®®

La patogénesis de esta enfermedad no solo abarca una
reaccion antigeno-anticuerpo. EI descontrol hormonal
también juega un papel importante. Los cambios hormonales
en la mujer posiblemente causen diferencias en la integridad
de las mucosas y en la cicatrizacion de las heridas, factores

que pueden afectar la calidad de la oseointegracién.®®

La xerostomia asociada con el sindrome de Sjogren es
la fuente de muchos de los problemas asociados con el
manejo protésico de estos pacientes. A menudo la
confeccion de prétesis removibles es dificil, incomoda y a
veces imposible. Se ha descrito la colocacion exitosa de
implantes en pacientes con este sindrome, sin embargo, no
se han realizado investigaciones sistematicas para evaluar
su efecto sobre la cicatrizacién y el remodelado 06seo

después de la colocaciéon del implante.(%
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La mayoria de los pacientes con este sindrome no
tienen una respuesta de cicatrizacién alterada y pueden ser
candidatos para terapia con implantes. La medicacion
asociada al manejo de la enfermedad por si misma puede

ser el factor de riesgo en este tipo de pacientes.%

Algunos pacientes con sindrome de Sjégren requieren
terapia de mantenimiento con cortisona para controlar sus
sintomas, por lo tanto muchos de ellos no serian candidatos

ideales para la colocacion de implantes.3®

Otro aspecto a considerar con respecto a estos
pacientes es la evaluacién de la destreza manual para
ejecutar los procedimientos de higiene que ameritan las
protesis implantosoportadas, por la posibilidad que ellos
tienen de presentar wun cuadro variante de artritis

reumatoidea.®?

A pesar de algunas dudas con respecto al prondstico a
largo plazo de la oseointegracién de los implantes en estos
pacientes, se obtienen beneficios con la colocacién de los
mismos. La evaluacion del paciente, el grado del sindrome

de Sjogren y sus complicaciones y la interconsulta con el
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medico son fundamentales para el éxito del tratamiento con

implantes oseointegrados.(38:39)

2.1.1.2.6.- Enfermedades renales

Las enfermedades renales, en particular aquellas que
presentan insuficiencia podrian perturbar el proceso de
oseointegracion.®®) En estos pacientes hay una disminucién
del filtrado glomerular, lo cual puede ir acompafiado de
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, trastornos de la
hidratacion, complicaciones articulares, digestivas vy

neurolégicas.®®

En la cavidad bucal esta patologia se manifiesta con
ulceraciones, retardo en la cicatrizacién, resorcion Osea,
hemorragia gingival e  hipertrofia de las glandulas

salivales (2%

En los riflones también se produce la sintesis de la
vitamina D, fundamental para el metabolismo 6seo, por lo
que un trastorno en la reabsorcion renal del calcio y del
fosfato podria ocasionar problemas en el proceso de la
oseointegracion, incluso se han observado casos de

osteomalacia por déficit de vitamina D, de alli que la
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sintesis adecuada de esta vitamina podria ser crucial para
el desarrollo del hueso nuevo y el logro exitoso del proceso

de oseointegracion.?

2.1.1.2.7.- Enfermedades del sistema nervioso

El tratamiento con implantes oseointegrados requiere
de la colaboracién del paciente, de forma que éste sea
capaz de comprender la magnitud del tratamiento y la
importancia de su participacion en el mantenimiento de la
rehabilitacion bucal durante la oseointegracién y una vez
obtenida la misma.®” En estos pacientes se deben tomar
en cuenta las crisis epilépticas, las convulsiones y los
farmacos que utilizan para el tratamiento de su

condicién.(?1:23.30)

Se deben considerar los episodios de crisis epilépticas
porque estos provocan importantes fuerzas extraaxiales que
pueden comprometer la oseointegracién. Ademas, estos
pacientes utilizan farmacos como el fenobarbital y la
difenilhidantoina, entre  otros, los cuales producen
hiperplasia gingival en los pacientes que siguen un

tratamiento prolongado.?

61



Misch®®® afirma que la terapia con implantes
oseointegrados no esta contraindicada en este grupo de
pacientes, sin embargo, en ellos puede estar indicado el uso
de caras oclusales en metal para reducir los riesgos de
fractura de las restauraciones y la colocacion de implantes
adicionales para mejorar la distribucién de las tensiones

excesivas y limitar las fracturas de los pilares.

Las patologias psiquiatricas graves como la depresion,
la demencia, la psicosis y la esquizofrenia pueden impedir
que el paciente realice un mantenimiento apropiado del

implante.(®%

En los pacientes con trastornos del sistema nervioso
se debe hacer un interrogatorio minucioso y una evaluacién
del comportamiento que permita detectar aquellos casos que
se deben remitir a un especialista antes de colocar los
implantes para evitar futuras complicaciones en el
tratamiento.®) Sin embargo, en los pacientes controlados
no hay suficiente evidencia cientifica que contraindique
absolutamente la colocacién de implantes

oseointegrados.®?
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2.1.1.2.8.- Terapia con corticoesteroides

Los corticoesteroides son antiinflamatorios muy
potentes y se utilizan para tratar diversos trastornos
sistémicos, se emplean en la artritis, en las colagenopatias,
en las nefropatias, en el asma y en las alteraciones

dermatolégicas.3?

A veces el odontologo puede emplearlos para reducir el
edema y el dolor. Sin embargo, la administracion continua
de esteroides exdgenos suprime la funcidon natural de las
glandulas suprarrenales lo cual puede provocar reduccién en
la sintesis del colageno, mala cicatrizacidon, osteoporosis y
mayor susceptibilidad a las infecciones porque estos

medicamentos disminuyen la produccién de leucocitos.®%

Los criterios para el tratamiento con implantes en
pacientes que toman corticoesteroides no son unanimes. En
estos pacientes el sistema inmunolégico esta disminuido, la
sintesis de proteinas esta reducida y la cicatrizacién esta
alterada.® Ademas, estos medicamentos modifican la
respuesta convencional del paciente a la infeccidon

bacteriana reduciendo la fiebre y la sensibilidad local, por lo
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gue se complica el diagnéstico temprano de los procesos

infecciosos.®Y

Se considera que el uso de corticoesteroides podria
ser una contraindicacién absoluta para la colocacion de
implantes oseointegrados.®) Sin embargo, también se
piensa que dependiendo de factores como la edad, el tipo de
medicacion y la enfermedad de base es posible colocar
implantes, siempre y cuando se regulen previamente las
dosis de esteroides y se establezca una cobertura
antibidtica apropiada, debido a la mayor susceptibilidad de

estos pacientes a sufrir infecciones.(®

Por lo tanto, es necesario que el odontélogo establezca
contacto con el médico del paciente para valorar la
influencia de estas drogas en el tratamiento con

implantes %

2.1.2.- Factores endbgenos locales
2.1.2.1.- Cantidad y calidad 6sea
La cantidad y la calidad de hueso en los sitios de

colocacién del implante son factores que influyen
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ampliamente en los porcentajes de éxito de |la

oseointegracion.(®?

Segun su apariencia radiografica y la resistencia que
ofrecen a la penetracion de la fresa, la calidad 6sea se ha
clasificado en cuatro categorias: hueso tipo 1, en el cual
todo el maxilar esta compuesto de hueso compacto
homogéneo, hueso tipo 2, en el cual una capa de hueso
compacto rodea un nucleo de hueso trabecular denso, hueso
tipo 3, en el cual una delgada capa de hueso cortical rodea
un nucleo de hueso trabecular denso de resistencia
favorable y hueso tipo 4, caracterizado por una delgada
capa de hueso cortical que rodea a un nucleo de hueso
trabecular de baja densidad y pobre resistencia(t?21:22:32)
(grafico 9).

Segun Misch®?

, €l hueso tipo 1 mantiene su forma y
densidad gracias a las tensiones que generan las
inserciones musculares y a la torsion del maxilar inferior. En
comparacién con otras categorias Oseas tiene un sistema
nutricional reducido, que contiene poco hueso trabecular. La

ventaja de este tipo de hueso es que esta muy mineralizado

y puede soportar mayores cargas, puede cicatrizar con muy
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poca formacion de hueso reticular provisional, que le da una

excelente estabilidad 6sea.

=

CALIDAD: 1 2 3

Grafico 9. Clasificacién del hueso alveolar segun su calidad.
Tomado de Branemark, 1999.

Sin embargo, la preparacion de este tipo de hueso es
mas problematica para el cirujano, porque se sobrecalienta
el hueso con mayor facilidad y los taladros rotatorios
avanzan con mas dificultad. Se recomienda irrigacion
externa e interna a baja temperatura para reducir el calor,
arrastrar las particulas Oseas lejos de la superficie a

preparar y aplicar una presién intermitente. 3%

Este tipo de hueso al tener menos vasos sanguineos
depende mas del periostio para su nutricién, conviene
entonces, reflejar el periostio con delicadeza y limitacion.
En cuanto al porcentaje de contacto 6seo con el cuerpo del
implante se observa un 80% de hueso en comparacidon con

los otros tipos.(?
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El hueso tipo 2 cicatriza con excelente rigidez y la
oseointegraciéon es muy predecible. El hueso compacto
denso en la superficie y en los laterales del implante
proporciona una interfase inicial muy rigida, el hueso
cortical lateral proporciona un soporte y aporte sanguineo
adecuado. Tiene un porcentaje de contacto 0seo con el

cuerpo del implante cercano a un 70%.3%

Es conveniente sefalar que el tiempo para la
cicatrizacion o6sea inicial dependerd de la densidad del
hueso y no de la ubicacion de los implantes en los
maxilares. En el caso del hueso tipo 2 bastan 4 meses para
la fase de cicatrizacion rigida, incluso en el maxilar

superior.G?

El hueso tipo 3 presenta un excelente aporte
sanguineo lo cual es ventajoso durante la cirugia y también
durante el proceso de cicatrizacion. Tiene,
aproximadamente, un 50% de hueso a nivel de la interfase

con el implante.?

Sin embargo, tiene varios inconvenientes y es mas

delicado con respecto a los otros dos tipos. El cirujano
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deberd extremar las precauciones para evitar perforaciones
laterales del hueso cortical, disminuir la velocidad de
rotacion del taladro para mejorar la percepcién tactil y
controlar constantemente la direccion de la perforaciéon para

no obtener una superficie de tamafio excesivo.%

En este tipo de hueso, el periodo para Ila
oseointegracion atraumatica es de 6 meses, pero
generalmente la interfase del implante se desarrolla antes
de ese lapso. EI implante estimula con su presencia la
formacion de hueso trabecular mas denso y conviene
demorar el periodo de aplicacién gradual de las cargas para

mejorar la densidad 6sea.®%

El hueso tipo 4 tiene muy poca densidad, es muy
poroso y la fijacion inicial del implante presenta escasas
ventajas mecanicas. La interfase inicial entre el hueso y el
implante presenta el menor porcentaje de tejido 6seo de
todos los tipos de hueso, acercandose a un 25% durante la

cicatrizacién y el descubrimiento del implante.%

Este hueso necesita mas tiempo para la cicatrizacion y

para la secuencia de aumento progresivo de las cargas. Se

68



recomiendan 8 meses de cicatrizacion para la remodelacion

de la superficie 6sea y el refuerzo del patrén trabecular.®

La presencia de hueso denso puede favorecer la
estabilizacion primaria del implante, prerrequisito para
obtener la oseointegracién en una forma predecible.(?? E|
hueso en el maxilar inferior serd méas denso que en el
maxilar superior y el hueso en la region anterior sera mas
denso que el de la regién posterior. Si se evaluan
especificamente las areas anatémicas, el maxilar inferior en
su parte anterior tendra mayor densidad 6sea, seguido por
el sector posterior, luego vendria el maxilar superior en su

parte anterior y posterior. (%)

La cantidad 6sea viene determinada por la morfologia y
el grado de resorcion del hueso basal y del hueso alveolar o
crestal. Segun la morfologia 6sea el hueso se clasifica en:
A) estd presente la mayor parte de la cresta alveolar, B) ha
tenido lugar una resorcion moderada de la cresta residual,
C) ha tenido lugar una resorcion avanzada de la cresta
residual y solo queda hueso basal, D) ha comenzado la
resorcion del hueso basal y E) ha tenido lugar una resorcién

extrema del hueso basal!*®?Y) (grafico 10).
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Gréafico 10. Clasificacion del hueso alveolar segun
la morfologia 6sea.
Tomado de Branemark, 1999.

Naturalmente, existe una variedad de combinaciones
entre la forma residual de los maxilares y la calidad 6sea.
Asi tenemos, que en los maxilares superiores e inferiores de
los grupos de forma B y C, cuando se combinan con los
grupos de calidad 2 6 3 se consideran como situaciones
terapéuticas claras, en donde habra buena estabilizacidon
primaria del implante y un proceso de oseointegracion

predecible.(*?

En contraste, puede ser dificil colocar implantes en
maxilares superiores o inferiores del grupo de forma A,
especialmente cuando se encuentran combinados con el
hueso de calidad 4, en este caso, la estabilidad primaria

estaria comprometida.?®
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Los maxilares inferiores del grupo de forma D, cuando
se combinan con el grupo de calidad 1 6 2 se consideran
como situaciones terapéuticas bastante dificiles. Los
maxilares de los grupos de forma D y E sin tener en cuenta
la calidad o6sea presente son demasiado estrechos para
colocar un implante y pueden necesitar la colocacion de un

injerto.(*?

Para el tratamiento con implantes, el odontdlogo debe
tomar en cuenta la cantidad de hueso disponible y para ello
debe medir el ancho, la longitud, la angulacion y el cociente
corona/cuerpo del implante, de esta forma se determinara el
tipo y el disefio de la restauracion final y el logro exitoso del

proceso de oseointegracion.?

2.1.2.2.- Ubicacion anatémica del implante

La oseointegracién alrededor de los implantes
demuestra una variabilidad considerable dependiendo del
maxilar donde se coloque el implante y de la anatomia del
sitio de implante. Los implantes que se colocan en el
maxilar inferior muestran una mayor cantidad de aposicion
0sea. Los implantes colocados en el maxilar superior

muestran menor cantidad de aposiciéon 6sea.(*?
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La zona anterior del maxilar inferior, en el area
comprendida entre los agujeros mentonianos tiene la mayor
densidad y la mejor calidad 6sea. En esta regién la sinfisis
proporciona una mayor densidad trabecular, por lo que se

facilita el proceso de oseointegracién.(*42)

De hecho, el maxilar inferior tiene una capa de hueso
cortical mas gruesa y densa que el maxilar superior. La capa
cortical de ambos maxilares tiende a ser mas delgada y
porosa hacia los sectores posteriores. Ademas, los
implantes que se colocan hacia zonas mas posteriores
toleran mayores cargas y son mas cortos debido a la

cantidad insuficiente de hueso disponible en estas areas.(??

En general, hay una mayor probabilidad de fracaso del
proceso de oseointegracion en el maxilar superior y en los
segmentos posteriores de ambos maxilares. Esto se puede
explicar por los diferentes tipos de hueso y las condiciones

de carga en estos sitios.(?2:4%)

También, la presencia de estructuras anatémicas, como
el seno maxilar y el conducto dentario inferior limitan las

posibles ubicaciones de los implantes y la cantidad de
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hueso disponible para su colocacién en los sectores

posteriores.(??

La region posterior del maxilar superior es el sitio de
colocacion mas desafiante, en razén de su posicion, la parte
posterior del arco es menos accesible que la anterior vy
demanda una mayor habilidad por parte del cirujano, este
hueso generalmente presenta menor densidad que otras

regiones.(®?

Nevins et al.“**) realizaron un estudio retrospectivo
para medir la eficacia de la oseointegracion cuando se
colocaban implantes en las regiones posteriores tanto del

maxilar superior como del inferior.

La poblacién del estudio incluia 200 maxilares
inferiores  parcialmente edéntulos y 195 maxilares
superiores, parcialmente edéntulos, de pacientes que se
presentaron a consulta para tratamiento periodontal, terapia
con implantes o ambos. La edad de los pacientes estaba
entre los 18 a los 89 afios de edad. Setenta y nueve
pacientes eran de sexo masculino y ciento dieciséis de sexo

femenino.®“%
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Se colocaron un total de 1.203 implantes, 551 en el
maxilar inferior y 652 en el maxilar superior. De estos
implantes, fracasaron 25 en el maxilar inferior, que
representd un porcentaje de éxito de un 95,5% y 31 en el
maxilar superior, que resultdé en un porcentaje de éxito de
un 95,2%. Se observo un mayor porcentaje de éxito en el
maxilar inferior, sin embargo, esta diferencia en los

resultados no fue estadisticamente significativa.**

Este estudio utilizé la oseointegracién en la denticidn
posterior y demostro que la misma puede tener éxito si los
procedimientos se apegan estrictamente al protocolo original
de Branemark. Este protocolo incluye esterilizacion,
procedimientos de tallado sin sobrecalentar el hueso,
manejo tisular cuidadoso y tiempo de cicatrizacién adecuado

sin cargas.*%

2.1.2.3.- Colocacion del implante mediata versus
inmediata

Tradicionalmente, la forma mas predecible de colocar
los implantes es de forma mediata, previo a un periodo de
cicatrizacion de 6 a 12 meses, posterior al cual se preparan

los lechos 6seos y se insertan los implantes.(?2:40:41.45)
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La colocacion inmediata de los implantes
oseointegrados constituye wuna terapia alternativa a su
colocacion mediata. En algunas situaciones esta terapia
intenta reducir el tiempo de tratamiento del paciente vy
preservar la mayor cantidad de hueso para colocar el

implante en una posicién ideal.(?2:%%

La colocacion inmediata de los implantes en sitios de
extraccion se puede realizar bajo ciertas condiciones, sobre
todo cuando existe suficiente hueso bajo los apices de los
dientes que seran extraidos. Las ventajas de la colocacion
inmediata incluyen una considerable disminucion en el
tiempo transcurrido desde la extraccion hasta la colocacidn
de la protesis final, menos procedimientos quirdrgicos vy
mejor aceptacion del plan de tratamiento general. Las
desventajas incluyen el manejo de la prétesis provisional y

un mayor riesgo de infeccion.(41:48)

Cuando Ilos implantes se colocan inmediatamente
puede ser dificil obtener un ajuste perfecto debido a que el
didmetro del diente extraido a menudo excede el didmetro
del implante en sentido coronal. Segun el diametro de las

raices extraidas, podrian quedar espacios vacios entre la
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porcion coronal del implante y el hueso, sin embargo, el
implante esta estable en su porcion apical. Para resolver el
problema de los espacios vacios se han utilizado diferentes
tipos de membrana e injertos que puedan llenar estos vacios

y fomentar la oseointegracién.(??

Krump y Barnett*?) recomiendan que se debe limitar la
colocacion inmediata de los implantes a areas donde exista
una cantidad apropiada de hueso de manera que esta
promueva la estabilidad del implante en el momento de su
colocacion. En su estudio, ellos colocaron 41 implantes de
forma inmediata en 11 pacientes con un porcentaje de éxito
de un 92,7% y 154 implantes de forma mediata en 35
pacientes con un porcentaje de éxito del 98,1%. Las
diferencias no fueron estadisticamente significativas y se
concluyé que la colocacion inmediata es posible siempre

gue la cantidad de hueso sea adecuada.

Con relacién a la colocacién inmediata de implantes
luego de la extraccion, ésta se ha realizado, incluso, en
alvéolos con signos de infeccién crénica.*”) Novaes et al.*”
describieron tres casos en los que se pudo lograr Ila

colocacion inmediata exitosa de implantes, luego de la
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extraccion en sitios con infeccién crénica. Los pacientes
recibieron antibioticoterapia 24 a 48 horas antes del
procedimiento y la medicacion se mantuvo por 10 dias para
gue la contaminacién bacteriana se redujera. Segun estos
autores, este procedimiento incrementa las indicaciones de
la colocacion inmediata de los implantes, sin embargo,
opinan que se deben considerar otros factores tales como la

extension de la resorcidon 6sea.

Con relacién a lo anteriormente expuesto, Esposito et
al.??) opinan que, por el contrario, la colocacién inmediata
del implante en los sitios de extraccion infectados puede
traer como consecuencia la posibilidad de contaminacion del
lecho 6seo receptor y del biomaterial, por lo tanto ellos
recomiendan que si existe un proceso periodontal o una
infeccion periapical, se debe esperar hasta la completa

resolucion del proceso antes de colocar el implante.

Pareciera que, el hecho de colocar el implante
inmediatamente en los sitios de extraccion no aumenta las
probabilidades de falla del proceso de oseointegraciéon, no

obstante, se necesitan més investigaciones a largo plazo y
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con grupos control adecuados para poder responder a las

interrogantes con respecto a este tema.®**%

2.1.2.4.- Enfermedad periodontal
La existencia de un surco periimplante y de una
microbiota vecina al mismo hacen que sea necesaria unha

evaluacion cuidadosa de los tejidos periodontales.(?2:4®)

En los sitios donde la enfermedad periodontal esta
activa no se recomienda la colocacién de los implantes
porque se podrian producir infecciones, cuyo proceso de
resolucion es muy complejo y con frecuencia no se logra la
oseointegracion y el implante se pierder Ademas, existe la
posibilidad que los patégenos de los dientes enfermos
puedan colonizar los lechos receptores del implante vy

comprometer el proceso.(?24%)

Por otro lado, los pacientes que han sido afectados por
formas agresivas de periodontitis no muestran compromiso
en el proceso de oseointegracién, estos pacientes pueden
ser candidatos ideales para la terapia con implantes luego
del tratamiento periodontal correspondiente y la

estabilizacién en la fase de mantenimiento.(??)
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Ahora bien, una vez colocado el implante, la placa
bacteriana puede iniciar reacciones tisulares marginales en
los implantes dentales oseointegrados. El papel de la placa
bacteriana en el fracaso de la oseointegracion es

controversial.(??

Un desequilibrio en la relacion hospedero-paréasito se
puede manifestar como una serie de cambios inflamatorios
que pueden conducir a dos patologias distintas, la mucositis
periimplante, que es una lesién confinada a los tejidos
blandos superficiales y la periimplantitis que involucra el
tejido blando mas profundo asi como el hueso

periimplante.(??

La evidencia del papel de la placa bacteriana como
factor etiologico de la periimplantitis proviene de las
observaciones microbiolégicas. Estas observaciones han
demostrado la presencia de patégenos periodontales en los
sitios de periimplantitis, asi como la presencia de una
microflora similar a la que se observa en la encia sana de

los implantes clinicamente saludables.(??)
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Esta microflora consiste principalmente en
microorganismos anaerobios Gram negativos y espiroquetas
(A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis y P. intermedia).
Las especies bacterianas involucradas pueden afectar la
oseointegraciéon y dafar los tejidos periimplante por
diferentes mecanismos, entre ellos se mencionan la invasion
directa y la destruccion de los tejidos periimplante, la
liberacion de enzimas y factores de resorcién Osea, la
evasion de las defensas del hospedero, las reacciones
inflamatorias mediadas por el hospedero y por la

combinacion de los factores anteriores.(??

Los cambios inflamatorios de los tejidos alrededor de
los implantes son similares a los cambios vistos en la
periodontitis. Aunque se conoce poco sobre la etiologia y
patogénesis de la periimplantitis, los mismos
microorganismos vistos en la periodontitis se han asociado a

su etiologia. (149

Los implantes que se han oseointegrado exitosamente
exhiben menores cantidades de placa y se aprecia ausencia
de inflamacién marginal. No obstante, la placa se puede

depositar alrededor de los implantes y provocar reacciones
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en los tejidos que produzcan una falla tardia en la

oseointegracion.(*?

El éxito del proceso de oseointegracion a largo plazo,
se ve influenciado por la correcta evaluacion del paciente y
por un control de placa eficiente que mantenga la salud de
la interfase implante-tejido blando. Si el control de la placa
no es eficiente la union implante-epitelio, que es
relativamente débil, se podria ver afectada por los
microorganismos de la placa y estos podrian provocar unha
respuesta inflamatoria en el tejido conjuntivo que

comprometeria la estabilidad del proceso.*?

2.1.2.5.- Parafunciones

Las fuerzas ejercidas por las parafunciones son
perjudiciales tanto para los dientes como para los implantes
Y, en general, pueden afectar todo el sistema
estomatognatico.®*®) Con relacién a los implantes dentales,
las parafunciones que pueden comprometer la estabilidad
del implante y el éxito del proceso bioldégico de la

0(28,27,30)

oseointegracion son: el bruxism y la protusién

lingual®®)
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Hay poca evidencia clinica sobre la influencia del
bruxismo céntrico y excéntrico en el proceso bioldégico de la
oseointegracion. Sin embargo, existe un consenso general
acerca de la relacién entre las cargas excesivas e indebidas
y la pérdida O0sea conducente al fracaso del proceso de

oseointegracion.(??

Esta parafuncion es la causa mas frecuente de pérdida
Osea alrededor de un implante o de falta de rigidez de la
fijaciéon durante el primer afio, luego de la insercion. Esta
situacion afecta con mayor frecuencia al maxilar superior,
debido a la menor densidad del hueso y al mayor momento
de las fuerzas.®®®) Ademas, el bruxismo se ha identificado
como el principal factor etiol6égico asociado con la fractura

de los implantes dentales oseointegrados‘®® (grafico 11).

Grafico 11. Imagen radiografica que muestra la fractura de un

implante en paciente bruxémano.
Tomado de Balshi,1996.
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Como la mayoria de los pacientes bruxdmanos tienen
una buena disponibilidad o6sea, correlacionada con un
aumento de los requerimientos mecanicos de las estructuras
6seas maxilares*®, si el bruxismo se controla, este no
representarda una contraindicacién absoluta para la
colocacion de implantes oseointegrados. No obstante, se
debe evaluar el caso para una mejor planificacion del
tratamiento, se debe observar si existen facetas de desgaste
no funcionales tanto en los dientes naturales como en las
protesis, signos de atricién en los bordes incisales, signos

de abfraccién, entre otros. (3051

En resumen, esta alteracion puede provocar falta de
retencion del implante y fracturas por fatiga. Por tanto,
aunque el bruxismo es dificil de controlar a largo plazo,
esto se recomienda previa la colocacién de los implantes. EI
empleo de una férula oclusal ortostatica de recubrimiento
total puede ser util en el manejo de los pacientes con este

habito parafuncional.(3?:°%)

La protrusién lingual parafuncional es la fuerza no
funcional que ejerce la lengua durante la deglucién. Aungue

esta fuerza de protrusién tiene menor intensidad que
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las otras parafunciones, esta es de tipo horizontal y puede
aumentar la tension a nivel de la zona perigingival del
implante. Si se han perdido los dientes naturales como
consecuencia de una posicion o un movimiento aberrante de
la lengua, el implante corre riesgo durante la cicatrizacion
inicial. Al igual que el bruxismo, esta condicion se debe
identificar y tratar previo a la colocacion de los implantes

dentales.(9

2.2.- Factores exdgenos
2.2.1.- Factores relacionados con el operador
2.2.1.1.- Trauma durante el acto quirurgico

La preparacion quirargica del sitio para la colocacidn
del implante causa una zona Osea necrdética alrededor del
implante. La extension de esta zona probablemente esté
influenciada por el grado de trauma quirargico. Para lograr
la oseointegracion, el hueso muerto se debe reabsorber y
luego se debe formar hueso nuevo en contacto directo con

el implante.(?2:°2)

La técnica quirdrgica debe ser tan precisa vy
atraumatica como sea posible. De esta forma se asegura

una preparacion congruente del lecho para el implante, que
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proporcione estabilidad primaria y evite el dafio al hueso por
el calor excesivo.®? La generacion de calor se ha
relacionado con parametros tales como: el tipo de
instrumento, la refrigeracién, la velocidad y la fuerza que

se utilizan durante el procedimiento.®%

La generacion de calor durante la realizacion de los
orificios y el manejo del hueso sin refrigeracion adecuada se
han asociado con el dafio 6seo. Este dafio variara segun la
magnitud de la temperatura que se alcance y la duracidon de
la misma. En este orden de ideas, se ha demostrado que
una temperatura por encima de los 47 °C por un minuto es
suficiente para inducir necrosis por calor en el tejido
éseo.(4'5'22'52’55_58)

Anteriormente, se pensaba que la temperatura critica
era de 56 °C, presuncién que estaba basada en el punto de
desnaturalizacién de la fosfatasa alcalina. Sin embargo, hay
otras enzimas en el hueso con un punto de
desnaturalizacion menor que el de la fosfatasa alcalina e,
histol6gicamente, se ha demostrado que este no es un
método preciso para la determinacion de la necrosis de las

células 6seas.®?)
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Como resultado de la preparacion quirargica en el
tejido O0seo, se desarrollara un borde necrético, debido al
corte de los vasos sanguineos, el desarrollo del calor
friccional y el trauma por vibracion. El tejido 6seo y blando
adyacente a la zona esta interconectado por el flujo
sanguineo y depende, parcialmente, de la misma irrigacioén
de las células indiferenciadas para que se produzca la
reparacion. El manejo gentil y cuidadoso de los tejidos es

esencial durante toda la preparacién quirtrgica.®

Eriksson y Albrektsson®® realizaron experimentos en
conejos, en los que insertaron una camara térmica a través
de la tibia del animal para obtener la microscopia intravital
del tejido 6seo sometido al calor. Diez semanas después de
insertadas las camaras se aplicoé el procedimiento de calor.
Se utiliz6 una estructura de alambre con un elemento
regulador de voltaje, que se atornill6 a la camara, luego se
insertd una termocupla para las lecturas de la temperatura

que se registraron en la microscopia vital (grafico 12).

El experimento se realizd6 con temperaturas de 50°C
por un minuto y 47°C por 5 minutos y luego por un minuto.

En el grupo de 50°C por un minuto, se observé durante el
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calentamiento hiperemia, dilatacion arteriolar y venular y
cese del flujo sanguineo al llegar a los 50°C. Durante el
periodo de observacion de 40 a 50 dias solo se observaron
cambios vasculares menores. Se observo dafo en el hueso
después de la tercera semana del calentamiento, bordes
rugosos y lagunas de Howship, que indican la produccion de

resorcion 6sea.®%

MICROPROCESSOR THERMOMETER
TYPE JE-T THERBOGCOUFLE

Grafico 12. TermOmetro microprocesador con termocupla.
Tomado de Eriksson,1983.

En el grupo de 47 °C por 5 minutos, la microcirculacidn
estuvo activa, el diametro de Ilos vasos incremento
ligeramente, numerosos vasos sanguineos penetraban la
camara tisular. En los primeros 20 dias luego del
calentamiento no se observo respuesta 6sea, después de 30

dias se habia resorbido entre un 20% y un 30% del hueso
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original. A parte de la resorcion 6sea dominante, también,

se observaron signos ocasionales de osteogenésis.(®%

El grupo de 47°C durante 1 minuto no mostré signos de
hiperemia vascular y la resorcion fue menor que en los
grupos anteriores y era dificil distinguirla del proceso de
remodelado 6seo normal, por lo tanto es probable que la

temperatura limite o punto critico sea 47°C.(5%

El calentamiento por encima de los 60°C resulta en un
cese permanente del flujo sanguineo y una necrosis tisular
obvia. Este estudio registro la importancia de controlar el
trauma  quirdrgico para fomentar un proceso de

oseointegracion exitoso.®%

Sin  embargo, la muerte celular no excluye Ila
posibilidad de cicatrizacion con reemplazo 6éseo, esto
dependera también de la capacidad de regeneracidon

regional del lecho 6seo.(*%%

La estructura y la vascularizacién juegan un papel
importante en la reaccidon de los tejidos 6seos al efecto del

calor. Un hueso esponjoso que presente buena irrigacion
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disipa el calor méas rapido y tiene mayor capacidad para la
regeneracion que el hueso compacto, el cual tiene una

irrigacion sanguinea menor.(®3

Otros de los aspectos de wuna técnica quirdrgica
cuidadosa son la precisién en la perforacion y el corte en
forma de roscas en el hueso. EI taladro debe girar
continuamente y no se debe emplear una fuerza excesiva

para la colocacién final del implante.(®®

También, se menciona que el calor generado por la
fresa, durante la preparacion del sitio de implante estéa
relacionado con la eficacia de corte de la fresa. Una fresa
nueva, filosa corta méas eficientemente que una desgastada,

por lo tanto la generacién de calor es menor.(®%:57:58.61)

Con relacién a los taladros, en 1975 se introdujeron
taladros que refrigeran internamente, en los que el
refrigerante se descarga desde la punta del taladro, asi el
enfriamiento y el efecto de lavado es mejor gque si se
utilizan taladros refrigerados externamente. Sin embargo,

estos taladros presentan problemas porque a veces se

89



tapan los canales de irrigacién con los detritus producidos

durante el fresado*®3®1) (grafico 13).

Grafico 13. Osteotomia realizada con irrigacién externa e interna.
Tomado de Eriksson,1983.

Haider et al.(®® realizaron un experimento en ovejas,
para investigar microscOpicamente los efectos in vivo de la
refrigeracion externa del taladro versus la refrigeracion
interna, en el proceso de cicatrizacion o6sea. Se utilizo
solucién salina fisiolégica a temperatura ambiente como
refrigerante, esta solucién se colocaba en el sistema de
enfriamiento interno o se aplicaba manualmente mediante

una jeringa.
La comparacion de los dos métodos demostré que en
los niveles superficiales, la refrigeracién externa probd ser

superior, en niveles més profundos a medida que se talla el
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orificio en el hueso cortical la refrigeracién interna fue
mejor. Los mejores resultados se obtuvieron con la
refrigeracion externa, aun en niveles profundos en el hueso
esponjoso. Esto se explica por la mayor capacidad para la
conduccion térmica y su habilidad para los procesos de

regeneracion.®®

El hueso tiene baja conductividad térmica, el calor
generado durante el corte o el tallado no se disipa
rapidamente sino que permanece alrededor de |las
perforaciones talladas. Este calor produce necrosis local y

por lo tanto retardo en la reparaciéon 6sea.®%

El sobrecalentamiento del sitio del implante, asi como
la ausencia de estabilidad primaria, en conjunto con una
capacidad de cicatrizacion disminuida pueden conducir a la
formacidon de tejido blando (reparacidén) en vez de conducir a

la oseointegracion (regeneracion).(?2:°%)

Hay poco consenso con respecto al efecto de la fuerza
sobre la elevacion de la temperatura. Es dificil investigar
como la fuerza afecta la temperatura, principalmente por la

variedad en las fuerzas aplicadas en los estudios. Abouzgia
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et al.®®" realizaron un estudio en el hueso cortical de fémur
de bovinos y utilizaron termocuplas para medir la
temperatura. Se utilizd6 una velocidad de 49.000 r.p.m vy

fuerzas en el rango de 1,5 a 9,0 N.®®%

Se colocaron pesos en el centro de la plataforma de
tallado y no se aplicé ningun tipo de irrigacion para evitar
introducir otro parametro en el estudio. Se demostré que al
aplicar una fuerza de 4,0 N la temperatura se incrementaba
y luego con fuerzas mayores la temperatura disminuia,
resultado que se atribuyd a la anisotropia del hueso en sus
propiedades estructurales y mecanicas. Este estudio
demostro que la temperatura disminuye con la fuerza cuando
la fuerza es mayor, esto indica que la duracidén podria ser el

factor dominante en estas condiciones.(®%

La refrigeracion adecuada, la necesidad de evitar el
uso de taladros de ultra alta velocidad, los instrumentos
adecuados, el uso de una fuerza correcta y la preparacién
ininterrumpida a través del hueso son fundamentales para la
cicatrizacion 6sea porgque limitaran considerablemente el
trauma térmico y favoreceran el proceso de

OSBOintegraci()n_(5'22’52’54'57'58)
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2.2.1.2.- Contaminacion bacteriana

La presencia de bacterias puede interferir con el
proceso de oseointegracion de un biomaterial implantado. Si
el hospedero no es capaz de defenderse de Ilos
microorganismos invasores, puede ocurrir una reaccion
inflamatoria prolongada, provocada por el estimulo
bacteriano en conjunto con la capacidad del microorganismo

para invadir y destruir los tejidos adyacentes.(??)

Histologicamente, la cicatrizacién alrededor de un
implante dental infectado se caracteriza por la presencia de
tejido de granulacién rico en vasos sanguineos y células
inflamatorias que dificultaran los mecanismos de reparacion

y regeneracion tisular.(??

La presencia de un biomaterial implantado incrementa
la susceptibilidad a las infecciones. Si los mecanismos de
defensa estan alterados, pequefias concentraciones
bacterianas son capaces de iniciar el proceso infeccioso.
Las infecciones que se centran en los biomateriales son
extremadamente resistentes a los antibidticos y con

frecuencia persisten hasta que el implante se remueve.(??
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Los microorganismos se pueden adherir a la superficie
del implante y formar una biopelicula que dificulta la
defensa del hospedero. Los microorganismos migraran
dentro de la biopelicula y colonizaran progresivamente la
superficie del biomaterial. Las especies bacterianas que se
encuentran con mayor frecuencia en las infecciones
centradas en el biomaterial son: Staph. aureus, Staph.

epidermidis y Pseudomonas aeruginosa.(??

La resistencia de las bacterias a los antibidticos puede
estar relacionada con el tipo de material colonizado. EI
Staph. epidermidis se adhiere preferencialmente al vanadio
puro y a las regiones de implantes de TijAlgV ricas en
vanadio. De esta forma, ciertas propiedades fisicas vy
guimicas de los biomateriales pueden influir en la adhesidon
y colonizacién bacteriana. Probablemente, las
modificaciones en las superficies de los biomateriales
puedan disminuir el riesgo de infeccién, al fomentar los
mecanismos de integracion tisular o mediante la inhibicion

de la adhesién bacteriana.(??)

En los implantes oseointegrados se observan

principalmente bacterias como bacilos no moétiles y cocos.

94



Los estudios en biopsias gingivales tomadas de estos sitios
de implante revelan un infiltrado inflamatorio muy pequefio.
Por otro lado, en los sitios de implantes en donde la
oseointegracion ha fallado, la microbiota consiste
principalmente de bacilos anaerobios Gram negativos,
Bacteroides pigmentados y especies de Fusobacterium.
También, se han encontrado A. actinomicetencomitans,

especies de Capnocytophaga y especies de Wolinella.(®?

La forma del implante también influye en la posibilidad
de contaminacion bacteriana. Los implantes huecos tienen
un porcentaje de infeccion de casi el doble, en comparacion
con los implantes sélidos. Se ha sugerido que el espacio
muerto de este disefio representa un riesgo de infeccion.
Los implantes porosos también son mas susceptibles a la
infeccion, porque las bacterias se pueden alojar en las
cavidades y evitar de esta forma las defensas del hospedero

y la antibiéticoterapia.(®?

Una de las claves de Ila cirugia moderna es la
esterilizacion del equipo y de los suministros. La cirugia
bucal requiere una adherencia estricta a los principios de

asepsia y esterilizacion.(®®
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Las condiciones del ambiente de quirdrgico deben ser
las ideales para disminuir la contaminacion, esto se logra
siguiendo estrictamente el protocolo de normas de
quiréfano: coberturas o campo estériles sobre el paciente,
cobertores de zapatos y cabeza para el paciente y para el
personal, guantes estériles, adecuada distribucién y manejo
del instrumental. La adherencia a los principios de cirugia
estéril logra altos niveles de éxito en el proceso de

oseointegraciéon del implante. (%

Se ha especulado la posibilidad de que la fuente mas
comun de contaminacion de los implantes provenga de los
procedimientos de esterilizacion. La contaminacion de los
implantes durante la esterilizacion por meétodos
convencionales, tales como autoclave y esterilizaciéon con

6xido de etileno es comin en estos biomateriales.(®®

La luz ultravioleta también se ha utilizado como método
de esterilizacion. Aunque este tipo de luz posee
propiedades bactericidas y funguicidas, las capacidades de
esterilizacién con radiacién ultravioleta tradicional son
limitadas. Solo los rayos ultravioleta directos son efectivos,

el mayor efecto germicida se ha observado entre los 240 nm
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a 280 nm. ElI ADN de la bacteria absorbe la radiacion
ultravioleta e induce una mutacién celular o la muerte por

cambios quimicos que afectan los mecanismos genéticos.(®®

La esterilizacién con luz ultravioleta dindmica produce
activacion de la superficie y tiene un buen poder de
penetracion, deja una superficie muy limpia y con una
energia superficial alta en los implantes de titanio. Este
metodo de esterilizacion disminuye la probabilidad de
contaminacion bacteriana en los implantes y soélo requiere
de 16 segundos en un aparato de luz ultravioleta para
producir una esterilizaciéon efectiva del biomaterial. Este
tiempo es menor en comparaciéon con el requerido con otros

métodos. (¢

La boca es un ecosistema y los microorganismos son
residentes de este ambiente y viajan via saliva, cepillo
dental, particulas de comida, etc.®® Antes de ejecutar el
procedimiento es util hacer que el paciente realice un
enjuague preoperatorio con clorexidina para disminuir la
carga bacteriana de la cavidad bucal y fomentar un ambiente

més adecuado para el procedimiento.(®*
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En los pacientes parcialmente edéntulos, los dientes
pueden servir como fuente para la colonizacién de los
implantes. Se ha investigado la presencia de patdégenos
periodontales en la microflora periimplante de implantes
oseointegrados expuestos al ambiente bucal, en pacientes
qgue previamente habian recibido tratamiento para la
enfermedad periodontal. Los pacientes mostraron una alta
prevalencia periimplante de patdégenos periodontales
anaerobios y se corrobord el concepto sobre la microflora
dental como fuente de bacterias en individuos parcialmente

edéntulos.*®

van Steenberghe et al.®® indicaron un incremento en
la incidencia de fracasos de la oseointegracién en pacientes
con altos indices de placa, como resultado de Ila
contaminacion bacteriana en el momento de insercion del

implante.

También, se ha documentado la posibilidad de
transmitir una infeccién periapical de un diente a un
implante recién insertado, que puede resultar en una

osteomielitis y pérdida del implante.(??
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A pesar de la presencia de los microorganismos en la
cavidad bucal, ya sea como residentes habituales o como
patdogenos, los hallazgos microbioldgicos no indican si ellos
son el factor etioléogico primario en la falla de Ila
oseointegracion del implante o si simplemente estan
asociados a un ambiente patogénico, una técnica quirdrgica
inadecuada o a la aplicacion de una carga prematura,

factores que contribuyen al fracaso del implante.(®?

La oseointegracién es posible cuando los implantes se
colocan en condiciones de esterilizacion. Una vez que el
proceso de oseointegracion se perturba, usualmente se

forma tejido conjuntivo en la interfase hueso-implante.(¢®

La pérdida de la oseointegracién producira el
micromovimiento del implante, esto puede exacerbar la
inflamacion del tejido gingival, se aumenta el ingreso de las
bacterias y sus productos, esto originara una ruptura en el
equilibrio mecéanico obtenido y, posteriormente, se formara
un saco periimplante, que puede provocar la pérdida
prematura del mismo y el fracaso del proceso de la

oseointegracion.(®? (grafico 14).
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Grafico 14. Encapsulacion del implante por contaminacién bacteriana.
Tomado de Bianchi,2001.

2.2.1.3.- Medicacion pre y postoperatoria

Poco se conoce sobre el efecto profilactico de los
antibidticos y su relacién con el proceso de

. s (22,32) Y .
oseointegracion. El uso de antibiéticos tiene dos
propositos distintos, ayudar a evitar las infecciones en el
procedimiento quirdrgico o ayudar a tratar infecciones
preexistentes. EI primer uso es profilactico y el segundo es

terapéutico.(®®

En la actualidad, los procedimientos invasivos en la

boca no conducen con frecuencia a una infeccidon. Si esta
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ocurre, los mecanismos de defensa celular y humoral del
hospedero, asi como los mecanismos protectores locales
actlan para evitar o limitar el dafio.(®® Sin embargo, la
administracion de antibidéticos preoperatorios en una dosis
apropiada puede disminuir en dos o tres veces el porcentaje
de fracasos tempranos del proceso.(??32) Se ha demostrado
gque altas dosis de antibidticos administrados antes del
procedimiento quirdrgico ayudan a minimizar la incidencia

de infecciéon postoperatoria.(®®

El antibiotico se puede administrar una o dos horas
antes de la intervencién. Continuar el uso del antibidtico,
luego del acto quirdargico, por 48 6 72 horas mas, no
pareciera tener mayores efectos y en ocasiones fomenta el
desarrollo de resistencia bacteriana. Si se estima que el
procedimiento durara méas de cuatro horas (por la dificultad
de mantener una asepsia estricta) se recomienda, en base a
la naturaleza de la flora bucal, utilizar como primera
eleccion para la antibioticoterapia, 2 gramos de amoxicilina.
Como segunda elecciobn y en pacientes alérgicos a la
penicilina se utilizan 600 miligramos de clindamicina.
También, es recomendable el uso adjunto de enjuagues con

clorhexidina al 0,12%.(6%
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En este orden de ideas, es particularmente importante
el uso de antibioticoterapia en los pacientes irradiados
porque sus defensas estan disminuidas y tienen mayor
susceptibilidad a las infecciones. También, los pacientes
con valvulopatias ameritan el uso de antibidéticos como

profilaxis contra la endocarditis bacteriana.(®”

Dado que las intervenciones quirurgicas para insertar
los implantes dentales suelen ser muy extensas y conllevan
a una manipulacion del hueso y del periostio, lo méas

probable es que se produzca dolor postoperatorio.®%

Para inhibir el dolor postoperatorio se pueden usar
medicamentos como los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) en particular aquellos que no inhiban la
agregacion plagquetaria debido a que estos afectarian el

proceso de cicatrizacion.(®®

Los AINES actuan principalmente inhibiendo la sintesis
de las prostaglandinas a partir del &acido araquidoénico,
inhiben la ciclooxigenasa e interrumpen la conversién del
acido araquidénico en prostaglandinas. Mediante la

limitacion de la sintesis de las prostaglandinas es posible
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reducir el edema y la hiperalgesia que se asocian a la
inflamacion aguda. Dado que la prostaglandina E2, estimula
la resorcion Osea, los AINES pueden tener una aplicacion
adicional en implantodontologia. La aplicacién de nuevos
AINES como el flurbiprofeno, se ha estudiado como
tratamiento coadyuvante para limitar la pérdida Osea
asociada a la periodontitis y para mejorar la oseointegracion

de los implantes dentales.®%

Por el contrario, en los periodos de cicatrizacidn
inmediata estan contraindicados medicamentos como la
indometacina, la aspirina y el ibuprofeno porque pueden
retardar el proceso de oseointegracion alrededor del

implante.(??)

Asimismo, ciertos medicamentos tales como |la
insulina, las hormonas sexuales femeninas, los
corticosteroides, los hipoglicemiantes orales 'y los
difosfonatos pueden tener una influencia negativa en el

proceso de la oseointegraci6n.(??

Las condiciones sistémicas del paciente, el trauma

durante el acto quirdrgico, la asepsia y la duracion de la
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intervencion son factores que condicionaran la prescripcion
de medicamentos antes y después del procedimiento

quirdrgico.(?2:39

2.2.2.- Factores relacionados con los biomateriales

La busqueda de wun material que tenga mejor
biocompatibilidad ha resultado en wuna diversidad de
materiales con diferentes disefios, texturas superficiales y

cubiertas.(®?)

Los factores relacionados con los biomateriales para la
oseointegraciéon de los implantes dentales son: |la
biocompatibilidad, las caracteristicas de la superficie del
implante y el disefio del mismo. La evaluacién de como
influye cada uno de estos factores en el proceso de la
oseointegracién es dificil y compleja porque ellos se
superponen unos con otros. Esto produce complicaciones en
la interpretacién de los resultados de los estudios. La
variedad de informacion en relacién a cada uno de los
factores relacionados con los biomateriales crea la
necesidad de mas estudios bien disefiados, objetivos vy

especificos.(??
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2.2.2.1.- Biocompatibilidad

Cuando se implanta un material en un sitio preparado
quirargicamente dentro del hueso, se deben hacer
consideraciones desde el punto de vista bioldégico en
relacion al agua, los iones, las células y las respuestas
tisulares de la inflamacion, la cicatrizacién y la adhesidn

celular en presencia de la superficie del biomaterial.(®®

Los biomateriales se pueden clasificar de acuerdo al
tipo de respuesta bioldégica que ellos produzcan cuando se
implantan y desarrollan una interaccion a largo plazo con
los tejidos del hospedero. Existen tres tipos de materiales
biodinamicos: los biotolerantes, los bioinertes y los
bioactivos. Los diferentes niveles de biocompatibilidad
seflalan el hecho que ningun material es aceptado

completamente por el ambiente biol6gico‘®® (Tabla 1).

Los materiales biotolerantes son aquellos que no se
rechazan cuando se implantan en un tejido vivo, pero estan
rodeados por una capa fibrosa en forma de cépsula. Los
materiales bioinertes permiten la aposicién cercana del
hueso sobre su superficie y la osteogénesis. Los materiales

bioactivos, también, permiten la formacién de hueso nuevo
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sobre su superficie, pero el intercambio de iones con los
tejidos del hospedero conduce a la formacién de una unidn

quimica a lo largo de la interfase.(®9

Los materiales bioactivos y bioinertes también, se
[llaman materiales osteoconductores, que significa que ellos
pueden permitir el desarrollo 6seo sobre su superficie. Los
materiales biotolerantes, bioactivos y bioinertes son
biocompatibles y producen una respuesta predecible en el

hospedero de acuerdo con su uso especifico.(®9

Los biomateriales mas comunmente utilizados para
fabricar los implantes dentales son el titanio comercialmente
puro (Ticp), una aleacion de titanio, aluminio y vanadio
(TisAl4V), la hidroxiapatita (HA), los implantes ceramicos

(Al,03) y un grupo de polimeros.(??

Una de las claves para entender las interacciones
entre el tejido y el biomaterial es el reconocimiento de que
la sangre y sus componentes proteicos juegan un papel
importante en el acondicionamiento inicial de los implantes

y por ende, en el proceso de oseointegracién.(’®
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Clasificacién de los materiales para implantes dentales

Composicion quimica

Actividad Metales Ceramicas Polimeros
biodinamica

Oro
Aleaciones Polietileno
Co-Cr Poliamida
Biotolerantes |Acero inoxidable Polimetilmetacrilato
Zirconio Politetrafluoroetileno
Niobio Poliuretano
Tantalio
Titanio
comercialmente |Oxido de
Bioinertes buro e}lu_minio
Aleacién de Oxido de
titanio zirconio
(TicAlaV)

Hidroxiapatita
Fosfato
tricalcico
Fosfato
tetracalcico
Pirofosfato de
calcio
Fluorapatita
Brushita
Carbono vitreo
Carbono-silicon
Biopelicula

Bioactivos

Tabla I. Clasificacién de los materiales para implantes dentales
Tomado de Sykaras, 2000.

Cuando un implante metalico o ceramico se coloca en
un sitio 6seo preparado, la sangre del paciente avanzara
espontaneamente y humectara toda la superficie del

implante, esto asegurara la union en el sitio deseado y la
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probabilidad de movilidad sera minima. Por otro lado, si la
sangre del sitio preparado se resiste a humectar
espontaneamente el implante dental es probable que ocurra
una respuesta de cuerpo extrafio y que el implante no se
pueda oseointegrar. Estos eventos bioadhesivos de la
sangre sobre los implantes han intrigado a los fabricantes
por mucho tiempo y aun permanecen muchas interrogantes

que se deben responder.’?

Cuando se implanta un material en el hueso, un gran
espectro de reacciones pueden tener lugar, éstas van desde
una respuesta inflamatoria minima que cede en pocos dias
hasta el rechazo total de un material especifico. La
formacion de tejido blando alrededor de un material no
biocompatible se puede atribuir a la liberacién de iones
toxicos, particulas del material, contaminacion de Ila
superficie y rechazo inmediato por reaccion de cuerpo

extrafo.(??

El rechazo es la respuesta normal del cuerpo a un
objeto extraio. El material ideal para los implantes dentales
debe ser uno que se integre con el hueso y que esté libre de

respuestas tisulares adversas.®?
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El titanio es uno de los metales mejor tolerados por el
cuerpo, a pesar de ser uno de los metales méas reactivos en
la tabla periodica. Este metal se pasiva mediante la
formacion inmediata de oOxidos durante su fabricacién. El
grosor del 6xido incrementa durante la esterilizacion en
vapor de agua. EIl 6xido de titanio es altamente estable y su

porcentaje de disolucién es muy bajo.® "%

El titanio interactiua con los fluidos bioldégicos a través
de su capa estable de 6xidos. La capa de 6xidos ayuda en la
formacion de la unién con la matriz extracelular en la

interfase implante-tejido(®® 7273 (grafico 15).

Cuando el titanio se expone al aire, inmediatamente
(10°° seg) forma una capa de 6xido que alcanza un grosor de
2 a 10 nm por 1 segundo que proporciona resistencia a la
corrosién. EIl titanio es el material de eleccién para las
aplicaciones intradseas, por su alta pasividad, control en el
espesor, rapida formacion de Oxidos, habilidad para
repararse asi mismo rapidamente si se dafia y resistencia al
ataque quimico. Las condiciones de la capa de oOxido

principalmente su pureza quimica y la limpieza de su
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superficie son fundamentales para el proceso de

oseointegracion.(®7:69.72)

DE METAL

T
) ESPESOR DE METAL
" DESORDENADO |
il
TEJIDO COMECTIVG © PROTEDGLICANDS
ADECUADD e

DE
HETAL

Grafico 15. Dibujo esquematico de la interaccién implante
de titanio-capa de 6xidos-tejidos.
Tomado de Bradnemark, 1999.

Sin embargo, durante la produccion y el manejo de los
implantes de titanio sus superficies se contaminan. Los
contaminantes inorganicos pueden danar la
biocompatibilidad del implante. Estos contaminantes pueden
catalizar reacciones con el oxigeno, fomentar la disolucion

del titanio y afectar el proceso de la oseointegracién.(’

Existen varios tipos de enlaces mediante los cuales las

biomoléculas se pueden unir a la superficie del implante.
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Estos incluyen uniones de rango amplio pero débiles, como
las fuerzas de van der Waals y uniones quimicas de rango
corto, pero fuertes como el enlace iénico o el covalente. Un
ejemplo de esta ultima lo constituyen las uniones de
hidrégeno entre el TiO, y los grupos hidroxilo de las

glicoproteinas en la matriz.("*74)

Otros 6xidos metéalicos que pertenecen a la clase de
las ceramicas, tales como los derivados del calcio o del
aluminio, comparten las mismas propiedades y también
tienen una aposicion intima con las células y la matriz

6sea.®

La HA es un material ceramico, gque se encuentra en
abundancia en el esmalte dental, en la dentina y en el tejido
60seo. En su forma sintetizada se aplica a un substrato de
TigAl4V para formar una cubierta bioactiva, no téxica, que se
une quimicamente con el hueso adyacente. Las cubiertas de

HA minimizan la liberacion de iones metalicos.("®

También, se han utilizado como materiales para
implantes dentales una variedad de polimeros, tales como el

poliuretano de alto peso molecular, las fibras de poliamida,
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la resina polimetilmetacrilato, el politetrafluoroetileno vy
poliuretano. Se espera que la flexibilidad de estos
materiales pueda imitar el micromovimiento del ligamento
periodontal y permitir una conexién mas predecible con los

dientes naturales.(®%

En resumen, el Ticp, la TigAlsV , la Al,O03 y la HA
tienen un alto grado de biocompatibilidad. No obstante, los
iones de aluminio y de vanadio pueden dafar la formacion
Osea por una posible accion de competencia con el

calcio.(??)

Ademas, los implantes dentales metalicos liberan una
cantidad variable de iones, que pueden ser toxicos y afectar
los tejidos adyacentes, todavia no se ha establecido si estas
pequefas concentraciones de iones puedan alcanzar niveles
peligrosos para el hospedero. Existe poca evidencia que
avale la produccién de efectos toxicos por las particulas o
los iones metélicos liberados, se necesitarian més estudios

especificos para dilucidar este topico.(??

El resultado biolégico mas predecible y exitoso, hasta

ahora, se ha logrado con el uso de los implantes de titanio,
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gracias a su interaccion con los fluidos bioldgicos y pese a
las controversias con respecto a la posibilidad de la
liberacion de iones. En cuanto a la HA existe controversia
con respecto a las bondades de su uso porque este
biomaterial podria afectar negativamente las reacciones en
el tejido 6seo si se produce una degradacién en su cubierta.
Con respecto a los polimeros, estos materiales han
mostrado ser flexibles, esta caracteristica seria ventajosa
porque imitaria el movimiento del ligamento periodontal, sin
embargo, su uso se ha limitado porque también han
mostrado falta de union a los tejidos vivos y reacciones

inmunolégicas adversas.(?%:°%)

El area de los biomateriales para implantes dentales es
muy amplia y se necesitan mas estudios que revelen los
mecanismos precisos de la interaccion entre el tejido vivo y

el material.(?2:69)

2.2.2.2.- Caracteristicas de la superficie del implante

Los materiales para implantes dentales forman un
grupo heterogéneo que consiste en metales, cerdmicas y
polimeros.(®® Los efectos de estos materiales en el hueso

incluyen el desarrollo 6éseo con contacto cercano a la
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mayoria de los biomateriales y la produccion, con algunos

de ellos, de una verdadera unién con el hueso.("®

La meta 6ptima con los biomateriales consiste en tener
un control preciso de la superficie, la estructura, la
adsorcion de las proteinas, la adhesién celular y la
activacion y el desarrollo 6seo. Las reacciones deben ser
rapidas y especificas preferiblemente dirigidas a estimular

la formacién de hueso alrededor del implante (7%

La topografia de la superficie puede influir en la
orientacién y guia para el movimiento de las células
especificas y puede, ademas, afectar la forma y la funcion

celular.(®®

Las caracteristicas de la superficie del implante tales
como la rugosidad, la presencia de una cubierta
bioactiva(?2:68:69.75) y los métodos de
esterilizacion("13:2%.79.77)  influyen en el resultado del
proceso de oseointegracion. Sin embargo, estas
caracteristicas son dificiles de evaluar cuantitativamente

por la falta de estudios bien disefiados a largo plazo.(??
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Cuando se utilizan implantes metalicos la interaccidn
gue se produce estad determinada por las propiedades de la
superficie del 6xido y no por las propiedades quimicas del
metal. Durante el proceso de fabricacién de los implantes de
titanio, el metal se expone al aire y rapidamente se forma
una capa de oxidos. EIl titanio es uno de los materiales en
donde las propiedades mecanicas favorables del metal se
combinan con las propiedades quimicas de la superficie del
oxido. EI titanio se cubre con una pelicula densa de Oxido
de, aproximadamente, 100 A, gracias a ello se producen una

serie de reacciones que culminan con la oseointegracién.(’®

Los oxidos superficiales crecen mediante el transporte
de oxigeno hacia adentro y el transporte de atomos
metélicos hacia fuera de la interfase metal-0xido. De esta
manera se forman varios 6xidos estables como el TiO,, TiO,
Ti,O3. El mas comun de estos 6xidos es el TiO,, este es un
oxido inerte que seguird creciendo sobre el titanio una vez
que el implante se coloca dentro del hueso y es asi como
interactua con los tejidos para fomentar la

oseointegracion.’*
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Con la evolucién de la tecnologia se mejoraron las
caracteristicas de la union titanio-tejido mediante el
tratamiento de la superficie del implante por agregado de
cubiertas rugosas, aplicacion de arenado, grabado acido y

grabado acido combinado con arenado.("®

Existen diferentes métodos de preparacion de la
superficie del implante y cada dia son mas sofisticados. La
preparaciéon electroquimica del titanio puro (electropulido y
oxidacién anddica ) puede variar algunas propiedades de los
oxidos del Ticp y del TigAl4V, como el grosor, la composicion
quimica y la cristalinidad. Otros métodos como |la
implantacién de iones, el grabado con plasma y las técnicas
de deposicién se pueden utilizar para crear cambios en la
microarquitectura.®® Las cubiertas de los implantes pueden
ser densas o0 porosas dependiendo de la composicidn
guimica del material original y del método de cobertura que
se emplee.®® Los implantes con una superficie rugosa
tienen mayor probabilidad de fracasar por infeccién marginal

recurrente.(??)

Una superficie lisa y una superficie rugosa produciréan

diferentes areas de contacto con las biomoléculas y estas

116



originaran diferentes tipos de contacto con las unidades

biolégicas.(®®

Los implantes de superficies lisas tienen un menor
grado de contacto 6seo en comparacién con los rugosos, por
ello la posibilidad de fracaso por sobrecarga se podria
incrementar, especialmente, en situaciones donde la calidad
6sea es pobre o el volumen 6éseo es insuficiente.??) No
obstante, se recomienda que el implante sea liso en la zona
donde hace contacto con la mucosa para evitar el riesgo de

infeccién.(?22:78.79)

Independientemente de la quimica del implante, cada
implante debe tener unas microrrugosidades que permitan la
fijacion de las trabéculas y consecuentemente, Ila
transmisién de las fuerzas. Los implantes con superficie
rugosa han mejorado la respuesta O0sea Yy presentan una
mejor fijacién en el hueso que los implantes de superficie
lisa.(’®8% | as rugosidades se pueden considerar en
diferentes niveles: macroestructural, microestructural vy
ultraestructural y probablemente, las mismas en cada uno de
estos niveles tendran diferentes efectos sobre los tejidos

vivos.(7®
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El papel principal de una superficie rugosa es mejorar
la resistencia mecéanica del implante al favorecer una mejor
distribucién de las fuerzas.!” Desde el punto de vista
mecanico las areas rugosas pueden mejorar la adhesion de
los tejidos solo si las rugosidades provocan uha

interdigitacion o cierre con el tejido receptor.(’®

Desde el punto de vista de migracién celular los
macrofagos exhiben afinidad por las superficies rugosas
mientras que los fibroblastos fracasan en adherirse a esta
misma superficie. Mientras que los osteoblastos parecen
tener afinidad por las superficies rugosas irregulares como

las que se producen con el arenado.("®

Con relacién a las células epiteliales, estas se pueden
unir a grietas o rugosidades de dimensiones especificas,(’®
las células epiteliales humanas se unen a las superficies de
titanio regulares, lisas en una forma similar a la unidn
epitelio-diente in vivo.”® Esta unién se logra a través de
los desmosomas, de esta forma las células epiteliales
consiguen el cierre frente a la superficie del implante.®**

Las células epiteliales se pueden unir, proliferar e incluso
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migrar exitosamente sobre la superficie metalica de los

implantes con patrones regulares de rugosidades.(®

Un incremento en el area de superficie también
provoca un incremento en el riesgo de liberacion de iones.
No solo se debe tomar en cuenta la rugosidad sino también
la forma de las rugosidades y las dimensiones locales de la

misma. (€%

Para obtener un crecimiento completo del hueso dentro
de las microirregularidades del material, al menos estas
deben ser de 100 nm de tamafo, esto proporcionara un
cierre 0 engranaje mecanico del material con el tejido

6seo.(78)

Aungque la rugosidad de la superficie en una escala
micromeétrica da cierta retencion debido al desarrollo 0seo,
in vitro se ha observado que esta propiedad de la superficie
influye en la funciéon de las células, en la deposicion de
matriz y en la mineralizacion. Las células son sensibles a la
microtopografia del material y la utilizan para orientarse y

migrar.(®:7®
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El desarrollo de superficies porosas sinterizadas puede
incrementar la oseointegracion. Este proceso se produce
cuando los polvos esféricos de un material metalico o
ceramico se convierten en una masa coherente con el
nucleo del cuerpo del implante. La forma del poro no parece
influir en el resultado bioldégico, mientras que el volumen del
poro (porcentaje de porosidad) fomentara la posibilidad de

desarrollo 6seo.(6%

En los implantes que tienen una superficie porosa
formada por particulas esféricas sinterizadas, se ha
observado que, aproximadamente, un 50% del espacio del
poro de la cubierta se encuentra obturado con tejido 0seo.
Los poros que no estan llenos con hueso, se obturan con un
tejido conjuntivo altamente celular en el cual las fibras
carecen de orientacion. Las superficies porosas no se deben
utilizar en la zona del implante que penetra la mucosa,
porgue estas porosidades interconectadas pueden ser una

via para la infeccion.("®

Sanchez et al.*® refieren que la oseointegraciéon se
puede incrementar por un aumento en la superficie del

implante, esto se consigue con el aumento de Ilas
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rugosidades mediante métodos aditivos (plasma de titanio
en aerosol, fundido de microesferas de titanio, hidroxipatita)

o mediante métodos sustractivos (arenado,corrosion,laser).

Uno de los métodos mas comunes para la modificacidn
de la superficie es la cobertura con plasma. El rociado con
plasma se utiliza para la aplicaciéon de Ti (grafico 16) o de
HA sobre nucleos metalicos, con una cubierta de un grosor
de 10 a 40 mm para el titanioy 50 a 70 mm para la HA. Este
rociado modula la diferenciacién y la respuesta celular y

puede aumentar la unién del tejido con el biomaterial.(®?

A través de las cubiertas de HA se aumentan las
rugosidades de la superficie del implante. Estas cubiertas
pueden variar en términos de composicién quimica,
porosidad y fases. Las proporciones de las diferentes fases
y la naturaleza de las superficies rociadas con plasma
parecen influir en las propiedades fisicas de estos
materiales. Es controversial si el uso de las cubiertas de
HA facilita o no el proceso biologico de la

oseointegracion.(?2:6®
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Grafico 16. Imagen al microscopio electrénico de barrido
de la morfologia de los osteoblastos sobre
un implante de titanio pulido.
Tomado de Bowers,1992.

Se han utilizado cubiertas de HA sobre el titanio, este
material forma una cubierta bioactiva o bioinerte, no toéxica,
que se une quimicamente con el hueso.(®®7581.82) cyando se
usa la HA y se compara con el titanio, hay evidencia que el
proceso de oseointegracién se da mas rapido.®*® También
se plantea que este material tiene indicaciones muy
especificas para su uso, tales como, en hueso tipo IV, en
sitios de extracciones recientes, en senos maxilares con

injertos y cuando se utilizan implantes cortos.("®)

Los méritos de la hidroxiapatita y de otros materiales

ceradmicos son controversiales. Existen datos anecddticos
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gque sugieren que las cubiertas de hidroxiapatita son
inestables, tienen una mayor susceptibilidad a la infeccidon
bacteriana y pueden predisponer a una pérdida Osea
répida.(68’69’75’83)

Albrektsson(®® ha descrito la existencia de evidencia
positiva en estudios a corto plazo sobre el uso de la
hidroxiapatita. En los implantes cubiertos con HA se produce
un crecimiento 6seo mas rapido comparado con los
controles no cubiertos, particularmente, en casos que
necesitan mas soporte primario. No obstante, también se
han demostrado evidencias negativas a largo plazo, la mas
notable, la pérdida o desprendimiento de la cubierta de HA.
Si esto ocurre, los fragmentos del material quedaréan sueltos

y seran rodeados por tejido blando, no por tejido 6seo.(®%

Con frecuencia, también se utiliza el arenado con
particulas de diversos diametros para modificar la superficie
del implante. En este método la superficie del implante es
bombardeada con particulas de 6xido de aluminio (Al,O3) vy
oxido de titanio (TiO), por abrasién se crea una superficie

(69)

rugosa con fosas irregulares y depresiones. Bowers et

al.{”®) compararon superficies arenadas con superficies
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grabadas con acido y obtuvieron mayor porcentaje de unidn
celular en las superficies rugosas, irregulares producidas

por el arenado (grafico 17).

Grafico 17. Imagen al microscopio electronico de barrido
de la morfologia de los osteoblastos sobre
un implante de titanio arenado.
Tomado de Bowers,1992.

El grabado quimico es otro de los procesos que puede
incrementar la rugosidad de la superficie. EI implante se
sumerge dentro de una solucién &cida que erosiona su
superficie y crea en ella fosas de dimensiones y forma

especifica que fomentan la adhesién celular(®® (grafico 18).

Otra modificacion que puede favorecer el proceso de la
oseointegraciéon es la cobertura de un implante metélico con
fosfato tricalcico, esto producird un implante biocompatible,

biorreactivo y parcialmente biodegradable. Este material
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tiene propiedades osteoconductivas que actdan como un

entramado para la formacién de hueso nuevo.(®4

Grafico 18. Imagen al microscopio electrénico de barrido
de la morfologia de los osteoblastos sobre
un implante de titanio grabado por 1 minuto.
Tomado de Bowers,1992.

La superficie de estos implantes con fosfato tricalcico
también se puede tratar con gel de colageno microfibrilar.(®%
Blumenthal®*) realiz6 estudios en perros y comparé el
efecto de pretratar la superficie de implantes de titanio
cubiertos con ceramica, tipo fosfato tricalcico, con gel de
coldgeno microfibrilar. El andlisis morfométrico reveld un
incremento, en el area oseointegrada en los implantes
tratados con colageno, entre un 48% a un 97% en
comparacién con el grupo control no tratado (36% a 23%).

Este porcentaje de oseointegracion superior en los
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implantes tratados con coladgeno se relacioné con una

cicatrizacién acelerada.®%

Las cubiertas de colageno promueven la diferenciacién
de las células mesenquimatosas indiferenciadas en
osteoblastos y fomentan la unién y orientacién celular. EI
colageno probablemente actlia como un puente para el
desarrollo de los preosteoblastos e incrementa la aceptacién
fisiologica del implante (grafico 19). En este estudio las
respuestas inflamatorias que se observaron con el uso del
colageno fueron menores en comparacion con los grupos no

tratados.®%

Grafico 19. Imagen al microscopio 6ptico de un implante ceramico
cubierto con fosfato tricalcico y gel de colageno, luego de 8 semanas
de insertado, se observa hueso haversiano maduro.

Tomado de Blumenthal, 1987.

Ademés, el gel de coldgeno quizas pueda influir en la

estabilidad inicial del implante, este material puede
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proporcionar un sellado entre el hueso del hospedero y el
implante y limitar el micromovimiento durante la fase inicial

de cicatrizacién.(®*

Los tratamientos para la esterilizacion de los implantes
también afectan las caracteristicas de su superficie y el tipo
de respuesta celular que produciran.("'**7% | as técnicas de
esterilizacién no deben dafar la superficie, deben dejarla
escrupulosamente limpia 'y con una alta energia

superficial.(®%77)

El proceso convencional de esterilizacién por
autoclave, esterilizacion por gas de Oxido de etileno,
inmersién en esferas de vidrio o exposicién a soluciones de
esterilizantes frias puede dejar residuos indeseables en la
superficie del implante. La técnica de descarga
incandescente y la técnica de luz ultravioleta producen una
superficie més limpia y provocan la activacién de la energia

superficial del implante.% 77"

La naturaleza de la interaccién entre la superficie mas
externa del implante y las biomoléculas es crucial para la

respuesta del sistema bioldgico al implante. La
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microarquitectura de la superficie y su composicién quimica
son importantes.®® La topografia de la superficie afecta la
habilidad de los osteoblastos para producir una matriz
mineralizada. Las diferentes cubiertas modulan la
diferenciacion y la respuesta celular. Si la superficie no es
optima, las células no produciran los factores locales que
permiten la guia celular por los caminos adecuados que

conducen a la oseointegraciéon.(®®

2.2.2.3.- Disefio del implante

El disefio del implante se refiere a la estructura
tridimensional del mismo. Existe una amplia gama de
disefios cuyo objetivo principal es promover la estabilidad
primaria del implante y el éxito del proceso de

oseointegracién a largo plazo.(®?

Las primeras formas de los implantes incluian: pines,
tornillos, forma radicular, tornillos con perforaciones,
implantes en forma de hoja y disefios con mecanismos de
expansion.(®®

(22)

Esposito et al. afirman que, en la actualidad, se

utilizan varios disefios de implantes, pero no contamos con
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suficientes estudios especificos que evaluen la influencia
del disefio del implante en el proceso de oseointegracion.
Esto puede estar relacionado con las dificultades objetivas
para evaluar el papel exacto del disefio del implante, otros
factores como la rugosidad superficial y las caracteristicas
del lecho receptor interactian con el disefio y complican la

interpretacion de los resultados.

Con relacion a la forma, los implantes mas utilizados
son los de forma cilindrica, esto favorece la transmision de
la carga a la parte apical y dirige las fuerzas axialmente.
Cuando se diseiian los implantes se presta atencién a la
distribucién de las cargas en el hueso."%®% |[os sistemas
cilindricos y en forma de tornillo son los que producen
menos estrés. La preservacién de la altura o6sea
periimplante depende de la magnitud y de la concentracion
del estrés transmitido por el implante al hueso de soporte.
Cuando las fuerzas han excedido el limite puede comenzar

la resorciéon 6sea.(??)

Los implantes cilindricos pueden ser con o sin rosca
(grafico 20). Se observa cierta preferencia por los sistemas

de rosca, que se utilizan para aumentar el contacto inicial,
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mejorar la estabilidad primaria y favorecer la disipacion del

estrés en la zona interfacial. (67:69.76)

La mayoria de estos
implantes cilindricos roscados tienen un perfil de rosca
similar al de los implantes mecanizados en forma de

tornillo. (79

Grafico 20. Implante cilindrico IMZ®.
Tomado de Wenneberg,1993

La profundidad, el grosor y el angulo de la rosca son
parametros geométricos variables que determinaran Ila
superficie funcional de la rosca y afectaran la distribucidn
biomecanica de la carga en el implante.(®®

Un factor importante en el disefio, es la angulacién de
las roscas del implante, si estas se disefian muy anguladas
y cercanas imposibilitarian la neovascularizacion y se
producirian areas de fibrosis alrededor de las roscas, tanto

en la parte de las crestas como en la parte de los valles
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(grafico 21). Ademas, si las roscas son muy pronunciadas
generan mayor trauma por calor en el momento de la

colocacion. ¥

Grafico 21. Dibujo esquematico de la angulacidn
de las roscas del implante.
Tomado de Sadnchez, 2001.

Luego de la colocacién del implante, el mismo pasa por
varias fases en las cuales la estabilidad y la transferencia
de las cargas son muy importantes. El hueso debe estar
cerca del implante para proveer estabilidad, esto se ha
conseguido con las roscas. Los implantes cilindricos
roscados ayudan al cirujano en la colocacion del implante en

la cavidad preparada. Se han utilizado diferentes tipos de
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rosca en los implantes cilindricos pero todas tienen la

misma finalidad(’® (grafico 22).

=
g
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-

Grafico 22. Diferentes disefios de implantes y sus estilos de rosca.
Tomado de Wenneberg,1993.

Ademéas de las roscas, las macroirregularidades en el

implante incluyen: fenestraciones, (grietas, poros o

irregularidades que son visibles. La idea es crear un cierre
implante-hueso en un nivel macroscépico (grafico 23). El

disefio también puede presentar microirregularidades que

tienen la misma funcién de cierre.(®®

Grafico 23. Fotografia de un corte
microscépico del hueso en
relacion con las roscas del
implante, mecanismo de cierre.
Tomado de Wenneberg, 1993.
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Otros disefos incorporan elementos intramoéviles, como
por ejemplo el implante IMZ® (Friedrichsfeld AG, Mannhein,
Alemania). Estos sistemas integran elementos flexibles y de
absorcion de cargas en el implante para tratar de imitar la
flexibilidad de los dientes naturales y producir una mejor

transferencia de las cargas al hueso.(®®

El implante IMZ® (Friedrichsfeld AG, Mannhein,
Alemania) presenta un elemento intramovil viscoelastico de
polioximetileno que le permite al implante tener una
compresion mas funcional en comparacién con un implante
hecho totalmente de titanio.®® En la actualidad estos
sistemas no se wusan con frecuencia por la excesiva
movilidad, la probabilidad de fractura del elemento
intramovil, la tendencia de los tornillos a aflojarse y el

posible compromiso de la oseointegracion.(®®

Al considerar el diseio de los implantes se deben
tomar en cuenta propiedades como su moddulo elastico,
resistencia compresiva, resistencia a la fatiga y dureza. Los
implantes no se deben fracturar, desgastar o fatigar durante
su uso in vivo.®® En la actualidad existe cierta preferencia

por el uso de los implantes cilindricos de rosca, debido a la
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capacidad que tienen para transmitir las cargas axialmente
en el hueso y al engranaje que ellos producen con el tejido

6seo.("®

El disefio del implante puede influir en el logro de la
oseointegraciéon, sin embargo, cuantificar la extension de su
influencia es dificil por la estrecha relacién que tiene este

factor con otros factores que intervienen en el proceso.(??

En este sentido, la seleccion del implante no solo
involucra las consideraciones relacionadas a su disefo, sino
gue también requiere un profundo conocimiento por parte
del odontdlogo de factores tales como la cantidad y la
calidad 6sea y la localizacion anatomica del implante, entre
otros, que se relacionan con el diseio para determinar el

efecto que tendrian en el proceso de oseointegracion.(’?

2.2.3.- Factores relacionados con las cargas oclusales
sobre el implante. Generalidades

Las principales cargas que actuan sobre los dientes y
por consiguiente sobre los implantes, se generan durante la
masticacién. La mayoria de esas fuerzas tienen una

direccion perpendicular al plano oclusal en la regidn
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posterior, su duracién es corta y solo actuan durante breves
periodos al dia. La musculatura peribucal y la lengua
ejercen una fuerza horizontal mas constante pero menos
intensa sobre los dientes y sobre los implantes. El efecto
gue puedan tener estas cargas sobre el implante dependera
de la calidad de la oseointegracién y de las consideraciones
biomecanicas analizadas de acuerdo a cada caso en

particular. 3%

Se ha sugerido que los implantes dentales no se deben
someter a fuerzas o cargas durante el periodo de
cicatrizacion, si se pretende obtener una aposiciéon O6sea
directa implante-hueso. Incluso, algunos creen que si el
implante se carga en esta etapa, el micromovimiento
temprano podria conducir a la diferenciacion de las células

en fibroblastos y se inhibiria el desarrollo 6seo.(*16:22.87)

Sin embargo, en casos bien seleccionados se ha
planteado la posibilidad de cargar el implante

inmediatamente.(22:41,42,45,87,88)

Se ha demostrado que un
episodio diario de micromovimientos de baja frecuencia
puede estimular el desarrollo 06seo, es decir, bajo

condiciones especificas, la aplicacion de cargas inmediatas
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sobre el implante puede fomentar la oseointegracion. No
obstante, se desconoce el nivel preciso de micromovimiento

que se puede tolerar sin inhibir la formacién ésea.(??

Con relacion a la terapia con carga mediata, esta ha
sido predecible en el tiempo. La carga mediata plantea un
protocolo en el cual se coloca el implante en el hueso, se
espera un periodo de cicatrizacién y luego en una segunda
etapa se realiza la conexion del pilar. De esta manera se
garantiza una cicatrizacion inicial sin cargas que permita
una adecuada diferenciacion celular. Ahora bien, en
contraposicion a este protocolo, el uso de la carga
inmediata aunque puede ser exitoso, todavia constituye un
aspecto controversial que necesita mas

evaluacién.(?2:42.87.88)

2.2.3.1.-Efecto de las cargas oclusales sobre el implante

La masticacion induce, principalmente, fuerzas
verticales en la denticion y por ende sobre los implantes.
Sin embargo, también ocurren fuerzas transversales por el
movimiento horizontal del maxilar inferior y la inclinaciéon de
las cuspides. Estas fuerzas se transfieren a través de las

protesis al implante y de este al tejido 6seo. De tal modo
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que, las cargas oclusales crean diferentes patrones de
estrés que dependen de la configuracion geométrica de las

prétesis. (8%

La biomecéanica de la distribucién de las fuerzas en las
protesis implanto-soportadas es diferente a la de los dientes
naturales. La presencia del ligamento periodontal en los
dientes permite un micromovimiento y la oseointegracion en
el implante no permite tales movimientos. Mientras el
ligamento periodontal proporciona flexibilidad, la
oseointegraciéon proporciona rigidez. El micromovimiento del
ligamento periodontal permite que las fuerzas se distribuyan
a lo largo de las superficies radiculares de los dientes

alrededor del centro de rotacién en el tercio apical.®%

La falta de micromovimientos en los implantes produce
una concentracion de fuerzas en la cresta del reborde. Las
fuerzas verticales sobre los implantes cilindricos lisos se
concentran en el &pice, mientras que en los implantes
cilindricos con rosca se produciran fuerzas a nivel de la
cresta y fuerzas apicales sobre el hueso. En oclusidon
céntrica, se debe lograr una relacién cuspide-fosa, sin

contactos en los lados de trabajo y balance (°%:°%)
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Cuando se considera cualquier implante que soporta
una carga dentro del hueso, seria importante entender no
solo la mecanica de transferencia de estrés en la interfase,
sino también las respuestas bioldgicas de los tejidos a esas
fuerzas. La naturaleza exacta del estimulo mecanico que
puede provocar la destruccién 0sea o la deposicion 6sea y
la respuesta biolégica ante ese estimulo todavia no se ha

dilucidado.(®?

La sobrecarga en el sistema biomecanico de los
implantes se puede definir como una condicion en la que
las fuerzas funcionales o parafuncionales ejercen una carga
gque provoca la falla del implante, la perdida del soporte

6seo y el fracaso del componente protésico®® (grafico 24).

| | B
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AMTES DE |8 CARGA FUMEIORALIZACION SORRFCARDGA

Grafico 24. Dibujo esquematico que representa fallas en la
oseointegracién por sobrecarga.
Tomado de Bianchi, 2001.
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En un sistema de implantes se deben considerar la
fuerza axial y el momento de flexion. La fuerza axial es
favorable y distribuye el estrés a lo largo del implante,
mientras que el momento de flexion, inducido por fuerzas
transversales ejerce vectores de fuerza tanto en el implante
como en el hueso. El brazo de palanca en esta situaciéon es
la distancia desde el contacto de oclusion hasta la union

entre el pilar protésico y el implante. (%%

Sin embargo, para Hoshaw et al.®®? el término
sobrecarga, no es un término muy preciso, la busqueda de
un nivel de carga unico que separe las categorias de carga
aceptable y sobrecarga constituye un intento inatil. La
interaccién del ambiente mecanico (magnitud de la carga,
direccion de la carga y frecuencia de la carga) y los factores
biol6gicos (calidad 6sea, cantidad 6sea y capacidad de las
células para responder) pueden ser los determinantes
criticos para identificar las condiciones de carga
desfavorable que conducen a respuestas 0seas no

deseadas.

La sobrecarga ocurre a menudo por un momento de

flexion excesivo. El momento de flexién se define como la
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fuerza por el brazo de palanca. Cuanto mas largo sea este
brazo de palanca mayor sera el momento de flexion y el

estrés.(®®)

Cuando una fuerza se aplica a lo largo del eje axial del
implante (fuerza axial) el estrés se distribuye alrededor de
la seccion transversal del implante y a través de las roscas
del mismo. Si se aplica una fuerza con direccién transversal
con relacion al eje axial del implante, se producira un
momento de flexion, el implante se carga solo en las
porciones terminales y crea un aumento de las tensiones en

el hueso y en el implante(®® (grafico 25).

Grafico 25. Componentes de carga axial y transversal en
el sistema de implantes, disipacion del estrés en las roscas.
Tomado de Palacci, 2001.

Uno de los factores que se debe analizar en relacidon a
las cargas sobre el implante es el area de impacto (las

caracteristicas de la superficie de contacto dentario) y su
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efecto biomecéanico sobre la distribucién de las fuerzas. La
inclinacion de las cuspides es el factor mas importante en la
produccion del torque. Mientras mas inclinada sea la
cuspide, la linea de fuerza resultante caera mas lejos del

area de soporte*?) (grafico 26).

Grafico 26. Dibujo esquematico que representa la inclinaciéon de las
clspides y la ubicacién de las cargas en el implante.
Tomado de Palacci, 2001.

La inclinacién de las cuspides es una variable que se
encuentra bajo el control del odontdélogo y se debe reducir
para mejorar la distribucion de las fuerzas sobre el hueso de

soporte y evitar su resorcion®®°Y (grafico 27).

las cluspides y su efecto
biomecanico.
Tomado de Palacci, 2001.
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Cuando se restaura la arcada completa se utilizan

multiples implantes posicionados en linea curva. Esta linea

curva compensa una posible fuerza transversal con las

fuerzas axiales. Se recomienda colocar los

implantes en

posicion de tripode para disipar las tensiones (grafico

28).Cuando se restauran arcadas parcialmente edéntulas,
los implantes se colocan en una posicion mas lineal, esto no

proporciona la compensacion de las fuerzas y el momento

de flexién sera mayor.(®®
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Grafico 28. Dibujo esquemaéatico que representa la colocacion de los
implantes en forma de tripode.
Tomado de Bianchi, 2001.
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cortical es importante, dado que el engranaje de las roscas
del implante en el hueso fuerte y compacto incrementa la
capacidad de tolerar las cargas, de alli que el anclaje

bicortical se debe obtener donde sea posible.(®?

La inclinacion del implante (15° a 30°) es de menor
importancia en la concentracion del estrés 6seo. Ademaés,
cualquier potencial de flexién de un implante inclinado
mesiodistalmente se puede contrarrestar por la rigidez de la
protesis. Sin embargo, la direccién del implante en sentido
vestibulolingual es un problema potencial, si la
reconstruccién protésica se coloca en una posicion hacia
fuera en relacién a la cabeza del implante se introduciria un
momento de flexién sobre el implante. EI objetivo debe ser
colocar la cabeza del implante lo mas cerca posible a la
direccion actuante de las fuerzas de forma que se reduzca

el brazo de palanca y el momento de flexion.(®®

Cuando se realizan proétesis combinadas implante-
diente natural, el brazo de palanca se debe reducir y se
debe tomar en cuenta que los implantes soportan a los
dientes y no viceversa, por la diferencia de movilidad entre

el micromovimiento del ligamento periodontal y la interfase
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oseointegrada del implante.(®°%

La conexién implante-diente
natural es controversial, debido al fendmeno de intrusion
dental que se ha observado en estos casos; todavia no se
ha logrado demostrar que el implante, el hueso y la protesis
compensen la diferencia de movilidad entre sus pilares o si

este tipo de conexidn se pueda considerar como una

prétesis a extension.(®®)

Los factores de riesgo oclusal son los contactos
laterales en los movimientos excursivos, la inclinacion
cuspidea y las parafunciones, por lo tanto, se recomienda
gue la restauracion del implante se disefie con el contacto
oclusal en la fosa central, una inclinaciéon minima de las
cuspides y un tamafo reducido en la tabla oclusal. Las
parafunciones se deben diagnosticar y controlar para evitar
o] minimizar su efecto sobre el proceso de

oseointegracion.®%

2.2.3.2.- Carga mediata versus carga inmediata del
implante

Los pacientes que se tratan mediante terapia de
oseointegracion, generalmente portan protesis removibles

(parciales o totales) o no portan prétesis mientras se logra
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el periodo de cicatrizacion. El manejo de esta situacion

puede ser dificil.(#%:4%)

Antes de la introducciéon del protocolo de Braemark, el
concepto de colocar los implantes en funcion inmediata
estaba en boga, pero los primeros resultados no fueron
predecibles. La introduccién del protocolo de Braemark en
1980 inicié una nueva era en el tratamiento con implantes
en una forma predecible.*? Sin embargo, este protocolo
necesita dos procedimientos quirdrgicos con un tiempo de

espera para la cicatrizacion entre 3 y 6 meses.(?:442:52)

Este procedimiento se realiza con mayor frecuencia y
se conoce como técnica de dos etapas o técnica sumergida,
en el que se coloca un implante y se cubre con el colgajo
mucoperiostico para evitar las cargas y disminuir el riesgo
de infeccion durante la cicatrizacién. Consecuentemente, se
necesita de una segunda operacién para realizar la conexién

del pilar transmucoso,(22:87.88,95)

En los humanos, se desconoce el tiempo exacto de
cicatrizacion O0sea, sin embargo se ha tomado como norma

un periodo de 3 a 4 meses para el maxilar inferior y 5 a 6
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meses para el maxilar superior, antes que el implante se
pueda someter a cargas funcionales. No obstante, debemos
considerar que las fuerzas que se producen durante la
masticacién se pueden transferir inadvertidamente a la
interfase hueso-implante durante el periodo de

cicatrizacién.(??

Cuando una carga controlada se aplica al hueso a
través del implante, el hueso se remodela con una
arquitectura relacionada con la direccion y magnitud de la
carga. Si la carga se aplica antes de la cicatrizacién o si no
se controla la carga adecuadamente, el proceso de
oseointegraciéon no ocurre y se produce un anclaje en el

tejido conjuntivo.(?:4:52)

Un periodo inicial sin cargas permite la diferenciacién
de las células mesenquimaticas indiferenciadas en células
Oseas. De esta forma, el proceso de remodelado 6seo
continua hasta que se evidencia la formacién de hueso
haversiano, este hueso tiene la capacidad de adaptarse a
nuevas situaciones de carga, mediante el proceso de
remodelado de los tejidos hasta que el implante finalmente

se oseointegra.®
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El tema de la carga Iinmediata o prematura es
controversial y ha conducido a los investigadores hacia una
interrogante con respecto a la necesidad de realizar un
procedimiento quirdrgico de dos etapas para lograr

porcentajes altos de éxito.(??)

En la técnica de una sola etapa o técnica no
sumergida, los implantes se colocan transmucosamente con
la ventaja de evitar un segundo procedimiento quirudrgico.
Esta técnica puede lograr resultados predecibles, sin
embargo, el riesgo de falla es el doble en comparacion con

la técnica de dos etapas.(?2:42:87.88) p|

sitio ideal para la
colocacion inmediata de los implantes es la zona anterior
del maxilar inferior, debido a que ésta zona presenta mayor
densidad y calidad 6sea en comparacion con el resto del
maxilar. Ademas, esta area posee placas corticales densas

gue permiten el anclaje del implante para lograr la

estabilidad primaria.(**42:4%)

La colocacion del implante y su funcion inmediata se

plantean como una alternativa al procedimiento

(42,45) (42)

clasico. Schnitman et al. colocaron 63 implantes

estandar tipo Braemark (Nobel Biocare, Westmont, IL) de
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diferentes longitudes en sitios del maxilar inferior de 10

pacientes y realizaron un seguimiento de 10 afos.

De los implantes colocados, 28 se cargaron
inmediatamente en el momento de la colocacion y sirvieron
de soporte para protesis fija provisional. Ademas, se
colocaron 35 implantes (vecinos a los cargados
inmediatamente) siguiendo el protocolo de dos etapas. En el
momento de la colocacién todos los implantes estaban
inmoéviles. En todos los pacientes, los implantes cargados
inmediatamente soportaron las protesis provisionales
durante el periodo de cicatrizacién de 3 meses. De los 28
implantes colocados en funcion inmediata 4 fracasaron. Los
35 implantes colocados con la técnica de dos etapas se
oseointegraron y todos permanecieron en funcién hasta el

final del estudio.(*?

Los autores sugieren que, bajo condiciones controladas
y en pacientes seleccionados, los implantes se podrian
cargar en el momento de su colocacidon, sin comprometer el
resultado a largo plazo, este procedimiento constituiria una
alternativa frente al procedimiento convencional de carga

mediata. (42
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Sagara et al.(®®

indican que la estructura de la
interfase inicial hueso-implante varia considerablemente
bajo diferentes condiciones de carga. La carga oclusal
temprana parece afectar esas diferencias, con cambios en la
altura o6sea de la cresta. Se ha observado una pérdida
significativa de la cresta 0sea en los implantes cargados en
una sola etapa. Los implantes colocados con procedimientos
de dos o0 de wuna etapa pueden lograr wuna buena
cicatrizacion oOsea inicial, sin embargo, el protocolo de dos

etapas es mas predecible en cuanto al logro de |la

oseointegracion.

Abrahamson et al.®”) compararon, en un estudio en
perros, la mucosa y el tejido 6seo que se forman en los
implantes colocados con procedimientos de dos etapas y en
los de una sola etapa, con respecto a la altura de la mucosa
periimplante, la longitud del epitelio de unién y la zona de
integracién con el tejido conjuntivo para ambos grupos y no
encontraron diferencias entre ellos. Se concluyé que la
mucosa y el tejido 6seo que se forman en los implantes
colocados con los dos tipos de procedimientos tienen rasgos
en comun. La altura de la mucosa, la longitud del epitelio de

union, la altura y la calidad de la zona de integracion con el
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tejido conjuntivo y el porcentaje de contacto de hueso con el
implante son similares en ambos procedimientos, por lo que
la técnica de una sola etapa puede proporcionar condiciones

para la integraciéon de los tejidos.

Con el procedimiento de la carga mediata de los
implantes se logran resultados predecibles a largo plazo. En
este procedimiento se espera que ocurra un periodo de
cicatrizacion para lograr la aposicion 6sea directa con el
biomaterial implantado.(®**2)  No obstante, con los
procedimientos de carga inmediata que se plantean como
una alternativa se han logrado resultados similares. EIl éxito
de estos ultimos se ha relacionado con un contacto inicial
intimo con el hueso, la densidad del hueso cortical y la
eliminaciéon del micromovimiento durante el periodo de

remodelado 6seo.(*?

La carga inmediata de los implantes puede resultar
exitosa en situaciones clinicas donde se produce un
equilibrio favorable entre la carga aplicada y el anclaje 6seo
inicial, sin embargo, el uso rutinario de este procedimiento y
su influencia sobre el proceso de oseointegracién son aun

temas controversiales.(®%
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2.2.4.- Habito tabaquico

El tabaco se ha identificado como un factor perjudicial
para la salud, en general y como un factor de riesgo para la
colocacion de los implantes oseointegrados. Los fumadores
tienen una mayor incidencia de cancer de pulmon y de
enfermedades cardiovasculares, ademas de otras

condiciones.(?2:96)

Se ha demostrado en animales y en humanos que el
tabaco compromete el potencial de cicatrizacion de las
heridas. Esto ocurre por la accidon vasoconstrictora de la
nicotina, el incremento en la agregacién plaquetaria, el
incremento en los niveles de fibrinbgeno y hemoglobina, el
exceso de los niveles de carboxihemoglobina en la sangre,
la reduccién del flujo sanguineo y la funcién disminuida de

los leucocitos polimorfonucleares neutréfilos.(21:23:96)

El habito tabaquico se ha relacionado con
complicaciones y fallas en el proceso biolégico de Ila
oseointegracion. En general, en los pacientes fumadores se
presentan el doble de fracasos en el proceso de
oseointegracion con relaciébn a los pacientes no

fumadores.(?1:22)
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Bain y Moy®®

realizaron un estudio para evaluar el
porcentaje de falla de los implantes oseointegrados en los
pacientes fumadores, en un periodo de 6 afios. Se colocaron
implantes en 540 pacientes, a los cuales se les pregunto
como parte de la historia médica si tenian habito tabaquico,

de esta forma se podria establecer el porcentaje de falla

entre el grupo fumador y el no fumador.

De los 390 implantes colocados en fumadores, 44
fracasaron (11,28%), mientras que de los 1804 implantes
colocados en no fumadores solo fracasaron 86 (4,76%). Los
pacientes fumadores presentaron un mayor numero de fallas
en todas las regiones de los maxilares, mientras que en los
no fumadores, el mayor porcentaje de fallas fue en la
regiéon posterior del maxilar superior.(®®

(7) demostraron el efecto adverso del

Haas et al.
cigarrillo sobre los tejidos periimplante. Ellos encontraron
gue los valores de profundidad de sondaje periimplante,
indice de hemorragia periimplante y resorcion o6sea
periimplante son mayores para el caso del maxilar superior

en pacientes fumadores, en comparaciéon con pacientes no

fumadores. Los resultados de este estudio indican que hay
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una mayor incidencia de periimplantitis en el maxilar

superior en los pacientes fumadores.

La cicatrizacion 6sea y la oseointegracién requieren un
largo periodo de abstinencia. Se han sugerido protocolos

para el cese del habito tabaquico.(®®9®

El paciente debe
dejar de fumar al menos una semana antes de la cirugia
para revertir el nivel de la adhesion plaguetaria y la
viscosidad de la sangre, asi como los efectos asociados con
la nicotina. El paciente debe continuar sin fumar al menos
por 2 meses, luego de la colocacion del implante, tiempo

durante el cual la cicatrizacion 6sea habra progresado de su

fase osteoblastica a la oseointegraciéon primaria.(°6:9®

El proceso de oseointegracién requiere de una
adecuada oxigenacion y perfusion de los tejidos. El tabaco
provocara efectos locales regulados por sustancias
citotoxicas y vasoactivas que perturbaran la cicatrizacion,
por esto el odontdlogo debe informar al paciente del riesgo
que corre la terapia con implantes, si esta presente este
habito. Los fendmenos que produce la nicotina y los
productos asociados al tabaco son reversibles si se

descontinua su uso, de alli que la cicatrizacion en el
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paciente fumador se puede mejorar si este suspende el

habito.(°6-98)

2.2.5.- Terapia con radiaciones

La radioterapia en combinacién con la cirugia se utiliza
en muchos casos para el tratamiento de tumores en la
region maxilofacial. La rehabilitacion de la funcidon
masticatoria en estos pacientes es dificil y el uso de
implantes como alternativa de tratamiento ha ido en

aumento en esta poblacién de pacientes.(®”)

La terapia con radiaciones provoca alteraciones
tempranas y tardias en los tejidos y también tiene un
profundo efecto sobre las células déseas y los vasos
sanguineos. La respuesta del tejido a la radiacién es

bimodal, con una fase aguda y una fase crénica.(®7 99100

Los cambios agudos incluyen mucositis, dermatitis,
xerostomia, y cambios en la microarquitectura vascular,
principalmente hay un compromiso de las estructuras del
tejido blando. Los cambios crénicos afectan el hueso vy
comprenden la muerte celular, un incremento en la

susceptibilidad a las infecciones, retardo en la cicatrizacién
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Osea, resorcion oOsea 'y fibrosis. Por las razones
mencionadas anteriormente, el tejido irradiado presenta

problemas para la colocacién de los implantes.(?2:67:99.100)

Un pequeiio numero de pacientes irradiados pueden
desarrollar necrosis O0sea. La necrosis 6sea es progresiva,
discapacitante y dolorosa. La patologia basica del dafio
tisular por radiacioén es la muerte de las células normales y
el dafio celular subletal que conduce a una endoarteritis
obliterante progresiva con la resultante isquemia vy
fibrosis (*°%192) En |a osteoradionecrosis, particularmente la
gque involucra los maxilares puede ser imposible la
reconstruccion si no se tiene un hueso vascularizado y un

tejido blando adecuado.(*?%?

La extension del dafio celular parece ser dosis
dependiente.??) Jacobsson et al.(*°® realizaron estudios de
microscopia vital en conejos para observar las reacciones
después de la radiacién. Ellos observaron un dafio vascular
después de una sola dosis de 25 Gy de cobalto 60. Los
vasos fueron los tejidos mas afectados, en particular las
venas y los capilares, mientras que las arterias no

presentaban compromiso funcional. También, se observaron
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cambios en la adherencia y en la migraciéon de Ilos

leucocitos.

En humanos, con una dosis de radiacion total de 48 Gy
(1 Gy = 100 rad) rara vez se observan complicaciones, con
dosis que exceden los 64 Gy se ha observado un incremento
en las complicaciones. Si las dosis de radiacion son
acumulativas, el fraccionamiento de la dosis total puede
permitir que se produzca algun tipo de reparacion celular

entre las aplicaciones sucesivas.(®?

La terapia con radiacion no se debe considerar como
una contraindicacién absoluta para la colocacion de
implantes, particularmente en el maxilar inferior y en
aquellos pacientes que han recibido una dosis por debajo de
los 55 Gy en el sitio de colocacién del implante.®®? Para
Granstrom y Tjellstrom®%%  la oseointegracién aun es

posible en pacientes que hallan recibido una dosis de

radiacion de 65 a 70 Gy.

El tiempo para colocar los implantes luego de la
radioterapia es variable, pero, generalmente, se esperan

entre 12 a 18 meses después del tratamiento.*°%1%%) cuando
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se planifica una terapia con implantes, ésta se debe realizar

cuando la perfusién de los tejidos no esté reducida.(??

Mas especificamente, desde el punto de vista de la
biologia del tumor, un tiempo razonable para la deteccién de
posibles recurrencias es de 1 a 3 afios después de la cirugia
del tumor y antes de la colocacion del implante. Desde el
punto de vista radiobioldégico, el tiempo Optimo para la
cirugia de implantes es cuando las reacciones agudas,
después de la radioterapia hallan disminuido y se halla
establecido la fase de cicatrizacion, aproximadamente 2 a 4

meses después de la irradiacién.(*%

Se ha recomendado el uso de terapia con oxigeno
hiperbarico (OHB) previo a la colocacion del implante para
proporcionar soporte a las areas con flujo sanguineo
comprometido. El papel exacto del tratamiento con OHB
previo a la colocacién del implante todavia no se ha

revelado completamente.(??)

El tratamiento con OHB estimula la formacion de hueso
laminar, incluso este tratamiento también puede actuar

sobre el hueso normal y estimularlo para que forme hueso
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nuevo. También, incrementa la produccidon de matriz 6sea en

la osteogenésis experimental.(67:101.102,106)

El OHB tiene tres mecanismos mediante los cuales
fomenta la cicatrizacion, ellos son la promocion de la
sintesis del colageno provocada por un incremento en la
presion parcial del oxigeno, la produccion de fibroblastos
ocasionada, también, por el aumento de la presién parcial
del oxigeno y la proliferacion vascular entre las fibras

colagenas.(9°:100.1086)

La presion parcial del oxigeno en los
tejidos irradiados es, usualmente, de 5 a 15 mm de Hg, en
los tejidos tratados con terapia de OHB esta presion

incrementa entre 20 a 35 mm de Hg y de esta forma se

inician los mecanismos que favorecen la cicatrizacion.(*%®

Como una norma, el tratamiento con OHB incluye 20
inmersiones antes y 10 inmersiones después de la
colocacién del implante con una presiéon atmosférica

absoluta de 2,4 por 90 minutos.®Y

Niimi et al.(*°”) analizaron implantes colocados en
tejidos irradiados y el tratamiento adjunto con terapia de

OHB. Los resultados de este estudio indicaron un mayor
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porcentaje de éxito para el grupo de terapia con OHB en
comparacién con el grupo sin terapia de oxigeno
hiperbarico, en los implantes colocados en el maxilar
superior. Sin embargo, no hubo diferencia entre el grupo con

o0 sin terapia de OHB para el maxilar inferior.

Cuando se irradia un paciente con implantes en el
campo de irradiacion ocurren varias reacciones en los
tejidos duros y en los tejidos blandos. Se incrementa el
riesgo de dehiscencia del tejido blando, la exposicion del

implante y la osteoradionecrosis.(*%%

Cada dia son mas los pacientes que ya tienen
implantes colocados y que van a ser irradiados, en los que
se debe actuar retirando todas las conexiones
transepiteliales, pilares y puentes para dejar el implante
solo recubierto por mucosa, antes de que el paciente se

someta a las sesiones de radioterapia.®")

Los pacientes sometidos a radioterapia presentan

s.(21.23) Esta situacién

diversos efectos secundario
contraindica inicialmente el tratamiento con implantes. La

seleccion del paciente se debe hacer con extremo cuidado
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en base a las caracteristicas individuales. Si el paciente
estuvo en radioterapia, se debe esperar el restablecimiento
de los tejidos. Los pacientes que presentan ulceraciones del
tejido blando, hueso necrotico expuesto 'y otras
complicaciones se deben tratar con extrema precauciéon. En
aquellos casos de pacientes que ya tienen implantes, la
radioterapia podria conducir a una sobredosis de radiacion
local en la zona donde ellos se encuentran y el riesgo de

osteoradionecrosis seria mayor.(??
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I1l.- DISCUSION

La oseointegracién, es un proceso que se define como
una conexion directa, funcional y estructural entre el hueso
vivo 'y la superficie de un implante que soporta una
carga,*® proceso que se ha analizado estructural vy
ultraestructuralmente. Si el hueso es un tejido dinamico,
vivo, en constante remodelado, la oseointegracion debe
ocurrir en base a los mecanismos biolégicos del hospedero
gue se ven afectados por factores tanto enddégenos como
exdgenos. Cada factor, a su vez, esta relacionado con otro,
de alli que surja la necesidad de mas estudios que revelen
los mecanismos intrinsecos mediante los cuales intervienen

en el proceso. (&%

Los factores que pueden afectar directa o
indirectamente el proceso de la oseointegracion son
complejos y dificiles de analizar. La informacién que se
puede obtener a través de la historia clinica es fundamental
para evaluar la posibilidad que tiene el implante de
oseointegrarse. La edad, las enfermedades sistémicas, los
factores locales, las cargas oclusales,el habito tabaquico, la

terapia con radiaciones, entre otros, se han considerado
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como factores que pueden comprometer el éxito de la

oseointegracion.(?*-23)

Los factores mencionados anteriormente han sido el
centro de atencion de varios estudios, sin embargo, todavia
no se han identificado los mecanismos de accién precisos
con respecto a estos y a la oseointegracion.
Definitivamente, las investigaciones sobre los mismos han

generado controversias en la comunidad cientifica.(®22%

Uno de los factores criticos a ser considerado es la
edad. Esta resulta controversial y dificil de analizar cuando
se van a colocar los implantes.? Muchos nifios reciben
tratamientos con implantes y el profesional debe estar
atento a la posibilidad que el implante quede
sumergido. Por ello, en Ilos pacientes jovenes, las
consideraciones acerca del desarrollo 6seo que ocurre con
el crecimiento son importantes, generalmente, se espera el
cese del mismo para realizar la colocacion del implante. Los
investigadores concuerdan en que el implante se debe

colocar al culminar el crecimiento(?1:23:26.27)

, Sin embargo, se
han obtenido buenos resultados antes de la finalizacion del

periodo de crecimiento activo tanto en pacientes con
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|(26,27,29)
)

anodoncia, ya sea parcial o tota como en nifios

con displasia ectodérmica.(?6:27:29)

El papel de las enfermedades sistémicas sobre el
proceso de oseointegracion es un topico controversial.
Existen estudios en los cuales se analizan los porcentajes
de éxito de la oseointegracion en relacion a las condiciones
sistémicas. En la mayoria se trata de encontrar la
correlacién entre las condiciones sistémicas y los fracasos
en el proceso de la oseointegracion. Sin embargo, los
mecanismos intrinsecos por los cuales estas patologias
pueden comprometer el proceso todavia no se han revelado
completamente, esta falta de conocimientos hace que sean

necesarios mas estudios sobre este tema.(?2:30:31.75)

Las principales enfermedades sistémicas que pueden
comprometer el proceso biolégico de la oseointegracion son
aquellas gque se relacionan directamente con el tejido 6seo,
con el mecanismo de coagulacién y con la cicatrizacion de

(22,23,30-32,34,35) |
b

los tejidos, entre ellas la osteoporosis as

enfermedades hematolédgicas®*?33% y Jas enfermedades

endocrinas(?2:23:30.31)
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La osteoporosis ha sido el centro de atencion de varios
estudios.(?2:30-32.34.35)  E| @éxijto del proceso de la
oseointegracion depende del estado del lecho 6seo y de su
capacidad de cicatrizacion. La osteoporosis puede provocar
un desequilibrio entre la formacién y la resorcion 6sea por
lo que puede actuar como factor de riesgo para la
oseointegracion. No obstante, esta afirmacion no tiene
suficiente basamento cientifico y todavia se deben estudiar

los mecanismos precisos que comprometen el proceso.®%3%

Las enfermedades hematoldégicas y las enfermedades
endocrinas afectan los procesos de coagulacién y de
cicatrizacion, eventos que son fundamentales para la
oseointegracion. Estas condiciones podrian perturbar la
circulacién en el lecho receptor de los implantes y retardar
la cicatrizacion. Aunque estas condiciones podrian actuar
como factores de riesgo, todavia faltan mas estudios que
determinen su relacion con el fracaso del proceso de la

oseointegracign.(?1:23:30.37)

El uso de medicamentos pre y postoperatorios se debe
analizar cuidadosamente, el empleo de ciertos

medicamentos como los corticoesteroides(?21:3%31) y |gs

164



AINES(22:30.63) hyede alterar las respuestas del hospedero.
La administracion de estos medicamentos se debe relacionar
con la dosis, la edad y la enfermedad de base del paciente
para poder realizar los ajustes necesarios y predecir el éxito
del proceso de la oseointegracion del implante dental, mas
no existen criterios bien definidos para predecir cual es la
dosis precisa de estos medicamentos que podria

comprometer el proceso_(21,30,31)

Los factores locales como la cantidad y la calidad
O0sea, el material de implante, las caracteristicas de la
superficie y el diseiio del mismo, la ubicacién anatémica, el
trauma quirdrgico, entre otros, son factores que podrian
afectar el proceso biolégico de la oseointegracién porque
ellos estan relacionados directamente con el lecho éseo

receptor.(10:11.22)

La dificultad para realizar un anélisis
individual de cémo cada uno de estos factores afecta el
mecanismo de la oseointegracion demanda la realizacion de

mas estudios en esta area.(*???)

Los biomateriales para implantes han tenido una
evolucién constante. Los biomateriales con cubiertas que

fomentan la oseointegraciéon se utilizan ampliamente.(?%:7%)
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Una de las cubiertas mas estudiadas es la HA. Sin embargo,
Su uso, a pesar de su alto grado de biocompatibilidad, es
controversial, porque ella podria provocar una respuesta de
cuerpo extrafio en el hospedero, si la cubierta se desprende
y queda como fragmentos en el tejido, ademas se podria
producir una fibrosis en vez de la esperada respuesta de

oseointegracign.(?2:73:75.81)

La topografia de la superficie del implante es muy
importante y ha sido objeto de varios
estudios.(914:69.76.78,79.80,81.102) cqop e| transcurso del tiempo
los investigadores han estudiado diversas formas y disefos
qgue produzcan la orientaciéon adecuada de las células
especificas, para mejorar la adhesion de los tejidos y la
distribucién de las fuerzas en el sistema.(®® Se cree que los
implantes cilindricos roscados podrian proporcionar un
mayor porcentaje de éxito en el proceso de oseointegracion,
por la estabilidad primaria que ofrecen y la adecuada

transmision de fuerzas al hueso del hospedero.(®®7%:89)

Se han generado muchas controversias en relacion a la
aplicacion de las cargas sobre los sistemas de

implantes(®4:22:52.92.93) v |5 técnica de colocacién de los
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mismos, en una o en dos etapas.(?2:41:42.46.47) F|

protocolo
original de Braemark establece un tiempo de espera para la
cicatrizaciéon y luego una segunda intervenci6n.(?2:31.87.88.95)
Como alternativa a este protocolo surge la colocacion
inmediata y la aplicacion inmediata de las cargas. Aunque
este ultimo se ha implementado con éxito, el riesgo de los
fracasos podria ser mayor en comparacion con el
procedimiento convencional. Sin embargo, para confirmar
esta aseveracion se necesitan mas estudios, bien disefiados
y a largo plazo, que demuestren como estas técnicas

podrian afectar el proceso de la oseointegracién.(?2:42:87.88)

Es necesario que el profesional de la Odontologia
estudie cuidadosamente cada uno de los factores que
pueden afectar el proceso de la oseointegracion. A pesar
de toda la investigacion realizada en el campo de la
oseointegracion de los implantes dentales, falta mucho
camino por recorrer. Para garantizar el logro exitoso del
proceso es indispensable dilucidar la interrelacion de todos
los factores y su efecto sobre los eventos bioldégicos que

ocurren en el hospedero.(19:22:30.87)
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V.- CONCLUSIONES

1.- La oseointegracion es un proceso biolégico, dinamico en
el tiempo, en el que intervienen diversos mecanismos Yy
factores que pueden afectar la unién del tejido con el
material de implante para formar una conexion directa
estructural y funcional con capacidad de soportar las cargas
fisioldégicas, sin deformarse y sin dar inicio a mecanismos de

rechazo.

2.- Existe una gran cantidad de factores que afectan el
proceso de oseointegracion, entre ellos tenemos, los
factores endogenos (sistémicos y locales) y los factores
exdgenos. Estos factores se interrelacionan, de alli que el
estudio de la influencia que puede tener cada uno de ellos

en la oseointegracion sea complejo y dificil.

3.- La edad no parece ser un factor determinante para el
proceso de oseointegracion, sin embargo, en los pacientes
mayores se deben analizar las condiciones sistémicas y sus
consecuencias en dicho proceso. En los nifios y jovenes se

deben analizar el patrén de crecimiento y la posibilidad que
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el implante quede sumergido al comportarse como un diente

anquilosado.

4.- Las principales condiciones sistémicas que podrian
comprometer la oseointegracién son las enfermedades del
metabolismo 6seo, las enfermedades hematoldégicas y las
alteraciones endocrinas. Estas patologias suponen una
alteracion en el mecanismo de cicatrizacién que es
necesario para el éxito de la oseointegracion, sin embargo,
se necesitan mas estudios que aclaren la interrelacién entre

dichas patologias y el proceso de oseointegracion.

5.- Los tratamientos que involucran terapias con
medicamentos y el uso de los mismos, pre 'y
postoperatoriamente, se deben analizar en base a los
efectos secundarios que ellos pueden provocar en el
proceso de oseointegracion, algunos de ellos pueden
alterar los factores de la coagulacién, la cicatrizacion

y la respuesta inmune del hospedero.

6.- La cantidad y la calidad 6sea y la ubicacion anatomica
del implante dentro de los huesos maxilares son factores

gue afectan directamente el proceso de oseointegracion.
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Estos factores intervienen en la respuesta local del lecho

0seo receptor.

7.- La presencia de microorganismos en la cavidad bucal ya
sea como residentes habituales o como patdégenos y su
influencia en el proceso de la oseointegracion aun no se ha
diluicidado completamente. Sin embargo, se recomienda que
los procesos infecciosos se resuelvan antes de la colocacidn
del implante para evitar la contaminacion del lecho 0seo
receptor y del biomaterial y disminuir las posibilidades de

complicaciones.

8.- Las parafunciones son una de las causas mas frecuentes
de pérdida o6sea alrededor del implante. Estas generan
fuerzas excesivas e indebidas que pueden comprometer la
estabilidad del implante y el proceso de oseointegracion,
por lo tanto se deben diagnosticar y tratar de controlar

previo a la insercién del implante.

9.- EI trauma durante el acto quirdrgico es inevitable, sin

embargo, unas condiciones adecuadas de temperatura, de

presion y las caracteristicas del instrumental minimizan el
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efecto nocivo sobre los tejidos del hospedero y se favorece

el proceso de oseointegracion.

10.- La gran mayoria de los materiales utilizados en
implantodontologia son biocompatibles, sin embargo, a
través del tiempo se ha demostrado una biocompatibilidad
excelente con los implantes de titanio, ellos permiten la
osteogénesis y el logro de un resultado predecible a largo

plazo.

11.- El disefio y la forma del implante influyen en el proceso
de oseointegracion. Existe cierta preferencia por Ilos
implantes cilindricos roscados porque ellos aumentan la
estabilidad primaria y disipan el estrés en la zona de la
interfase. La profundidad de las roscas, el grosor y la
angulacién son parametros geométricos variables que

afectan la distribucion biomecanica de las cargas.

12.- Las diferentes cubiertas bioactivas que se utilizan para
los implantes pueden favorecer el proceso, no obstante, se
deben seleccionar con precaucién para evitar las reacciones

de cuerpo extrafio o los posibles efectos téxicos.
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13.- Las cargas oclusales sobre los sistemas de implante se
deben dirigir axialmente, este tipo de fuerzas disminuye los
momentos de flexiéon y ayuda a preservar la integridad de la

interfase hueso-implante.

14.- Existen dos tendencias para la aplicacién de las cargas
sobre los implantes, la carga mediata y la carga inmediata.
La carga mediata es un procedimiento predecible a largo
plazo, en el que el implante se cubre con el colgajo
mucoperiéstico para evitar las cargas y disminuir el riesgo
de contaminacion durante la cicatrizaciéon. En cuanto a la
carga inmediata, si se hace una buena seleccion del caso y
la aplicacion gradual de las cargas, es un procedimiento con
el cual se puede lograr una oseointegracion exitosa, sin

embargo aun resulta un procedimiento controversial.

15.- El habito tabaquico se considera como un factor de
riesgo para el proceso de oseointegracién debido a los
efectos que produce la nicotina en los tejidos,
principalmente, por la accion vasoconstrictora y la falta de
oxigenacion. El paciente fumador debe seguir un protocolo
de cesacion del héabito para revertir los efectos del tabaco

sobre los tejidos y fomentar asi la oseointegracion.
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16.- La terapia con radiaciones tiene un efecto profundo
sobre el tejido 6seo y los vasos sanguineos. Sin embargo, la
extension del dafio celular parece ser dosis-dependiente, se
debe hacer un analisis de cada caso para estimar las

consecuencias sobre el proceso de oseointegracion.

17.- EI efecto de los distintos factores sobre Ilos
mecanismos biolégicos que intervienen en el proceso de la
oseointegracion abarca eventos complejos y dinamicos,
muchos de los mecanismos en relacion con el
establecimiento del proceso y su mantenimiento en el tiempo
no estan claros, por esto se necesitan mas estudios que
diluciden las controversias en relacién a la intervencion de

cada uno de ellos en el proceso de la oseointegracion.
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