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1.Justificacion
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En la actualidad la odontologia ha evolucionado hasta un punto en el que
se puede reponer la pérdida de dientes mediante la colocacion de
implantes.

Debido a ello se ha desencadenado una auténtica revolucion de la
implantologia, donde se colocan miles de implantes a diario en todo el
mundo y cada dia los pacientes solicitan mas estos tratamientos para
poder reponer la pérdida dental

Este tratamiento no solo repone el diente, sino que permite el apoyo de
los dientes antagonistas, disminuyendo la carga oclusal total sufrida por el
resto de los dientes, mejorando la salud gingival de cada uno de ellos, al
mantener el arco dentario completo.

El incremento en la colocacién de implantes ha producido un aumento en
la aparicion de casos complejos como son los tramos 0sea con severas
atrofias.

Ademas, cada dia se intenta avanzar disminuyendo los tiempos de carga
e integracion lo que conlleva en muchos casos a la insercion del implante
en el mismo momento de la exodoncia dentaria con la aparicion de
problemas adicionales como fenestraciones, defectos de hueso en la
cortical vestibular como consecuencia de la propia extraccion, recesiones
periodontales o quistes.

Para ello se han desarrollado diferentes disefios de implantes y de
materiales de osteointegracion que intentan mejorar los resultados,
acelerar los tiempos y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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En segundo lugar, esta revolucion implantologia deja a su paso la
necesidad de mantener todos esos implantes, manteniéndolos en el
tiempo evitando la aparicion de la enfermedad periimplantaria.

En muchos casos, la aparicion de esta enfermedad conlleva la recesién
de la encia y exposicion de espiras del implante al medio oral,
generalmente en la regién vestibular.

Las dos formas de abordar esta situacién son:
Terapias resectivas y con plastias de la superficie del implante

La regeneracion de estas recesiones o defectos que permitan llevar al
implante a una situacion de éxito perrimplantario similar a cuando se
coloco.

La terapia regenerativa de la periimplantitis siempre sera de eleccién en
caso de ser posible, pero muchas veces, la dificultad técnica, el disefio o
profundidad del defectos y multiples factores que se veran en este trabajo
afectaran al éxito.
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2. Introduccion
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2.1 Implantologia Oral. Historiay descripcion de la
situacion actual

Desde la antigliedad se ha percibido en el ser humano la pérdida de uno o
mas dientes como un tipo de mutilacién de una parte del cuerpo de suma
importancia, desde un punto de vista funcional para una correcta
alimentacion y desde un punto de vista estético, debido a las

consecuencias que conlleva para la armonia facial.

A partir de la etapa del Neolitico, donde la alimentacion de los seres
humanos pasa de estar basada unicamente en la carne obtenida de la caza
y pesca, y de las frutas, raices o tubérculos recolectados, a depender en
gran parte de los productos cultivados, principalmente cereal, con gran
contenido en carbohidratos y azucares, se origina un aumento exponencial
de problemas como caries dental, periodontitis e infecciones dentarias, que
unido a una mayor esperanza de vida culmina como consecuencia con la
pérdida dentaria generalizada en los individuos que pertenecian a estas

poblaciones.

De este modo, la observacion de calaveras anteriores a esta época muestra
principalmente grandes atricciones dentarias, debido al desgaste originado
por la ingesta de alimentos crudos y raices, pero sin embargo y

normalmente con la presencia de gran parte de los dientes en boca.

De presentar alguna ausencia, suele estar asociada a traumatismos.
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Sin embargo, en el analisis de restos dseos pertenecientes al Neolitico y
épocas posteriores se aprecian generalmente numerosas ausencias
dentarias, e incluso individuos totalmente edéntulos con sus huesos
alveolares totalmente cicatrizados, lo que muestra una pérdida precoz y
originada por factores etiologicos relacionados con la colonizacion

bacteriana.

Por otro lado, la mayor complejidad de las relaciones entre los grupos
humanos que comienza en esta etapa de la historia otorga una mayor
importancia a la pérdida dentaria. En antiguas civilizaciones, como las
precolombinas, en las que los jefes tribales eran considerados, en
ocasiones, como verdaderos dioses, la pérdida dentaria podia ser
considerada por los subditos como una sefial de humanizacion que sus

superiores no podian tolerar.

De este modo se comienzan a buscar métodos que permitan la reposicion
de los dientes ausentes. La primera notificacion historica data de la
civilizacion fenicia, quienes usando hilos de oro ferulizaban al resto de
piezas dentarias dientes tallados en marfil, creando el primer puente fijo.
Sin embargo en cuanto a implantologia endodsea llaman la atencién los
craneos mayas en los que se ha descubierto implantes calcareos

pertenecientes a conchas de moluscos(1).

En los siglos XVII y XVIII se observa como se sigue tratando de acometer
la restauracion de dientes perdidos mediante la implantacion de algun tipo
de material protésico. Se obtiene datos que describen la utilizacién de
implantes de: oro, plata, porcelana o iridio insertados en alvéolos de una
extraccion para tratar de restaurar posteriormente con una corona(2), e
incluso el trasplante de dientes desde cadaveres o individuos
pertenecientes a las clases bajas de la sociedad para ser insertados en

personas de las clases dominantes.
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Ya a principios del S. XX, los hermanos Strock utilizaron el Vitallium
(aleacién de cromo- cobalto) insertdndolo dentro del hueso maxilar de
pacientes, suponiendo el hallazgo del primer material biocompatible y que

conseguia una union con el hueso vivo del paciente(2).

En las siguientes décadas, las que abarcan entre los afios 40 y 70, la
practica y la prueba de diferentes biomateriales como sustitutos de raices
de dientes ausentes continda. Asi, numerosos metales y materiales
ceramicos fueron insertados con mayor o menor éxito, y, al mismo tiempo,
la morfologia de estos primitivos implantes iba poco a poco dirigiendose
hacia la situacion actual, esto es, forma mas o menos cilindrica y la

introduccidn de las roscas como aporte de estabilidad(3).

En el afio 1969 el profesor Branemark(4) define por primera vez, con el uso
de implantes de titanio en conejo, y de un modo parcialmente accidental, el
término de osteointegracion, que hace referencia a una conexion funcional

entre el hueso vivo e implante cargado funcionalmente.

Desde esta fecha y durante las cuatro Ultimas décadas, la implantologia
oral ha ido avanzando como el método de eleccion para la reposicion de

dientes ausentes.

Los avances en la utilizacion del titanio como material en sus diferentes
grados de pureza, la macro, la micromorfologia, los tratamientos de
superficie, las conexiones protésicas o los recubrimientos han ido
progresando al mismo tiempo que el uso de los implantes dentales se ha

extendido en las clinicas dentales(5).
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A principios de los 80 los implantes impactados fueron sustituidos por los
roscados, que mostraban mejores resultados de osteointegracion, y las
superficies pulidas fueron sustituidas en favor de las superficies rugosas(6),
bien por adhesién o por desgaste, para permitir una mejor adherencia de
las células osteogénicas.

Aparecieron los tratamientos de superficie de la seccién coronal de los
implantes, permitiendo una adherencia de los tejidos blandos que favorece
la estética de las restauraciones y minimiza el riesgo de colonizacion

bacteriana en la superficie implantaria.

Los avances en desarrollo e investigacion en el amplio campo de la
implantologia oral han provocado, afio tras afio, la innovacion y la salida al
mercado de nuevos disefios con nuevas caracteristicas que han mejorado
los resultados funcionales y estéticos de las rehabilitaciones con implantes
dentales. Sin embargo, la periimplantitis precoz y tardia, y el envejecimiento
paulatino de la poblacién que origina en parte, la necesidad de grandes
rehabilitaciones ante maxilares atroficos se presenta como uno de los

mayores retos del estudio y avance en la implantologia actual.
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2.2 Osteointegracion

La introduccion de cualquier material dentro de un lecho endodseo en un
organismo Vvivo genera una respuesta que consiste en la formacion de un
nuevo tejido circundante a dicho material, o bien un rechazo si se trata de

un material no biocompatible.

Asi se distinguen 3 tipos distintos de respuesta organica a la insercion de

un implante endodseo:

- Fibrointegracion: Consiste en la formacion alrededor del implante de
una fina capa de tejido conectivo. Alrededor de esta capa de tejido si se
produce una osteogénesis adecuada. Se presenta con materiales
biotolerables como metales nobles, y también se aprecia cuando sobre los
implantes de titanio se producen una serie de cargas 0 movimientos

inadecuados durante el periodo de integracion.

- Osteointegracion: Definida por Branemark(4, 7), se conoce como la
conexion directa, estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie
de un implante endoéseo cargado funcionalmente. Se produce una union
mecanica directa y estable, sin interposicion de tejido conectivo, pero si con
una interfase compuesta por 6xido del material y glicosaminoglicanos. La

osteointegracion se consigue con el titanio y sus aleaciones.

- Biointegracion: Se trata de una unidon quimica entre implante y
hueso, con intercambio i6nico entre ambas superficies. Se produce una
anquilosis similar a la originada por un diente natural en su lecho 6seo. No
existe ninguna interfase sin calcificar. Se presenta con hidroxiapatita y

fosfato tricalcico.
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El término osteointegracion, desde un punto de vista clinico, se refiere a la
situacién de un implante dental endo6seo que es capaz de recibir cargas
funcionales, independientemente de que se forme o no la interfase de 6xido
de titanio, por lo que los procesos de biointegracion se consideran

clinicamente como osteointegracion.

Biol6gicamente, el proceso de osteointegracion se inicia desde el primer
momento de la colocacién del implante en el lecho 6seo, y es muy similar
a un proceso de curacién normal en el hueso, como por ejemplo cuando se
produce una fractura. El implante inicialmente se encuentra estabilizado por
una unidn directa mecanica hueso-implante, que le aporta su propia

morfologia y el tipo y densidad de hueso presente.

El coagulo que se forma a su alrededor como consecuencia de la rotura y
compresion de vasos que se produce con el fresado es el que inicia el
proceso. Durante los 2-3 primeros dias el coagulo primario, asi como el
hueso necrotico adyacente son reabsorbidos por fagocitos, e
inmediatamente se produce la formacion de un pre-callo 6seo que contiene
fibroblastos. Este pre-callo se va transformando paulatinamente a tejido
conectivo denso y las células mesenquimales se diferencian en fibroblastos

y osteoblastos, que generan finalmente el callo 6seo maduro(8).

El proceso de osteointegracion se prolonga a lo largo de 6 meses, cuando
se ha comprobado que el nivel de medicion de estabilidad del implante
implant stability quotient (ISQ) es maximo, y la maduracion ésea esta
completa. Sin embargo, desde un punto de vista clinico y en relacion con
la carga protésica del implante se considera que, a los 3 meses, la interfase
hueso-implante es lo suficientemente estable como para soportar cargas

masticatorias normales.
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Diferentes estudios han comparado los valores ISQ de implantes
postextraccion con otros colocados sobre hueso cicatrizado o en distintas
etapas de curacion(9-11).

Los valores ISQ son mas bajos en los implantes postextraccion, tanto en acto
quirargico como en los controles posteriores (previas a la osteointegracion
completa) pero siguen siendo valores dentro de los rangos de normalidad

para la futura carga funcional del implante(12).

lgualmente tampoco se han observado diferencias de osteointegracion
entre implantes sometidos a carga inmediata, siempre y cuando ésta sea
axial y exista una correcta estabilidad primaria del implante, frente a
implantes sometidos a una carga protésica diferida a 3 0 6 meses(13).

Segun Albrektsson(14) hay una serie de factores que influyen claramente
en que se produzca una correcta osteointegracion de un implante dental

dentro de su lecho 6seo:

- La biocompatibilidad del material, de tal forma que se distinguen
materiales biotolerantes, que producen fendmenos de
fibroosteointegracién, bioinertes que generan una osteogénesis de
contacto y por tanto osteointegracion, y bioactivos que desarrollan una

osteogénesis de union.

- El disefio del implante: Hace referencia a la macroestructura del
implante. Hoy en dia la totalidad de los implantes dentales tienen forma de
dispositivo roscado, siendo el mas utilizado el de cilindro roscado que ha
sustituido al utilizado anteriormente que era el del cilindro impactado.
Ambos disefios permiten un anclaje inicial o estabilidad primaria adecuada,
lo que evita la formaciéon de micromovimientos que perjudicarian el proceso

de osteointegracion.

Pagina 18 de 200



- Las condiciones de la superficie: La microestructura se centra en la
superficie del implante que estara en contacto con el tejido Oseo
circundante, la llamada zona primaria de interaccion. Sobre esta superficie
se llevan a cabo una serie de procesos: fisicos, quimicos y morfolégicos

encaminados a lograr una mejora en la interaccién hueso-implante.

El recubrimiento de la superficie de un implante de titanio con una capa de
hidroxiapatita es uno de estos procesos. La hidroxiapatita y el hueso forman
un nexo quimico de biointegracion, lo cual aporta una unién estable y
rapida, que favorece tratamientos en lechos 6seos de baja calidad o

tratamientos con carga inmediata.

Procesos que afectan a la morfologia del implante, como el grabado acido,
o el chorreado de arena, que generan en la superficie implantaria
minusculas irregularidades que favorecen la adhesion celular(15), siempre

gue su tamafio, su diametro y su niumero sean adecuados.

- La técnica quirdrgica, poco agresiva, con irrigacion adecuada que
evite sobrecalentamiento en el hueso y preservar la esterilidad disminuira

el riesgo de posibles infecciones.

- Caracteristicas del huésped, entre las que se presentan factores

sistémicos, locales, higiene, habitos, tipo de hueso etc.

- Condiciones de carga aplicadas: No existe evidencia cientifica de
gue la carga inmediata sobre implantes con una estabilidad primaria
adecuada, medida mediante torque de insercion y valores 1SQ, provoque
un aumento significativo del riesgo de no osteointegracion. Sin embargo,
una carga oclusal patologica si puede comprometer una correcta

osteointegracion.
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2.3 Regeneracion 0sea de los maxilares.

2.3.1 Atrofia de los maxilares

Diferentes situaciones fisiolégicas y patoldgicas tales como: infecciones
dentales y periodontales, exodoncias, traumatismos, quistes y tumores, la
edad en determinadas situaciones, patologias sistémicas... originan en los
huesos maxilares pérdidas de volumen que pueden comprometer la
capacidad masticatoria, deglutoria y fonatoria, y también dificultar
enormemente la realizacion de futuras restauraciones protésicas en el

paciente.

Cawood y Howell(16) elaboraron una clasificacion de atrofia 6sea de los
maxilares (Figura 1) que se divide en 6 grados diferentes en funcién de la

situacion clinica:

-Grado I: reborde dentado

-Grado II: Cresta alveolar postextraccion

-Grado lllI: Cresta alveolar con adecuada altura y anchura
-Grado IV: Cresta alveolar en filo de cuchillo

-Grado V: Cresta alveolar con inadecuada altura y anchura

-Grado VI: Presencia de depresiones en los rebordes 6seos
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Figura. 1 Clasificacion de Cawood y Howell

Aunque los procesos de atrofia 6sea ya comprometian las restauraciones

protéticas “tradicionales”, al dificultar la insercion y retencion de protesis

removibles y comprometer la estética de protesis fijas dentosoportadas, la

situacion se volvié mas compleja con la introduccion de tratamientos con

implantes dentales osteointegrados.

La introduccion de los implantes como alternativa de tratamiento a las

ausencias de dientes ha facilitado y aumentado las posibilidades tanto

estéticas como funcionales de restauracion y rehabilitacién. Sin embargo,

los procesos de atrofia de los maxilares, sobre todo en los grados IV a VI

de la clasificacién de Cawood y Howell, condicionan estos tratamientos.
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2.3.2 Tipos de Injertos 6seos

Injertos autégenos- autdlogos:

Es el material gold estandar debido a su capacidad osteogénica y no poseer
capacidad antigénica. Se pueden obtener de diferentes zonas donantes
intraorales (tuberosidad del maxilar, menton, rama ascendente, etc) o
extraorales (cresta iliaca, calota, tibia). Las zonas donantes extraorales
permiten obtener mayor volumen de hueso esponjoso, pero como
inconveniente requieren en muchos casos de técnicas generales de

anestesia.

Es imprescindible conocer las ventajas y las limitaciones de cada zona
donante, los resultados que se pueden conseguir y su morbilidad potencial.
Antiguamente las fuentes clasicas de obtencidn de injertos 0seos para

solucionar estos defectos maxilofaciales eran los huesos largos.

En la actualidad se recurre generalmente al maxilar para pequefios
defectos, y a la cresta iliaca o calota cuando se necesita mas cantidad de
hueso. La seleccidon de cada abordaje dependera del tipo, tamafio y forma
de la cavidad a regenerar, y la experiencia clinica y preferencias del

cirujano(17).
El hueso autdlogo es el material mas biocompatible que existe ya que no

introduce ningun antigeno extrafo. Estas propiedades (no ser ni alergénico

ni patogénico) lo convierten en la primera opcion terapéutica.
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La principal desventaja es la necesidad intervenir en la zona donante para
su obtencion. Hay que elegir muchas veces entre un area préxima o
alejada, lo que puede conllevar nuevos campos quirdrgicos y la necesitad
de anestesia general. Sin embargo, la obtencion de un injerto no suele dejar
secuelas significativas para el paciente y la morbilidad en la zona donante

generalmente es aceptable(18).

El hueso autdgeno en cambio solo tiene propiedad osteogénica, esto es, la
capacidad de incluir dentro del injerto osteoblastos o células indiferenciadas

osteocompetentes, capaces de crear hueso.

Aunque es cierto que no todo el hueso autélogo tiene la misma capacidad
osteogénica; la capa esponjosa es la zona que contiene mayor cantidad de

células osteogénicas.

Una caracteristica para tener en cuenta con respecto al injerto autélogo,
suele ser su limitada disponibilidad, en caso de indicarse en el relleno de
grandes cavidades y ser insuficiente, se puede mezclar otros materiales de
relleno. Asi las nuevas tendencias nos conducen a utilizar diferentes
métodos para optimizar las capacidades osteogénicas, osteoinductoras y

osteoconductoras de todos ellos.

El hueso autdlogo es el material que mas adecuado para soportar las
dificultades de la cavidad oral es decir fuerzas de masticacion, anclaje de

proétesis o fuerzas musculares, y el que mejor se adecua al contorno 6seo.
El material utilizado debe ser capaz de soportar la manipulacion quirdrgica

y mantener su estabilidad tras ser colocado en la cavidad. Los injertos

corticales son los que confieren mayor estabilidad.
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Una propiedad interesante que se debe tener cuenta es su estabilidad en
el tiempo. La capacidad de reabsorcion de los injertos autdlogos
esponjosos es mas baja, sobre todo si este queda adecuadamente aislado
por el periostio del colgajo, lo que favorece una vascularizacion e

incorporacion del hueso trasplantado de forma temprana.

Ademas, se ha observado que el hueso esponjoso es mas resistente a la
infeccion caracteristica muy deseada en el ecosistema de la cavidad oral.

Es practicamente imposible considerar un material como perfecto para el
relleno de las cavidades, pero en caso de tener que escoger el que mejor
se adecue tendremos que tener en cuenta aspectos como la morbilidad,
antigenicidad, factores economicos, cantidad, etc. Desde el punto de vista
de sus propiedades biologicas, el mejor material de relleno es sin duda
alguna el hueso autélogo esponjoso y particulado. Ademas, pocos

problemas no pueden ser resueltos con los materiales autdlogos(19).

Segun la estructura:

Hueso Cortical:

El bloque de hueso cortical sirve principalmente para dar estabilidad
mecanica. Ademas provee de capacidad osteoconductora debido a los
sistemas haversianos. Sin embargo, las capacidades osteogénicas y
osteoinductivas de este hueso son muy escasas por la ausencia de
estructura porosa.

Es util cuando la necesidad de rigidez estructural es importante. Sin

embargo, es deficiente en células osteogénicas.
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El hueso cortical se puede obtener en grandes cantidades del hueso
parietal. Defectos de tamafio mediano se pueden resolver con bloques del
mentdn, cuerpo y rama mandibular. El arbotante zigomético es mas
apropiado para pequeios defectos o dehiscencias(20, 21).

Tabla comparativa entre sinfisis y rama

Intraoral: Sinfisis

Extraoral: Injerto de calota

Es ampliamente aceptado en cirugia maxilofacial basandose en la
proximidad al campo quirdrgico, a pesar de ser extraoral, posee una
reducida capacidad de reabsorcién en comparacion con otras zonas

Menton (Sinfisis)

Rama Mandibular

Acceso quirurgico

Bueno

Moderado

Miedo asociado del paciente

Alto

Bajo

Disefio del injerto

Espesor mas grueso

Espesor mas fino

Tipo de injerto Cortico-medular Cortical

Tamafio >1lcm <lcm

Reabsorcidn tras la colocacién Minima Minima

Calidad 6sea tras la regeneracion D2,D1 D2,D1

Morbilidad

Dolor/inflamacion Moderado Minimo a moderado

Afectacion nerviosa: dientes

Comun (temporal)

Poco Frecuente

Afectacion nerviosa: Tejido

Comun (temporal)

Poco Frecuente

Deshicencia de la incision

Ocasional (vestibular)

Poco Frecuente

Table 1 Tabla comparativa de injertos de rama y sinfisis
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gracias a la gran red de canales, esto confiere una rapida revascularizaciéon

del injerto y el mantiene una gran cantitdad de células osteocompetentes).

La principal complicacion es el riesgo del de desgarro de la duramadre
durante el procedimiento quirdrgico. La zona de calota preferida para
obtener el injerto es la ubicada en el hueso parietal, esta region suele tener
un mayor grosor y cantidad de hueso esponjoso. La accesibilidad en esta
zona es la mas sencilla en comparacion a otras zonas y apenas produce

dolor postoperatorio.

Generalmente se extrae el injerto corticoesponjoso manteniendo la cortical
interna, aunque en algunas ocasiones puede ser tomado a espesor total,
esto puede aumentar la aparicién de complicaciones y morbilidad.

Figura 2. Gran injerto de calota fijado a la zona posterior de la
mandibula con un solo tornillo de comprension.
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Cortico-esponjoso:

Los injertos de hueso particulado y de esponjosa confieren una alta
densidad de células osteocompetentes y, gracias a su estructura
trabeculada, confieren una revascularizacion rapida desde el lecho

receptor.

En cambioa debido a su baja consitencia requieren de cavidades que les
confieran una adecuada retencién, en caso de no tener esta cavidad para
alvergarlas pueden requerir una malla de titanio o una membrana y una

adecuada cobertura por el periostio del colgajo de las partes blandas.

Cresta iliaca:

Es la zona donante utilizada que aporta mayor cantidad de volumen de
hueso esponjoso ademas contiene la mayor proporcion entre esponjosa y
medular. El injerto de cresta iliaca se utiliza mas frecuentemente de su

region anterior, ya que no es necesario cambiar al paciente de postura.

En esta region, asi como en como en la meseta tibial se ha descrito
abordajes quirurgicos utilizando trefinas para obtener el hueso en los casos
donde no se requiera una gran cantidad esto tiene como ventaja reducir la
morbilidad y evitar una anestesia general para obtenerlos, pudiendo utilizar

anestesia local.

Debido a la cicatrizacion del injerto, el tratamiento de eleccion para la
reconstrucciéon O6sea son los autoinjertos frescos. Entre las diferentes
fuentes el hueso esponjoso el de la cresta iliaca ha sido considerado el de

referencia debido a su gran capacidad osteogénica

Los blogues corticoesponjosos de cresta iliaca son sencillos de adaptar ya

gue su cortical es fina y elastica(21).
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Figura 3 Severa atrofia anteroposterior del maxilar reconstruida con
bloques de cresta iliaca.

Figura 4 La planificacidn precisa de un injerto dseo requiere determinar el
volumen necesario a través de un escdner. Las atrofias severas del maxilar
pueden ser reconstruidas con bloques corticoesponjosos de cresta iliaca.
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Para concluir, en el caso de los injertos intraorales autdlogos, la
inflamacion, el hematoma y el edema de la zona donante empeora el

postoperatorio del paciente.

En los injertos autdlogos extraorales, las complicaciones aumentan debido
a la necesidad en muchas ocasiones de un quiréfano y de anestesia
general.

En estos casos, ademas del elevado coste por la anestesia, las posibles
complicaciones pueden incluir dolor, dafio neurolégico, hematoma,
avulsion de la espina iliaca supero-anterior, herniacion de los contenidos

de la cavidad abdominal y la deformidad estética.

Teniendo en cuenta que, aunque este tipo de injerto sea el “Gold estandar”
hasta hoy, las posibles complicaciones asociadas no son desefables y de
ahi el estudio de otras posibilidades como el aloinjerto.

Aloinjertos o heterélogos

Se considera aloinjerto a aquel que se obtiene de un individuo de la misma
especie, pero genéticamente distinto. Este injerto necesita ser procesado

para destruir su capacidad antigénica.

El injerto puede obtenerse tanto de un donante directo, como de un banco

de hueso.
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Han sido descritos tres tipos de aloinjertos 0seos. El que se usa mas a
menudo es el injerto en bloque fresco congelado (Fresh Frozen Bone). Se
usan con menor frecuencia el hueso homaologo liofilizado (FDB) y el hueso
homologo liofilizado y desmineralizado (DFDB)(22, 23).

Injerto en bloque fresco congelado (Fresh Frozen Bone): Su procesado
no conlleva descalificacion o irradiacion, el bloque es inicialmente
desinfectado por una solucién quimica desinfectante 72 horas a -4 grados,
lavado con suero salino, congelado a -80 grados

Hueso homologo liofilizado (FDB): El hueso es triturado en particulas de
500 micrémetros, se deshidrata hasta extraer un 95% del agua dejando

principalmente la matriz 0sea tras este proceso es congelado.

Hueso homdélogo liofilizado y desmineralizado (DFDB): Ademas del
proceso de congelacion vy liofilizacion, el bloque es sumergido en acido
citrico durante 6-16 horas hasta que sean desmineralizadas todas sus

particulas.
Por tanto, se considera basandose en la evidencia bibliografica(24) que los

aloinjerto es una opcion muy acertada en casos en los que se necesite una

gran reabsorcion Osea.

Pagina 30 de 200



Xenoinjertos

Injertos obtenidos de un animal de otra especie, por lo que se transfieren

aun mas antigenos extrafios que en los alogénicos.

El xenoinjerto el aquel que se obtiene de diferentes especies. Actualmente
existen varias fuentes disponibles como sustitutos éseos: hueso bovino y

carbonato célcico coralino.

- Hueso bovino: Se procesa el hueso de bovino para producir mineral
0seo natural sin el componente organico, gracias a ello la estructura es
fisica y quimicamente que se obtiene es similar a la matriz mineral del
hueso humano. Al se natural y no sintético, puede proporcionar
componentes estructurales similares a los del hueso humano, aumentando
su capacidad osteoconductora. Actualmente el injerto se comercializa

desproteinizado para evitar el rechazo que se presentaba antiguamente.13

- Carbonato calcico coralino es el material obtenido del coral
natural, género Porites y su principal componente es la aragonita (> 98%
de carbonato célcico), gracias a sus cualidades elementos tales como el
estroncio, fluoruro y magnesio estan presentes en pequefias cantidades
superiores al 1 % de su concentracion total. Es totalmente biocompatible y
reabsorbible, con un tamafio de 100 a 200 mm, similar a la porosidad del

hueso esponjoso.

Casi la mitad de los componentes del material sirven como estructura y

superficie para la reabsorcion y sustitucion por nuevo hueso.
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Lo estudios experimentales en animales ha observado que los procesos
enzimaticos de reabsorcion de este material han seguido con un reemplazo
de este espacio por hueso novo. Tiene una alta capacidad osteoconductora
por lo que no se ha observado encapsulacion fibrosa. La esterilizacion del

material es realizada por radiacion gamma.

2.3.3 Materiales de relleno 6seo

Aloplésticos

La respuesta inmune que genera un material aloplastico puede variar desde
minima a moderada. En algunos casos estos materiales son susceptibles
a la colonizacion bacteriana. Su principal ventaja en comparacion a los
autoinjertos es que evitan la necesidad de una zona donante del propio

sujeto.
Se usan principalmente para proporcionar una matriz o scaffold que permite
el crecimiento 60seo en su interior, por lo que soOlo posee capacidad

osteoconductora.

De ahi que sea un material muy utilizado para aumentar la cantidad

necesaria para un defecto junto a injerto autélogos.
Bioceramicos
Los aloplasticos bioceramicos estan compuestos principalmente de fosfato

célcico. Las dos formas méas ampliamente utilizadas son la hidroxiapatita y

el fosfato tricalcico.

Pagina 32 de 200



Fosfato tricélcico: Es una variante porosa del fosfato calcico que también
se denominado fosfato b-tricélcico. La cantidad de calcio y fosfato es similar
a la del hueso. Sirve como relleno bioldgico, que se absorbe parcialmente.
El fosfato tricalcico no induce la osteogénesis, las particulas suelen quedar
encapsuladas por tejido conectivo fibroso y no estimulan el crecimiento

6seo.

Hidroxiapatita (HA): Es un componente mineral del hueso. Este material
se ha comercializado en una gran variedad de formas, basicamente como
material no reabsorbible, no poroso o denso. También hay disponible una
forma de HA reabsorbible.

HA densa, no reabsorbible, no porosa: Se elabora a alta temperatura, tiene
un tamafo grande de cristales. Los injertos de HA densa son osteofilicos,
osteoconductores y actian primeramente como un relleno inerte

biocompatible. Histolégicamente, no se consigue nuevo anclaje.

HA porosa, no reabsorbible: Se obtiene por conversiéon hidrotérmica del
exoesqueleto el carbonato célcico coralino, genero Porites, en HA. Tiene
un tamafo de particula de 190 a 200 mm, lo que permite el crecimiento
fibrovascular y la formacién subsecuente de hueso hacia el interior de los
poros y finalmente en el interior de la propia lesién. Se ha considerado un

material de relleno biocompatible.

HA reabsorbible: Procesado a baja temperatura. La forma de reabsorcion
es la no sintetizada (no ceramica) con particulas que miden de 300 a 400
mm. Se sugiere que la HA no sintetizada se reabsorbe como un reservorio
mineral e induciendo la formaciéon de hueso nuevo por mecanismos
osteoconductores. Una ventaja es la tasa lenta de resorcion que permite su
actuacion como reservorio mineral y a la vez como andamio para la

sustitucion 6sea.
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Cristales bioactivos.

Hay dos formas de cristales bioactivos disponibles actualmente. El injerto
sintético particulado y el injerto sintético reabsorbible. Los cristales
bioactivos se componen de SiO2, Na20, CaO, P205 y se unen al hueso
mediante el desarrollo de una capa superficial de HA carbonatada.

Cuando se exponen a los fluidos histicos in vivo, los cristales bioactivos
guedan cubiertos por una doble capa compuesta de gel silice y otra rica en
fosfato célcico (apatita). La capa rica en fosfato célcico mejora la adsorcion
y concentracion de proteinas que sirven a los osteoblastos para formar la

matriz extracelular mineralizada.

Injerto sintético particulado: Tiene un tamafio de particula que varia entre
90 y 710 mm, lo que facilita su manejo, su manipulacion en los defectos
0seos, presenta propiedades hemostaticas, es osteoconductor y es un

material de relleno.

Injerto sintético reabsorbible: Tiene un tamafio mas pequeiio de particula
entre 300 - 355 mm, con este tamafio de particula se forman cavidades de
crecimiento de fostato calcico porque pueden penetrar células fagociticas
en la capa externa del gel de silice a través de pequefias fisuras en la capa
de calcio y fésforo y reabsorber parcialmente el gel. Esta reabsorcion
conduce a la formacion de cavidades protectoras donde las células
osteoprogenitoras pueden adherirse, diferenciarse y proliferar. Segun el
fabricante, las particulas mayores no se reabsorben de la misma forma, lo
gue tedricamente retarda el proceso de cicatrizacibn porque la
consolidacion 6sea debe progresar desde las paredes 0seas del defecto y
las particulas mas pequefias causan inflamacion transitoria que retarda la

estimulacion de las células osteoprogenitoras.
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Defectos periodontales:
PROTEINAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE.

Este material denominado con el nombre comercial de Emdogain se ha
convertido en uno de los materiales mas recientes en su uso para la
regeneracion periodontal, consisten en proteinas extraidas de la matriz del
esmalte de dientes porcinos en desarrollo. Fue Heijl y col. en 1997 quien
realizé uno de los primeros estudios para probar la efectividad de estas

proteinas en defectos intradseos.

Exposito y col. Establecieron en una revision sistematica(25) que solo 8
ensayos aleatorios controlados se pudieron incluir en un metaanalisis que

demostré con el Emdogain una ganancia de insercion clinica significativa.

Matsumoto N y cols. en el 2014 determinaron en una revision
sistematica(26) la efectividad histoldgica de la utilizacion del Emdogain en

defectos intradseos en humanos.

2.3.4 Membranas

Tipos de Barreras

Las membranas deben de cumplir ciertas condiciones que permitan la

Regeneracion Osea Guiada:

1. Propiedades oclusivas para evitar que el tejido conectivo fibroso entre al
espacio cubierto por la membrana y prolifere.

2. Debe componerse de materiales biocompatibles.

3. La membrana debe lograr una aceptacion tisular adecuada que permita

facilitar la regeneracion.
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Membranas no reabsorbibles

Membranas de PTFEe
Este tipo de mmebranas, tiene como invonveniente que deben ser retiradas

a los 4-6 meses tras su colocacion, realizando un nuevo acto quirurgico.

Estan compuestas principalmente de politetrafluoretilieno expandido
(ePTFE). Este material sella el espacio ante la intromision gingival, pero

permite que los vasos si pueden pasar y revascularizen el area.

Membranas de PTFEe reforzadas con titanio

Este tipo de membrana se utiliza en defectos de gran tamafio o en areas
supracrestales donde no disponemos de paredes Oseas, las membranas
de PTFEe convencionales no mantienen adecuadamente el espacio. El
planteamiento alternativo implica el empleo de membranas con una forma

estable, como las membranas reforzadas con titanio (27, 28).

Figura 5 Membrana Pfte no reabsorbile
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Membranas Reabsorbible:

Omitiendo el hecho de una segunda intervencion quirdrgica para la
extraccion de la membrana, las membranas biorreabsorbibles ofrecen

ciertas ventajas adicionales.

Entre éstas destacan: mejor cicatrizacion del tejido blando, la integracion
de las membranas por los tejidos del huésped (dependiendo de las
propiedades del material) y rapida reabsorciébn en caso de exposicion,

eliminando, por consiguiente el riesgo de contaminacion bacteriana(29).
Tipos

Colageno:

El colageno utilizado en las membranas para regeneracion periodontal
puede clasificarse en varios subtipos (generalmente colageno tipo 1) y
origenes.

Se han realizado estudios clinicos en los que la membrana de colageno tipo
1 ha sido capaz de obtener resultados en regeneracion tisular guiada (RTG)
similares a los materiales tradicionales no reabsorbibles (ePTFE).(27)

Es importante saber que las membrana compuestas por colageno pueden

producir una respuesta inmunoldgica e inflamatoria, aunque aquellos

compuestos por colageno derivado de tenddn suelen ser inertes.
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El colageno supone varias ventajas, ya que favorece la entrada de
nutrientes en la zona al ser semipermeables, es de origen natural al ser
obtenido de los tejidos periodontal y por tanto suele presentar una
respuesta inmunolégica favorable, sus cualidades mecanicas le permite
adaptarse a casi cualquier zona y posee propiedades hemostaticas debido
a su capacidad de agregar plaguetas esto mejora la estabilizacion de un
coagulo imprescindible en el proceso de regeneracion

Ademas es quimiotactica para fibroblastos, facilita la migracién celular
favoreciendo un cierre de primera intencién, disminuye el riesgo de la
exposicion de la membrana y por ultimo es absorbida naturalmente y es

reemplazada por tejidos del huésped(28).

Figura 6 Membrana de Coldgeno
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2.3.5 Suturas

Las propiedades principales de los hilos de sutura son

Doble empaquetado: Se suministran en doble empaquetado estéril, donde
figuran los nimeros de identificacion, las caracteristicas del hilo, la marca

del fabricante, lote y fecha de caducidad.

Fuerza Tensil: Es la capacidad de tension antes de romperse cuando es
anudado. La resistencia del tejido cuando es reparado predetermina el

calibre y la fuerza de tension del material de sutura a elegir.

Capacidad de reabsorcion: Los hilo reabsorbible son destruidas por el
organismo. Las sintéticas reabsorbibles son hidrolizadas, es decir, se
introduce agua en los filamentos produciendo una degradacion de la

cadena del polimero (hidrolisis)(30).

Calibre: En su comienzo fueron fabricado de 1 a 6, siendo 1 el mas pequefio
y 4 del grosor correspondiente a una raqueta de tenis. A medida que las
técnicas mejoraron se empez6 a fabricar didmetros mas pequefios

denominados como 0.

Reaccion tisular: Todo material de sutura actlia como cuerpo extrafio para
el organismo, el grado de reaccion (biocompatilbildad) varia dependiendo
del material del hilo.

Coeficiente de friccion: Es la capacidad de producir mayor o0 menor roce por
el hilo al desplazarse por los tejidos generando un trauma de forma

proporcional.

Los hilos monofilamentos poseen menor coeficiente de friccion.
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2.3.6 Regeneracion 6sea guiada

La regeneracion 0sea guiada (ROG), consiste en la formacién de nuevo
hueso para rellenar defectos Oseos, mediante la colocacion de una
membrana que actie como barrera frente al crecimiento mas rapido de

tejidos blandos como tejido conectivo o epitelial.

El tratamiento de los distintos tipos de defectos 6seos va a depender de la
naturaleza de éstos, siendo crucial su tamafio y el nUumero de paredes
O0seas remanentes. De tal forma que cuanto mas pequefio y aislado se
encuentre por paredes de hueso propio, la regeneracion del defecto sera

mas sencilla y previsible.

Algunos trabajos como el de Leghissa y cols.(31) aseveran que el material
de relleno ideal para la correccion de defectos 6seos es el propio coagulo
del paciente, que se forma tras una extraccion dental, siempre y cuando se
mantenga inmovil y protegido por una membrana del crecimiento contiguo

de los tejidos blandos.

Esta idea es compartida por la revision de Mardas y cols.(32), que compara
resultados de éxito de implantes colocados sobre alvéolos tratados con
preservacion alveolar con otros con curacién natural, sin encontrar

diferencias significativas.
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Sin embargo, los procedimientos de regeneracion Osea guiada en la
actualidad suelen acompafiarse no sélo del uso de una membrana de
proteccion, si no del relleno con biomateriales, que faciliten y aceleren el
proceso regenerativo. Ademas, cuanto menor sea el nimero de paredes
Oseas residuales en el defecto, més util va a resultar el uso de estos
biomateriales, ya que, qué se produzca la regeneracion a través de
Unicamente la formacion del coagulo sanguineo primario sera mas dificil y

menos previsible.

Durante el proceso de la colocacion de un implante dental, pueden
producirse una serie de defectos 6seos, que pueden ser previstos 0 no en

la planificacion de la cirugia.

De tal modo que, defectos de fresado, y sobre todo una cresta 0sea estrecha
en sentido vestibulo-lingual/palatino, pueden originar defectos 6seos
alrededor del implante al momento de su colocacion, principalmente
dehiscencias y fenestraciones. Estos procesos pueden comprometer tanto
la estabilidad primaria del implante, como su éxito a largo plazo, ya que para
una cobertura 0sea adecuada de los implantes se precisa de al menos 1

mm de contorno 6seo circundante.

De producirse una exposicion de espiras prematura se aumentara el riesgo
de colonizacion bacteriana, y se comprometera el resultado estético de la

restauracion protésica.
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Distintos trabajos que comparan en un mismo paciente implantes
colocados sobre hueso nativo intacto y otros que han sido sometidos a un
proceso de GBR inmediato a su colocacién, no encuentran diferencias en
los criterios de éxito de osteointegracion a 3 y 5 afios entre grupos de
estudio y grupos control(33-35).

En defectos producidos sobre implantes ya osteointegrados, el analisis de
resultados de la GBR es mas dispar y menos unanime, ya que influyen otros
factores de la propia enfermedad periimplantaria, como la eliminacién total
del factor o factores causantes, que hacen mas incierto el pronostico del
tratamiento de los defectos Oseos. La reestabilizacion total de estos
defectos sobre implantes ya osteointegrados se define como el
recubrimiento 0seo total de las espiras del implante expuestas debido a

procesos de pérdida 0sea originados por enfermedades periimplantarias.

Asi, en larevision sistematica de Javed y cols.(36), se concluye que aunque
el recubrimiento completo de implantes con defectos periimplantarios no se
produce en todos los casos, si se consigue un aumento de volumen 0seo
alrededor del implante con la GBR, al igual que lo que se concluye de la
revision de Sahrmann y cols.(37), en la que s6lo un 10% de los implantes
estudiados lograba un recubrimiento total, pero si en un alto porcentaje un

recubrimiento parcial que mejora el estado inicial.
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2.3.7 Técnicas alternativas en implantologia

Se han desarrollado técnicas especiales con implantes para tratar de obviar

los defectos y las atrofias maxilares. Asi se pueden encontrar:

- Implantes cortos y extracortos, de entre 4-5mm(38) para zonas con
escasa altura crestal pero si anchura, por ejemplo, al canal del nervio

dentario o al seno maxilar.

- Implantes angulados, de modo que su fijacion se encuentre en una
zona mas mesial/distal que su emergencia, donde no hay suficiente

volumen 6seo.

- Implantes pterigoideos, colocados sobre la tuberosidad y la apdfisis

pterigoides del maxilar.

- Implantes zigomaticos(39), para casos de gran atrofia Osea,

anclados sobre el hueso zigomatico.

-Sin embargo, estas técnicas, aunque utiles en muchos casos, son
complejas y no estan exentas de complicaciones intraoperatorias y también
a largo plazo, sobre todo cuando se refiere a la posterior rehabilitacion
protésica. Para poder llevar a cabo tratamientos con implantes dentales
convencionales en maxilares atréficos se precisa de ciertas técnicas

alternativas que permitan aumentar el volumen 6seo disponible.
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2.4 Implantes de titanio

Un implante dental es dispositivo compuesto de un material aloplastico
colocado mediante una intervencion quirdrgica en un reborde 6seo. Los
implantes compuestos de titanio son los que mas se han utilizado a lo largo
de la historia en traumatologia como las protesis de reemplazo articular, las
placas de Oseas y los implantes dentales en odontologia.

Los implantes dentales tienen como funcion sustituir la raiz dentaria y
realizar la funcion de soporte prostodontico. Actualmente existen mas de
1.300 disefios diferentes y 1.500 pilares intermedios para las conexiones a
las proétesis en diferentes materiales, formas, longitudes, tamafios,

didmetros, superficies, y conexiones.

Esmalte

r‘ ————— Surco P
X\7 Epitelio W

del surco A Fpitelio
\ (crevicular) A del surco

b Epitelio :
A\ de unién 2 Epitelio
- S de unién
N Al
L e—

Implante de titanio

Tejido
conjuntivo

ot Tejido
4 conjuntivo " ol
~ aat A

v > o 1 = ol
i Cemento > SO ,/Plominencia
i R E Protésica - ;
. ' +——H 44— Hueso X ,‘A\ .l \\ v R
'l'.-: “ :’ ‘—‘—\%Hueso ot
(. ‘|' : ‘{i 4 r\\ }\ ;
' ‘ ¢ “.".>\ - K £
‘4 I 5 i 3 ’
B N s
) %(j}""_ Region A;')!gal
24— [f ==

Figura 7. Secciones en la que se divide un implante dental endodstico (dcha). Mecanismos de
anclaje del diente y del implante al hueso (izqda). Rev cubana Invest Bioméd. 2009 Sep; 28(3)
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Los implantes dentales constan de varias partes:

1. Cuerpo del implante: es la seccion del implante dental que se inserta

en el hueso y para soportar los componentes protésicos. Consta de médulo

de cuerpo, cresta y apice(40).

- Moédulo de cresta: es la seccion coronal.

- Cuerpo: es la seccion media.

- Apice: seccion apical.

2 Tornillo de cierre: En el caso de colocarse (a veces se opta por

colocarse directamente el pilar de cicatrizacion para disminuir los pasos),
se inserta roscandose en la conexion al implante en el momento de la
intervencidn quirdrgica de esta forma se evita el crecimiento de los tejidos
blandos dentro de la conexion o la entrada de alimentos con las posible
sobreinfeccidn de la zona, este dispositivo se coloca generalmente cuando
no se quiere exponer el implante a la cavidad oral o la altura requerida tiene

gue ser la minima.

3 Pilar de cicatrizacion: En el caso de que no se haya colocado en la

primera intervencion quirdrgica cuando se colocé el implante, se pondra
utilizar una vez el implante este osteointegrado de tal manera que nos
permitira prolongar el cuerpo del implante remodelando los tejidos blandos,
para dar forma a la entrada de la corona que luego producird un sellado

gingival de la zona.
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4 Conexion protética: Actualmente podemos hablar principalmente de

3 tipos de conexidn protésica, el hexdgono externo, el hexagono interno y

la conexion cono Morse o conexion por friccion.

5 Pilar: es el dispositivo intermedio que conecta la prétesis al implante,
se pueden distinguir tres tipos:

- Pilar atornillado: utiliza un tornillo que pasa a través de la conexion

anclando ambas estructuras.

- Pilar cementado: Este pilar simula la forma de un mufién dentario y
permite la colocacion de la corona en dificiles angulaciones ademas de
evitar la aparicion de la “chimeneas” o zonas de acceso al tornillo del pilar

atornillado.

- Sistema Locator: Es un sistema macho hembra que se utiliza
Unicamente para la colocacion de las sobredentaduras, sistema muy

higiénico que permite rehabilitar casos con poco implantes..

|
|
|

.

0

{

Figura 8. Diferentes tipos de pilares.https://www.clinicadentalsieiro.es/
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2.4.1 Tipos de implantes dentales

Los implantes dentales se clasifican dependiendo de la ubicacion en la que
van a ser colocados y su morfologia. Segln su posicion, se pueden
clasificar como transéseos, subperidsticos y endodseos, aunque existen
otros tipos de menor relevancia como los endodoénticos, los intramucosos

y los sustitutivos 6seos.

Implante transéseo mandibular fijo: Aparecieron en 1968, obteniendo
exitos del 91%, y manteniéndose durante 21 afios. De uso exclusivo en la
region mandibular anterior y solo si la mandibula tenia al menos 8
milimetros de grosor. Se utilizaban en pacientes edéntulos totales o

parciales. Actualmente esta en desuso.

El procedimiento consiste en la colocacion de una placa 6sea ortopédica,
anclada con tornillos, con dos o cuatro agujas roscadas que atraviesan el
espesor mandibular entre los foramenes mentonianos. Se suelen colocan
en un solo procedimiento quirargico que generalmente produce un

postoperatorio traumatico(41).

Figura 9. Implante transdseo mandibular fijo http://www.1888implant.com
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Implante subperidstico: La idea de este tipo de implante fue concebida

por Muller en 1937.

Pueden comprender un arco completo en los edéntulos totales o ser
unilateral, (parcial) para los edéntulos parciales. Se obtiene un porcentaje
de éxito de estos implantes cercano al 80% a los cinco afios con un gran

porcentaje de complicaciones.

Estan indicados principalmente en pacientes en los cuales existe un lecho
0seo con atrofia extrema en los que no estarian indicados los injertos
autdgenos o sintéticos, necesitando unas relaciones dentarias concretas y
senos maxilares sanos. Se colocan bajo la mucosa con un gran

traumatismo quirdrgico. Practicamente no se utilizan

Figura 10. Implante subperiostico (arriba izda.), radiografia oral de un paciente con implante

subperidstico (arriba dcha.) http:/es.biohorizons.com

Implante endooOseo: Estos implantes se pueden colocar tanto en la
mandibula como en el maxilar. Mediante incisiones mucoperiosticas y se
perfora la cortical 6sea proximal quedando la mayor parte del implante

dentro del lecho 6seo.

Existen diferentes tipos de implantes endodseos en el mercado segun su
disefio: clavos, agujas, hojas, agujas, discos o con forma de raiz(42) o bien
armazoén de rama, en forma de aguja, plataforma mandibular, para diente
sencillo, cesta cilindrica, tornillo cilindrico y aleta cilindrica(43, 44), no

obstante los implantes mas usados son los que tienen forma conica y los
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cilindricos, roscados y basados en titanio.

Este implante se puede utilizar practicamente en casi todas las situaciones.

El disefio de implante mas extendido es el de forma radicular que combina

el cuerpo del Implante con un aditamento independiente lo que permite la

colocacion del cuerpo del implante durante la cicatrizacidén 6sea inicial. Con

este tipo de implante se requiere un segundo procedimiento quirdrgico para

sujetar el pilar (40).

-
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Figura 11. Diferentes tipos de implantes endodseos https://www.implantesdentalespifer.es

Implante endodseo tipo hoja o ldmina: indicados en pacientes con hueso

atrofico que requieren implantes estrechos. Compuesto por tres partes: el

cuerpo (de forma rectangular con estructura en rejilla o multiperforada, se

coloca en el hueso, y existen muchos disefios pero ninguno debe superar

los dos milimetros de ancho), el cuello, que hace de union entre el cuerpo

y la cabeza del implante, esta Ultima es la parte transmucosa, a la que se

inserta la protesis dental(45).
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Implante endodseo de rama: implantes de una sola pieza que se anclan
bilateralmente en la rama ascendente de la mandibula y una regién anterior
de la sinfisis, generando una estructura tripoidal. Si se coloca de forma muy
protocolizada en paciente totalmente edéntulos se puede realizar la carga
inmediata(46).

Implante endodseo cigomético: son implantes muy largos que se colocan

angulados anclados en el hueso cigomatico. Estan indicados en pacientes
con atrofia 6sea severa y solo se pueden colocar en maxilar. Esta técnica
evita la utilizacion de injertos. La cirugia es dificil y por la gran divergencia
angular, necesita aditamentos angulados para la fabricacion y la colocacion

de la protesis dental(47).

Implante endodseo con forma de raiz: es el modelo de implante oral mas

comunmente utilizado en la actualidad. Hay una gran variedad de subtipos,
clasificAandose su geometria, caracteristicas de superficie, composicion
guimica, o método quirdrgico de colocacion. La mayoria estan fabricados
con titanio, ya sea comercialmente puro o en aleacion Ti-6Al-4V y estan

sometidos a diversos tratamientos de superficie(48).

Hoy en dia los disefios mas populares son los roscados y los cilindricos,
aunque estos Ultimos cada vez tienen menor interés. También estan
decayendo el uso de los implantes huecos por presentar mayor tasa de
fracasos por infecciones y periimplantitis, debido a que cuando los
microorganismos colonizan los orificios es muy dificil tratar la infeccion
debido a la existencia de espacios muertos dado el disefio del implante.
También el indice de rotura que presentan es mayor que los de cuerpo
solido(48, 49).

La funcién biolégica de un material depende principalmente de las

propiedades de su superficie, por lo que es imprescindible la elaboracion

de tratamientos de superficie para eliminar deformaciones, residuos, etc. y
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conseguir de esta manera una superficie final uniforme y apta para uso
médico(47, 50).

2.4.2 Tratamientos de superficie

Ultimamente se ha empezado a utilizar varios tratamientos de superficie
sobre los implantes dentales para aumentar la rugosidad superficial del
implante. La utilizacibn de estos tratamientos ha probado que la
osteointegracion mejora gracias una superficie de rugosidad

micrométrica(51, 52).

Se ha comprobado que esta mejoria clara ha sido gracias al aumento de la
adhesion celular, esto favorece la diferenciacion celular y formacion de
osteoblastos(53). Este proceso acelera la regeneracion y una mejora la
calidad del tejido 6seo(54, 55) del mismo modo que aumenta la estabilidad

e integracion de la interfase tejido- implante a largo plazo(53, 55).

Se encuentran otros tratamientos en estos ultimos afios enfocados al
aumento de la cristalinidad y espesor de la capa superficial de 6xido de
titanio, ya que varios estudios han observado que existe una relacion entre
el incremento de este espesor con una mayor diferenciacion, crecimiento
de los osteoblastos, mayor adsorcion de proteinas a la superficie y por lo

tanto mayor osteointegracion de implantes tratados.

La forma de obtener este aumento de la rugosidad es mediante un doble
grabado acido, que cea las microrugosidades y el aumento del espesor y
ciristalinida de de la capa de 6xido es gracia a la utilizacion de un

tratamiento térmico.(56).
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La composicion quimica, rugosidad, , morfologia de la superficie, el grosor
y morfologia de la capa de Oxido, asi como su estructura cristalina y
eliminacion de posibles contaminantes constituyen las principales
caracteristicas que se intentan modificar con los tratamientos de

superficie(57).

Se puede decir que existen dos clases de tratamientos de superficie, los
gue modifican la textura y los que modifican la composicion quimica; los
primeros crean superficies que van desde la escala milimétrica a la
nanomeétrica, ofreciendo un amplio rango de rugosidades para la unién
O0sea, mientras que los segundos buscan una superficie bioactiva que

consiga una verdadera union hueso-implante.

Tratamientos mecanicos

Estos tratamientos de superficie se pueden combinar entre ellos e incluso
entre distintas partes del implante, pudiendo obtener rugosidades similares
con distintos tratamientos, pero con propiedades estructurales y mecanicas
distintas. Cualquiera de estos procesos pueden ser pasos de finalizacion o
intermedios(57) y tienen en comun el tratamiento, modelado o eliminacion
de material superficial a través de fuerzas fisicas derivadas de la accion de
otro material solido, dividiéndose en métodos de eliminacion por corte o
abrasion, o la deformacion por el bombardeo de particulas. A continuacion,

se explican los tres principales:

Mecanizados: Con esta técnica se obtiene una superficie con estrias y sin
estructura granular. Segun de los parametros de trabajo los valores de
rugosidad superficial (Ra) oscilan entre 0,3-2 ym. La capa de 6xido es
principalmente TiO2 e impurezas inorganicas como Ca, Si, S. Se utilizaron
con éxito durante muchos afios.

Desgaste y pulido: Técnicas muy similares basadas en la eliminacién de

material por un medio abrasivo duro generalmente SiO2, alimina y
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diamante. La rugosidad que se obtiene por el desgaste es mas grosera,
entre 1-6 ym, mientras que por pulido se obtienen superficies muy lisas y
brillantes, con rugosidades superficiales menores a 0,1 um. Producen como

desventaja deformacion plastica y contaminacién por elementos de pulido.

Bombardeo/arenado: se basa en proyectar particulas duras de alimina,
ceramicas, silicio o titanio de diferentes grosores a alta velocidad contra la
superficie del implante, en medio hiumedo o seco, creando deformaciones
plasticas localizadas y eliminacion de material; dan lugar a diversos grados
de rugosidad sin alterar cualitativamente las caracteristicas
electroquimicas. Se puede utilizar como método de limpieza de
contaminantes gruesos, como proceso intermedio en la modificacion de

superficie 0 como proceso definitivo.

Da lugar a superficies cuyas caracteristicas dependen enteramente de los
parametros de procesado, donde lo mas importante es el tamafio de la
particula, por ejemplo, con alimina de 25 a 75 pm se consiguen Ra de 0,15
a 1,5 um frente a los 2-6 ym obtenidos con particulas de 200 a 600 um,

produciendo una topografia irregular.

También se ha observado que con igual tamafio con el silicio se obtiene
menor rugosidad que con la alimina. Provoca contaminacion por parte de
los compuestos usados (el silicio y el aluminio son citotoxicos),
recomendandose por lo tanto limpiarlos tras el bombardeado, si no se

guiere modificar intencionadamente la compaosicion.

Aunque se ha estudiado como afectan los residuos del 6xido de aluminio
en la superficie de los implantes de titanio se ha comprobado que no son
relevantes en la integracién con el hueso, asi como tampoco producen

reacciones alérgicas en pruebas cutaneas(58).
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Los ultimos estudios se han centrado en estudiar el bombardeado/arenado
con compuestos reabsorbibles que no dejen residuos u otras particulas o
combinaciones de arenado y grabado &cido: el arenado reabsorbible con
fosfato célcico que consigue una superficie muy rugosa e irregular, pero
que genera una superficie sin residuos citotoxicos(59) y el arenado
modificado que consiste en la proyeccion de particulas de Al 2O 3 asociado

a un grabado con acido oxalico, para eliminarlos.

Métodos quimicos

Basados en reacciones quimicas que tienen lugar en la interfase entre una

solucion y el titanio. Entre los métodos mas comunmente destacan:

Limpieza con disolventes: eliminan contaminantes tras la fabricacion del
implante utilizando disolvente, sin intencion de modificar el 6xido superficial,
pero como desventaja pueden dejar residuos propios. Los mas utilizados
son los alcoholes o cetonas, hidrocarburos, diversos detergentes y acidos
con o sin agitacion por ultrasonidos. El mejor tratamiento de este tipo seria
el HCI con acetona.(60)

Grabado quimico humedo: Su finalidad es disolver la capa superficial
inicial, eliminando el 6xido y el metal que esta inmediatamente debajo. Se
basa en la aplicacién de soluciones que reaccionan con el titanio generando
productos solubles; segun el pH de estas soluciones el grabado puede ser

acido o alcalino(61).

Tratamientos de pasivacion: se puede realizar de varias maneras:
pasivacion por calor, con acido nitrico o con perdxido de hidrégeno. Se
utiliza para conseguir un estado de oxidacion uniforme en la superficie del
implante, ademas incrementa la resistencia a la corrosion, generando sobre

el titanio una capa densa y estable.

Pagina 54 de 200



Métodos electroquimicos

Comprenden las reacciones quimicas que suceden en la superficie del
electrodo colocado en una solucién de electrolitos. Puede utilizarse la
técnica del electropulido que consiste en una técnica de finalizacion del
implante que proporciona una superficie muy lisa y brillante de composicion
uniforme, el implante no soporta deformaciones ni estrés, y genera escasos
residuos o la de la oxidacién anddica que permite la produccion de
diferentes tipos de capas de Oxido.

Se utiliza principalmente para mejorar la capacidad de adhesion del
implante, aumentar el grosor del 6xido, produce coloraciones y topografia
porosa. Dan lugar a rugosidades de 1 um sobre una estructura porosa en

la que predomina el didxido de titanio.

En ambas técnicas el implante es el anodo y al conectar una corriente
eléctrica en la solucién se produce un flujo de iones que afectan a la
superficie segun los electrolitos del medio, diferencia de potencial,

temperatura, etc(62).

Métodos fotolitograficos

Utiliza técnicas similares a la elaboracién de circuitos electronicos. Con
laser se obtienen tallados muy precisos en la superficie del implante que

son detectados a nivel celular y promueven la migracion de las células.

Este desplazamiento controlado evita la penetracion de células epiteliales
en la interfase hueso-implante, y de tal forma la fibrointegracion del mismo.
Este método no altera la estructura cristalina del titanio ni aporta

contaminacion a la superficie, e incluso la disminuye(63).
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Figura 12. Diferentes tratamientos de superficie de implantes observados mediante microscopia

¥

electrénica: mecanizado (izda), grabado acido (centro) y avantblast (dcha).

Recubrimientos del implante

Existen otros métodos que tratan la superficie del implante. Se puede
realizar un recubrimiento con diferentes capas de materiales o con la
adhesion de ciertos factores biologicos. No se altera el metal ni la capa de
oxido, aumenta la estabilidad del implante, disminuyen la corrosiéon y el

desgaste y aportan actividad bioldgica.

Estos recubrimientos han de ser biocompatibles, estables mecanica y
guimicamente, y mejoran la interaccion con moléculas o células en un
medio biolégico(64).

Capa Sol-Gel: se recubre el implante con una capa ceramica (fosfato
célcico, biovidrios, zirconia), a partir de componentes moleculares en una
solucion por medio de una reaccion de condensacion a altas temperaturas.
Mejora la integracion con él hueso, tanto en cantidad como en calidad,
protegiendo la superficie de desgastes y oxidaciones. Como inconveniente

altera el cuerpo del implante por el proceso de recubrimiento.
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Deposicion de vapor: crea una capa por la reaccion entre la superficie del
implante y un vapor adyacente que proporciona un recubrimiento en forma
de atomos, moléculas o iones, que se condensan con la superficie. Aporta

caracteristicas semejantes al plasma frio.

Rociado térmico: consigue un aumento del grosor de la fase de tratado.
Consiste en gotitas de material fundido que son propulsadas hacia el
implante, al contacto con la superficie se enfrian y solidifican, formando un
armazon de varias capas con distintos niveles de solidificacion, esto
determina la estructura del recubrimiento y las caracteristicas
morfoquimicas de la superficie. Se puede usar cualquier material o
combinaciones de materiales que sean estables en estado liquido,
destacan la zircona y la alimina.

Modificacion bioquimica, recubrimientos biomiméticos: consiste en el
recubrimiento o inclusion de variadas moléculas organicas tratando de
permitir el reconocimiento por parte de los fluidos y células del receptor, se
crea un medio que permitiria una respuesta mas parecida a la fisiologica.
Mejoran la biocompatibilidad de la superficie, sin alterar el cuerpo del
implante al formar una capa externa biomimética que regula la funcion,
adhesion, diferenciacion y remodelacién celular.

Las biomoléculas mas usadas son péptidos y proteinas de adhesion
(colageno, fibronectina), factores de crecimiento (BMP, TGF), o apatitas,
las cuales se pueden incorporar al implante mediante adsorcion fisica o

unién quimica(64).

Nanoceramicas: Este método se encuentra en estado de investigacion,
principalmente se utiliza la alimina, titanio e hidroxiapatita. Estan
disefiadas y sintetizadas de tal forma que posean estructura quimica,
propiedades topogréficas, propiedades mecanicas, ademas de la
distribucion y tamafio granular similares al tejido 6seo. Permiten mayor

viabilidad y mejor funcion que las topografias convencionales(65).
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Esterilizacidon de los implantes

Aunque algunos de los tratamientos realizados en la elaboracion de los
implantes dentales eliminan la contaminacién biolégica, no se pueden
considerar estériles desde el punto de vista quirdrgico, por lo tanto, deben
esterilizarse antes de su comercializacién y colocacion en el lecho éseo.
Este proceso trata de garantizar la seguridad sanitaria del implante
mediante la eliminacion de los agentes patégenos como son las esporas,
bacterias, virus, hongos y otros y de esta forma eliminar cualquier
posibilidad de transmision de una enfermedad.

El método mas efectivo para la esterilizacion correcta de estos agentes es
mediante rayos gamma. Esto rayos tienen la capacidad de penetrar en la
superficie de los implantes expuestos a dicha fuente mediante ondas
electromagnéticas de onda muy corta y producir cambios en las cadenas
del ADN, siendo letales para ellos o dejandolos estériles, sin capacidad de

replicarse.

Este proceso necesita varias horas para que los rayos gamma atraviesen
los implantes tratando de conseguir que el material sea estéril al 100%
dentro de su doble empaquetado final. Esta esterilizacion debe realizarse

siguiendo la normativa vigente que regula su fabricacion.
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2.5 Enfermedad Periimplantaria

PERIIMPLANTITIS

Es la inflamacion irreversible de los tejidos blandos periimplantarios, en el
gue también se produce una reabsorcion 6sea que puede dar lugar a la
pérdida del implante(66).

Figura 13. Clasificacion Jovanovich y Spiekerman www.odontologos.mx

La periimplantitis se clasifica segun Jovanovich y Spiekerman (1995) en 4

tipos diferentes:

1 Clase 1: Moderada pérdida 6sea horizontal con minimo componente
intradseo.
2. Clase 2: Moderada-avanzada pérdida 6sea horizontal con minimo

componente intradseo.

3. Clase 3: Moderada pérdida 6sea horizontal con avanzada lesion
intradsea circunferencial.

4. Clase 4: Severa pérdida Osea horizontal con avanzada lesion

intradsea circunferencial y pérdida de la pared lingual o vestibular.

Dicha clasificacion es muy parecida a la de los defectos &seos

periimplantarios descrita por Carranza (2002)(67).

Pagina 59 de 200



La etiologia de la periimplantitis es multifactorial, (sobrecarga mecanica,
disefio de la superficie del implante...) aunque se considera que el factor
etiolégico fundamental es la colonizacion por bacterias patdégenas
provenientes de la placa bacteriana, en concreto de las bacterias Gram-,
(bacilos moviles, fusiformes y espiroquetas) (68, 69).

La clinica de esta patologia se basa principalmente en un enrojecimiento
de la mucosa periimplantaria, sangrado al sondaje, pérdida radiol6gica de
la altura 6sea periimplantaria, incremento en la profundidad de la bolsa, en

ocasiones supuracion, dolor, y movilidad progresiva del implante(70).

Asi, es de especial importancia destacar, que cuando la periimplantitis se
debe a un proceso infeccioso, se detectara la presencia de las bacterias
Gram-, supuracion, incremento de la profundidad y sangrado tras sondaje
asi como dolor, mientras que, si se trata de una periimplantitis por
sobrecarga biomecanica, habra ausencia de estas bacterias, asi como de
supuraciéon 'y signos inflamatorios, pero habr4d evidencia de
ensanchamiento radiolégico del defecto periimplantario y de pérdida

crestal.

Respecto al diagndéstico de la periimplantitis, es importante destacar, que
se debe realizar un examen periédico anual, con el fin de identificar la
enfermedad, plantear el tratamiento a seguir y establecer un programa de

mantenimiento adecuado para cada paciente.

Asi, el profesional debe realizar:

1. Examen clinico: Retirar las protesis, comprobar la higiene,
inspeccion y palpacién de los tejidos blandos, sondaje y percusién con

mango del espejo.
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2. Examen radiolégico: Nos permite valorar el tejido Oseo
periimplantario para detectar las reabsorciones del hueso.

3. Examen microbiolégico: Nos permite detectar la presencia de
determinados patégenos mediante el cultivo de una muestra del exudado
periimplantario o mediante la obtencion del fluido del surco periimplantario
(71).

Durante el Proceedings of the 3rd European Workshop on Periodontology
gue definido el diagnéstico de la perrimplantitis, como la presencia de los

siguientes signos clinicos (72):

" Existencia radiolégica de reabsorcidon Osea vertical, que se observa

en la porcién coronal del implante, manteniéndose la zona apical rodeada

de hueso.
" Aparicion de bolsas periimplantarias.
" Sangrado tras el sondaje del surco, pudiendo acompafiarse de

supuracién de la bolsa.

. Inflamacion, enrojecimiento, hiperplasia y tumefaccion de los tejidos

blandos periimplantarios.

. Frecuente ausencia de dolor, haciendo pasar desapercibida la

enfermedad.

En cuanto al tratamiento de la periimplantitis, se puede hablar de dos tipos

muy diferenciados:
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El el tratamiento no quirdrgico, que se basa en la aplicacion tépica de
antibidticos como la Minociclina y en la detoxificacion del implante, la cual
se lleva a cabo mediante spray abrasivo, acido citrico, clorhexidina y suero
salino para disminuir la carga bacteriana sin que la superficie del implante

resulte dafada.

A este tratamiento se puede afiadir nuevas opciones basadas en los
antibidticos locales, tratando la mucositis con productos que penetran entre
el tejido gingival inflamado y el implante y eliminando el film bacteriano y
promoviendo la adhesion del tejido blando de nuevo al cuello del implante.

Entre otros productos se encuentran Implantprotect® o Gelcide® ambos
novedosos liquidos que mediante la combinacion de antibiéticos como la

Piperacilina y el Tazobactam combaten la mucositis(73).

El Laser Er:YAG y CO2 también pueden ser utilizados como método de

descontaminacion como los ultrasonidos con puntas de fibra de carbono.

En segundo lugar, el tratamiento quirdrgico, el cual debe ser lo mas
conservador posible, en estos tratamientos también se brinda la posibilidad
de utilizar los antibidticos locales junto a la implantoplastia, tales como
implantcure® que afiadiendo descontaminantes mas potentes a la version
para la mucositis y antibiéticos en mayor dosis permite no solo tratar la
infeccion bacteriana, sino sellar la zona tratada a la reinfeccion de bacteria

y por tanto favorecer drasticamente el éxito de los tratamientod(74).

Entre las opciones quirargicas destacan:

1 Cirugia resectiva: Ante la presencia de defectos horizontales vy
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defectos moderados (menos de tres milimetros), se podra realizar un
colgajo de reposicion apical y la eliminacion del tejido de granulacion, para
asi llegar a reducir la profundidad de sondaje y facilitar la higiene oral(75).

Algunos autores como Sanchez y Gay recomiendan, que ademas de las
técnicas de cirugia resectiva se recurra a la implantoplastia, este proceso
conlleva la modificacién de la superficie del implante mediante una fresa
para pulir las superficies rugosas y disminuir la capacidad de adherencia
bacteriana (76).

2 Cirugia regenerativa: Incluye los procedimientos quirdrgicos de
regeneracion de los defectos 6seos severos (pérdidas 0seas verticales o

circunferenciales).

Para ello se mezclara hidroxiapatita de origen animal o sintético con hueso
autdlogo, y se colocara en la zona a regenerar mediante una membrana

reabsorbible, con su posterior cierre primario con sutura(77).

Por ultimo, se debe destacar la existencia de dos protocolos muy

establecidos para el tratamiento de la periimplantitis.

En primer lugar, el Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST) de
Lang y cols. (2000) (66), en el que se distinguen tres tipos de tratamiento

segun la profundidad de la bolsa:

. Bolsa menor o igual a tres milimetros: El implante no precisa
tratamiento, pero si ademas tuviera placa o sangrado asociados al sondaje,
se deberian dar instrucciones de técnicas de higiene y realizar un

desbridamiento con curetas plasticas para disminuir eliminar el célculo.
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. Bolsas de cuatro o cinco milimetros: Se realizard lo descrito

anteriormente ademas de desbridamiento con antiséptico.

" Bolsas mayores de cinco milimetros: Se debera realizar una
radiografia para poder valorar la existencia de pérdida de hueso. Si no hay

pérdida 6sea, se realizara Unicamente todo lo anteriormente descrito.

o Si la pérdida 6sea es menor o igual a dos milimetros, se aplicaran
antibidticos locales o sistémicos, mientras que, si es mayor, se llevaran a

cabo técnicas de cirugia resectiva o regenerativa.

o En segundo lugar, el Protocolo de Mombelli (2002)(78), en el que se
valoran diferentes parametros empezando por la movilidad y se indica, que
en el caso en el que el implante sufriese dicha movilidad, éste deberia ser
explantado. Si no existen indicios de movilidad, se deben sondar los tejidos

periimplantarios.

" Sondaje inferior o igual a tres milimetros: El implante no precisa
tratamiento, pero si ademas hubiera signos de inflamacion, se deberia
llevar a cabo el tratamiento tipico de la mucositis, ensefar al paciente

técnicas de higiene oral, descontaminar la zona y tratar los tejidos.

. Sondaje mayor a tres milimetros: Se debe realizar una radiografia y
si no hay signos evidentes de pérdida Osea, realizar todos los puntos
anteriormente descritos. En el caso de que haya pérdida 6sea, se debera

valorar la profundidad del defecto.
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2.6 Modelo de experimentacion animal

El modelo de experimentacion animal ha servido para el desarrollo de
multiples técnicas de bioingenieria, el descubrimiento de nuevas técnicas
quirdrgicas, la creacion de nuevas vacunas y en general a contribuido
ampliamente en el &mbito cientifico. Dentro de los animales experimentales
son los ratones y ratas los mas utilizados como modelo para ciencias

bésicas, fisiologia y medicina(79).

ANTECEDENTES.

Desde el periodo clasico han sido numerosos los experimentos que
utilizaban animales. En 1798 Edward Jenner creo la formula para inmunizar
a las personas contra la viruela al conseguir obtener liquido de las lesiones

gue aparecian en vacas enfermas por la misma enfermedad(80).

Se considera reactivo bioldgico a todo animal de experimentacion y es por
ello que se realizan de forma estricta su certificacion sanitaria, control de
sus condiciones de alimentacion, hospedaje y caracterizacion genética todo
ello para poder obtener resultados en las investigaciones confiables y

reproductibles.

Los animales de experimentacion se consideran reactivos bioldgicos y, por
consiguiente, su caracterizacion genética, certificacion sanitaria y el estricto
control de las condiciones de hospedaje son algunos de los elementos que

permiten obtener resultados investigativos confiables y reproducibles (81).

Estos proporcionan conocimientos de las condiciones antropolégicas y
ayudan al desarrollo de tratamientos clinicos méas efectivos de las
enfermedades. Son el puente entre el estudio in vitro y los ensayos

clinicos(82).

Pagina 65 de 200



Otros 12,2%

Educacion yformacion
1,7% i

Diagnéstico de
enfermedades 16%
2\ Estudios de biologia

< A\ fundamental 38,1%
Evaluaciones \

toxcologicas yotras
evaluaciones de
seguridad 8,7%

Produccion y control de
calidad de productos

rinanos 4 : . -
VS Produccion y control de  Investigacion y desarrollo

calidad de productos  de productos humanos +
meédicos y odontolégicos veterinarios +
10.9% odontologicos 22 8%

Figural4 Obijetivos Principales de la experimentacion animal https://experimentacionanimal.wordpress.com

Antes de comenzar un proyecto en animales se debe tener en cuenta que
el conocimiento es extrapolable al humano, valorar si existen métodos

alternativos y si el procedimiento es el adecuado (82).

Las ventajas que éstos nos proporcionan son (83):
Poder realizar cortes histoldgicos, o que nos ayuda a comprender

las estructuras y comportamiento de los tejidos, haciendo posible la

validacion de la hip6tesis y verificando la eficacia de los tratamientos.
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o Poder crear condiciones patoldgicas y/o defectos de igual tamafio y
caracteristicas, que simplifique el manejo estadistico de los datos.

o Las condiciones ambientales constantes durante largos periodos de
tiempo.
o A su vez, poder cambiar las condiciones ambientales para

caracterizar las interacciones genotipo-medio ambiente.

o Las hipétesis genéticas pueden probarse prospectivamente
mediante apareamientos selectivos.

o Pueden realizarse experimentos invasivos y terminales esenciales.

Los modelos deben ser analogos y poseer la misma o similar funcion y

estructuras que el sistema objeto de estudio.

Es en 1959, en Inglaterra donde William Russell y Rex Burch en su famoso
libro “The principles of human animal experimental techniques”, exponen
por primera vez que la excelencia cientifica esta unida obligatoriamente al
uso humanitario del animal de laboratorio y establecen unos principios
éticos, conocidos como “el Principio de las tres “Rs”, que consiste en: ((82,
84).

o Reemplazar siempre que sea posible por estudios in vitro.
o Reducir al maximo el nimero de animales.
o Refinar el tratamiento para reducir al maximo el sufrimiento

A la hora de disefiar un proyecto es muy relevante la correcta eleccién del
(82):

- Material de estudio:

o Tejido 6seo: la tendencia es iniciar el estudio en modelos animales
pequefios como son el raton o la rata, y posteriormente se realizan en

modelos animales mayores como perros, cerdos, conejos, y ovejas.
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o Segun el tejido: se utilizan animales de tamafio mediano y grande,
para facilitar la cirugia, tener una mayor area de trabajo y ademas en estas

situaciones, los resultados simulan mas facilmente el uso clinico

Tipo de lesioén:

Lesion critica (Noe s posible repararse de forma espontanea).

Lesion no critica (Se puede reparar de forma espontanea).

Localizacion:

La regiones mas comunmente utilizadas para los experimentos suelen ser
los huesos largos, lesiones lumbares en regidon maxilofacial y calota

craneal.

MODELO ANIMAL

A) Caracteristicas:(85)

El tamafio del animal cobra gran relevancia a la hora de seleccionar que
modelo utilizar. En concreto, los animales mas pequefios presentan una

serie de inconvenientes como pueden ser:

o Menor semejanza con la denticion humana.

o Menor zona de trabajo

Presenta las siguientes ventajas:

o Cobran mayor relevancia en los estudios que se centran en las
interacciones entre los tejidos blandos y duros, especialmente durante la

inflamacion.

o Son mas baratos pudiendo ampliar el tamafio muestral.
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o En ocasiones, elimina la necesidad de usar especies mas grandes
antes delos ensayos con seres humanos.
Con este fin, rata, raton, y conejo representan sistemas bien definidos para

la experimentacion en implantologia oral

B) Tipos (85):

o Primates: su obtencion es costosa y su mantenimiento y cuidados
no son sencillos. Suelen ser hembras. Presentan estructuras orales y
dientes similares a los de los seres humanos. Histolégicamente, la
estructura de su periodonto es similar a la de los seres humanos. El
inconveniente es que son susceptibles a ciertas infecciones, como la
tuberculosis, y deben respetarse consideraciones éticas vy

reglamentaciones para evitar el trafico de especies protegidas.

o Minicerdos/minipigs: son escogidos los de menor tamafio para
facilitar el manejo. Pueden pesar hasta 60 kg a diferencia de los 150 kg del

cerdo comercial de granja. Su alimentacion es omnivora.

o Perros: animales ampliamente utilizados en investigacion. Se
dispone de razas especiales. Después de los primates es el animal que
presenta mas semejanzas con el humano.

o Ratas: animales mas utilizados en investigacién por su comodidad,
precio y sencillez de almacenamiento. Vida media entre 21-24 meses, el
crecimiento 0seo cesa a los 6-9 meses de edad. Son utilizadas ademas en
investigaciones nutricionales, comportamentales y endocrinolégicas

o Conejos: utilizados para todo tipo de estudios. Su tamafo es
adecuado y aceptan todo tipo de cirugias con anestesia sencilla, son
baratos y faciles de mantener. El inconveniente es que presentan muerte
repentina con bastante frecuencia. Son utilizados principalmente en el
descubrimiento de antisueros, toxicologia, farmacologia, teratogenicidad y

reproduccion
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No existe un modelo experimental ideal que pueda ser usado para todos los
diferentes tipos de estudios en investigacion experimental en implantologia
(86).

Conejos; 19626

Primates; 525

_—Peces; 71098

Anfibios; 704

Aves; 52242
Camivoros; 1340

Ganado; 19060
Roedores; 733138

Fig 15. Datos sobre animales usados en experimentacibn animal (2012)

https://experimentacionanimal.wordpress.com

Q) Tamafo de la muestra

Nos debe permitir la existencia de:

- Aleatorizacion: Dividir la poblacion en tantos grupos como sea
necesario para que todos tengan las mismas posibilidades de estar en
cualquiera de ellos. Se puede realizar con una tabla de permutacion

aleatoria o con aun programa de ordenador(82).
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- Grupo control: Compuesto por animales que no reciben tratamiento
experimental. Lo ideal es que las caracteristicas del grupo control y del
grupo de tratamiento sean iguales, mantengan las mismas condiciones y

solo se difieran en las condiciones de la investigacion(82).

D) Modelo experimental en perros.

El perro es uno de los animales mas grandesy su uso frecuente para la
investigacion musculoesquelética y dental. Neyt y cols.. (87) en su estudio
se dan cuenta de que los perros y gatos fueron usados en el 11% de la

investigacion musculoesquelética entre 1991 y 1995.

Esto es confirmado por Martini et al.(88) ,quienes informaron que entre
1970 y 2001, el 9% de los estudios ortopédicos utilizaron perros como un

modelo animal.

Los tejidos periodontales y el tamafio de los dientes de los perros permite
un modelo muy similar al de los seres humanos, estos también dependeran
del tamafio y la especie, que pueden hacer variar el tamafio y forma de los
huesos. Se han descrito algunas diferencias entre perros y seres humanos,
incluyendo la falta de movimientos laterales, la ausencia de contactos
oclusales en todos los premolares y la presencia de diastemas

interdentales (89).

Los perros han sido utilizados en odontologia para la investigacion de la
enfermedad periodontal, la regeneracion ésea guiada, la curacion de
heridas en hueso, tejidos blandos y la osteointegracién de los implantes,
entre otros. Ademas, sin tener en cuenta las condiciones biomédicas
presentan una serie de ventajas que lo hacen considerar el modelo animal
de eleccion, estas son: su afable temperamento, facil manejo y crianza, y

coste relativamente bajo (89).
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- Caracteristicas histolégicas del hueso del perro.

Estos presentan caracteristicas muy cercanas a las humanas. Arssens y
cols., (86) en su estudio “ Interspecies differences in bone composition,
density and quality: potential implications for in vivo bone reserach”
determinan que de todas las especies animales examinadas (perro, cerdo,
vaca, oveja, rata y pollos), es el perro el que mas se asemeja en su
composicion ésea a la del hueso humano, en concreto encontré hay mayor

similitud en la hidroxiprolina, proteinas extraibles y IGF- 1.

Similares resultados fueron mencionados anteriormente por Gong y cols..,
en 1964, (273), quienes evidenciaron en su estudio que el hueso cortical y
esponjoso humanos y perros son similares en cuanto a la fraccion de agua,

fraccidon organica y fraccion inorganica.

Sin embargo, también presentan algunas diferencias, como son mayores
tasas de contenido mineral 6seo, mayor tasa de densidad mineral ésea,

estrés por fractura ligeramente mayor (86).

También existen diferencias en la tasa de remodelacion entre las especies,
y es esencial valorarlo a la hora de extrapolar los resultados, puesto que la

remodelacion 6sea humana es menor (90, 91).

Mientras hay similitudes estructurales en la rotacion ésea trabecular entre
perros y seres humanos es dificil hacer una comparacion exacta de la
remodelacion Osea entre estos de los datos presentados en la literatura
(92).
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Estudios como el de Kimmel y Jee en 1982,(92) han demostrado
diferencias en la dindmica ésea entre machos y hembras. Estos evidencian
gue existe una mayor formacién de hueso en los machos frente a las
hembras, y ademés en las hembras existe un rango mucho mas variable
de remodelacion 6sea entre ellas siendo mas impredecibles los resultados.
Es por ello, que la tendencia es utilizar perros machos en los estudios de

regeneracion 0sea.

Generalmente se considera a un perro esqueléticamente maduro para
poder utilizarse en estudios para implantologia entre los uno y tres afos de
edad, pero su edad no debe ser excesiva, como evidenciaron Magee et al,
(1989) en su estudio,(93) existe diferencia en la respuesta O0sea entre
galgos jovenes en comparacion con galgos mas viejos y lo relacionan con

una disminucién en la remodelacion.(94)

La localizacion del estudio es otro dato para tener en cuenta como se ha
descrito en apartados anteriores. En concreto en los perros, el hueso
cortical de costilla en beagles adultos jovenes tiene una tasa de rotacion
O0sea anual de aproximadamente 18%, mientras que el hueso cortical de

huesos largos es inferior al 1% (Polig y Jee , 1989)(95).
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3. Objetivos
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3.1 Objetivo Principal

1.  Valorar mediante técnicas de histomorfometria el éxito de
la regeneracion 6sea en los defectos generados en la cortical

vestibular de 2 y 5mm en estudio in vivo en perro Beagle.

3.2 Objetivos Secundarios

2.  Analizar si los valores de Radiofrecuencia 1SQ (Osstell®)
se relacionan con los resultados histomorfométricos, pueden
usarse como método de medicion de estabilidad periimplantaria

y si permiten evaluar el éxito de regeneracion de defectos 0seos.

3.  Analizar como influye la macrogeometria del implante en
la pérdida de hueso crestal y en la regeneracion de defectos

O0seos de cortical vestibular.
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4. Material y Método
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4.1 Centro de cirugia experimental

El estudio experimental se llevé a cabo en las instalaciones de la Seccion
de Cirugia y Hospitalizacion del Servicio de Cirugia experimental del
Hospital Militar Central de la Defensa.

Esta seccidn realiza la anestesia, reanimacion postoperatoria, la
hospitalizacion y seguimiento de animales intervenidos y la eutanasia, si

procede. Para llevar a cabo estas intervenciones cuenta con:
1: Antequiréfano (Sala de anestesia y recuperacion).

2: Sala de esterilizacion de material quirargico.

3: Quirdfano (La asepsia se controla mediante presion positiva de aire en
el interior). (Figura 16)

Figura 16. Quiréfano
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4.2 Animal de experimentacion

El animal que se escogi6 fue el perro Beagle, al ser uno de los modelos
animal que mas se asemeja al ser humano, ante este tipo de

procedimientos.

Para conseguir un tamafio muestral suficiente, se seleccionan 7 perros
Beagle adultos hembras, entre 3-5 afios, con un peso aproximado de 12-
15 kg para garantizar un volumen 6seo minimo suficiente, la presencia de
los dientes permanentes y por tanto la ausencia de gérmenes dentales
intradseos.

Figura 17. Imagen del perro beagle
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Cuidados y Manejo de los animales:

En todo momento se evitd el sufrimiento de los animales y en todo proceso

fueron anestesiados y medicados con una pauta analgésica postoperatoria.

A) Cuidados pre-y postoperatorios

Los animales fueron identificados mediante un tatuador Dermotron®,
dejando una numeracién en la oreja, ademas se marco el nombre del
investigador, el nimero de habitaculo. Todos estos datos fueron registrados
de forma individualizada en hojas de protocolo anotando también los

detalles de las cirugias.

Tres semanas antes de la intervencion, se depositdé en el Animalario del
Hospital Militar Central de la Defensa, para permitir a los animales

adaptarse al medio.

Las condiciones del animal consistieron en una temperatura media del
recinto de 21°C una humedad relativa del aire de entorno al 55% con
renovacion de 15 veces a la hora y una velocidad maxima del aire de 0,5
m/s. Los animales se mantuvieron en periodos de luz/oscuridad de

12/12horas, con un ruido maximo de 55db y una iluminacién de 350 luxim2.

La dieta de los perros consistia en pienso 112 U.A.P, PANALAB, los

animales durante el periodo de adaptacion comieron y bebieron “ad libitum”
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fase

quirdrgica del proyecto.

Las instalaciones del centro se componian de un quiréfano convencional
de 20 m?, aislado de las zonas de rasurado, area de recuperacion, almacén

de material y vigilancia postoperatorias.
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4.3 Material quirurgico

Material para exodoncias:

- Mango de bisturi N°3

- Hoja de bisturi N° 15 (KLS MARTIN, EEUU)
- Periostétomo

- Pinza mosquito

- Cucharilla de legrado

- Botadores rectos

- Forceps de dientes superiores

- Fresas quirdrgicas para odontoseccion
- Tijeras

- Pinza dentada

- Portaagujas

- Sutura Vicryl 2/0 (Ethicon, EEUU)

- Pieza de mano 1:1

- Contraangulo multiplicador 1:5

- Motor quirdargico

- Material para colocacion de implantes:

- Fresa de ostectomia de carburo de tungsteno
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Material especifico para la colocacion del implante:

- Contraangulo reductor 20:1

- Caja quirargica del sistema (Klockner®, Espafia)
- Fresas de acuerdo con la secuencia de fresado
- Transportador de implantes

- Destornilladores

- Llave de carraca

Material especifico para medir el defecto de 5mm:

- Sonda periodontal milimetrada
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4.4 Implante del estudio

Se han utilizado dos implantes para este estudio el implante modelo
Biocom® de la casa MIS IBERICA (ISRAEL) y el implante modelo KL® de
la casa Klockner (ESPANA)

El implante modelo Biocom® de la casa MIS Iberica (Espafia) (Fig 19)

presenta una serie de caracteristicas micro y macroscépicas.

S

T EIEIEIRIGIE

Figura 19 Implante MIS modelo Biocom® www.mis-
implants.com

Esta compuesto por wuna aleacion Ti grado V EIi236 Al-4V
(Titanio/Aluminio/Vanadio). Macroscopicamente se presenta como un
implante de cilindrico, de cuello pulido de 1mm y espiras en V de 0.5mm de
distancia entre espiras y paso de rosca estrecho. Paredes paralelas a lo largo
de todo el implante. posee un &pice atraumatico y redondeado para no
dafar regiones cercanas, pero si paredes cortantes en los laterales del

tercio apical para ayudar su entrada en hueso cortical.
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El didmetro utilizado en este estudio es el de 3.3 mm, con una longitud de
10 mm. El diametro del hombro del implante en su parte mas ancha es de
3,3 mm. Estas medidas han sido elegidas segun las dimensiones 6seas de
la mandibula de los perros.

Se trata de un implante de conexion externa en forma de hexagono con un

diametro de 2,45mm y un apice de 3mm de diametro.

Microscopicamente la superficie de este implante ha sido tratada mediante
dos métodos fisico/quimicos: el arenado de la superficie y el doble grabado
acido

Arenado o bombardeado. Para obtener esta superficies e proyectan
particulas duras (alimina o TiO2) a gran velocidad. La rugosidad obtenida
depende de la presion el tiempo, el tamafio de la particula impactada y la
distancia a la superficie del implante. Esta técnica tiene como ventajas

mejorar la adhesion, la diferenciacion y proliferacion de osteoblastos.
Grabado acido o Pasivado. Se aumenta la rugosidad y el espesor de la

capa de oxido sumergiendo el implante en una solucion acida (HF o HCI),

produciendo microporos con tamafos que van desde 0,5 hasta 2 um.
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El implante KL KL® (Klockner, Espafia) (Figura 20) presenta una serie de

caracteristicas micro y macroscopicas.

Figura 20 Implante KL

Esta compuesto por titanio comercialmente puro de grado |Ill.
Macroscopicamente se presenta como un implante conico tanto en el apice
como en el tercio coronal, mientras en el tercio medio presenta paredes

paralelas. Se describira a este implante a partir de aqui como troncoconico

El diametro utilizado en este estudio es el de 3,3 mm, con una longitud de
10 mm. Estas dimensiones se escogieron analizando la anchura y longitud
de la mandibula y escogiendo las medidas que mejor se adaptan al animal

de experimentacion.

El diametro del hombro del implante en su parte mas ancha es de 3,3 mm
y al tratarse de un implante de conexion externa, se mide también la altura
del hexagono que es de 0,7mm y el diametro del hexagono externo de

2,4mm, la distancia entre espiras de este implante es de 1mm.
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Microscopicamente la superficie de este implante ha sido tratada mediante
dos métodos fisico/quimicos: el bombardeado con particulas y el pasivado

quimico.

El bombardeado o arenado es un método de tratado fisico de los implantes
dentales, que consiste en el disparo al implante con pequefas
microparticulas con el fin de crear pequefios defectos en la superficie del
implante para favorecer la unién hueso implante. En el implante de este
trabajo el proceso de bombardeo se lleva a cabo con particulas de 6xido

de alimina.

Hanson y Norton® estudiaron en el afio 1988 la capacidad de estos
microdefectos en la superficie de los implantes para favorecer la
osteointegracion, y describieron ademas cual seria la superficie ideal para
la mayor retencion posible, de este modo exponian que cuanto mayor
concentrado de cavidades y mayor sea su tamafio hasta un limite, la union

hueso-implante resultara mas fuerte.

El pasivado quimico consiste en la inmersion del implante en un medio
acido con el fin de generar una superficie homogénea de Oxido de titanio de
entre 5y 10 micras que previene la salida al medio de iones de titanio, asi
como evitar la corrosion de la superficie del implante al actuar como una
capa protectora del mismo. En el implante de este trabajo el proceso de
pasivado quimico se lleva a cabo mediante la inmersion en &cido

clorhidrico.
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4.5 Analisis de frecuencia de resonancia Osstell®

La estabilidad de un implante es un valor fundamental para conocer su nivel
de relacion con el hueso que lo rodea. Cuando se habla de estabilidad
primaria se hace referencia a la sujecion y agarre del implante en el
momento de la colocacion, y varia en funcién del hueso presente, del

implante colocado, del torque de insercién y de la técnica quirargica.

Esta estabilidad que lleva consigo la ausencia de movimientos clinicos del
implante durante su etapa de osteointegracion es fundamental para el éxito
del tratamiento, ya que un implante con movilidad sufriria un proceso de

fibrointegracion que llevaria al fracaso.

La estabilidad secundaria del implante se refiere ya a la ausencia de

movimiento una vez los tejidos 6seos han cicatrizado a su alrededor.

Por tanto, es facil determinar que la medicion de la estabilidad de un
implante resulta sumamente importante para predecir su futuro éxito, asi
como para valorar la posible utilizacion de un protocolo de carga inmediata,
cada vez mas demandado por los pacientes, o bien asegurarse que es el

momento adecuado para llevar a cabo la carga protésica diferida.

Sin embargo, tradicionalmente la estabilidad implantaria se determina
clinicamente de una forma subjetiva mediante la percusion del implante,
reconociendo un sonido mate en caso de una buena estabilidad, teniendo
en cuenta el torque de insercion, la ausencia de zonas radiollcidas
alrededor del implante en una radiografia periapical, y también la
experiencia del clinico valorando la estabilidad y laausencia de movilidad de

este.
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Para tratar de estandarizar y poder medir de forma objetiva y comparable
la estabilidad del implante dental se desarroll6 el método Osstell® (Figura
21), siguiendo los primeros estudios de Meredith y cols. a partir del afio
1996 sobre la frecuencia de resonancia.

Figura 21 Osstell®

La resonancia es un fenomeno que consiste en hacer vibrar un cuerpo al
someterlo a una fuerza periodica, cuando ese periodo de vibracion coincide
con el del cuerpo. En este momento la tasa de absorcion es la maxima
posible y asi una pequefia fuerza enfocada de forma repetida consigue que

la amplitud de un sistema oscilante se haga mas grande.

Osstell® aplica un impulso magnético y valora la vibracion en la frecuencia
de resonancia del smart-peg, estando esta vibracion en relacién directa con

la estabilidad de la union de la interfase hueso-implante.

El valor ISQ se ha desarrollado en relacién directa con la frecuencia de
resonancia del smart-peg, en una escala de 1 a 100 que permite una

monitorizacion clinica sencilla de los valores de estabilidad implantaria.

Se consideran estables valores de ISQ entre 50 y 85, siendo de dudoso
prondstico aquellos resultantes entre 40 y 50 y de alta tasa de fracasos las

mediciones por debajo de 40 ISQ.
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La estabilidad del implante variara en funcion de la medicién, puesto que
esta relacionado directamente con la cantidad y calidad 6sea que alrededor
del implante dental. Generalmente la medida mas alta corresponde a la
mesio-distal, y la més baja a la vestibulo-lingual.

Las medidas de Osstell pueden llevarse a cabo en cualquier momento tras
la colocacion del implante, por tratarse de un método no invasivo, siempre
y cuando el implante esté accesible. Por norma general se realiza una
medida en el momento de la colocacion del implante, para valorar su

estabilidad primaria, y otra al momento de situar la carga protésica.

En el caso de proceder a una carga inmediata de los implantes se
consideran valores aptos aquellos situados entre 60 y 70 1SQ.

Numerosos estudios han demostrado la correlacion entre los valores de
medicion ISQ y el posterior éxito en el tratamiento de estos, y las mediciones
varian ligeramente entre unos y otros, ya que no se tienen en cuenta otros
factores como el tipo de implante, sus dimensiones, la situacion que ocupa
dentro de las arcadas dentarias, o la higiene y habitos del paciente entre

otros.

Asi en el trabajo de Rodrigo y cols.®” sobre mas de 4000 implantes
colocados, en aquellos en los que el valor de ISQ medido en el momento
de la carga protésica era 60 o superior no se produjo ningun fracaso en el
tratamiento durante el periodo de seguimiento, lo que si ocurri6 para

valores inferiores a 60 1SQ.

En otro trabajo realizado por Nedir y cols. (96) demostré al colocar 63
implantes inmediatos y 43 con carga diferida, que aquellos con medicién ISQ
superior a 54 ISQ para realizar carga inmediata y 49 1SQ para realizar carga

diferida resultaron exitosos en un seguimiento de 1 afio.
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4.6 Biomaterial

Uno de los materiales que se utilizd es el MaxResorb® (Botiss, Alemania)
(Figura 22) para rellenar los defectos periimplantarios del implante
klockner®, generados en la mandibula de los animales de experimentacion.

Se trata de un injerto aloplastico compuesto en un 40% por R-fosfato-
tricalcico y en un 60% por hidroxiapatita. Es un biomaterial de origen 100%
sintético, lo que hace mas predecibles los procesos de reabsorciéon del
biomaterial una vez introducido dentro del tejido 6seo que se desea

regenerar.

Por sus caracteristicas de composicion y origen se incluye dentro del grupo
de los injertos aloplasticos, y por tanto presenta una actividad Unicamente
osteoconductiva dentro del hueso vivo, esto es que ejerce la funcion de
andamiaje favoreciendo la adhesion y accion de las células osteogénicas,
en el caso de este trabajo de las células madre de la pulpa dental con las
gue entra en contacto durante el proceso regenerativo, y también
ejerciendo la funcion de mantenedor del volumen evitando los procesos de

atrofia y colapso 6seo en alvéolos postextraccion.

Segun las caracteristicas descritas por el fabricante (Botiss Dental,
Alemania®) presenta una porosidad alta, de hasta un 80%, que se divide en
microporos de entre 1y 10 micras, y macroporos de entre 200 y 800 micras.
Esta porosidad va a permitir una mejor adhesion celular, y por tanto una

regeneracion ésea mas efectiva.

La literatura analizada que estudia procesos regenerativos utilizando este
biomaterial bifasico compuesto por R-fosfato-tricalcico e hidroxiapatita

muestra los siguientes resultados.
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Segun la revision bibliografica presentada por Kamitakahara y cols, (97)
este biomaterial presenta, en concordancia con lo descrito por el fabricante,
una correcta estabilidad volumétrica y una reabsorcion controlada, lo que le

permite ejercer como andamiaje de grandes defectos éseos.

En los trabajos publicados por Brkovic, Horowitz y Boix (98) se presenta
como un biomaterial adecuado para el relleno de alvéolos postextraccion,
debido precisamente a sus cualidades antes descritas, y en un analisis
histolégico muestran la presencia de hueso maduro tras 6 meses de llevar
a cabo el proceso regenerativo, y el mantenimiento de los voliumenes
previos a las extracciones dentales realizadas. Sin embargo, se demuestra
también la presencia de una parte del biomaterial todavia sin reabsorber 9

meses después de la intervencion.

Por dltimo, el trabajo de Comuzzi y cols.®* ha demostrado que este
biomaterial favorece también la regeneracion o6sea en defectos

periimplantarios originados en modelo animal, en este caso en la cabra.
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Figura 22 Biomaterial MaxResorb®
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El segundo material utilizado, 4BONE BCH ® (sobre implantes MIS)
consiste en un material de injerto éseo sintético. Estd compuesto a base de
HA (60%) y BTCP (40%). Su estructura osteoconductiva, con
macroporosidad y microporosidad interconectadas al 70%, promueve la
colonizacion de células osteogénicas y permite la difusibn de fluidos

biolégicos.

Macroporososidad: Compuesto de macro-poros de 300-600 um, 4BONE
BCH ® 2/3, que promueve una invasion profunda de células osteogénicas
por osteoconduccion. corresponde al 70-80% del biomaterial.

Figura 23 a) Imagen del Macroporo de 400 um; b)imagen del microporo 10
um

Microporosidad: Con poros menores de 10um, 4BONE BCH® 1/3 de
microporosidad comprende microporos interconectados que permiten

difusion de fluidos, corresponde al 20-30 % del biomaterial.

Propiedades osteogénicas: apoya la regeneracion de nuevo tejido 6seo.
La hidroxiapatita es una forma especifica de fosfato de calcio, que imita al
hueso natural, obtenido mediante un proceso de sintetizacion a baja

temperatura.

Se trata de un andamio o “scaffold” osteoconductor. E| 4BONE BCH® se
compone de un material 100% sintético. El uso de hidroxiapatita (HA), que

tiene una velocidad de reabsorcién lenta y fosfato tricalcio (TCP), que tiene
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una velocidad de reabsorcion mas rapida, garantiza un equilibrio, Gnico a
4BONE BCH.

Estas caracteristicas permiten que el 4BONEBCH sea reemplazado
parcialmente por hueso vivo sin una pérdida significativa de volumen. Este
se integra en el proceso natural de remodelacion 0sea y es eventualmente
reemplazado por el hueso natural. Ademas, el fosfato tricalcico es bioactivo,
y promueve la neoformacién 6sea mediante la liberacion calcio y fosfato en

la zona circundante.

Ademas, al ser sintético, se evita la transmision de patégenos aportando

seguridad y bienestar de los pacientes

Su eficacia, seguridad y biocompatibilidad han sido clinica y cientificamente
demostrado en los dltimos 20 afios. Estd ampliamente documentado y
respaldado por una gran cantidad de literatura cientifica y clinica desde
1986.
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Figura 24 Biomaterial de Relleno 4Bone (MIS) Membrana
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Para el recubrimiento mas coronal de los defectos de tipo yuxtacrestal se
utiliz6, como método de regeneracion Osea guiada, una membrana
colagena, en el caso del implante klockner se utilizé la Collprotect® ( Botiss,
Alemania) (Figura 25) y en el caso de los implantes MIS la membrana
4bone RCM (Fig 25) ambas membranas de caracterisitcas practicamente

idénticas.

Segun las caracteristicas descritas por el fabricante, esta membrana esta
formada por colageno reticulado natural, y aporta unas cualidades
adecuadas para la regeneracioén 6sea, debido a su proteccion frente a la
invaginacion del epitelio y el tejido conectivo circundante y a su reabsorcion
controlada a lo largo de entre 8 y 12 semanas.

El uso de membranas para la regeneracion de tejidos duros en la cavidad
oral data de 1982, por el trabajo de Nyman y cols.(99) para la regeneracion
Oseay de ligamento periodontal en el mono, utilizando un filtro poroso como

barrera frente al epitelio.

En el campo de las membranas reabsorbibles el material mas utilizado y
mas estudiado es el colageno, debido a su relativa facilidad de obtencion
desde tejidos animales, principalmente de origen bovino y porcino, al

tratarse de un material econémico y debido a sus caracteristicas.

El colageno es un material muy biocompatible, y que permite actuar como
barrera frente a la invasion de otros tejidos, principalmente conectivo y
epitelio, al permitir el paso de liquido de uno al otro lado, pero no el paso

de células.

Se trata de un material totalmente reabsorbible, ya que termina siendo
digerido por las enzimas de tipo colagenasas, variando este periodo segun

los fabricantes y segun las caracteristicas entre las 4 y las 24 semanas, por
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lo que no precisa de una segunda intervencion quirdrgica para su retirada.

Debido a estas caracteristicas permite una modificacién en los procesos
biolégicos que se producen tras, por ejemplo, una extraccion dental, y al no
permitir la invasion de fibras de tejido conectivo permite la formacion de
tejidos duros, principalmente hueso alveolar, aun tratandose de un proceso

biolégicamente mas lento.

collprotect®membrane

R«":._— - 4
S —

Obotiss

Figura 25 a) Membrana 4Bone RCM b) Membrana Collprotect

La literatura ha demostrado(100) que mediante la utilizacion de membranas
colagenas como barrera para la ROG mejora los resultados al impedir la
invaginaciéon de tejidos circundantes, sin embargo en defectos amplios o
con menor numero de paredes estas membranas tienden a sufrir un

colapso que limita los resultados de la regeneracion.
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4.7 Técnicaradiolégicas

Equipo de Rx digital compact- Vet generator (Figura 26). Marca: Sedecal
SHF 330 (Sedecal, Espafia) Especificaciones técnicas:
Maximos KW: 40Kw Méaximos mA: 500mA Maximo Kvp: 125Kvp

Figura 26 Aparato rayos X
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4.8 Método

4.8.1 Procedimiento anestésico

El procedimiento anestésico trabaja siempre bajo unos principios
farmacolégicos que tratan de producir la minima toxicidad hepética, renal,
su fécil eliminacion, el mayor margen de seguridad posible y los minimos
efectos adversos, para ello nos basamos en estudios previos (Meseguer,
1993; y Lax, 2002)(101).

1) Premedicacion: Con efecto sedante a los 10 minutos de la

administracion.

-Sulfato de Atropina (0.3 mg/k, via im.): Este farmaco se emplea para

reducir el exceso de secrecion en las vias respiratorias altas, la motilidad

intestinal y previenen la bradicardia por los anestésicos.

-Hidrocloruro de clorpromacina (10 mg/k, via i.m.): disminuye el uso de

barbituricos, ofrece relajacion muscular y disminuye la ansiedad del animal al
no poseer efecto analgésico y anestésico. Necesita entre 10 y 15 minutos para

obtener el efecto sedante.

-Profilaxis_antibiética: Mediante el empleo de Amoxicilina (Clamoxyl LA®

laboratorios Pfizer) 0.1 ml/k, via im, se administé 30 minutos antes de la

intervencion en monodosis.
Al igual que en intervenciones con pacientes humanos, se limpiara con

povidona yodada toda la zona, tras la premediacion del animal para

garantizar la maxima asepsia posible.
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2) Induccion de la anestesia:

-Clorhidrato de Ketamina (Merial®) (50 mg/k, via i.m).

Débil relajante muscular, potenciado con la clorpromacina, pero gran

hipnético de accién rapida y potente analgésico.

Como ventaja, no causa depresion respiratoria ni tiene efectos
acumulativos, tarde entre 15 y 20 minutos en conseguir una accion
anestésica adecuada. Se mantendra la dosis segun demanda,
administrando 20mg/k via i.m en el momento que se observe signos de

molestia o agitacion.
3) Reversion o despertar:
Para evitar manipulaciones dafinas o reacciones sin control por el animal

se colocaran a los animales en jaulas durante las primera horas. Para este

proceso no se requiere medicacion.

La pauta anestésica previamente anestésica practicamente carece de
efectos toxicos, complicaciones o morbilidad asociada, considerandose

muy comoda de aplicar en estos animales.
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4.8.2 Fase quirurgica.

1) 1° fase quirurgica: extracciones

En la primera fase del procedimiento quirargico se anestesia a los animales

de forma infiltrativa con articaina/epinefrina 1:100.000 para aumentar la

anestesia y disminuir la hemorragia.

Figura 27 Anestesia local con articaina para el procedimiento de las extracciones dentarias

Todos los procedimientos se llevar bajo la supervisién de un veterinario que
monitoriza a los animales controlando la frecuencia cardiaca, saturaciéon de

oxigeno y temperatura corporal.

Durante una primera fase quirdrgica, se procede a la extraccion de los
cuatro premolares mandibulares (Figura 28). Posteriormente se esperara 2

meses hasta que el hueso esté totalmente cicatrizado.
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4.8.3 Técnica de exodoncia dental

En una primera intervencion quirdrgica, y siguiendo el protocolo anestésico
descrito, se procede a las exodoncias quirargicas de los dientes
seleccionados en los animales. Los dientes que fueron escogidos en la
mandibula para la extraccion fueron los 4 premolares (p1, p2, p3y p4), de
tal modo que se mantienen en boca incisivos y caninos, asi como los
molares que seran imprescindibles para la apropiada masticacion de los

alimentos.

La eleccion de estos dientes se realiza de acuerdo con criterios éticos y
cientificos para un mejor desarrollo del estudio experimental, de tal modo
gue se mantiene a los animales con una férmula dentaria suficiente para
llevar a cabo una correcta alimentacion sélida. Ademas, se consigue un
area edéntula en la zona de premolares, suficiente para la insercion de los

implantes dentales.

La extraccion se realiza de la forma menos agresiva posible, a fin de
preservar al maximo el volumen 6seo y mantener las mejores condiciones
para una cicatrizacion y regeneracion 0sea adecuadas, y reduciendo los
riesgos postoperatorios que pudiesen interferir en la formacion de hueso y

afectar de ese modo al resultado del experimento.

Se procede por tanto a la exodoncia de los premolares (pl, p2, p3, p4) de

ambas hemiarcadas mandibulares.
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Fig 28. Esquema de la denticion en el Perro Beagle.

Las extracciones se realizan siguiendo las fases propias que coordinan el
uso de los elevadores y de los férceps segun los siguientes criterios y

orden:

Sindesmotomia, se desinserta el diente con el uso del periostétomo, el
cual se introduce en el surco gingival con movimientos suaves, de tal forma
gue se procede al corte de las fibras periodontales que unen el cuello

dentario al margen gingival.
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Odontoseccion, debido a la morfologia de los premolares de estos perros,
en todos los casos se procede a la odontoseccién del diente utilizando una
fresa redonda de tungsteno para pieza de mano.

Figura 29 Odontoseccion de premolar utilizando fresa redonda de tungsteno
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Luxacién, con el elevador o botador, de tal modo que se introduce la punta
en el alvedlo por las caras vestibular y mesial alternativamente, realizando
fuerzas controladas en direccion vestibulo-palatina y mesio-distal, evitando
movimientos excesivos para impedir que se produzcan fracturas coronarias

indeseadas que dificulten la extraccion (Figura 30).

Figura 30 Luxacion de diente ya dividido durante la exodoncia

48.1.1 Prension, seleccionando el férceps adecuado para cada

diente, segun la anatomia y el numero y disposicion de las raices.

48.1.2 Traccién, aplicando fuerzas constantes en sentido vestibulo-

palatino, evitando fuerzas en aumento para prevenir fracturas radiculares.
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Avulsion, ejerciendo fuerza para la extrusion del diente.

Figura 31 Extraccion de diente mediante forceps

Sutura de la herida quirargica mediante cierre primario de los alvéolos con
hilo Vicryl de 3/0.

Figura 32 Cierre primario de la herida mediante sutura reabsorbible
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4.8.4 Procedimiento quirargico: Colocacién de Implantes

Tras 3 meses de espera para permitir la regeneracion 6sea de forma natural
en el hueso mandibular de los animales intervenidos, y poder encontrar, de
esa forma, un volumen 6seo adecuado, se procede a una segunda cirugia

para la insercién de los implantes dentales y biomateriales seleccionados.

Siguiendo el mismo protocolo previo descrito en la primera intervencion se

procede a la premedicacion, induccion y anestesia general de los animales.

Se adoptan las mismas medidas de esterilidad en cuanto a vestimenta e
instrumental que se siguen en el caso de una cirugia implantolégica comun
en el gabinete dental, junto con el campo aséptico que proporciona el

quiréfano, siguiendo los siguientes pasos:

- Incision: Se llevan a cabo dos incisiones crestales a espesor total,
incluyendo epitelio y periostio con hoja de bisturi n° 15: desde distal del

canino inferior hasta mesial del primer molar
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- Despegamiento: Con la ayuda de un periostétomo romo se procede
al despegamiento total de los colgajos quirtrgicos y a su desplazamiento
hacia el fondo de vestibulo, con ayuda de un separador Langenbeck.
También se incluye un despegamiento vestibular y lingual del colgajo, lo
gue permite visualizar por completo ambas corticales y evitar que fibras de
tejido conectivo puedan interferir durante el proceso de fresado o colocacion
de los implantes (Figura 33).

Figura 33 Levantamiento del colgajo para la cirugia de colocacion de implantes

- Regularizacion de la cresta 6sea: En aquellas zonas en las que no
se dispone de una superficie 6ésea plana como consecuencia de la
regeneracion acaecida tras las exodoncias, se realiza una regularizacioén de
la cresta 6sea con una fresa redonda de carburo de tungsteno y abundante

irrigacion con suero estéril.
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- Elaboracion del lecho quirdrgico paralos implantes: Se procede
en este momento al fresado de los lechos quirdrgicos para los implantes

dentales que van a formar parte de este estudio,

- Eleccion del implante dental: todos ellos como se describi6 en el
apartado de material, implantes KL de la casa comercial Klockner®, de 3,3

x 10mm o implantes MIS del modelo Biocom® de métrica 3.3 x 10

Fig 34. Envases de los implantes modelo de estudio

El proceso inicial de fresado fue el mismo para todos los implantes y

corresponde a la siguiente formula:

4.8.1.3 Fresa lanceolada o de marcado inicial

4.8.1.4 Fresa iniciacién de 1,8mm hasta 10 mm de profundidad
4.8.1.5 Fresa piloto de 2,8mm de didmetro hasta 10mm de
profundidad
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Tras el fresado se procede de forma mecanica mediante el uso del motor a
la insercion directa a 25 rpm y 35N. En los casos en los que fue necesario
se procede mediante llave de carraca a la insercion de los ultimos

milimetros de cada implante hasta dejarlo a un nivel yuxtadseo.

- Descripcion de los modelos de inestabilidad periimplantaria:

Los implantes fueron colocados siguiendo una serie de modelos de
inestabilidad periimplantaria, que generaban defectos con el fin de ser
posteriormente regenerados con biomaterial y membrana

Para ello se pasa a clasificar a los implantes colocados en 3 grupos
principales segun el tipo de defecto 6seo periimplantario que presenten
(Figura 35):

Grupo 1: Implante control sin defecto
Grupo 2: Implante con defecto 6seo vestibular de 2mm de profundidad

Grupo 3: Implante con defecto 6seo vestibular de 5mm de profundidad

Fig 35. imagen de los 3 grupos de estudio
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El grupo 1 o grupo control corresponde a los implantes colocados
siguiendo la secuencia de fresado normal marcada por la casa comercial,

y en los que no se generd ningun tipo de defecto periimplantario.

El grupo 2 corresponde a aquellos implantes colocados sobre una brecha
edéntula con un defecto vestibular de 2mm. Este tipo de defecto se consigue
profundizando hasta 2mm con la fresa redonda de tungsteno, el diametro
de la propia fresa nos da exactamente estos 2 mm de profundidad, de modo
gue se genera un defecto sobre el cuello de estos implantes exponiendo
las espiras del implante.

Este tipo de defecto pretende simular un implante colocado en una zona
edéntula con gran atrofia con un defecto vestibular donde la anchura de la
cresta no permite colocar el implante sin exponer parte de las espiras de

un lado o la reabsorcién producida por una periimplantitis incipiente.

Elgrupo 3 corresponde a los implantes colocados sobre modelo de defecto
considerado como defecto critico con una exposicion vestibular de 5mm.
Este tipo de defectos fue creado utilizando la fresa redonda de tungsteno
de igual forma que en el grupo anterior, pero midiendo y marcando con la
sonda periodontal para reproducir exactamente un defecto de esta longitud,
este defecto simula una gran atrofia y una exposicion generalmente
producida por una fractura de la tabla vestibular o también el defecto
generado por la perimplantitis en un estadio muy avanzado

comprometiendo al 50% de la longitud del implante.

En cada hemimaxilar de cada animal se procedié a la colocacion de 4
implantes dentales, de tal modo que se colocaron 2 implantes del grupo 1
en cada hemimaxilar y 1 implante del grupo 2 y otro del grupo 3

respectivamente.
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Se procedio a la colocacion de 56 implantes repartidos entre los 7 animales
de experimentacion utilizados, un total de 8 implantes en cada perro.

Todos los implantes se han colocado de forma aleatorizada para que la
posicion y condiciones especificas de cada animal no afectaran a los

resultados del experimento.

Unavez labrados los lechos implantarios y los defectos distribuidos a lo largo
del maxilar del animal se procede a la colocacion de los implantes y al relleno
de los diferentes tipos de defectos Oseos vestibulares con el hueso
particulado; el hueso 4Bone BCH compuesto por fosfato-tricalcico e
hidroxiapatita (40-60) y el hueso Maxresrob formado por Betafosfato-
tricalcico e Hidroxiapatita (40-60) cada uno colocado en el defecto

correspondiente al implante de su marca comercial.

De la misma forma se sellaron los defectos con membranas reabsorbibles
de colageno reticulado, cada defecto con su correspondiente membrana de

la casa comercial 4BOne RCM® y Collprotect®.

Los implantes del grupo 2 y 3 fueron regenerados con los materiales de
relleno 6seo y membranas reabsorbibles siguiendo la técnica de

regeneracion ésea guiada.
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Figura 36 Imagen de la regeneracion con biomaterial y membrana de los implantes

Una vez colocados los materiales regeneracion se procede a la sutura de

la herida quirdrgica mediante cierre primario completo con hilo Vicryl de 3/0.
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4.8.5 Mediciones de Analisis de Frecuencia de Resonancia
Osstell®

Una vez insertados sobre ambos hemimaxilares de los animales la serie de
8 implantes dentales con sus diferentes defectos segun el grupo
correspondiente, se procede a la toma de la primera de las medidas de
estabilidad implantaria, en este caso la correspondiente a la medida de
estabilidad inicial (Figura 37).

Para ello se utiliza el andlisis de frecuencia de resonancia Osstell®, que
como fue descrito en el apartado previo, se trata de un método no cruento
de medida de estabilidad implantaria dentro de un lecho 0seo, trasladado a
una medida arbitraria conocida como Implant Stability Quality Value (ISQ)

numerada de 0 a 100.

b N,

Figura 37 Medicion de Osstell® sobre el Smartpeg al momento de la colocacion de los implantes
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Se procede en cada uno de los implantes insertados, a la colocacién de un
Smart Peg, un aditamento especializado a cada marca y modelo de

implante, que permite la medicion posterior con Osstell®.

Una vez colocado el aditamento se procede a realizar 4 medidas sobre
cada uno de los implantes: mesial, distal, vestibular y palatina. Estas
medidas son debidamente registradas (Figura 38).

Figura 38 SmartPeg del sistema Osstell® https://www.osstell.com

Una vez transcurridos 3 meses de la segunda intervencion quirdrgica, en la
gue se procedio a la colocacion de los implantes en los animales de
experimentacion, se procede al sacrificio de estos para poder llevar a cabo
los registros finales histologicos de regeneracion ésea, y los valores

osstel®.

El sacrificio se produce mediante la administraciéon de medicacion sedante
previa, y la posterior inyeccion letal de una mezcla de farmacos que incluye
el pentobarbital sédico siguiendo la legislacion comunitaria vigente en

materia de eutanasia de animales de experimentacion.
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Se procede en ese momento a un segundo analisis de frecuencia de
resonancia Osstell® sobre todos implantes dentales colocados en la cirugia
descrita en el apartado anterior. De nuevo se toman 4 medidas: mesial,
distal, vestibular y palatina sobre cada uno de ellos, y estas medidas, que
representan la estabilidad secundaria y la osteointegracion de los implantes
colocados, se registra adecuadamente (Figura 39).

Tras el sacrificio de los animales se procede al despegamiento de los
tejidos blandos alrededor del maxilar para poder seccionar correctamente
la mandibula con una sierra reciprocante.

Figura 39 Mandibula recortada por la sierra reciprocante
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4.8.6 Estudio Histoldgico

Para el analisis histomorfométrico de los defectos 6seos, se capturaron
imagenes de las secciones histolégicas con una camara digital Leica
(DFC425 conectada a un microscopio Leica DM6000 (con luz polarizada)
conectado a un ordenador HP DVD 1260.

Las mediciones histomorfométricas se realizaron utilizando el software
Leica MMAF 1,4 (MetaMorph, Leica, Wetzlar, Alemania). La evaluacion

histoldgica se realizo para evaluar los tejidos periimplantarios (Figura 4):

o La pérdida 6sea o crestal bone loss (CBL) vestibular y lingual
cuantificaba la cantidad de pérdida 6sea (0 hueso que no se habia
regenerado) alrededor de los implantes colocados en sitios con defectos,
se realiza midiendo como punto incial la plataforma del implante hasta el

primer contacto de hueso a implante (Figura. 40 (A);

o Contacto de hueso a implante (BIC%) registro el porcentaje de hueso
en contacto directo con la superficie tratada del implante. Para la medicion
de este parametro, el implante se dividid en el centro en dos partes: la
porcién lingual y la porcion bucal, tanto desde el hombro del implante hasta

la porcion apical (Figura 40 (B)).
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Figura 40. Imdgenes histologicas esquemdticas para mostrar los pardmetros de
mediciones. En (A) la altura del hueso bucal (CBL): (a) implante de hombro a (b)
primer contacto dseo; en (B) las mediciones del BIC%, en donde la porcidn lingual
(L) la Ii
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4.9 Comité de ética

Se adoptaron los principios de ética y docencia en los modelos de
experimentacion animal, que han sido descritos por la Sociedad Espafiola
para la Ciencia del Animal de Laboratorio.(102)

1. Si existe un método alternativo que proporciones resultados

satisfactorio evitar el uso de animales.

2. Cada protocolo debe dejar claramente descrito el beneficio que
conlleva el uso de animales para la experimentacion. Este protocolo debera

ser evaluado a traves de un comité ético de experimentacion animal.

3. Solo podran realizarse ensayos que incluyan animales en

establecimientos con entrada de usuarios restringida.

4, Sera imprescindible el conocimiento y formacion en las ciencias del
animal de laboratorio para poder tomar parte en los epxerimentos y siempre

estan los animales bajo control veterinario.

5. Solo se podra utilizar el nimero minimo de animales que garantice

un resultado estadisticamente fiable.
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6. El hospedaje y condiciones ambientales de los animales deben ser
estandarizadas y controladas y deberan permitir que el animal desarrolle
los comportamientos propios de su especie siempre gque lo necesite.

7. Todos los procedimientos deben realizarse asegurando el minimo
dolor, angustia y sufrimiento posible para el animal. En caso de que la
severidad de procedimiento lo requiera sera necesario criterios de punto
final y pautas de anestesia.

En caso de ser necesario la eutanasia del animal, se debera seguir un

protocolo que sea aceptado ética y cientificamente que disminuya al

maximo el dolor y estrés del animal.
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4.10 Conflicto de Intereses

Todo el experimento que ha requerido la realizacion del presente estudio
se ha hecho de una manera absolutamente independiente y libre, por lo
gue el investigador principal del presente trabajo declara no tener ningin
conflicto de interés que pueda influir en los resultados o conclusiones del

mismo.
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5. Resultados
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Para poder analizar y discutir los objetivos previamente descritos, se han
recogido resultados de Bone implant Contact, Crestal Bone Loss y Valores
Osstell® de todos los implantes. Se obtuvieron de esta manera datos
suficiente para analizar la histomofometria y estabilidad de los implantes.
En resumen, la calidad de la regeneracion de los defectos e integracion de

los implantes

Tal y como se observa en la tabla 2 del reparto de los modelos de implantes,
todos los implantes fueron colocados de forma aleatorizada para que no
hubiera sesgos en el estudio por las diferentes capacidades regenerativas

de cada individuo animal.

Perro 291872 356824 503825 337139 485114 612560 319754
D1 k m k k m k k
D2 k k k k m m k
D3 m m k m k k m
D4 m k k m m k k
11 m m m m k k m
12 k k m k m m k
13 m m m m m k m
14 k k m m m k k
K Klockner (KL)

M MIS(Biocom®)

Tabla 2. Tabla representativa de los 56 implantes colocados, segun posicion y perro.

Para poder analizar la integracion de los implantes y el éxito periimplantario
se han utilizado 3 valores distintos, Bone Implant Contact (BIC), Crestal
Bone Loss (CBL) y Osstell®:
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El CBL, tanto vestibular como lingual, se utiliza para poder medir y
cuantificar la pérdida de hueso en los implantes con defectos criticos, el

hueso que no se ha regenerado.

Midiendo desde la plataforma del implante hasta el primer punto en que
hace contacto hueso con la superficie del implante, considerando que todos

los implantes fueron colocados a nivel yustacrestal.

! N - ‘l 4 PE o
B A TS
) ".'.‘h S B -i;l.q/a"la .! # Ti."

Figura 41 Corte histoldgico con flecha marcando el CBL vestibular y lingual
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En todos los casos no se contabiliz6 la altura del tapon de cicatrizacion ya
gue los implantes fueron colocados a nivel yuxtacrestal, por lo que la altura
desde la que parten es la que da el hombro del implante.

El Bone Implant contact (BIC), considerandolo como el porcentaje de hueso

gue se haya en contacto con la superficie implantaria.

Fig 42 Superficie total del implante (a) VS marcado de la superficie del implante en contacto con el hueso (b)

Para poder evaluar la relevancia de estos valores se han empleado pruebas
no paramétricas como la “U de Man Withney”, al no haber podido utilizar
pruebas paramétricas, ya que se necesitarian mas de 30 implantes de cada
modelo y cumplir las dos premisas de las pruebas paramétricas, que son 1.

Normalidad de Varianza y 2. Homogeneidad.

La confirmacion de la imposibilidad de utilizar pruebas paramétricas se ha

analizado utilizando la prueba de normalidad.

Pagina 126 de 200



Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
CBL Mis 0,188 29 0,01 0,891 29 0,006
Vestibular — yjockner 0,156 26 0,105 0,852 26 0,002

Tabla 3. Pruebas de Normalidad Klockner,vs MIS (a)Correccion de la significacion de Lilliefors

Como se puede ver en la tabla 3 de Significancia de Shapiro-Wilk y
Kolmogorov-Simov, no es posible realizar pruebas paramétricas por esto
se optara por pruebas no paramétricas como la “U de Mann-Whitney” y la
“K de Kruskal Wallis”.

Todos estos valores fueron recogidos y analizados en la tabla 4

exceptuando un implante que se deteriord durante los cortes histoldgicos.

=1, | CBL CBL BIC Omm=1 Klockner=1
=2 Vestibular | Lingual 2mm=2 Mis = 2
5mm=3
2 2,558 0,534 86,17% 1 1
2 0,709 0,524 94,44% 1 2
2 0,720 0,699 93,73% 2 1
2 1,554 1,233 88,20% 3 2
1 2,595 0,698 85,26% 1 1
1 1,213 0,954 90,16% 1 2
1 1,250 0,982 90,25% 3 1
1 1,017 0,955 91,31% 2 2
2 1,017 0,971 91,51% 2 1
2 1,168 1,074 89,92% 1 1
2 1,166 0,860 90,87% 3 1
2 1,327 0,969 89,80% 1 1
1 1,873 1,340 85,95% 2 1
1 1,590 0,989 88,95% 3 1
1 2,123 0,972 86,54% 1 1
1 1,964 0,678 88,40% 1 1
1 2,386 1,739 83,48% 1 2
1 1,015 1,220 90,82% 1 2
1 2,732 2,240 79,53% 2 2
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1 3,086 2,161 78,10% 3 2
2 0,735 3,102 86,01% 3 1
2 1,989 2,606 85,18% 1 1
2 1,174 0,531 94,08% 1 1
2 2,658 1,811 86,70% 2 1
2 1,03 4,6 74,78% 3 1
2 1,25 0 95,43% 1 1
2 2,76 7,9 56,67% 2 1
2 2,66 1,24 83,63% 1 1
1 2,04 0,51 88,08% 2 2
1 1,17 0 94,58% 1 2
1 0,88 0,63 93,72% 1 1
1 5,9 0,67 78,75% 3 1
1 2,36 1,89 81,12% 2 2
1 2,27 3,83 73,16% 3 2
1 1,66 1,34 86,22% 1 2
1 0,89 3,53 82,19% 1 2
2 3,95 2,91 78,10% 2 1
2 0 2,01 94,45% 1 1
2 0,95 2,4 88,69% 1 1
2 1,65 1,82 86,38% 3 1
1 5,85 1,55 65,80% 2 2
1 5,17 2,82 63,03% 1 2
1 1,83 4,01 69,13% 3 2
1 1,34 1,92 86,80% 3 2
2 2,19 0,69 86,86% 2 2
2 7,07 2,77 54,86% 3 2
2 4,48 5,18 56,11% 1 2
2 2,57 7,94 52,72% 1 2
1 4,1 0,401 80,99% 3 2
1 4,337 0,492 76,39% 1 2
1 No data No data 2 2
1 7,945 2,227 56,55% 1 2
2 2,579 1,87 82,59% 2 2
2 0 0 100,00% |1 2
2 2,416 0,597 89,18% 1 2
2 2,986 0,618 84,81% 3 2
Tabla 4. Resultado de cada uno de los valores a analizar
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Se evaluaron como primer dato las medias con su desviacion estandar y

media de error estandar.

26
29
26
29

26

2,72293

79,559

1,80527
1,90383
1,65369

86,5354

1,905044
1,193518
1,72385

1,631999
12,99686

7,9248

0,353758
0,234068
0,320111
0,320061
2,41346

1,55418

Tabla 5 Estadisticas de grupo Media y desviacion estandar

2,11 53,00 |0,04 (0,92

2,16 (47,65 |0,04 (0,92 0,42 0,06 1,77
0,14 (0,71 |0,55 |53,00 (0,58 |0,25 0,45 -0,66 |1,16

0,55 (52,83 |0,58 (0,25 0,45 -0,66 |1,16
8,07 |0,01 |-2,37 53,00 |0,02 |-6,98 2,94 -12,88 | -1,07

-2,43 (46,99 |0,02 [-6,98 2,87 -12,75 |-1,20

Tabla 6 Prueba de muestras independientes
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Los valores de pérdida 6sea crestal media, son inferiores con implante
troncocénico con respecto al modelo de paredes paralelas, tanto para

pérdida vestibular como para pérdida lingual.

Lo mismo ocurre con el valor del BIC que midiéndose en porcentaje,
también es superior en el implante troncoconico, lo que cabria esperar

teniendo este implante menor pérdida crestal.

CBL Vestibular Implante Media N
Mis 2,40 14,00
Sin Klockner 1,59 13,00
Total 1,99 27,00
Mis 2,68 7,00
Rog 2mm Klockner 2,16 6,00
Total 2,42 13,00
Mis 3,03 8,00
Rog 5mm Klockner 1,90 7,00
Total 2,47 15,00

Tabla 7 Medias CBL vesitbular MIS vs Klockner en los 3 tipos de modelos de estudio

Tal y como se observar en la tabla de medias de CBL vestibular, el implante
de paredes paralelas se encuentra con valores de mayor pérdida ésea que

el implante troncocoénico.

Para comparar una variable (BIC o CBL), entre modelo de implante
troncoconico y el modelo de paredes paralelas, se ha utilizado la prueba de
Mann-Withney, como se puede ver en la tabla de rangos. Se considera la

prueba no paramétrica mas apropiada para comparar dos modelos.
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N Rango Suma de
promedio rangos
Mis 29 31,97 927
o e | Klockner |26 23,58 613
Total 55
Mis 29 28,78 834,5
CBL Lingual | Klockner 26 27,13 705,5
Total 55
Mis 29 23,53 682,5
BICPorcentaje | Klockner 26 32,98 857,5
Total 55

Tabla 8 Prueba de Mann.Whitney- Rangos

Al comparar ambos modelos se pueden encontrar diferencias significativas
entre ellos en el %BIC y se aproximan mucho en el CBL Vestibular
guedando con un P valor de 0,053 (Diferencia significativa <0.05)

CBL . .
Vestibular CBL Lingual | BICPorcentaje
U de Mann-
Whitney 262 354,5 247,5
W del 613 705,5 682,5
Wilcoxon
z -1,939 -0,379 -2,183
Sig.
asintotica 10,053 ) |0,704 (0,029 D
(bilateral)

Tabla 9 prueba de Mann-Whitney (Klockner-vs MIS) Significacién Asintética

Se analizan en la tabla 10 como variables dependientes el % de BIC tras la
osteointegracion, comparando los implantes entre si, en cada uno de los

modelos: Control, Defecto de 2mm, Defecto critico de 5y total.
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n Desviacion
Klockner Media estandar N
Mis 79,705 16,04293 14
Sin Klockner 89,3285 3,99113 13
Total 84,3385 12,65109 27
. 4
Mis (82,1843 \ 8,33354 7
\
Rog 2mm Klockner Ng2,11 13,58287 6
Total 82,15 10,564 13
Mis 77,0063 11,1257 8
4
Rog5mm |Klockner (851414 ) [610897 |7
Total 80,8027 9,7741 15
Mis 7 12,99686 29
Total Klockner 86,5354 \ 7,9248 26
Total N 2,856 11,35863 55

Tabla 10 Andlisis univariado de varianza Estadistico descriptivo variables dependientes % BIC

En las medias se detecta un %BIC claramente mas alto en los implantes

troncoconicos en la situacion control y muy superior también en los implantes

regenerados con defectos de 5mm, pero en cambio una situacion muy similar en

los implantes regenerados con defectos de 2mm.

En ambitos generales se puede decir que los valores de BIC en el implante

troncoconico son mas favorables.
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Se analiza en la tabla 11 de registros, mediante la prueba de Mann-whitney,

evaluando las diferencias entre cada uno de los grupos de estudio.

15,04 210,5
12,88 167,5
14,93 209
13 169
12,14 170
16 208
7,36 51,5
6,58 39,5
6,29 44
7,83 47
6,71 47
7,33 44
10,13 81
5,57 39
8,38 67
7,57 53
6,13 49
10,14 71

Tabla 11 Mann-Whitney Rangos (registro)
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47 76,5 78 65
152 167,5 169 170
-2,135 -0,704 -0,631 -1,262
0,033 0,482 0,528 0,207
,033° ,488° ,550° ,220°
8 18,5 16 19

36 39,5 44 47
-1,857 -0,358 -0,714 -0,286
0,063 0,721 0,475 0,775
,073° ,731° ,534b ,836°
22 11 25 13

58 39 53 49
-0,694 -1,967 -0,347 -1,736
0,487 4 0,728 0,083
,536° @ ,779° ,0940

Tabla 12 Mann-Withney a) no corregido para empates b) Klockner vs MIS

Los resultados en relacion con la ROG realizada no dieron diferencias
significativas entre si tal y como se puede ver en la tabla 12.

Aunque los valores de defectos regenerados de 5mm si se mantuvieron
practicamente en un valor de diferencia significativa (0,054).
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Para evaluar més de una variable utilizando pruebas no paramétricas se ha
utilizado la “K de Kruskal-Wallis” y se han comparado los diferentes
defectos creados y el implante control entre si y entre los distintos modelos

de implantes.

25,28
31,85
29,57

24,65
30,19
32,13

31,78
26,19
22,77

Tabla 13 Kruskal-Wallis Rangos
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Los implantes con defectos de 2mm regenerados presentan mayores
valores de CBL Vestibular y lingual que los implantes control al igual que
menor % BIC medio.

Los implantes con defectos de 5mm, poseen CBL menos favorables que
los implantes control, pero similares que los implantes colocados con
defectos de 2mm, tanto en vestibular como en lingual. Es en el % BIC medio
donde se separa ligeramente y es el que peores resultados obtiene.

ROG CBL Vestibular | CBL Lingual | BICPorcentaje
Sin N Validos |27 27 27
Perdidos | 0 0 0
Media 2,09626 1,58907 84,3385
Desuv. tip. 1,715965 1,734691 12,65109
Rog 2mm | N Validos |13 13 13
Perdidos | 0 0 0
Media 2,442 1,94892 82,15
Desv. tip. 1,345403 1,917991 10,564
Rog 5mm | N Validos |15 15 15
Perdidos | 0 0 0
Media 2,5038 1,99773 80,8027
Desuv. tip. 1,86117 1,368078 9,7741

Tabla 14 Tabla de valores de implantes con defectos de 2 y 5 mm regenerados e implantes control

Los valores obtenidos y analizados con la prueba de Kruskal-Wallis que
compara implantes control con regenerados no presentan diferencias
estadisticamente significativas (P<0,05) tal y como se puede ver en la Tabla
15.

CBL . '
Vestibular CBL Lingual | BICPorcentaje
Chi-
cuadrado 1672 2,424 3,268
Sig.
asintdtica  04%8 0,298 0,195

Tabla 15 kruskal-Wallis Agrupacion ROG
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Si se comparan los implantes control (variable 0) con los implantes

regenerados (2 y 5mm) (variables 1) tratandolos como un Unico grupo,

podemos observar en la tabla 16 que no se encuentra diferencias

significativas entre ellos, aunque el caso del CBL Vestibular si quede muy

cerca de encontrar diferencia significativa.

CBL . .

VAR00001 Vestibular CBL Lingual |BICPorcentaje

U de Mann-

Whitney 58,5 93 68,5

u de | 1495 213 188,5

Wilcoxon

Z -1,797 -0,207 -1,336
0 Sig.

asintética 0,836 0,182

(bilateral)

Significacion

exacta b b b

[2%(sig. ,072 ,856 ,185

unilateral)]

U de Mann-

Whitney 76,5 78 65

b de| 1675 169 170

Wilcoxon

Z -0,704 -0,631 -1,262
1 Sig.

asintotica 0,482 0,528 0,207

(bilateral)

Significacion

exacta b b b

[2%(sig. ,488 ,550 ,220

unilateral)]

Tabla 16 Man Withney, variable 0 implantes control, variables 1 implantes con 2 y 5mm de defecto.

Analizando los valores obtenidos segun el defecto y el implante colocado,

tal y como se observa en la tabla 15 el implante troncocénico obtiene

mejores resultados en todas las variables a estudiar, tanto en implantes

control como en regenerados de 2 'y 5mm.
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Estadisticos

CBL Vestibular  [CBL Lingual BICPorcentaje
Vélidos 29 29 29
N
Perdidos 0 0 0
IMis
Media 2,72293 1,90383 79,5590
Desv. tip. 1,905044 1,723850 12,99686
Vélidos 26 26 26
N
Perdidos 0 0 0
IKlockner
Media 1,80527 1,65369 86,5354
Desv. tip. 1,193518 1,631999 7,92480

Tabla 17 Valores Medios de CBL y BIC comparando implantes Klocnker vs MIS

Como se observa en la tabla 17, se encuentran diferencias significativas

comparando los dos implantes en el modelo de estudio control.

95% de intervalo de
e 0} &) Diferencia  de | Error " confianza para diferencia®
Klockner | Klockner | medias (I-J) estandar g Limite Limite
inferior superior
o Mis Klockner |-9,623" 4,25 0,028 | -18,165 -1,082
in
Klockner | Mis 9,623 4,25 0,028 1,082 18,165
Rog Mis Klockner | 0,074 6,139 0,99 [-12,263 12,411
2mm | Klockner | Mis -0,074 6,139 0,99 |-12,411 12,263
Rog Mis Klockner |-8,135 5,711 0,161 (-19,612 3,342
Smm | Klockner | Mis 8,135 5,711 0,161 | -3,342 19,612

Tabla 18 Comparaciones por parejas variables dependiente % Bic, basado en medias marginales estimadas;
b) Ajuste realziado para varias comparaciones: Bonferroni
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Gréficos de perfil

Medias marginales estimadas de BICPorcentaje

90,004
Mis
——HKlockner
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82,50
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Medias marginales estimadas

77,507

T T T
Sin Rog 2mm Rog Smm
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Figura 43 Grafico Medias marginales estimadas MIS vs Klockner en las 3 variables a estudiar

Representacion grafica de lo que se observa comparando los implantes
troncoconicos con los implantes de paredes paralelas en los 3 tipos de

modelos.
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El valor 1SQ de estabilidad implantaria medida a través del dispositivo
Osstel donde se miden tanto los valores en el momento de la colocacion

del implante como los valores obtenidos 3 meses después.

Figura 44 Medicion de valores osstel® tras recortar la mandibular con sierra reciprocante
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D=1 Omm=1 | Klockner=1
I=2 | Post Cirugia | Post Mortem | 2mm=2 | Mis = 2.
5mm=3

2 80 79 1 1
2 79 82 3 1
1 82 84 1 1
1 81 84 2 1
1 73 76 1 1
1 70 79 1 1
1 78 87 2 1
1 77 83 3 1
1 73 76 2 1
1 70 79 1 1
1 86 84 2 1
1 78 87 3 1
1 83 82 1 1
1 73 74 1 1
1 76 76 2 1
1 74 72 1 1
1 81 81 3 1
1 81 80 3 1
2 79 75 2 1
2 77 71 3 1
2 71 73 1 1
2 79 85 1 1
1 73 85 3 1
1 74 77 1 1
1 79 75 2 1
1 80 70 1 1
2 84 86 2 1
2 82 87 1 1
2 86 86 1 1
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2 82 83 3 1
2 81 85 1 2
2 81 78 2 2
1 74 70 1 2
1 75 73 3 2
2 74 75 2 2
2 75 71 1 2
2 76 75 3 2
2 71 73 1 2
1 76 70 2 2
1 75 66 3 2
1 75 62 1 2
1 74 66 1 2
2 68 79 3 2
2 73 78 1 2
2 71 76 1 2
2 70 71 2 2
2 75 75 3 2
2 74 78 1 2
2 78 80 2 2
2 76 80 1 2
1 78 87 1 2
1 77 83 3 2
2 59 71 2 2
2 77 78 1 2
2 76 74 1 2
2 70 70 3 2

Tabla 19 Valores Osstel® segun perro, defecto, lado e implante
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Klockner

Fig 45. Grdfico valores Osstel® postcirugia de Klockner vs MIS

Los valores de estabilidad implantarian ISQ tras la insercién de los
implantes es superior en el implante troncocénico que en el implante de
pared paralela.

Klockner

Fig 46. Grdfico valores Osstel® tras 3 meses de osteointegracion de Klockner vs MIS
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Los valores I1SQ tras los 3 meses de osteointegracion siguen siendo

también superiores en los implantes troncocoénicos.

Titulo del grafico

Post cirugia Post Mortem

Klockner

Fig 47. Evolucion valores 1SQ Mis Vs Klockner (post cirugia-Post Mortem)

Como se puede observar los valores Osstell® medios, el implante
troncoconico es superior tantos al inicio en el momento de la colocacion

como pasados los tres meses de integracion.

Klockner Mis
Medias Osstell®
Postcirugia Postmortem Postcirugia Postmortem
Control 76,93 78,79 75 75,23
2mm 79,5 80,38 73 74,17
5mm 78,5 81,5 73,71 74,43

Tabla 20 Valores medios 1SQ segtn los destinitos tipos de defectos postcirugia y post mortem, MIS vs

Klockner
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Tal y como vemos en la tabla, los valores Osstell® en los implantes
troncocénico con defectos vestibulares de 2 y 5 mm poseen valores de
estabilidad superiores, incluso a los valores de los implantes control,

manteniendo estos valores tras la osteointegracion de los implantes.

Lo contrario sucede con los de paredes paralelas que poseen un valor
superior el implante control, versus los implantes con 2 y 5 mm, los cuales

tienen practicamente el mismo valor de media.
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6. Discusion
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La situacion en que la morfologia del reborde 6seo de la boca dificulta la
colocacion de implantes dentales es cada vez mas comun. La condicion
fisioldgica y el envejecimiento, son factores que se superponen, afectando
al desarrollo normal de la remodelacion 6sea(103).

Los causantes de la atrofia, como fenébmeno patolégico, son:

. Extracciones, trauma o infecciones
° Afecciones sistémicas
o Sobrecargas mecanicas o estrés funcional

Lo defectos vestibulares realizados en los perros Beagle, tratan de simular
situaciones que se encuentran normalmente en la consulta en pacientes
con extracciones previas, que dejan regiones sin pared vestibular. Este tipo
de extracciones iatrogénicas pueden equivaler a afios de remodelacion

oOsea.

Esta no es la Unica situacion que se trata de recrear, ya que la atrofia
maxilar también se encuentra muchas veces producida por grandes quistes
o infecciones. En otras ocasiones una falta de experiencia por parte del
cirujano puede terminar con la fractura de la pared vestibular al colocar el

implante.

Los implantes colocados con defectos en la pared vestibular de 2 y 5mm
tratan de reproducir estas situaciones que se encuentran normalmente en

nuestro dia a dia. Se considera defecto critico, al defecto de 5 mm(104).
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Se considera defecto critico aquel a partir del cual el cuerpo no es capaz
de regenerar, por si solo y sin la ayuda de biomateriales o de la
técnica de regeneracién Osea guiada. Estos, no solo pueden
realizarse en los maxilares para estudiar su capacidad regenerativa,

sino también en otras regiones como la calota o la tibia(105).

Ahmad Orian y colaboradores, entre otros, generaron defectos en calotas
de ratas de 5mm de profundidad para poder estudiar la capacidad
regenerativa de sus materiales regenerativos(105).

Valoracion histomorfométrica

Perdida 60sea crestal en implantes controly con defectos de la cortical

vestibular de 2 y 5mm

El valor clave que se deberia utilizar para poder analizar el éxito de la
regeneracion de nuestros defectos, seria el CBL Vestibular. Este dato nos
va a indicar la retraccion del hueso tras la colocacion de los implantes una

vez se haya integrado y remodelado el hueso circundante.

Mario A. Basseti y colaboradores, entre otros, apoyan la teoria de que en
los implantes se produce pérdida crestal activa hasta el primer afio. Sin
embargo, en nuestro caso, trabajamos con perros cuyo metabolismo de
remodelacion ésea es hasta 4 veces mas elevado que el de los humanos.
Por lo que el valor obtenido a los tres meses de la colocacién se considera
fiable(106).
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Al hablar de pérdida activa nos referimos a que los estudios avalan que,
tras la colocacién de un implante, los procesos de remodelacion vy
adaptacion del dispositivo en el lecho éseo producen una reabsorcion de
hasta 1.5mm durante el primer afio. Lo que se considera normal y es a partir
de este momento cuando el incremento de la pérdida disminuira
drasticamente y por eso nuestros valores de pérdida Gsea crestal no
deberian cambiar mucho en el tiempo a partir del 3er mes, considerandose

por tanto valores de referencia(107).

Para algunos autores, este valor oscila entre 1y 1.5mm y no se recomienda
Su regeneracion, salvo que produzca sintomatologia inflamatoria,

exposicion del implante o sangrado(108, 109).

La pérdida crestal se mantiene a lo largo de toda la vida del implante y cada
afio se continda perdiendo hueso (entre 0,05y 0,1mm), por lo que tras este

primer afo, la reabsorcién 6ésea disminuye drasticamente(110).

Cuando se quiere evaluar el CBL de un implante con un defecto existente
en el momento de la colocacion después de ser regenerado, se toma como
nivel crestal de referencia el hombro del implante (aunque ya comience

desde un inicio 2 o 5mm por debajo).

Los implantes en los que se han realizado defectos en la cortical vestibular
siempre partiran con los milimetros de la pérdida en negativo. Es decir, un

implante con defecto de 5mm empezara con una pérdida de - 5mm.
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No se busca evaluar los milimetros de pérdida Osea, sino los milimetros

ganados en sentido coronal o de dicho otra forma, los no perdidos.

Los implantes utilizados con defectos generados en la cortical vestibular de
5mm de profundidad, si a los 3 meses al medir el Crestal bone loss tuviera
3mm, seria porque habria regenerado 2mm en vez de haberlos perdido y
si diera 6mm, solo habria perdido 1mm.

De este modo si se observan las medias de los CBL vestibular se esperaria
ver una gran diferencia entre los valores control y los de los implantes con

defectos de 2 y 5mm.

Al analizar el CBL de los implantes control, se percibe que es superior al
normal en una situacién ideal con pérdidas entre 1-1,5mm, donde ambos
modelos de implantes pierden mas de lo que es considerado el estandar
ideal. EI modelo troncocoénico control se queda en el limite con 1,59mm de
pérdida. Pero el modelo de paredes paralelas alcanza una media de
pérdida de 2,40mm, lo que es excesivamente alta. Esto es debido al disefio
del implante y la morfologia del hueso, ya que, al no decrecer su anchura,
por su geometria paralela, aumenta el estrés cortical en la zona coronal,
produciendo la reabsorcion ésea en esta regién, aun no habiendo generado

defecto alguno(111).

Es de tener en cuenta que los valores obtenidos en los defectos de 2 y 5mm
son extremadamente cercanos a los controles, quedandose a 0,57mm en
el caso de los de 2mm y a 0,31mm de pérdida, en los de 5mm. (con

respecto a los valores control)
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Estos datos nos indicarian que la regeneracibn 6sea ha conseguido
regenerar hueso en sentido coronal, sobre todo en los defectos de 5mm ya
gue llegan, practicamente a los mismos valores que los implantes control e

incluso supera a los que tienen defectos de 2 milimetros.

Varios autores defienden la colocacion de los implantes infracrestales en
casos de postextraccion. Se recomienda sumergirlos 2mm por debajo del
nivel crestal, para compensar la reabsorcion 6sea fisiologica del alvéolo. Si
la brecha edéntula no fuera estrecha, este dato no seria relevante. Sin
embargo, al encontrarnos con un hueso que, muchas veces, no permitira
ni 1,5 mm de grosor de la pared vestibular, al generar los defectos estamos
en una situacibn muy parecida a la de los defectos alveolares
postextraccion en dientes anteriores, donde el hueso ademas de ser muy
cortical es extremadamente fino(112, 113).

=y

» "
o) -4

Figura 48 Implante control, se puede observar la fina pared vestibular
que simula la situacion de un incisivo
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Como podemos ver en la figura 48, esta situacion puede extrapolarse a la
de los implantes colocados en incisivos con paredes vestibulares muy finas
y corticales. Basandonos en los articulos previamente citados (112, 113),
gue recomiendan introducir el implante 2mm infracrestales, entendemos
gue no se realiza Unicamente para proteger el implante de la exposicion al
medio oral con el tapdn de cierre, sino que fundamentalmente se hace para
gue el grosor y anchura ésea en la pared, sea mayor. Normalmente cuanto
mas se profundice en el alvéolo, mejor serdn las condiciones para la

regeneracion.

Por lo tanto, todo nos lleva a considerar que la pérdida 6sea crestal esta
principalmente relacionada con la anchura y cantidad de hueso
trabecular(114, 115).

El éxito en la técnica de regeneracion 0sea guiada es gracias al aislamiento
de un campo sin intromision de células de tejido epitelial. Se permite que
las células osteoprogenitoras, formen hueso nuevo sin que el tejido epitelial
se desarrolle antes. Este aislamiento de la zona no se encuentra en los
implantes control pero si en los implantes con defectos de la cortical
vestibular, siendo otro motivo por el que estos implantes no solo no pierden

hueso crestal, sino que lo recuperen(116-118).

Existe otro hecho importante para tener en cuenta en los valores de pérdida
Osea crestal. Segun Zarb y colaboradores, es esencial la calidad 6sea de
las paredes colindantes, ya que la necesidad de hueso esponjoso en el
proceso de remodelacién y mantenimiento es imprescindible. Tanto es asi
gue un factor que influyen de forma importante en el mantenimiento de la
pared vestibular es el grosor de esta misma y por lo tanto la cantidad de

hueso esponjoso que se encuentra.
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Varios autores sostienen que el grosor minimo de hueso necesario para
evitar la reabsorcion fisioldgica de la pared, tiene que ser superior a 2mm
(110, 119) Este valor ha sido imposible de mantener en muchos implantes
control, dada la morfologia de la mandibula del animal de experimentacion.

En cambio, dada la forma triangular de la mandibula del perro Beagle si
gue se encuentra este hueso de mejor calidad y esponjoso a partir de los

2mm de profundidad, de ahi que esta cifra sea clave en el estudio.

Si se evalua este dato, los perros Beagle poseen crestas extremadamente
estrechas de ahi que el grosor de la pared vestibular en los implantes
control en los primeros 2mm sea muy delgada y se reabsorba. Salvo en

algunas ocasiones, donde se encuentran mandibulas con mayor anchura.

En la imagen 49 se pueden ver paredes 0seas de mayor grosor y mas
cantidad de hueso trabecular, lo que corrobora esta teoria. En esta

situacion, como muestra la imagen no se aprecia apenas pérdidas crestal.
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Figura 49. Corte implantes con anchura suficiente para mantener la altura crestal adecuada

A diferencia de lo que se verifica en la figura anterior en los casos donde la
pared vestibular es muy estrecha y la gran mayoria es hueso cortical, se
produce una gran reabsorcion debido a la incapacidad del hueso de

remodelarse y regenerarse tal y como se objetiva en la figura 50.
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Fig 50. Hueso vestibular extremadamente estrecho produciendo la pérdida de altura crestal llegando a
exponer la primera espira.

Una vez evaluados estos resultados y verificando el éxito de la técnica de
ROG en el mantenimiento y aumento del grosor crestal alveolar, no es
extraio que muchos odontdlogos realicen esta técnica de manera
sistematica, aun sin encontrar exposiciones o defectos, con tal de evitar la

reabsorcion producida por una pared 6sea muy delgada(120).

Esta practica es mas comunmente utilizada en los implantes del sector
estético, donde la pérdida del nivel crestal es mas comdn y mucho mas
dramatica. Sin embargo, parece considerable utilizarlo en todos los casos
en los que se prevea que el grosor de la pared este disminuido y la cantidad

de hueso esponjoso comprometida.
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Chochlidakis y colaboradores defienden que el momento de la carga o de
la colocacion del implante (inmediata o diferida) no supone una diferencia
significativa en la reabsorcion de la pared vestibular, en cambio, si que es
clave la colocacion de biomaterial o no y la composicion(121).

Esto es debido a que un implante colocado en el momento de la extracciéon
(inmediato), no requiere de la preservacion del alvéolo, ya que el mismo
evitara el colapso de las paredes Oseas,(122) efecto que salvo que se
realice la preservacion alveolar (colocacion de biomaterial), si sucedera de
forma fisiologica. Este proceso de colapso eliminaria la mayor parte del
hueso esponjoso coronal, al fusionarse las corticales 6seas de ambas
paredes(11, 123).

Algunos autores defienden el relleno del gap, tras la colocacion de un
implante inmediato, para evitar la reabsorcion de la pared vestibular(124).
Sobre todo, este protocolo es muy importante en los casos anteriores,
donde una recesidn 0sea postextracion, puede afectar a la armonia facial y

el hueso de esta regidn suele ser muy cortical y fino(125).

Otro factor a tener en cuenta para evaluar si el implante puede ser colocado
0 no postextraccidn, es el grosor de la pared vestibular, ya que debe ser
siempre superior a 1,5 mm(124). Esto nos da mayor respaldo a la
importancia que tiene en regeneracion vestibular, el grosor del hueso
circundante, ya que en muchos casos la tabla ésea en implantes control o
regiones coronales expuestas de implantes con defectos de 2mm no

alcanzaba el espesor 6seo minimo requerido.
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Porcentaje de contacto hueso-implante en implantes control, con

defectos de la cortical vestibular de 2 y 5mm

Cuando se evaltan los valores de %BIC en los modelos control de 2mm y
5mm, se encontraron valores muy parecidos entre ellos. Solo varian 2
puntos, cada uno con respecto al anterior. Esto es debido a que el defecto
0seo vestibular no afecta de manera significativa al valor de contacto hueso

implante, ni a su integracion.

Ademas, tras su integracion la pérdida es muy similar y no cambian las

cifras en computos globales del BIC.

Tras la osteointegracion, las zonas circundantes al cuello del implante
sufren reabsorcion O0sea por el estrés cortical y la estrecha cantidad de
hueso remanente. De ahi, que las grandes diferencias en el momento de la
colocacion entre implantes control 2 y 5mm, tras la osteointegracion se
compensan lo suficiente como para que el valor de % BIC, no tenga la
sensibilidad suficiente como para darnos un valor significativo entre los dos

defectos generados(126).

Por lo tanto, se establece la conclusion de que el defecto mas complicado
de regenerar no es el mas profundo ni mas amplio, sino el que posee
paredes mas estrechas colindantes, y de peor calidad. Haciendo que ante
dos situaciones, una de implante control y otra mas agresiva con defectos
criticos, cuando son puestos a prueba con tablas 6seas tan finas, estas
cualidades carecen de valor al lado de la capacidad regenerativa del hueso

colindante, siempre y cuando el defecto sea regenerado(127).
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A diferencia de lo explicado al comparar los diferentes defectos cuando
comparamos los dos disefios ante un mismo defecto, usando el BIC, si que
hayamos diferencias, en los implantes control, el implante troncocénico,
gracias a su morfologia y la disminucién de anchura tras pasar el cuello del
implante , permite al hueso cortical mantenerse y no reabsorberse tanto
(89.3), en cambio en los implantes con paredes paralelas al tener un
diametro en el cuello que no decrece segun desciende en direccién apical,
ejerce mayor presion a lo largo de implante y el % de BIC por tanto
disminuye (79.7).

En el caso de los que tienen defectos de 2mm, nos encontramos con un
dato que confirma nuestra valoracion. Al eliminar esta primera zona de
presion donde el modelo de paredes paralelas sufre tanto, el %BIC total se
equipara entre el modelo troncoconico (82,1) y el modelo de paredes
paralelas (82,1). También, por debajo de los 2mm, la calidad y anchura de
las paredes 0sea aumenta y por tanto la reabsorcion fisiologica del hueso
disminuye(128).

Encontramos mayor diferencia entre valores en %BIC cuando observamos
el modelo con defecto critico. Pero asumimos que no es solo debido al
disefio troncoconico, sino también a la distancia y disposicion de las
espiras. La mayor distancia entre espiras disminuye el estrés 6seo y la
mayor longitud facilita la perforacién en el hueso, favoreciendo el sangrado
y la estabilidad de los implantes troncoconicos y mejorando el % de
BIC(129).

Aungue nuestro estudio observa que la longitud de las espiras y distancia

entre las mismas favorece tanto el % BIC como la regeneracion de estas
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superficies, existen articulos que no comparten esta idea, afirmando que

la forma y tamafio de las espiras no afecta al %BIC de los implantes(130).

Valoracién de los valores Osstell®

Cuando se evalltan los valores Osstell® de los implantes se observa que
todos ellos obtuvieron valores por encima de los valores necesarios para la
carga de los implantes. Se corrobora que los resultados obtenidos en
medias globales si concuerdan con los resultados histomorfométricos,
comparando los dos disefios, tronoconico y paredes paralelas, sobre todo
con los valores menos precisos en cuanto a pérdida 6sea. (BIC), no ocurre
lo mismo cuando lo comparamos con variables que miden mas en detalle
la perdida 6sea (CBL V y L), esto hecho es defendido por varios
autores(130, 131).

Por otro lado, también existen articulos que asumen que el Osstell® no se

puede correlacionar con €l %BIC (132) en la mayoria de los casos.

Se basan en que los valores de RFA no son suficientemente precisos. En
este trabajo se encuentra relacion en el dato del %BIC, entre los dos
disefios de implantes, pero no entre los diferentes tipos de defectos y

tampoco se encuentra en los valores de CBL.

Varios articulos como el de Yahya Acil y colaboradores consideran que el
% BIC si posee una correlacion con el valor de RFA pero dicha relacion

empieza a fallar cuando se observan altos valores de %BIC (133, 134).

Los valores Osstell® de los implantes troncocdnicos eran muy superiores

de media, llegando tras la osteointegraciéon a 80.22, comparado con los
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valores obtenidos en los implantes de paredes paralelas, que llegaban a
74,61. Esta diferencia no solo fue superior en el momento de la cirugia, con
78,3 vs 73.9 (donde no se tenian valores histoldgicos), sino también, tras

la osteointegracion.

Los valores Osstell® en el momento de la cirugia son producidos
principalmente debido al disefio. En los implantes con disefio troncocénicos
se utilizan fresas con un didmetro menor en la parte apical que los de
paredes paralelas, esto hace que segun entra aumente el torque. Del
mismo modo que en los implantes de paredes paralelas no siempre pasa,
por lo tanto, durante el procedimiento quirdrgico el cirujano puede presionar
0 enterrar mas el troncoconico hasta sentir un torque adecuado. En el

implante de paredes paralelas no tendra esta posibilidad(135).

Ademas, el implante troncoconico posee unas espiras con una longitud
mayor, lo que permite un anclaje con mayor torque sin sobrecalentar el

hueso.

Este disefio de un cuerpo de menor didmetro con espiras mas largas,
permite no solo alcanzar mayor torque y disminuir los micromovimientos,
sino que ademas disminuye la presion ejercida entre las espiras, dejando
una zona intermedia para que el coagulo sanguineo se deposite y forme
nuevo hueso que mejore la calidad de la osteointegracion y justifique la

mayor estabilidad secundaria(136).

Este tipo de disefio simula al monobloc® que consiste en un implante de
didmetro muy estrecho, con largas espiras que obtienen una gran
estabilidad primaria, necesitando muy poco fresado. Son ideales para
huesos corticales y estrechos.(137) Son muy utilizados en casos de
grandes reabsorciones 6seas, donde la Unica ventaja a utilizar es la

posibilidad del anclaje bicortical(138).
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Con un implante estandar, se perderia la escasa cantidad de hueso
esponjoso, situacién que se evitaria con estos implantes estrechos. Como
ventaja adicional este tipo de implantes suele utilizarse para realizar cargas
inmediatas evitando la incomodidad de llevar protesis removible (118).

Es probable basandose en este trabajo que este disefio de implante brinde
mejoras con respecto a otros disefios, aunque se necesitarian mas estudios

para poder confirmarlo.

IFigura 51 Implante monobloque donde se puede observar la longitud de las espiras
y espacio entre ella disminuyendo el diametro del cuerpo del implante

Valores 1SQ de 90-100NW, se deben evitar, ya que pueden producir la
necrosis del hueso, son considerados asi porque a tal torque se esta

sobrecalentando el hueso y ejerciendo demasiada presién sobre el mismo.

Aun asi, estos valores deben ser evaluados segun del disefio de cada
implante, ya que, algunos pueden obtener mayores valores de Osstell® que

otros y no por ello, producir mayor sobrecalentamiento o necrosis. Todo
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dependera de si la presidon ejercida es en un solo punto del corte de la
espira o a lo largo del cuerpo del implante. De ahi que los valores Osstell®
deberian estudiarse individualmente para cada disefio de implante, con
diferente valores limite(139).

La estabilidad es superior en los implantes con disefio troncoconicos que,
en implantes de paredes paralelas. Al haber mas espacio entre espiras,
permite mas zonas para la aposicibn désea y posterior estabilidad
secundaria. Aunque se podria pensar que la superficie de contacto
disminuye al poseer menor nimero de espiras, no es asi, ya que, al tener
mayor longitud de cada una de estas, compensa en superficie total al menor

namero de espiras por implante(140).

Se considera que los valores Osstell® no es un método en el que basarse
para comparar la mayor o0 menor osteointegracion entre los dos modelos.
Las cifras ISQ constituyen un valor que nos dird si el implante puede
soportar las cargas oclusales durante la masticacién y aunque el valor del
%BIC se relacione con esto, no hemos encontrado que el método Osstell®
tenga la capacidad de comparar calidades de la osteointegracion o aun mas

complicado la pérdida crestal vestibular.

Todos los valores Osstell® de los implantes analizados se encuentran por
encima de 50 puntos de 1SQ(141),valor de referencia para ser cargado, por
tanto no pueden ser utilizados a modo de descarte, de ahi que para evaluar
la calidad de la osteointegracion y la pérdida crestal, se debe analizar el

estudio histologico de todos los implantes.

Los implantes con defectos de 2 y 5mm poseen valores histomorfométricos
peores (CBL y BIC)) que los implantes control, al contrario que sus valores

de RFA, donde presenta mejores valores.
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Es por eso, por lo que se puede afirmar que el método Osstell® no tiene
sensibilidad suficiente como para detectar fenestraciones 6seas o pérdidas
crestales(142).

Que los valores de RFA no sirvan para detectar pérdidas dseas crestales
no significa que en todas las situaciones donde haya pérdidas de paredes
0sea no sea de utilidad, ya que a diferencia del hueso cortical tipo 1 donde
la estabilidad primaria es facil de obtener con altos valores Osstell®, en
huesos mas blandos tipo 3 y 4 no sera tan sencillo. Es en estos huesos,
donde la pérdida de 5mm de altura de una pared 6sea puede conllevar a la
pérdida de estabilidad del implante y consecuente fracaso de este, En este
tipo de situaciones el valor de RFA, si podria tener un papel clave dandonos
un dato de su estabilidad primaria y futura osteointegracion(143).

Esta situacion no puede ser estudiada en este trabajo al realizar el estudio

con huesos extremadamente corticales.

Ademas, aunque los valores ISQ no sean capaces de evaluar el éxito o no
de la regeneracion vestibular, si que esta demostrado (144) que la
estabilidad del implante, al igual que la utilizacion de la técnica
regenerativa, son esenciales en el éxito de este procedimiento. De ahi que
podemos afirmar que un valor superior de Osstell® indicara una menor
aparicién de micromovimientos durante la osteointegracion del implante. y
nunca sera negativo para el mismo salvo que alcance valores que pueden

producir necrosis(145).

Esta reduccion de micromovimientos favorecera la regeneracién vestibular
obtenida, por lo que si puede considerarse al Osstell® como una
herramienta atil para comprobar si el material colocado estara en las
condiciones necesarias de estabilidad, para conseguir regenerar el tejido

0seo y adherirse a la superficie del implante(145).
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Macrogeometria del implante troncoconico vs paredes paralelas

Si se comparan los dos disefios de implantes entre si utilizando los valores
histomorfométricos, se observa en la grafica de medias de % BIC, que el
implante troncoconico obtiene mejores resultados sobre todo en los

implantes control y con defectos de 5 mm.

El modelo troncocénico es bastante superior al modelo de paredes
paralelas, encontrando diferencias significativas en el % BIC de los control
(p=0,02).

Dado que estas diferencias se encuentran sobre todo en los implantes
control, donde no se ha realizado ningun defecto vestibular ni se ha
realizado regeneracion 0sea guiada, se asume que la clave no depende del
material de regeneracion colocado y tampoco de la superficie, ya que son
practicamente idénticas. Por lo tanto, la geometria parece ser clave en este
aspecto. La morfologia troncoconica, aumentando el hueso residual al
disminuir el diametro del implante segun llega a la region apical y el disefio

de la espiras mas alargadas y agresivas, parecen ser la clave(146).

Los valores de %BIC no siempre tienen porque tener correlacién con la
regeneracion vestibular obtenida, ya que evalla la conexion a lo largo de
todo el implante, encontrando zonas a lo largo del mismo sin unién de

hueso a implante, tal y como se observa en la imagen 52(147).
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Fig 52 Corte de implante KL, marcado zona sin conexion hueso a implante

En el caso de la figura 52 se aprecia una zona sin conexion hueso-implante,
gue no puede ser contabilizada como % BIC, aunque sea un implante con
unos resultados muy buenos con un CBL minimo, el %BIC disminuira

drasticamente debido a este hecho.

Se ha de tener en cuenta para la discusion de estos resultados que, en mas
de un tercio de las imagenes, se ha encontrado lo que parecia ser un area
sin formacion Osea, pero al ser estudiada en mayor profundidad se haya
hueso neoformado sobre la superficie del implante, tal y como se observa

en la imagen 53 seccién a.
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Fig 53. Hueso neoformado sobre la superficie del implante a) implante troncocdnico, b) implante pared paralela.

Se encuentra con mayor facilidad areas en las que el hueso se ha formado
entre las espiras, en el modelo troncoconico que en modelo de paredes
paralelas (148).

Si se analiza la tabla de CBL vestibular, se descubren grandes diferencias

entre los dos modelos.

El modelo troncoconico obtuvo en rangos generales 1.8 mm de pérdida
Osea crestal versus el modelo de paredes paralelas con 2.7mm. Casi 1mm
mas de pérdida, debido exclusivamente a la macrogeometria, mas
especificamente a la conicidad del tercio coronal y apical de implante, a la

longitud de las espiras y al espacio entre las mismas.
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Existe tanta diferencia en el CBL entre los implantes troncocénicos y de
paredes paralelas, porque este valor histomorfométrico es el mas sensible
de todos los valores estudiados en este proyecto y donde se haya la mayor
diferencia. Ya que el estrés cortical que produce la pared recta en
comparacion con una pared conica decreciente afecta de manera decisiva,
no solo a la regeneracion de los defectos, sino también al mantenimiento

del fino hueso remanente en la region vestibular(149).

El segundo motivo de retraccién Osea seria la morfologia del cuello. El
implante Biocom® de MIS, posee un microcuello pulido muy favorable para
la adhesion del tejido blando y evitar la colonizacion bacteriana, pero

disminuye la superficie en contacto con hueso(150).

Este tipo de cuello pulido en el implante de paredes paralelas cuando se

coloca yuxtacrestalmente, promueve la reabsorcion 0sea a este nivel(151).

En contrapartida a esto, el implante troncoconico que posee toda su

superficie tratada hasta la conexién evitando esta retraccion(152).

Sin embargo deberiamos analizar con cautela los estudios comparativos
entre implantes con cuello pulido o microespiras e implantes con espiras
hasta la conexion, ya que estos estudios consideran que al comparar un
implante con espiras de mayor longitud a la altura de la cortical producirian
mayor esteres cortical que cuello pulido(133), por suerte el modelo
troncoconico de este estudio, no posee espiras en los primeros milimetros

evitando el aumento de estrés cortical(153).
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El implante con microcuello pulido no deberia enterrarse por completo si
gueremos evitar esta reabsorcion o podemos, aceptar dicha reabsorcion y
colocarlo yuxtacrestalmente, pero en condiciones similares en ambos
implantes, este cuello afectara de forma negativa a la hora de evaluar la

retraccion 6sea y la regeneracion de los defectos(154).

Asi mismo, si colocamos implantes con una pequefia seccion de cuello
pulido, sin introducirlos crestalmente por completo, evitaremos llegar al
méaximo diametro del mismo (en caso de tener conicidaz) y por tanto a
menor diametro, menor destruccion 6sea, que en huesos estrechos de

poca calidad propiciara una menor reabsorcion(155).

Como punto negativo a esta técnica es que en situaciones de gran
demanda estética puede exponerse el cuello del implante debido a una
retraccion gingival o a un biotipo fino que transluzca el color oscuro de la

superficie(salvo que sean implantes de zircona)(156).

En la mayoria de los estudios que utilizan implantes para el sector estético,
donde se trata evitar la pérdida 0sea crestal, se recomiendo usar implantes
tratados totalmente. Son los llamados “bone level”, estos implantes se
utilizan en el sector anterior, ya que no se puede aceptar la pérdida de

hueso que afectaria a la estética de la sonrisa(152, 157).

Estos implantes “bone level”, no solo estan tratados completamente, sino
gue, ademas, generalmente tienen una macrogeometria troncoconica o
directamente conica, que disminuye el estrés cortical, sin roscas en el
cuello del implante. Hasta se han disefiado implantes como vemos en la
figura 54, que seccionan el cuello de este, convirtiéndolo en un tridngulo

para no presionar el hueso vestibular y evitar su reabsorcién, aunque la
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idea de este disefio parece segun este trabajo prometedora, en este caso
se han encontrado articulos que el disefio triangular no alcanza las

expectativas buscadas(158, 159).

Figura 54 Implante hibrido de 6 grados que evita la reabsorcion dsea creastal por no
llevar espiras en su cuello

Evaluado posibles modelos de implantes a futuro que pudieran dar mejores
resultados basandonos en nuestro estudio y en coémo afecta el estrés
generado por el implante y como reparte sus fuerzas, es valido considerar
gue implantes con cuellos lo méas estrechos posibles, pero bases lo mas

anchas, seran claves para huesos muy corticales tipo 1 con mala calidad.

Ademas, la anchura en estos casos es mucho mas importante que la
longitud, este tipo de disefio ya se utilizaba con implantes extracortos con
cuello inclinado que disminuian hacia coronal evitando es estrés cortical y

mejorando la respuesta en tejido 6seos de mala calidad(160).
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Un disefio de implante con base ancha requerira de espiras largas para
mantener un cuerpo pequefio y evitar la destruccion completa del hueso
coronal, eso si, siempre y cuando la calidad del material que se emplee
evite la factura del cuello durante la masticacion(161).

Un posible prototipo de espiras de este tipo de implante seria el implante
basal, tal y como se puede ver en la figura 55, pero con el cuello sin roscas

P

Figura 55. Ejemplo de implante basal

y mas ancho.

A la hora de evitar esta factura del cuello tenemos que tener en cuenta 6
factores esenciales que son, el diametro del implante, el grado del titanio,
la longitud, el disefio protésico con cantilevers, la relacién corono-implante
y el bruxismo del paciente. Estos 5 factores deben estudiarse y tenerse en
consideracion a la hora de utilizar implantes con cuellos mas
estrechos(162-164).
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Estos implantes con cuellos estrechos, muchas veces dejaran un gap
alrededor el cuello ya que la base del implante sera siempre mayor que la
seccién coronal, pero sera siempre de forma controlada y asegurandose
gue todas las paredes circundantes se mantengan intactas, en caso
contrario se recomendaria el sellado de dicha zona con una membrana

simulando los defectos de 2 y 5 mm del estudio(127).

Para evaluar por completo el macrodisefio del implante y la perdida 6sea
crestal debemos hablar de la conexion que tendra con el aditamento
protésico ya que puede afectar a la perdida 0sea crestal, tanto es asi, que
la mayoria de los implantes hoy en dia, tratan de buscar el concepto
“platform-switching” que consiste en alejar la interfase entre aditamento y
el implante de la conexion hueso implante, para poder realizar esto, se
coloca una aditamento de diametro menor que el del implante, de esta
manera la zona de retencion bacteriana de la interfase se aleja en sentido
horizontal del hueso(165).

Esta relacion implante-aditamento, es muy utilizada para el sector anterior

ya que al disminuir la perdida 6sea crestal es de gran.(166, 167)

Pero gracias a esta técnica no solo conseguimos esto, sino que ademas
existe la hipotesis de que sirve como factor de retencion ésea evitando la
reabsorcion del hueso debido a la reorientacion de las fibras periodontales
(168).
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Los implantes con un disefio opuesto a los propuestos en parrafos
anteriores, serian los implantes de cuello festoneado, el didmetro de este
se ensancha mucho en la regién coronal, este tipo de implantes ha
demostrado una mayor reabsorciobn Osea crestal segun varios
articulos(169) y prueba el riesgo que supone aumentar de forma drastica la
anchura del implante en la secciones coronales, eso si, este tipo de cuello
solo sera perjudicial en caso de introducirse dentro del hueso, ya que si el
aumento de anchura se produce supracrestalmente puede ser de gran
ayuda permitiendo un mejor sellado gingival, siempre y cuando, esta

superficie sea pulida y favorezca la adhesion del tejido blando(170, 171).

Otro disefio de implante es aquel disefiado con microespiras en el cuello,
ninguno de nuestros dos modelos posee este disefio, hemos encontrado
articulos donde no encuentran diferencias significativas entre cuellos sin
microespiras o con ellas(172), pero se necesitan mas estudios para afirmar
su utilidad, ya que podria servir para detener la perdida 0sea crestal(168,
173).

Si se comparan la perdida 6sea crestal en los implantes regenerados con
defectos de la pared cortical vestibular de 2 y 5mm, se observa que el
disefio de paredes paralelas tiene una peor respuesta que los de disefio

troncoconico, sobre todo en los defectos de 5mm.

Esto es debido a que en las situaciones donde el hueso esponjoso permite
una buena vascularizacion de la zona (situacion propiciada por los defectos
de 5mm), la morfologia de las espiras del troncoconico, favorece la
aposicion del coagulo sanguineo en esta region y la espira tan agresiva

mejora la vascularizacion y disminuye los micromovimientos(174).
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Asi mismo, se ha observado que la respuesta al estrés producido por las
espiras no es la misma en el hueso trabecular que en el hueso
esponjoso(175) de ahi que consideramos que las espiras no deberian ser
todas idénticas en longitud, agresividad y compactacién del hueso.

En cambio, en los defectos de 2mm, suponen un reto insalvable para esta
geometria, no por el disefio, sino por la falta de hueso esponjoso

circundante, al no poseer una anchura suficiente las paredes colindantes.

Ademas, el implante va cobrando anchura segun se sube a nivel coronal,
dificultando la capacidad regenerativa de este. De ahi que las diferencias
entre troncoconicos y de paredes paralelas no sean significativas (P=0.73)

en pérdida 0sea crestal en estos defectos(176).

Siempre debemos tener en cuenta este aumento de diametro segun
subimos coronalmente. Ya que si trazamos una linea virtual entre las
paredes 6seas que colindan con el defecto y el espacio que obtenemos es
extremadamente pequefio o incluso toca esta linea, la regeneracion 6sea

sera practicamente imposible (177).

Se puede afirmar por tanto que el disefio y macrogeometria del implante
troncocoOnico posee mejores propiedades para regenerar defectos
vestibulares de 5mm y al mismo tiempo también posee mejores
caracteristicas para perder la minima cantidad de hueso a nivel crestal en
implantes control sin defectos asociados. Pero, en situaciones donde las
paredes colindantes a un defecto vestibular son excesivamente corticales

0 estrechas, todos los demas factores carecen de valor.
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Independientemente de esta valoracion es importante darse cuenta de que,
aunque el implante troncoconico con defecto de 2mm regenerado tiene una
media de CBL vestibular superior a los 2mm y debemos asumir que es
incapaz de regenerar la pérdida, podemos valorar, que segun lo analizado
si no fuera por la regeneracion realizada, habria podido perder incluso mas
cantidad de hueso(178).

Parametros esenciales

A la hora de utilizar este trabajo como orientacion para seguir los pasos
adecuados en una regeneracion yuxtacrestal de defectos 0seos corticales,

se intentan analizar los parametros mayor importancia.

Tras la evaluacion y analisis de los resultados obtenidos, la calidad 6sea y
las dimensiones del reborde alveolar son parametros decisivos en la

eleccion del implante.

Los implantes con recesiones de 5mm han dado regeneraciones mucho
mejores que los implantes con retracciones de 2mm, uno de los motivos
principales es el aumento de la irrigacion sobre la zona a regenerar en los
defectos mas profundos por lo que se considera que seria muy util
implementar en el protocolo quirdrgico sobre huesos corticales, una
metodologia de fresado de las paredes colindantes que favorezca la
irrigacion del defecto. Siempre que estos alcancen hueso esponjoso y
nunca se realicen Unicamente sobre cortical lo cual favoreceria mas la

reabsorcién(179).
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Generalmente el protocolo de fresado de huesos corticales ya incluye el
uso de una fresa de terraja y una fresa avellanadora que disminuira el
estrés cortical y mejorard la vascularizacién. Pero en aquellos casos en los
gue se vaya a regenerar vestibularmente un defecto, consideramos que
estas dos fresas no seran suficiente y la perforacién sistematica de las

paredes colindantes alcanzando hueso esponjoso, sera muy beneficiosa.

Todo implante colocado en una zona anterior, como incisivos centrales o
laterales, donde el cirujano no se pueda permitir la reabsorcion Osea
fisiologica tras la extraccion y donde el hueso debido a sus dimensiones
sea eminentemente cortical y delgado, se recomienda, la regeneracion

sistematica, hayan sufrido o no perforacion de la pared vestibular(180).

De esta forma se evitara la reabsorcion del hueso vestibular y por tanto la

retraccion de los tejidos(181) .

A la hora de la eleccion de implante en estas regiones atréficas en sentido
horizontal, se debera apoyar en implantes con los diametros mas pequefios
posibles, siempre que no se ponga en riesgo la resistencia a la fractura del
implante. Ya que el mayor grosor de hueso remanente aumente la
posibilidad de encontrar mayor cantidad de hueso esponjoso y evitar los

huesos eminentemente corticales(182).

Para este tipo de procedimientos existen implantes estrechos de hasta 2.9
mm que permiten el tratamiento exitoso. Asi mismo, la geometria del
implante es esencial ya que dada la morfologia del sector anterior tanto
maxilar como mandibular(183), los implantes suelen perforar su regién mas
apical debido a las discrepancias entre la posicion ideal del implante para

su carga Yy la posicion ideal del implante para osteointegracion(184).
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En este concepto se defiende que la posicion ideal del implante es donde
se vaya a posicionar la prétesis y permita que el contacto oclusal genere
fuerzas axiales al eje del implante. Por eso se considera que los implantes
de disefio troncocoénico, brindan una gran ventaja en estas situaciones, ya
gue disminuyen el riesgo de perforacion de la pared vestibular teniendo un
diametro mucho menor en el apice del implante que en la region coronal y

permiten mayor margen de maniobra al colocar el implante(185).

Los pardmetros més importantes para la regeneracion de este defecto son
la anchuray la calidad de las paredes colindantes, ya que si la pérdida 6sea
se encuentra rodeada de paredes con hueso esponjoso que provea de

irrigacion, el éxito serd mucho mas previsible(186).

Es por esto, que en el tratamiento de la periimplantitis y de defectos 6seos
periimplantarios producidos tras afios de carga, se recomienda tener en
cuenta sobre todo la morfologia del defecto, ya que seran claves el nUmero
de paredes que proteja la recesion generada y la cantidad de hueso

esponjoso en las mismas.

Otro detalle a tener en cuenta es la posicion del implante, si se traza una
linea virtual que una las dos paredes del defecto tal y como se observa en
la figura 55 tiene que haber espacio suficiente para que el propio tejido
pueda regenerar en esa zona, si el implante se interpone en esa linea virtual
0 se gueda muy cerca de esta, se dificultara mucho obtener una

regeneracion exitosa.
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Figura 56 Imagen representativa de la linea virtual a tener en cuenta para regenerar los defectos
vestibulares

En casos donde la aparicion del defecto cortical haya sido producida por la
colocacion de un implante en una posicion que se interponga con la linea
virtual que une las dos paredes colindantes, se recomienda el fresado de
la pared del implante hasta obtener una profundidad suficiente como para

poder regenerar el defecto.

Esta implantoplastia destruira el tratamiento de superficie del implante y
dificultaria muchisimo la regeneracion y adherencia 6sea por lo que la
mayoria de las veces cuando se observe esta situacion la mejor opcion de

tratamiento sera el tratamiento resectivo(187).
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Siempre que se hagan técnicas regenerativas debe asegurarse el
aislamiento completo de la cavidad para evitar la intromision de tejido
epitelial, se recomienda realizar perforaciones en las paredes Oseas
circundantes para favorecer la irrigacion siempre que se alcance hueso

esponjoso y no solo cortical.
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7. Conclusiones
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1. La regeneracién ésea obtenida es superior en implantes
con defectos vestibulares criticos de 5mm, disminuyendo en 2.5
a 3mm la pérdida 6sea crestal de la cortical vestibular. A
diferencia de los implantes con defectos 6seos no criticos de
2mm, donde no se obtiene regeneracion alguna. Esta
regeneracion obtenida no es debido a la profundidad del defecto
regenerado, sino a la irrigacion y anchura biologica dada la

anatomia de la brecha 6sea.

2. Los valores de radiofrecuencia de 1SQ (Osstell®) se
correlacionan con él % de contacto hueso-implante (BIC) al
comparar el implante de disefio troncoconico con el disefio de
paredes paralelas. Pero no se encuentra relacion entre los
valores de radiofrecuencia con los diferentes tipos de defectos
generadosy la pérdida 0sea crestal; por lo que, se considera que
este método no posee sensibilidad suficiente para detectar
pérdidas Oseas de cortical vestibular o cantidad de hueso

regenerado.

3. El disefio del implante troncoconico favorece la
osteointegracion en huesos estrechos o atréficos en
comparacion con el implante de paredes paralelas, ya que
disminuye la presion ejercida sobre el hueso cortical y aumenta
la anchura bioldgica, lo que dificulta la aparicion de recesiones
Oseas y favorece la regeneracion de pérdidas previas. Ademas,
el disefio de las espiras de mayor longitud aumenta la estabilidad

del implante y favorece la irrigacion e integracion de este.
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hombro a (b) primer contacto 6seo; en (B) las mediciones del BIC%,
en donde la porcién lingual (L) la linea verde y la porcién bucal (B)
es la linea azul.

Corte histoldgico con flecha marcando el CBL vestibular y lingual
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42.

43.

44,

45,
46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.
53.
54.

55.
56.

Superficie total del implante (a) VS marcado de la superficie del
implante en contacto con el hueso (b)

Gréfico Medias marginales estimadas MIS vs Klockner en las 3
variables a estudiar.

Medicion de valores Osstel® tras recortar la mandibular con sierra
reciprocante.

Gréfico valores Osstel® postcirugia de Klockner vs MIS.

Gréfico valores Osstel® tras 3 meses de osteointegracion de
Klockner vs MIS.

Evolucion valores 1ISQ MIS Vs Klockner (post cirugia-Post Mortem)
Corte Implante control, se puede observar la fina pared vestibular
gue simula la situacién de un incisivo

Corte implantes con anchura suficiente para mantener la altura
crestal adecuada.

Hueso vestibular extremadamente estrecho produciendo la pérdida
de altura crestal llegando a exponer la primera espira y observando
posible encapsulamiento del hueso mas coronal.

Implante monobloque donde se puede observar la longitud de las
espiras y espacio entre ella disminuyendo el diametro del cuerpo del
implante.

Corte de implante KL, marcado zona sin conexién hueso a implante.
Hueso neoformado sobre la superficie del implante.

Figura 53 Implante con paredes coronales en forma triangular para
evitar el exceso de presion en la cortical 6sea.

Figura 55 Ejemplo de implante basal.

Figura 56 Imagen representativa de la linea virtual a tener en cuenta

para regenerar los defectos vestibulares.
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Table 2 Tabla comparativa de injertos de rama y sinfisis

Tabla representativa de los 56 implantes colocados, segun posicion
y perro

Pruebas de Normalidad Klockner vs MIS (a) Correccion de la
significacion de Lilliefors

Resultados de cada uno de los valores a analizar
Estadisticas de grupo Media y desviacion estandar
Prueba de muestras independientes

Medias CBL vestibular MIS vs Klockner en los 3 tipos de modelos de

estudio
Prueba de Mann Whitney- Rangos
prueba de Mann-Whitney (Klockner-vs MIS) Significacion Asintética

Andlisis univariado de varianza Estadistico descriptivo variables

dependientes % BIC

Mann-Whitney Rangos (registro)

Mann-Withney a) no corregido para empates b) Klockner vs MIS
Kruskal-Wallis Rangos

Valores de Implantes con defectos de 2 y 5 mm regenerados e

implantes control
Kruskal-Wallis agrupacion ROG

Man Withney, variable 0 implantes control, variables 1 implantes con

2 y 5mm de defecto.

Valores medios de CBL y BIC comparando implantes Klocnker vs
MIS

Comparaciones por parejas variables dependiente % Bic, Basado en
medias marginales estimadas; b) Ajuste para varias comparaciones:

Bonferroni

Valores Osstel® segun perro, defecto, lado e implante utilizado
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20. Valores medios ISQ segun los destinitos tipos de defectos
postcirugia y post mortem, MIS vs Klockner
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