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RESUMEN:

En la actualidad, el uso de los implantes dentales de titanio para la
rehabilitacion protésica de pacientes con edentulismo parcial o total
representa un porcentaje elevado de los tratamientos totales que se
realizan en las clinicas dentales. La literatura cientifica cuantifica la tasa de
supervivencia de los implantes en un rango de entre el 95% y el 100%.
Desde que la implantologia se afiadiera como una alternativa de
tratamiento rehabilitador en la odontologia de la mano de Branemark en
1969, la implantologia ha evolucionado durante las ultimas décadas en
diferentes campos como el material de fabricacion, los tipos de conexiones
y los tipos de tratamiento de superficies, entre otros. Las mejoras en los
materiales de fabricacion y la evolucion de los procedimientos quirurgicos
con respecto a los protocolos originales no solo han acortado los tiempos
de tratamiento, sino que también han aumentado las indicaciones incluso
en casos desfavorables, como los casos de escasa disponibilidad dsea.
Sin duda, uno de los avances que ha conseguido que esto sea posible, son
aquellos relacionados con los tratamientos para las modificaciones de las
superficies de los implantes, tanto desde el punto de vista topografico como
desde el punto de vista quimico, enfocandose en mejorar la cantidad de
superficie de implante en contacto con el hueso y en como a acelerar y
mejorar los tiempos y la calidad de la osteointegracion.

No obstante, los implantes no estan exentos de complicaciones, tanto
biolégicas como mecanicas. Una vez osteointegrados, los implantes
pueden sufrir pérdida del hueso periimplantario crestal que los rodea, bien
sea por un remodelado 6seo fisiologico, o debido a un proceso patoldgico
e inflamatorio asociado a bacterias como es la periimplanttis.

Aunque la periimplantitis se define como un proceso patologico ligado a la
existencia de bacterias, los factores que influyen en la aparicion y desarrollo
de la enfermedad han sido estudiados y definidos como multiples, y entre
ellos podemos encontrar el tabaquismo, la diabetes, factores genéticos,
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ausencia de un minimo de encia queratinizada alrededor, disponibilidad
Osea limitada, sobrecarga oclusal, recalentamiento del hueso al labrar el
lecho, particulas de titanio, micromovimientos, corrosion o incluso las
caracteristicas propias de la superficie del implante.

Son muchas las alternativas de tratamiento descritas en la literatura, tanto
para prevenir la enfermedad en fases iniciales de la misma como para el
tratamiento reparador una vez instaurada la pérdida. Entre dichas
alternativas encontramos la eliminacion de la contaminacion de la superficie
del implante mediante la remocion mecanica de la superficie tratada, para
conseguir una superficie mas lisa, que dificulte la adhesion de nuevas
bacterias y que se conoce como implantoplastia.

Dado que el tratamiento de la superficie de los implantes se considera un
factor de riesgo en la periimplantitis, en los ultimos afios han surgido los
disefios de tratamiento de superficie hibridos, los cuales presentan un
disefio en el que, en el area mas coronal presentan una superficie lisa o
mecanizada, y en el resto, (cuerpo y apice del implante) una superficie
rugosa. Este disefio tiene como objetivo disminuir la adhesion de bacterias
en la posicion coronal del propio implante, favoreciendo su remocién en el
caso de que se instalen, en la porcion coronal, y favorecer una
osteointegracion mas fuerte en el cuerpo y apice del mismo.

El objetivo principal de esta tesis doctoral es caracterizar los implantes
hibridos determinando la rugosidad y la mojabilidad de las superficies
utilizadas en estos implantes y determinar el comportamiento de los mismos
frente a factores importantes como son: la adhesion celular, osteoblastica y
bacteriana, y su comportamiento frente a la corrosion.

Para el estudio de la rugosidad de las superficies se ha dispuesto de 180
discos de titanio grado 3, 60 de ellos de titanio liso o mecanizado, 60 con
superficie rugosa, y 60 con superficie hibrida, mitad mecanizados y mitad
tratados. La rugosidad de las tres superficies se determind mediante
interferometria de luz blanca. La mojabilidad se determin6 mediante el
estudio del método de la gota sésil y la aplicacion de la ecuacién de Owens
y Wendt.

12
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Referente al estudio de la actividad celular sobre los diferentes tipos de
superficie se han usado cultivos de osteoblastos humanos Sa0OS-2 y se
determinaron los valores de adhesion celular, proliferacion y diferenciacion.
De igual manera se ha estudiado la actividad bacteriana mediante el cultivo
de dos de las bacterias frecuentes en infecciones orales: E.faecalis y S.
Gordonii

En cuanto a la corrosion, se utilizaron 90 implantes con el mismo disefio
macroscopico y distinto tratamiento de superficie: 30 con superficie lisa, 30
con superficie rugosa y 30 con disefo de superficie hibrida. Para el estudio
de los efectos de la corrosion sobre dichas muestras se ha utilizado un
potenciostato Voltalab PGZ301, usando como medio la solucion de Hank y
a una temperatura de 37°. Se han determinado los potenciales en circuito
abierto (Eocp), el potencial de corrosién (Ecorr) y la densidad de corriente
(Icorr), También se determind la liberacion de iones al medio en el dia 1, 7,
14 y 30, mediante ICP-MS.

En los resultados obtenidos en los estudios de caracterizacion de
superficies y determinacién de la rugosidad, las muestras de titanio liso o
pulido mostraron una rugosidad con valor Sa de 0,23 ym y en las muestras
con superficie rugosa de Sa 1,98 ym.

Los angulos de contacto, que hacen referencia a la mojabilidad de las
superficies, han sido determinados en 61,2° en las superficies lisas y 76,1°
en las rugosas, dando valores mas hidrofilicos las superficies lisas. Sin
embargo, la energia superficial fue menor en la superficie rugosa (22,70
mJ/m2), tanto en la medida del componente de dispersion como en los
componentes de polarizacién, que en la superficie rugosa (41,77 mJ/m2).
En referencia a la actividad celular, en cuanto a la adhesion, proliferacion y
diferenciacion, ésta fue mucho mas alta en las muestras de superficie
rugosa que en las lisas. Después de 6h de incubacion, el numero de
osteoblastos fue un 32% mayor en las superficies rugosas que en las lisas.
La proliferacion y la fosfatasa alcalina presente mostraron niveles maximos
a los 14 dias. La superficie rugosa también mostré una mayor proliferacion
bacteriana de ambas cepas analizadas.
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Con respecto a la corrosion, los resultados mostraron un estrés de
compresion residual mayor en las superficies rugosas (-201,2 yPa) frente a
los de superficie lisa (-20.2 yPa). Estas diferencias de estrés superficial
crean una diferencia de potencial en los implantes hibridos,
correspondiente a Eocp, de -186,4 mV mas alto que los implantes de
superficie lisa (-200,9 mV) y que en los implantes de superficie rugosa (-
192,2 mV). El potencial de corrosion y la intensidad de corriente también
son mas altas en los implantes hibridos (-223 mV y 0,069 pA/mm2)
respecto a los lisos (-280 mV y 0,014 yA/mm2) y a los rugosos (-273 mV'y
0,019 yA/mm2).

Mediante microscopio se observaron zonas de pitting (picaduras) en la
interfase entre la superficie lisa y la rugosa de los implantes hibridos, cosa
que no se observa ni en los implantes de superficie lisa ni en los implantes
de superficie rugosa. Los valores de liberacion de iones al medio son
mayores en los implantes de superficie rugosa debido a que éstos tienen
una mayor superficie de contacto. Aun asi, los valores maximos son bajos,
no superando las 6 ppb en 30 dias.

Los implantes de superficie hibrida, por tanto, sacrifican el comportamiento
que los osteoblastos tienen sobre las superficies rugosas en su porcion mas
coronal con el objetivo de tener una menor adhesion bacteriana a este nivel.
Los clinicos deberan tener en cuenta que puede haber una pérdida en la
fijacion del hueso alrededor del implante hibrido en la porcion coronal
cuando se intenta prevenir la periimplantitis usando implantes con este

disefio de superficie.
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ABSTRACT:

Currently, the use of titanium dental implants for the prosthetic rehabilitation
of patients with partial or total edentulism represents a high percentage of
the total treatments performed in dental clinics. The scientific literature
quantifies the implant survival rate in a range between 95% and 100%.
Since implantology was added as a restorative treatment alternative in
dentistry by Branemark in 1969, implantology has evolved over the last
decades in different fields such as the manufacturing material, the types of
connections and the types of treatment of surfaces, among others.
Improvements in manufacturing materials and the evolution of surgical
procedures with respect to the original protocols have not only shortened
treatment times, but have also increased indications even in unfavorable
cases, such as cases of poor bone availability.

Undoubtedly, one of the advances that have made this possible are those
related to treatments for modifications to the surfaces of implants, both from
a topographic and chemical point of view, focusing on improving the amount
of implant surface in contact with the bone as to accelerate and improve the
times and quality of osseointegration.

However, implants are not free of complications, both biological and
mechanical. Once osseointegrated, implants can suffer loss of the crestal
peri-implant bone that surrounds them, either due to physiological bone
remodeling, or due to a pathological and inflammatory process associated
with bacteria such as peri-implantitis.

Although peri-implantitis is defined as a pathological process linked to the
existence of bacteria, the factors that influence the appearance and
development of the disease have been studied and defined as multiple, and
among them we can find smoking, diabetes, genetic factors, absence of a
minimum of keratinized gingiva around it, limited bone availability, occlusal
overload, overheating of the bone when carving the bed, titanium particles,
micromovements, corrosion or even the characteristics of the implant

surface.
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There are many treatment alternatives described in the literature, both to
prevent the disease in its initial phases and for restorative treatment once
the loss has been established. Among these alternatives we find the
elimination of contamination from the surface of the implant by mechanical
removal of the treated surface, to achieve a smoother surface, which makes
it difficult for new bacteria to adhere and is known as implantoplasty.

Since implant surface treatment is considered a risk factor in peri-implantitis,
in recent years hybrid surface treatment designs have emerged, which
present a design in which, in the most coronal area, they present a smooth
or machined surface, and in the rest, (body and apex of the implant) a rough
surface. The purpose of this design is to reduce the adhesion of bacteria in
the coronal position of the implant itself, favoring their removal in the event
that they are installed, in the coronal portion, and favoring a stronger
osseointegration in the body and apex thereof.

The main objective of this doctoral thesis is to characterize hybrid implants
by determining the roughness and wettability of the surfaces used in these
implants and to determine their behavior against important factors such as:
cell, osteoblastic and bacterial adhesion, and their behavior. against
corrosion.

To study the roughness of the surfaces, 180 grade 3 titanium discs were
available, 60 of them smooth or machined titanium, 60 with a rough surface,
and 60 with a hybrid surface, half machined and half treated. The roughness
of the three surfaces was determined by white light interferometry. The
wettability was determined by studying the sessile drop method and
applying the Owens and Wendt equation.

Regarding the study of cell activity on the different types of surface, cultures
of Sa0S-2 human osteoblasts have been used and the values of cell
adhesion, proliferation and differentiation were determined. In the same
way, bacterial activity has been studied by culturing two common bacteria
in oral infections: E.faecalis and S. Gordonii.

Regarding corrosion, 90 implants with the same macroscopic design and
different surface treatment were used: 30 with a smooth surface, 30 with a
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rough surface and 30 with a hybrid surface design. To study the effects of
corrosion on these samples, a Voltalab PGZ301 potentiostat was used,
using Hank's solution as the medium and at a temperature of 37°. The open
circuit potentials (Eocp), the corrosion potential (Ecorr) and the current
density (Icorr) have been determined. The release of ions into the medium
on days 1, 7, 14 and 30 was also determined by ICP. -MS.

In the results obtained in the surface characterization and roughness
determination studies, the samples of smooth or polished titanium showed
a roughness with a Sa value of 0.23 ym and in the samples with a rough
surface of Sa 1.98 ym.

The contact angles, which refer to the wettability of the surfaces, have been
determined at 61.2° on smooth surfaces and 76.1° on rough ones, with
smooth surfaces giving more hydrophilic values. However, the surface
energy was lower in the rough surface (22.70 mJ/m2), both in the
measurement of the scattering component and in the polarization
components, than in the rough surface (41.77 mJ/m2).

In reference to cell activity, in terms of adhesion, proliferation and
differentiation, this was much higher in the samples with a rough surface
than in the smooth ones. After 6h of incubation, the number of osteoblasts
was 32% higher on the rough surfaces than on the smooth ones.
Proliferation and alkaline phosphatase present showed maximum levels at
14 days. The rough surface also showed increased bacterial proliferation of
both strains.

Regarding corrosion, the results showed a greater residual compression
stress on rough surfaces (-201.2 yPa) compared to smooth surfaces (-20.2
MPa). These surface stress differences create a potential difference in hybrid
implants, corresponding to Eocp, of -186.4 mV higher than smooth-surfaced
implants (-200.9 mV) and rough-surfaced implants (- 192.2mV). The
corrosion potential and current intensity are also higher in hybrid implants (-
223 mV and 0.069 ypA/mm2) compared to smooth ones (-280 mV and 0.014
MA/mm2) and rough ones (-273 mV and 0.019 pA/mm2).

Microscopically, pitting areas were observed at the interface between the
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smooth and rough surfaces of the hybrid implants, something that is not
observed in either smooth-surface implants or rough-surface implants. The
values of ion release into the medium are higher in implants with a rough
surface because they have a larger contact surface. Even so, the maximum
values are low, not exceeding 6 ppb in 30 days.

Therefore, hybrid surface implants sacrifice the behavior that osteoblasts
have on rough surfaces in their most coronal portion in order to have less
bacterial adhesion at this level. Clinicians should be aware that there may
be a loss of bone fixation around the hybrid implant in the coronal portion
when attempting to prevent peri-implantitis using implants with this surface

design.
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ABREVIATURAS:

- EAOQ: del inglés European Association of Osseointegration
- Gpa: Gigapascal

- BIC: del inglés: bone implant contact

- ADN: acido desoxirribonucleico.

- GP: glicoproteinas.

- VWF: Factor Von Willebrand

- PDFG: Factor de crecimiento derivado de plaquetas
- TGF: Factor de crecimiento transformante

- CA: angulo de contacto

- PMNL: polimorfonucleares

- CaP: apatita.

- SLA: del inglés sand blasted large grit a cidetchet

- SEM: Microscopia electronica de barrido

- CLSM: Microscopia laser confocal

- gPCR: del inglés quantitative polymerase chain reaction
- AFM: microscopia de fuerza atomica

- Bo: numero de Bond

-  FG: peso de la muestra

- FW: fuerza de Willhelmy

- OCP: potencial de circuito abierto

- TEM: microscopia de transmision

- XPS: espectroscopia de fotoelectrones

- XAS: espectroscopia de absorcion de rayos X

- I1SO: Organizacion Internacional de Normalizacion.
- L:liso

- R:rugoso

- H: Hibrido

- MEB: microscopia de barrido

- EDX: energia dispersa de rayos X

- SFE: energia libre superficial
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- FBS: suero bovino fetal

- PBS: del inglés phosphate buffered saline
- ALP: fosfatasa alcalina

- TSB: caldo de soja tipico

- BHI: infusion de cerebro y corazén

- UEMC: Universidad Europea Miguel de Cervantes
- Pp: polipropileno

- PMMA: polimetilmetacrilato

- LDH: lactato deshidrogenasa

- ALP: fosfatasa alcalina

- Ppb: particulas por billén

20



Tesis Doctoral. Daniel Robles Cantero

INTRODUCCION:
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1  —INTRODUCCION:

1.1 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE TEMA:

El nacimiento de la célula eucariota, como si de una historia de Dioses y
titanes se tratara, pudo englobar una suerte de tragedia de fagocitosis sin
digestion endosimbidtica entre una bacteria y una arquea
(Prometheoarchaeum syntrophicum). A partir de ahi, la vida fue
evolucionado a compleja, el sexo invento la muerte, y en un momento
relativamente reciente (200 millones de afios), surgié el primer animal
dentado (conodonto). Son demasiados los placeres asociados a una
denticién, por amorfa o pobre que ésta pudiera ser, y aunque exista un
superorden de mamiferos placentarios exclusivamente americanos
(xenarthra) que han renunciado al lujo de la evolucion del marfil, no se
puede entender al ser humano sin sus treinta y dos 6rganos esmaltados,
bien sea para morder el fruto del manzano, o para sonreir a quién lo

mordiera.

Los dientes son 6rganos que se pueden considerar fundamentales para
que el ser humano pueda desarrollar una vida normal. Su funcién principal
es triturar los alimentos para favorecer una correcta digestion, pero también
desempefian un papel social importante, ya que no sélo son cruciales para
la fonacion, sino también para la perfeccion estética y la armonia facial (1).
Clasicamente, la perdida de dientes y el edentulismo se han considerado
como un signo de envejecimiento humano por los profesionales de la
medicina, geriatria, e incluso la odontologia siendo la extraccion de dientes
enfermos y su sustitucién por dientes artificiales protésicos, el tratamiento
dental mas frecuente en los ultimos 100 afios (2). Durante décadas, el uso
de implantes dentales como método de retencidn de prétesis que sustituyen

piezas dentales ausentes es un procedimiento rutinario en las clinicas
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dentales. De hecho, el porcentaje de supervivencia de los implantes
dentales es de entre un 95% y un 100% de media, conforme a diversos
estudios con seguimiento de hasta 10 afios como describen en sus articulos
Buser y Colaboradores y Gotfredsen y Colaboradores (3)(4). No obstante,
desde la irrupcion en el mundo de la cirugia y la rehabilitacion oral mediante
implantes dentales de la mano de Branemark y Colaboradores (5) en 1969,
la implantologia ha evolucionado durante las ultimas décadas en diferentes
campos tales como: el material de fabricacion, las conexiones protésicas, y

las superficies entre otros.

Aunque se han aplicado otros materiales, el titanio es el material mas
ampliamente utilizado y soportado por la evidencia disponible en la
literatura, en la fabricacibn de los implantes dentales debido a su
compatibilidad, bioinercia, capacidad de osteointegracion y propiedades
mecanicas (6). Se utiliza en varios grados de pureza, del 1 al 4, o en forma
de aleacién como el conocido titanio grado 5 (Ti-6AL-4V), que presenta
mejores propiedades mecanicas y de resistencia a la fatiga. Los primeros
implantes se fabricaron directamente de las varillas de titanio originales,
creando una superficie pulida o mecanizada. Desde entonces se han hecho
muchos esfuerzos en modificar la superficie y mejorar la osteointegracion
(7). Las modificaciones sobre la topografia de la superficie tiene el objetivo
de incrementar las macro, micro y nanorrugosidades, mostrar mayor
superficie de contacto con el hueso que las superficies pulidas o
mecanizadas, aumentar la absorcion de la matriz proteica y favorecer la
migracion y proliferacion celular. Todo ello persigue, en suma, conseguir
que se traduce en una mejor osteointegracion (8). Existen diferentes formas
de modificar la superficie de titanio. La combinacién entre el arenado o
chorreado de particulas ceramicas sobre el titanio, y el grabado acido del
mismo, es la técnica mas usada para modificar la superficie (9).

Sin embargo, los implantes dentales no estan exentos de complicaciones.

Una vez osteointegrados, los implantes pueden sufrir perdida del hueso

23



Tesis Doctoral Daniel Robles Cantero

marginal periimplantario, bien sea por un remodelado 6seo fisioldgico, o
debido a un proceso patoldgico inflamatorio asociado a la presencia de
bacterias (10). La periimplantitis es una condicién patoldgica de los tejidos
que rodean los implantes y que se caracteriza por la inflamacion de la
mucosa periimplantaria y la posterior pérdida progresiva del hueso que los
soportan (11). Usando esta definicidn, revisiones sistematicas recientes
han evaluado la prevalencia de las enfermedades periimplantarias. Derks y
Colaboradores en 2015, (12) describen en su meta-analsis una prevalencia
de periimplantitis del 28% al 56%. El mismo grupo de autores, realizaron un
estudio clinico observacional descriptivo retrospectivo (13) sobre una
muestra aleatoria de 588 pacientes provenientes de la poblacidon sueca,
tratada con proétesis sobre implantes y durante un periodo de seguimiento
de hasta 108 meses. Sus resultados mostraron una pérdida de 0,5 mm de
hueso marginal periimplantario, supuracion o sangrado al sondaje en un
45% de los implantes de la muestra, pero solo en un 14,5% la pérdida era
superior a 2mm. Pese a que los autores identificaron los hallazgos como
periimplantitis, es probable que, a tenor de ciertos consensos actuales
como el de la sexta conferencia de periimplantitis de la EAO de 2021, esos
problemas periimplantarios constituyan realmente una mucositis, definida
como la inflamacién, enrojecimiento, edema y sangrado de la mucosa
periimplantaria, asociado a la aparicion de placa y sin signos radiograficos
de perdida ésea (12).

Aunque la periimplantitis se define, como hemos descrito anteriormente,
como un proceso patolégico asociado a la inflamacion y a la presencia de
bacterias, su etiologia es compleja y multifactorial (12). Los factores que
influyen en la aparicion y desarrollo de la enfermedad han sido estudiados
y definidos en multiples estudios. Existe un gran numero de estudios que
evidencian que la mala higiene y un pobre control de placa por parte del
paciente, la enfermedad periodontal preexistente y el tabaco, son factores
de riesgo claros para la aparicidén y el establecimiento de la enfermedad.

Sin embargo, existen otros factores también relacionados con la
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enfermedad como son: la diabetes, factores genéticos, la ausencia de un
minimo de encia queratinizada, disponibilidad 6sea limitada, sobrecarga
oclusal, recalentamiento del hueso durante la preparacién del lecho
quirurgico, particulas de titanio liberadas al medio, micro movimientos,
biocorrosion, incluso factores dependientes de las caracteristicas
microscopicas y topograficas de las superficies de los implantes, que
pueden tener un papel importante en la aparicion y el desarrollo de la
misma, pero cuya influencia esta peor definida (13)(14)(15).

En este sentido, los resultados de diversos estudios in vitro muestran, que
la rugosidad de la superficie de los implantes tiene una mayor tendencia a
la adhesion del biofilm bacteriano y, a la vez, una mayor dificultad para el
desbridamiento y la remocion cuando se compara con superficies lisas
(16)(17).

Apoyando estos resultados, ciertos estudios en modelo animal, también
han observado una mayor progresion de la periimplantitis en implantes con
superficie rugosa fue mas rapida que en implantes de superficie
mecanizada (18) y, a su vez, también se ha mostrado clinicamente una
mayor tasa de periimplantitis en implantes de superficie rugosa que en
superficies mecanizadas (19). Parece razonable entonces, el uso de
implantes de rugosidad moderada (rugosidad con valores Sa=1-2 ym) que
tienen una combinacion de mejor indice de osteointegracion y tasa de
supervivencia que los implantes de superficie mecanizada, pero a su vez
son menos propensos a la acumulacion de biofilm y a la posterior pérdida
de hueso provocada por la enfermedad periimplantaria que los implantes
con rugosidad mas elevada (Sa mayor a 2um) (20). No obstante, y como la
periimplantitis sigue teniendo prevalencia significativa en estos implantes
de rugosidad moderada (21), recientemente se han desarrollado para su
aplicacion clinica, los implantes hibridos.
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Los implantes hibridos o implantes de superficie hibrida presentan un
disefio en el que en el area coronal cuentan con titanio mecanizado y en el
resto del implante, titanio de superficie modificada rugosa. Aparentemente,
este disefio presenta una serie de ventajas frente a otros disefios de
superficies. La parte coronal mecanizada tiene el objetivo de limitar la
presencia y acumulo de biofilm, al disminuir la mojabilidad y la adhesion
celular a este nivel, y la parte media y apical, tratada o rugosa, el de
favorecer la osteointegracion (22). Ciertas revisiones sistematicas han
indicado que los implantes hibridos tienen una elevada tasa de
supervivencia, estabilidad o6sea marginal y menos complicaciones
bioldgicas (23), Sin embargo, a su vez, diversos estudios en animales de
experimentacion han mostrado que los implantes de superficie hibrida
presentan un grado de inflamacion de los tejidos periimplantarios similares
al de los implantes de rugosidad moderada (24) y una pérdida osea
marginal mayor (25).

No solo la existencia de una evidencia limitada al respecto, sino ademas la
controversia en los resultados obtenidos entre diferentes estudios,
constituyen la motivacion del presente trabajo, que surge planteandose
diversas preguntas lanzadas al marco teérico de la investigacion, acerca de
cdémo puede afectar este tipo de modificacidn hibrida a factores tales como
la mojabilidad y la tensién superficial residual, la adhesion celular (tanto
osteoblastica como la bacteriana) o la corrosion, tomando en consideracion
que, todos esos factores tienen a su vez un peso especifico tanto en los
resultados deseables, especialmente la consecucion de |la
osteointegracion, como los no deseables, fundamentalmente la perdida de

hueso marginal periimplantario en el periodo de funcion (26)(27).
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1.2. IMPLANTES DENTALES:

1.2.1. DEFINICION:

El implante dental puede considerarse un injerto aloplastico, que es
insertado en el hueso maxilar de un paciente parcial o totalmente edéntulo,
para reemplazar la raiz de un diente perdido. Forma parte del complejo
hueso-implante-protesis que sustituye al diente por completo, incluida su
insercion y que tiene como objetivo la recuperacion funcional y estética. En
definitiva, su funcion es esencialmente retentiva tanto de coronas
individuales, puentes, sistemas de fijacion o rehabilitaciones completas se
unen a los implantes dentales una vez osteointegrados con el obetivo de

restaurar la funcion masticatoria (5).

Los primeros implantes documentados con éxito fueron fabricados con
metales nobles e intentaban imitar las raices naturales a las que luego
pudieran ser ancladas prétesis transmucosas. Estos implantes tuvieron
poco éxito, pero animaron a crear nuevos disefios, muchos de los cuales,
no tenian similitud con el diente. En 1937 aproximadamente, surgen las
escuelas clasicas: la subperiostica de Dahl y la intradsea de Strock, aunque
su verdadero precursor fue el italiano Formiggini (28).

Dahl no pudo desarrollar sus trabajos en Suecia debido a las limitaciones y
prohibiciones de las leyes sanitarias, pero sus discipulos, Gerschkoffr y
Goldberg, en Estados Unidos, publicaron en 1948 sus resultados con
implantes de Vitalium, una aleacion compuesta por cobalto, cromo y
molibdeno (28).

En la década de los 50, en ltalia se trabajaba en la implantologia yuxtaosea.
Marzini, realizaba un colgajo a espesor total, tomaba una impresion del
hueso, y luego, al mes volvia a abrir colgajo para colocar al paciente una

infraestructura de Tantalio. Formiggini disefio un implante intradseo en
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espiral, inicialmente de Tantalio y luego en Vitalio. (28) Los disefios de
implantes mas exitosos fueron en forma de grapa, subperiostico y en lamina
(29)(30)(31).

Fue Per-Ingvar Branemark, profesor del instituto de Biotecnologia Aplicada
de la Universidad de Goteborg, Suecia, quien utilizé un implante de titanio
insertado en la tibia de un conejo para estudiar el flujo sanguineo en la
reparacion Osea y descubrio de manera inesperada, la extraordinaria
biocompatibilidad del titanio y su resistente union al hueso. De esta manera
se determin6 que el titanio era el mejor material para reemplazar

artificialmente las piezas ausentes (5).

1.2.2. MATERIALES Y ALEACIONES EMPLEADOS:

Los implantes dentales deben reunir una serie de caracteristicas
fisicoquimicas en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez y
elasticidad que favorezcan la relacion intima con el hueso y permita
situaciones de carga funcional. Levenethal fue el primero que uso el titanio
basandose en un estudio experimental en ratas y basandose en el hallazgo
descrito por Branemark (32). La caracteristica principal del titanio es que
permite que el hueso se desarrolle y relacione intimamente alrededor de la
superficie del implante (33).

A comienzos de los afios 30 se usaban otros materiales como el cobalto y
aceros inoxidables. Siendo en la década de los 40 cuando se introdujeron
el titanio y sus aleaciones en el campo de la medicina. Fueron Bothe,
Beaton y Davenport los que, mediante la implantacion en animales,
observaron su excelente compatibilidad. Su baja densidad, 4,7 g/cm3
comparada con 7,9 del acero inoxidable, 8,3 de la aleaciéon CoCrMo o0 9,2
de la aleacién CoNiCrMo, junto con sus buenas propiedades mecanicas, y
su resistencia a la corrosion, hacen del titanio un biomaterial de sumo

interés para su aplicacion en implantes dentales.
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El titanio es un metal que sufre una transformacion alotropica a la
temperatura de 882°C, pasando de una estructura hexagonal compacta
(fase a) a una estructura mas abierta cubica centrada en el cuerpo (fase b),
lo que permite la realizacion de tratamientos térmicos con transformacion
total (35).

Existen cuatro grados de titanio sin alear normalizados para implantes
quirurgicos, dependiendo del contenido de impurezas (oxigeno, nitrégeno,
carbono, hidrégeno y hierro) que son las que controlan sus propiedades
mecanicas. El material de eleccion hoy en dia es el titanio comercialmente
puro, en el que se encuentra menos de un 25% de impurezas, o bien una
aleacién biocompatible que mejore aun mas las caracteristicas fisicas (34).
La aleacion de titanio Ti6Al4V es la mas utilizada industrialmente de entre
todas las aleaciones de titanio y a ella se dedica la mitad de la produccion
del titanio metal. Posee mejores caracteristicas mecanicas que el titanio
comercialmente puro dado que tiene un excelente balance entre sus
propiedades mecanicas, su resistencia a la corrosion y su buen
comportamiento a temperaturas elevadas. La aleacion Ti6Al4V es una

aleacion tipo o - 3 (35).

Cabe resefiar en este apartado, que existen estudios que evidencian que
el titanio puede ser tan corrosivo como cualquier otro metal en condiciones
de estrés mecanico, deficiencia de oxigeno o pH bajo. Aunque todavia no
hay evidencia de que el titanio actue como una causa de reaccion alérgica,
existe una corriente relacionada con la odontologia holistica, que solicitan
a los profesionales la implantacion de materiales libres de metal, en algunos
casos, iinfluidos también por corrientes relacionadas con la estética (36).
En los ultimos afios la industria ha abogado por el desarrollo de nuevos
materiales para la fabricacion de implantes dentales entre los que hay que
destacar la circonia. Existen estudios que no recomiendan el uso de estos
implantes por carecer de caracteristicas similares a las del titanio (37)(38),

sin embargo, otros han sugerido que éstos si son comparables a los de
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titanio, recomendando su uso clinico, aunque sean necesarios mas

estudios a largo plazo en el comportamiento de este material (39)(40).

1.2.3. MACRODISENO DE LOS IMPLANTES DENTALES:

El disefio de los implantes es uno de los elementos fundamentales que
tiene relacion directa con la estabilidad primaria del implante y, por tanto,
del control del micromovimiento durante la fase de la osteointegracion, y a
su vez de la esperable respuesta biomecanica en relacidon con la
transferencia de tension al hueso de soporte, una vez en funcion (41). Geng
y Colaboradores (42) determinaron que el macrodiseino del implante
describe la morfologia del cuerpo del implante y también de las espiras
(profundidad, espesor de rosca, angulo facial de las espiras, etc). A lo largo
de estos ultimos afos se han ido planteando muchos disefios de implantes,
prestando especial interés la forma de la rosca, la longitud, el perfil de la
espira...buscando disefios que mejoren la estabilidad primaria y minimicen

la perdida de hueso periimplantario (42).
Para clasificar la morfologia macroscépica basica de los implantes dentales
podemos basarnos en la clasificacion propuesta por English y

Colaboradores (43) donde se consideran:

Implantes subperidsticos: Disefiados en 1940, son estructuras moldeadas

a medida que se alojan debajo del periostio y que pueden presentar una
morfologia de arco completo, en casos de edentulismo total, o unilaterales
para casos de endentulismo parcial y que se indican en casos de una

situacion de reabsorcion 6sea maxilar extrema.

Implantes transéseos: disefiados aproximadamente en 1930, solo se

podian colocar en la parte anterior de la mandibula y atravesaban por

completo el periostio y el hueso mandibular. Presentan una variante con
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tres o cuatro cilindros o postes donde podia retenerse una protesis fija o
una sobredentadura.

Implantes endodseos: que se subclasifican en:

- Marco de Rama: disehados en la década de los 60, y utilizados
para protesis parciales fijjas mandibulares cuando existe una

anchura y altura insuficiente en el cuerpo mandibular.

- Concepto de poste: disefiados en los afos 50 para ser utilizados

como un estabilizador transendododntico.

- Concepto de disco: disefiado en los afos 70, debian ser
colocados con unos osteotomos especiales.

- Concepto de lamina: disefiados a finales de los 60 por Linkow
(44), de las que encontramos multiples variaciones (en una o dos
fases quirurgicas, unitarios, multiples, con cabeza unica, con

cabeza doble, para maxilar o para mandibula).

- Concepto raiz: el macrodisefio mas utilizado a nivel clinico en la
actualidad. (45)

Los implantes intradseos estan dentro del concepto de implante de forma
de raiz y representan la forma mas utilizada actualmente en la clinica, y se
caracterizan por tener forma de tornillo cilindrico o cénico en el que se
pueden diferenciar 3 partes: el tercio coronal, el tercio medio y el tercio

apical.
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1.2.3.1 TERCIO CORONAL:

Esta comprendido por el médulo crestal y la porcion superior del cuerpo del

implante.

1.2.3.1.1 MORFOLOGIA DEL MODULO CRESTAL:

El modulo crestal del implante, o cuello del implante, es la region transosea
que esta en intima relaciéon con el hueso crestal del reborde alveolar
residual y tejido blando periimplantario y en el que se apoyan los elementos
protésicos.

La mayor parte de los estudios de biomecanica, particularmente los
estudios de elementos finitos muestran que esta zona es la mas critica
desde el punto de vista de transferencia de carga al hueso de soporte (46).
Ciertos autores defienden que esta situacion de concentracion de tension
se debe, fundamentalmente, a la diferencia de modulo elastico que existe
entre el titanio (110Gpa) y el hueso (entre 1 y 10 Gpa). Esta diferencia
marca una tendencia a la concentracién de estrés en el primer punto de
contacto entre ambos elementos. En general, se entiende, que a efectos de
minimizar los efectos que la tension transferida puede producir, en forma
de microdeformacion del hueso de soporte que puede producir un
fendbmeno adaptativo indeseado, esa concentraciéon de tension solo se
puede compensar con un BIC (Contacto hueso implante) relativamente

elevado, en esta zona critica del implante.

Por otro lado, es a este nivel donde se produce también el posible contacto
con bacterias de la cavidad oral y en definitiva la aparicion de fendbmenos
inflamatorios también relacionados con la pérdida de hueso de soporte y la
exposicion del titanio al medio oral. En la implantologia se cumple el axioma
de que el hueso se pierde de coronal a apical, en condiciones de
osteointegracion normal (46). Shen y Colaboradores (46) clasifican el
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modulo crestal en divergentes, rectos o convergentes; en general unos y
otros disefios han pretendido efectos diversos, por ejemplo, los divergentes
conseguir una mayor estabilidad primaria por un efecto cufia sobre el hueso
cortical o los convergentes o rectos el minimizar la presion sobre ese mismo
hueso, para evitar las complicaciones de la cicatrizacion désea por

compromiso de la neovascularizacion.

Finalmente, esta parte del implante puede presentar una porcion pulida,
tipica de los implantes tissue level o no, como en el caso de los bone level.
Los implantes con cuello pulido se disefiaron para evitar complicaciones
asociadas a la placa bacteriana puesto que al tratarse de una zona
relativamente lisa tiende a ser mas facil la higiene, se dificulta la adhesion
celular y disminuye el acumulo de placa. Este cuello es de posicion
transgingival y esta disefiado para quedar colocado, en la cirugia, por
encima del hueso, a efectos de evitar una migracion apical de la anchura

bioldgica con la consecuente pérdida de hueso (47).

1.2.3.2. TERCIO MEDIO:

Se considera el cuerpo del implante. Han ido surgiendo modificaciones en
el disefio del cuerpo del implante con el objetivo de aumentar el éxito en
condiciones de poca calidad Osea, incrementar el contacto hueso —
implante, y disminuir el estrés en huesos blandos. Representa entonces la
porcidn central del cuerpo del implante y define sus caracteristicas

principales.

1.2.3.2.1. FORMA DEL CUERPO DEL IMPLANTE:

Segun la forma del implante los podemos clasificar en, lisos y roscados:

- Los implantes lisos: carecen por completo de espiras en toda su longitud.

Presentan una superficie cilindrica homogénea y su colocacion endoodsea
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se realiza mediante un mecanismo de compresidn axial o impactacion. Su
insercion es mas sencilla al presentar menos pasos quirurgicos, pero
conseguir estabilidad primaria, es mas dificil (48). Actualmente no son de
uso comun en clinica.

- Los implantes roscados: son aquellos que presentan espiras propias de
un tornillo y su colocacion endodsea se realiza mediante un protocolo
quirurgico de fresado que labra un lecho en el hueso para que éste sea
roscado en su insercion. Requieren mas pasos, pero tanto el protocolo
quirurgico como las espiras proporcionan una mayor estabilidad primaria, y
aumentan la superficie de contacto entre el hueso y el implante. Hoy en dia
son los que representan la mayoria de los implantes dentales.

Otro factor importante en la morfologia del cuerpo es el tipo o la disposicion
de las paredes, pudiendo ser implantes con paredes paralelas o implantes

con paredes convergentes o conicas:

- Implante cénico: lo definimos cuando el diametro del cuerpo del implante
es mayor a nivel coronal y va decreciendo progresivamente a nivel apical.
Permiten conseguir estabilidad primaria facilmente, gracias a que cada
espira que comprime lateralmente el hueso en su entrada tiene un diametro
ligeramente superior que la anterior, lo cual incrementa la resistencia que
ejerce el hueso a medida que las espiras mas coronales se introducen en
el lecho (49). Un disefio conico puede ademas ayudar a compactar las
trabéculas 6seas ejerciendo una compresion similar a la que pueda realizar
un condensador o expansor 0seo lo que permite conseguir mayor cantidad
de hueso en contacto con el implante en el momento de la colocacion y
durante las primeras semanas de cicatrizacion mejorando la estabilidad
mediante un efecto mecanico (50).

- Implante cilindrico o de paredes paralelas: son aquellos en los que el
diametro del implante se mantiene constante desde el tercio apical al
coronal. Los implantes de paredes paralelas. Su morfologia es fiel a la
geometria del lecho creado por las fresas y aunque suele tener una ligera
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conicidad en el apice que facilita su insercion, el resto suele presentar una
insercion en el hueso sin tanta resistencia como en los conicos y es mas
dificil conseguir estabilidad inicial en localizaciones con hueso poco denso
(51).

1.2.3.2.2. MORFOLOGIA DE LA ESPIRA:

Una caracteristica muy importante en el disefio macroscopico del implante
es el tipo de rosca o espira. Segun Steigenga y Colaboradores, el disefio
de la espira es clave en la estabilidad del implante y en la cantidad de hueso
en contacto con la superficie de estos (52).

La morfologia de la espira va a estar determinada por el grosor y el angulo
facial de la misma. En base a ello, podremos clasificarlas en: espira en V
(V-shape), espira cuadrada (square shape), rosca arbotante (buttress) y
rosca arbotante invertida (reverse buttress): (53)

- Espira en V: los brazos superior e inferior son de igual tamafio, con

cierta inclinacién y convergen en un punto.

- Espira cuadrada: los brazos de las espiras son de igual tamafio,
practicamente paralelos entre si, y terminan en una superficie plana

perpendicular al eje del mayor de la espira.
- Espira en arbotante: el brazo superior de la espira inclinado es
mayor que el inferior, y suele ser perpendicular al eje del implante.

Ambos terminan en un punto.

- Espira en arbotante invertido: el brazo superior es perpendicular al

implante mientras que el inferior es inclinado y con mayor superficie.
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Figura 1: Muestra un esquema de las diferentes espiras. (59)

Es preciso tener en cuenta que la forma de la espira condiciona ciertos
resultados quirurgicos o biomecanicos. Las espiras en V son cortantes por
definicion y practicamente constituyen el ultimo instrumento de labrado del
lecho, facilitando la insercion del implante o incluso su redireccidn en la
insercion, cunado resulta necesario. Sin embargo, la mayor parte de los
estudios de biomecanica sostienen que la cresta de la rosca es el punto
clave de transferencia de tension, de un implante osteointegrado, sometido
a funcion. Si esto es asi, se entiende que, para una rosca en V, si la
superficie tiende a cero la tensién tiende a infinito. En conclusion, cualquiera
de los otros disefios de rosca apuntados pueden tener un disefo
biomecanico mas favorable, en lo relativo a la transferencia de tension al
hueso de soporte, ante la aplicacion de fuerzas masticatorias
(54)(55)(56)(57).

1.2.3.2.3. GEOMETRIA DE LA ESPIRA:

Presentan diferentes parametros variables que pueden influir en la

superficie funcional del implante:
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- Apical fase angle: es el angulo formado entre la cara mas apical de
la espira y el plano perpendicular al eje axial del implante. A medida
que este angulo se hace mas pequefio, la insercion del implante en

el lecho labrado puede resultar mas complicado.

- Thread pitch: o paso de rosca, es la distancia, medida en paralelo
al eje del implante, entre roscas adyacentes. Puede calcularse
dividiendo la longitud entre el numero de espiras (58). A menor paso
de rosca, mayor numero de espiras y por lo tanto mayor superficie

de contacto y a priori, mayor estabilidad primaria.

- Thread hélix angle: es definido en ingenieria como el angulo
formado entre una hélice y el plano axial en un cilindro o un cono, en
este caso, el implante.

- lead: es la longitud de implante que se inserta cada vez que gira
360°.

La profundidad de rosca es definida como la distancia del borde de la espira
al cuerpo del implante, El grosor de la espira es la distancia en el mismo
plano axial entre la parte mas coronal y la parte mas apical del borde de

una espira (59).

1.2.3.3 TERCIO APICAL:

La porcion apical de un implante generalmente es mas estrecha para
permitir al implante asentarse en la osteotomia antes de que el cuerpo del

implante vaya adentrandose en el lecho a través de la porcion mas crestal.
En esta region del implante podemos observar diferentes caracteristicas.
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1.2.3.3.1 MORFOLOGIA DEL TERCIO APICAL:

Puede ser cilindrica o cdnica, y puede coincidir o no con la del resto del

cuerpo del implante. En cuanto a su morfologia encontramos:

- Apice en V: es angulado y termina en un punto.

- Apice plano: es recto y plano perpendicular al eje mayor del

implante.

- Apice curvado: termina en forma semiesférica.

También podemos encontrar disefios como la presencia de camaras

apicales, orificios, espiras, estrias...

1.2.4. TIPOS DE CONEXIONES ENTRE EL IMPLANTE Y EL COMPLEJO
PILAR-PROTESIS:

En el médulo de cresta o porcion coronal o tercio coronal, encontramos la
zona del implante donde se hace la conexidén del implante con el pilar
protésico. Los primeros implantes desarrollados fueron los implantes de
conexién externa o de hexagono externo, disefiados en un primer momento
por Branemark (60). El disefio original fue desarrollado para poder
transportar el implante a la boca del paciente y para poder ajustar los
diferentes aditamentos protésicos. Este sistema a lo largo del tiempo ha
demostrado tener desventajas y complicaciones protésicas. Este hexagono
externo tiene unas medidas estandar de 0,7mm de altura y 2,7 mm de
diametro, aunque algunas casas comerciales han desarrollado
modificaciones. Estas dimensiones someten al implante a un
comportamiento biomecanico desfavorable ya que, ante fuerzas excesivas,

se observa un mayor aflojamiento de la estructura, posible deformacion del
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hexagono y un gap en la interfase de la unién pilar-implante. Esto provoca
una mayor transferencia de estrés y micromovimientos al tornillo de fijacion
protésica y al propio implante, pudiendo causar rotura o pérdida de la
osteointegracion respectivamente. Para atenuar estos inconvenientes y
mejorar la estabilidad de la conexion, se han aportado diferentes
alternativas: mejorar el disefio del tornillo, o su material de fabricacion,
aumentar las dimensiones del hexagono y definir el torque maximo de

precargapara el tornillo de fijacion (61).

Por el contrario, los implantes de conexién interna son aquellos en los que
el aditamento protésico entra en el cuerpo del implante y el asentamiento
poligonal se produce también a ese nivel. En este tipo de conexiones
podemos encontrar diferentes poliedros que se ajustan entre si, siendo la
mas comun la conexién hexagonal interna, pero existiendo entre otras,
conexiones internas como las conexiones trilobulares, octogonales,
conexiones Cono morse puras, o conexiones conicas, entre otras. Este tipo
de conexiones al recibir fuerzas no axiales sobre la estructura, presentan
una mejor absorcion y distribucion de fuerzas ya que este tipo de
conexiones aportan una mayor superficie de contacto, una mayor
estabilidad en la zona de unién pilar-implante y disminuyen el microgap
entre ambos, especialmente en comparacion con la conexion externa. Todo
ello se traduce en un menor indice de aflojamiento y fractura del tornillo de
fijacion (62).

La conexion coénica interna es, en opinion de algunos autores, el mejor
disefio de este grupo de conexiones; sus ventajas incluyen el que presentan
una mejor estabilidad mecanica y una conexion aun mas precisa, una
mayor tendencia a reducir los micromovimientos y las microfiltraciones y a
mantener la precarga del pilar y conservar la estabilidad de éste y por ende
de los tejidos periimplantarios (63).
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La conexidn interna cono morse pura, se basa en el principio de “cono en
un cono”, su obetivo es presentar una union intima entre el implante y el
pilar, mejorando aun mas la estabilidad mecanica. Este tipo de conexion
fue desarrollada por Stephen Ambrose Morse en 1864 y se introdujo en la
implantologia en 1985 por Thomas D. Driskell (63). En esta conexion la
estabilidad del pilar no depende exclusivamente del tornillo de fijacion, si no
que entra en juego la friccion entre el implante y el pilar. Para que sea
considerada cono morse, la suma de los angulos internos de los
componentes debe ser menor a 3.014° de divergencia y no utilizan tornillo
de fijacion, si no que se genera lo que se conoce por soldadura en frio o
soldadura por friccion.

1.2.5. MICRODISENO DE LOS IMPLANTES DENTALES:

El microdisefio o caracteristicas propias de la superficie del implante
desempefia un papel fundamental en el proceso de integracion 6sea del
implante, dado que por un lado puede aumentar significativamente la
superficie del implante que esta en contacto directo con el hueso, y por otro
puede facilitar el desarrollo de los procesos de cicatrizacion osea.

Efectivamente, la superficie tiene un papel fundamental en las primeras
fases de la adhesion celular siendo también capaces de inhibir la adsorcion
de proteinas que facilitan la migracién de células no deseadas y que
producen una fibrointegracion del implante. La composicidn quimica de la
superficie influye también en la carga o tension superficial y en la
humectabilidad como desarrollaremos mas adelante. Propiedades como la
topografia la composicion quimica, la humectabilidad, la textura y la carga
o tension superficial influyen de manera directa en determinados procesos
como la adsorcion proteica, la adhesion, la diferenciacion y proliferacion
celular y todos ellos se relacionan a su vez con la interaccion entre el

implante y el hueso circundante. Propiedades adecuadas a este respecto

40



Tesis Doctoral. Daniel Robles Cantero

colaboran en conseguir una mejor respuesta celular, que afectara de

manera directa al crecimiento y la calidad del hueso neoformado (64).

El tratamiento de la superficie de los implantes tiene, por tanto, como
objetivo conferir unas determinadas caracteristicas que conllevan una

excelente respuesta biol6gica adecuada, en los tejidos.

Se han descrito varios meétodos para tratar la superficie de un implante
dental como el mecanizado, el electropulido, plasma-spray, arenado,
grabado acido oxidacion de la superficie, ionizacién, técnicas de depdsito
de fosfatos de calcio en algunos casos apatiticos o la combinacion de estos
tratamientos (65). Las primeras superficies rugosas se consiguieron
mediante procedimientos de adicion de particulas, como las obtenidas por
el procedimiento de plasma — spray de titanio, que generaba particulas que
se quedaban adheridas a la suoerfcie. Actualmente es mas frecuente la
utilizacion de técnicas de sustraccion como las conseguidas por chorreado
o arenado de particulas de 6xido de alumina, el grabado acido, la oxidacion

superficial o una combinacion de ellas (65).

Las superficies actuales las podemos clasificar en tres grandes grupos:

-Las bioinertes, o aquellas en las que la formacién de hueso se produce
desde el hueso hacia el implante.

-Las osteoconductivas, que se caracterizan por tener una morfologia
superficial que permite la neoformacion ésea en la superficie del implante,

es decir se forma hueso desde la superficie del implante hacia el hueso.
-Las bioactivas las cuales fomentan la formacion de hueso a partir de la

superficie de forma acelerada gracias a la presencia de moléculas

bioactivas o factores de crecimiento que inducen dicha formacion 6sea (65).
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En cuanto a la rugosidad de la superficie del implante, la actividad de los
osteoblastos puede aumentar con microrugosidades de 1 a 100 ym en
comparacion con superficies lisas o sin tratar. Los métodos mas utilizados
para adquirir estas caracteristicas de rugosidad son el arenado con
diferentes metales u Oxidos metalicos, el grabado, el mecanizado, los
recubrimientos con microesferas metalicas o la anodizacion. La mayoria de
los sistemas de implantes comerciales actuales tienen una variacion de
altura de las rugosidades (Ra) que oscila entre 1y 2 ym. Las caracteristicas
microtopograficas de la superficie del implante (picos, valles vy
protuberancias) son un factor esencial en la respuesta bioldgica y la
configuracion de la interfaz hueso-implante. La topografia de la superficie
del implante puede clasificarse en lisa (Ra<0,5 ym), minimamente rugosa
(Ra 0,5-1,0 um), moderadamente rugosa (Ra 1,0-2,0 um) y muy rugosa
(Ra>2,0 ym). Las propiedades superficiales son un factor critico para lograr
el éxito clinico (64)(65).

Por el contrario, a pesar del creciente interés en la realizacién de nuevas
superficies que permitan una rapida osteointegracion, las interacciones con
los tejidos blandos siguen estando menos investigadas (66). Cuando la
superficie del implante se trata mediante cualquiera de los métodos
descritos anteriormente, pueden aparecer residuos de los materiales
utilizados, como metales, iones metalicos, lubricantes, detergentes. Estos
elementos pueden modificar las propiedades de la superficie incluso
cuando estan presentes en pequefias cantidades y pueden afectar a la
respuesta del organismo durante el proceso de osteointegracion, dando
lugar a la formacién de tejidos no deseados entre la interfase
hueso/implante (62). Aunque los efectos causados por estos
oligoelementos de baja concentracion estan relativamente poco
estudiados, existe un amplio consenso sobre la necesidad de llevar a cabo
un control exhaustivo de la superficie del implante y de eliminar los

compuestos quimicos indeseables para mejorar la calidad del mismo.

42



Tesis Doctoral. Daniel Robles Cantero

Por otro lado, no se puede evitar la presencia de contaminacion organica
(carbono) en todas las superficies de los implantes, ya que los
hidrocarburos presentes en la atmosfera se adsorben casi
instantaneamente en la superficie de titanio expuesta al aire. Sin embargo,
la presencia de otros elementos, como sodio, cloro, calcio, azufre o silicio,
indica que estas impurezas no han sido eliminadas por el proceso de
limpieza. Esto puede ocurrir debido a la propia rugosidad; quedan zonas
ocultas donde el haz idnico no puede llegar para llevar a cabo el proceso
de limpieza. La presencia de algunos de estos oligoelementos puede ser
incluso adecuada, como el fosfato calcico, que induce la formacion de
uniones bioquimicas que facilitan la rapida e intensa osteointegracion del
implante, especialmente en las primeras fases de la cicatrizacion 6sea. En
este sentido, el fosfato calcico ha sido documentado como biocompatible

con propiedades osteoconductoras (63).

La mayoria de los oligoelementos encontrados no tienen estas propiedades
favorables, e incluso pueden alterar la viabilidad celular. La presencia de
ADN vy deshidrogenasa lactica evalua las alteraciones nucleares y de la
membrana celular. Esta presencia suele ser baja, lo que confirma la
seguridad de los implantes para su uso clinico, pero la identificacion de
componentes celulares citoplasmaticos podria demostrar cierto grado de
toxicidad en algunas superficies de implantes. Esta toxicidad, junto con la
liberacion ibénica, podria afectar de alguna manera al proceso de
osteointegracion y quizas podria ser el precursor de una futura enfermedad

periimplantaria (68).
Los parametros que caracterizan la rugosidad son:

- La rugosidad media aritmética (Ra): La altura media aritmética indica la
media del valor absoluto a lo largo de la longitud de muestreo. La media
aritmética de la desviacién de la superficie (Sa), es un parametro
equivalente a la Ra pero en tres dimensiones. Se calcula mediante la media
aritmética del valor absoluto de las distancias del plano medio al perfil de la

muestra. Albrektson y Wennerberg (67) proponen una clasificacion de las

43



Tesis Doctoral Daniel Robles Cantero

superficies de implantes segun sus valres medios de rugosidad. Segun su

Sa se pueden clasificar en:

- Superficies lisas: Sa menor a 0,5 um.

Figura2: Imagen microscopica de una superficie lisa. Imagen obtenida de

recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufa.
- Superficies minimamente rugosas: con Sade 0,5 uma 1 um.
- Superficies moderadamente rugosas: Sade 1 a 2 um.

- Superficies rugosas: con Sa mayor a 2um.

Tmm

Figura 3: Imagen microscopica de una supetrficie rugosa. Imagen obtenida de

recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufia.
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- La desviacion media cuadratica (Rq): indica la media cuadratica a lo largo
de la longitud de muestreo.

- Altura total del perfil (Rt): indica la distancia vertical entre la altura maxima
del pico del perfil y la profundidad maxima del valle del perfil a lo largo de

la longitud de evaluacion.

- Altura maxima del perfil (Rz): indica la distancia vertical absoluta entre la
altura maxima del pico del perfil y la profundidad maxima del valle del perfil
a lo largo de la longitud de muestreo (67).

La Tabla 1 muestra un resumen de los diferentes tratamientos superficiales que
se han llevado a cabo sobre el titanio para aplicaciones biomédicas y en la
columna de la derecha un resumen de los efectos que estos tienen sobre la
respuesta del titanio (5)(6)(7)(24).

Método Efecto principal/propésito del tratamiento

Desbaste, Pulido Desincrustar restos solidos de contaminantes,
eliminar capas nativas /Obtener un acabado

superficial muy liso.

Granallado, Arenado, | Desincrustar restos solidos de contaminantes,
Granallado de pretension | eliminar capas nativas.
/Aumentar la rugosidad superficial /Mejorar la
adhesién en el enlace/Introducir tensiones

residuales.

Limpieza quimica con |Eliminar contaminantes

disolventes

Ataque/Grabado acido | Desincrustar restos solidos de contaminantes,

eliminar capas nativas/
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Modificar

tensiones.

la rugosidad superficial/Eliminar

Ataque/Grabado alcalino

Hidroxilar/Mejorar la formacion de apatita:
conferir bioactividad/Aumentar la rugosidad
superficial.

Pasivado en acido o por

tratamientos térmicos

Oxidar/Minimizar liberacion de iones.

Tratamiento con fosfatos

de calcio y/u otros iones

Precipitar capas de apatita/Modificar la

composicion superficial.

Ataque con H202

Oxidar, hidroxilar/Aumentar

grabado/Limpiar y esterilizar/Eliminar capas

rugosidad por

nativas.

Electropulido

Eliminar tensiones/Obtener superficies lisas y

descarga luminica

uniformes.
Anodizado, oxidacion | Modificar la estructura y la composicion del
anodica oxido/Mejorar la resistencia a la
corrosion/Disminuir liberacién de
iones/Aumentar la rugosidad
superficial/Obtener superficies porosas.
Tratamiento por | Limpiar superficie/Eliminar capas

nativas/Grabar/Esterilizar/Oxidar, nitrurar.

Tratamiento por

descarga eléctrica

Aumentar la rugosidad superficial.

Implantacién idnica (ion

implantation)

Modificar la composicion superficial/Mejorar la
resistencia a la corrosion y al desgaste.

46




Tesis Doctoral. Daniel Robles Cantero

Recubrimiento sol-gel

Recubrir con material bioactivo.

Recubrimiento por|Recubrir con material bioactivo/Aumentar
“‘magnetron sputtering” | Rugosidad.

Recubrimiento por|Recubrir con material bioactivo/Aumentar
proyeccion por plasma |Rugosidad.

de fosfatos de calcio

Recubrimiento por| Aumentar Rugosidad. Generar estructura

proyeccidn por plasma

de titanio

microporosa.

Ablacion laser

Recubrir con material bioactivo.

Adsorcion fisicoquimica | Interaccionar ~ selectivamente  con las
de moléculas bioldgicas | proteinas/Bioactividad.
Enlace covalente de|Interaccionar  selectivamente  con las
moléculas biologicas proteinas/Bioactividad.
Recubrimiento de|Interaccionar  selectivamente  con las

moléculas bioldgicas por
inclusion en materiales

portadores

proteinas/Bioactividad.

Tabla 1. Resumen de los tratamientos superficiales mas comiunmente empleados sobre

el titanio, asi como los efectos principales que tienen sobre las diferentes propiedades

superficiales.

Otra clasificacion posible, y también muy util para la descripcion de los distintos
tratamientos, es la que toma como base el caracter fisicoquimico fundamental

del tratamiento empleado:

- Métodos mecanicos: desbaste, pulido, mecanizado, y granallado.
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- Métodos quimicos: limpieza con disolvente, ataque acido, ataque alcalino,

pasivado, anodizado, electropulido.

- Métodos al vacio: descarga luminica, descarga eléctrica, implantacion ionica.

- Métodos de recubrimiento: proyeccién por plasma, sol-gel, “magnetron

sputtering”, ablacion laser.

- Métodos bioquimicos: enlace de iones y/o moléculas activas por adsorcién

fisicoquimica, por enlace covalente con o sin espaciador, y por inclusién en

materiales que actuan de portadores.

Los tratamientos mas significativos, por ser los mas empleados al haber
obtenido unos mejores resultados de comportamiento bioldgico, mecanico,
y contra la degradacion, para cada uno de los grupos, son: el anodizado,
en el primer caso; el granallado, el ataque acido y la proyeccion por plasma
de titanio, en el caso de la modificacién topografica; y el ataque alcalino y
la proyeccion por plasma de fosfatos de calcio, para el caso de la
modificacién de la naturaleza quimica de la superficie (69)(70).

1.2.5.1 ANODIZACION:

Las aleaciones de titanio utilizadas en implantes dentales son resistentes a
la corrosion y compatibles con el cuerpo humano debido a la pelicula de
pocos nanometros de espesor de oOxido de titanio que se forma
espontaneamente en la superficie, que presenta un espesor de unos pocos
nandémetros. Sin embargo, es frecuente la utilizacion de mas de un tipo de
aleacibn o metal en un mismo paciente por diferentes motivos
prostodonticos, presentes, ademas , en un medio salivar agresivo que actua
de electrolito y todo ello puede facilitar la corrosion.

Por otro lado, la estabilidad y poco espesor de la capa de 6xido puede
acelerar el proceso degradativo de los biomateriales metalicos. Esta
liberacion de iones metalicos al medio fisiolégico que se ha convertido en
una preocupacion de las autoridades sanitarias, se considera que puede
causar problemas en la salud de los pacientes. Es preciso considerar que
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es habitual que los tratamientos dentales lleven incorporados materiales
metalicos de diferente naturaleza quimica en boca. Es bien sabido, que los
metales en suficiente concentracion son toxicos, pudiendo producir
procesos inflamatorios, alérgicos, mutaciones genéticas, o incluso efectos
cancerigenos. En este sentido, con el fin de minimizar la corrosion de los
implantes y la liberacién de iones metalicos al medio fisioldgico y hacer mas
eficaz la limpieza de los restos de diferente naturaleza provenientes de los
propios procesos de fabricacion, surge el tratamiento de anodizacion que
consiste en hacer crecer la capa de 6xido de titanio de manera controlada
para asi tener una capa tenaz, homogénea, muy impermeable y estable.
Este proceso de modificacion de la capa de 6xido se le denomina también
proceso de pasivacion ya que tiene como obetivo convertir al implante en

pasivo ante la agresiéon quimica (69).

En la Figura 4 puede observarse la capa de oxido de titanio homogénea y
estable, no apreciandose grietas que pudieran indicar fragilidad, en este
caso el titanio se tratd con una disolucion de &acido nitrico con acido

fluorhidrico durante 30 segundos.

El proceso de anodizacidn puede ser quimico o electroquimico, y se realiza
mediante la inmersion del titanio en un medio acido oxidante. Se pueden
utilizar acidos oxidantes como acido nitrico, sulfurico, clorhidrico, entre
otros a una determinada concentracion lo que provoca el crecimiento de la
capa de oxido formada en la superficie. Este proceso puede ser ayudado
mediante el paso de una corriente eléctrica en una celda electroquimica

para permitir conseguir capas aun mas estables de oxido de titanio.

49



Tesis Doctoral Daniel Robles Cantero

Figura 4. Superficie de titanio donde se aprecia la capa de pasivado. Imagen obtenida de

recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufia.

Este proceso de pasivacion tendra unas propiedades beneficiosas para los

implantes, como son:

- Limpieza de residuos tanto organicos como inorganicos de la
superficie del biomaterial.

- Mejora de la resistencia a la corrosion del implante.

- Disminucion de la liberacion de iones del titanio al medio
fisiologico.Aumento de la dureza superficial, asi como de la

resistencia al desgaste.

La capa de oxido formada hace que el titanio del implante esté protegido
por una fase no conductora del transito electronico y de esta manera se
evita la reaccion del metal con el electrolito. En la Tabla 2 se puede
observar la resistencia a la polarizacién del titanio anodizado, donde se
observa la importante diferencia con el mecanizado. Los valores de

resistencia son comparables a las aleaciones de alta pureza.
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Material R (Q/cm?)
Titanio anodizado 5.71 10°
Titanio mecanizado 1.45 106
Titanio colado 1.54 106
Aleacion de Paladio 1.58 10°
Aleacion cromo-niquel 2.30 10°
Aleac. de oro de alta pureza |5.70 10°
Aleac. de oro de baja pureza | 3.50 10°

Tabla 2. Valores de resistencia a la polarizacién de diferentes metales y aleaciones

odontoldgicas

Algunas marcas comerciales han utilizado el anodizado electroquimico con
una aplicacion muy elevada y subita del potencial eléctrico para crear una
capa de pasivado (6xido de titanio) rugosa, donde se aprecian poros en la
estructura (Figura 5). Estos poros son debidos al escape del hidrégeno
formado en la reaccidn electroquimica de alto potencial. No es una capa
bioactiva sino bioinerte, como a veces se ha comentado, ya que la
naturaleza quimica de la superficie sigue siendo 6xido de titanio sin ninguna
interaccion con el medio fisiologico. En ocasiones, en el medio electrolitico
se introducen iones calcio y fosfato para que se introduzcan en la capa de
oxido, pero su eficacia es muy limitada ya que no hay reaccién o enlace
quimico que los mantenga de una manera estable en la capa. Tampoco se
considera una topografia adecuada donde las células osteoblasticas
pueden introducirse y colonizar y formar tejido 6seo que fije el implante
dental, ya que en la mayoria de los casos el tamafio de los poros no tiene

el volumen suficiente para la adhesion celular.
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Figura 5: Superficie anodizada de titanio con porosidad debido a las vias de escape de
hidrégeno obtenida mediante impulsos de potencial por via electroquimica. Imagen

obtenida de recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufia.

1.2.5.2. SINTERIZACION DE ESFERAS:

Una de las maneras de dar rugosidad al implante dental es sinterizar
(soldar) esferas sobre cuerpo del implante dental. Las esferas y el implante
deben ser de la misma naturaleza quimica ya que si no se formaria una pila
galvanica en el implante dental dando lugar a corrosién electroquimica. La
sinterizacion de estas esferas provoca una superficie rugosa que el tejido
0seo puede colonizar y producir una excelente fijacién. En la Figura 6 se
observa la superficie del implante dental recubierta de esferas y en la Figura

7 se observa la buena colonizacion 6sea entre esferas.
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Figura 6: Superficie de un implante dental recubierta de esferas para la mejora de la
fijacion 6sea. Imagen obtenida de recursos propios de la Universidad Politécnica de

Cataluia.

Figura 7: Osteointegracion de la superficie recubierta de esferas de titanio en un implante

dental. Imagen obtenida de recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufa.

En la Figura 7 se puede observar la buena colonizacién del tejido 6seo entre
los huecos que quedan entre las esferas garantizando una buena fijacion
implante-hueso. Sin embargo, se puede observar en la misma Figura como
hay esferas de diferentes tamaros y en algunos casos soldadas con muy
poca superficie de conexion entre esferas. Es relativamente comun que en
la implantacion algunas de las esferas se pierdan y queden sueltas en el
tejido.
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1.2.5.3. ATAQUE ACIDO:

Los metales son agregados policristalinos anisotrépicos, esto significa que
las propiedades de la estructura cristalina son diferentes en funcion de la
direccion en la que se produce la medida. El ataque acido esta basado en
que los diferentes cristales del titanio se atacan mas o menos dependiendo
su orientacion cristalina. Por tanto, el ataque mediante acidos concentrados
provoca rugosidad en el titanio. Los ataques acidos provocan una superficie
rugosa con cantos mas bien redondeados, como puede observase en la

Figura 8.

Figura 8. Superficie de un implante dental atacada mediante acido. Imagenes obtenidas
de recursos propios de la Universidad Politécnica de Catalufia.

Uno de los principales problemas del método del ataque mediante acido es
que no podemos controlar la rugosidad, ya que la rugosidad obtenida
dependera del tamanio cristalino del titanio. La concentracion del acido no
hara aumentar la rugosidad entendida como espacio entre picos, sino que
aumentara la profundidad, es decir la distancia entre el pico y el valle, no
siendo éste el parametro al cual el osteoblasto presenta la mayor
sensibilidad para facilitar su adhesion. Por tanto, no se pueden realizar
procesos de optimizacion de la rugosidad.
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1.2.5.4. PROYECCION DE PARTICULAS ABRASIVAS (SHOT
BLASTING):

El shot blasting, también denominado granallado o arenado, consiste en
proyectar particulas de elevada dureza a gran velocidad sobre la superficie
del implante, lo que provoca la deformacidén plastica de la superficie
dejandola rugosa. Es un meétodo adecuado porque ademas de dar
rugosidad superficial, limpia la superficie de contaminantes, corrige
defectos superficiales y, debido al aumento de la tension compresiva en las
primeras capas del substrato, aumenta la vida a fatiga del implante y
aumenta su resistencia a la corrosion-fatiga (54).

Este método de modificacion de superficies, rugosas permite poder obtener
la rugosidad deseada, ya que el ingeniero tiene muchos parametros para
poder obtener el valor Optimo: naturaleza y tamafio de las particulas
abrasivas, presion de proyeccion, diametro de la pistola, distancia ente la
pistola y el titanio... por este motivo es el método mas utilizado en implantes

dentales. En la Figura 9 podemos observar un equipo de shot blasting.

Para la homogeneizacion de la rugosidad obtenida es importante no reciclar
el material abrasivo que impacta en la superficie de titanio ya que este va
disminuyendo de tamafio y la reutilizacion provocara que la rugosidad vaya
disminuyendo debido a que el tamarfio de las particulas también disminuye.
Como hemos visto, en apartados anteriores la rugosidad es un parametro
muy sensible en la adhesion celular osteoblastica y por ello debe

controlarse de manera estricta.
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Figura 9. Maquina de shot blasting. Imagen obtenida de recursos propios de la

Universidad Politécnica de Catalufia.

Una de las variables mas importantes del arenado es la naturaleza de las
particulas de proyeccion por diversos motivos: después del tratamiento
superficial, limpieza, pasivado y esterilizacion del implante, siempre quedan
restos de particulas procedentes del arenado que pueden interferir de forma
determinante en la respuesta Osea, ya sea positiva o negativamente; y la
magnitud de las tensiones residuales inducidas puede variar en funcion de
las propiedades mecanicas (dureza y tenacidad) de las particulas.
Efectivamente el tamafo de las particulas tiene su principal efecto en el
valor de la rugosidad obtenida, pero también puede influir en la magnitud
de las tensiones residuales inducidas. En la Figura 10 se puede observar
diferentes superficies tratadas con diferentes abrasivos.

igura 10: Implante dental de titanio granallado con particulas de 600 um. A. Carburo de

silicio. B. Oxido de aluminio. Imagen obtenida de recursos propios de la Universidad

Politécnica de Catalufa.
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1.2.5.5. SUPERFICIES BIOACTIVAS MEDIANTE TRATAMIENTO
TERMOQUIMICO:

El objetivo de este tratamiento seria que el implante dental fuera rugoso
obtenido mediante proyeccién de alumina, en el que se vio que la
osteointegracion era muy favorable a partir de las 4 semanas y formar una
capa bioactiva para acelerar el proceso de osteointegracion. En esencia, se
trata de conseguir una capa apatitica en superficie, que presente el mismo
contenido mineral del hueso humano y que no constituya un recubrimiento,
sino que la unién con el 6xido de titanio del anodizado del implante dental
fuera un enlace quimico fuerte para evitar los desprendimientos y la falta
de fiabilidad de la capa bioactiva.

Ademas, la capa de apatita debia ser cristalina para evitar las posibles
disoluciones con los medios fisioldgicos. Se trata de hacer una capa
bioactiva y que sea osteoinductora, que fuera inducir la formacién de hueso
desde la superficie del implante dental. Asimismo, la capa no debe variar la
rugosidad del implante granallado ya que esta rugosidad nos garantiza
desde el punto de vista morfométrico una buena respuesta bioldgica. La
capa rugosa multiplica casi 10 veces la superficie especifica en la que
puede generarse hueso y asegura una buena fijacion mecanica. Ahora,
queremos que la fijacion biologica y la aceleracion de la formacién de hueso
sea catalizada por esta nueva capa (71)(72).

Hay diferentes métodos que fueron estudiados para conseguir la deposicion
quimica de apatita sobre el titanio. De entre estos procedimientos, el que
ha dado mejores resultados ha sido el método de Kokubo y Colaboradores,
que, ademas, puede ser uno de los de mas sencilla aplicacion (73). Este
meétodo consiste, de manera resumida, en conseguir que la superficie de
titanio pase a ser bioactiva, gracias a la formacion de un gel denso y amorfo
de titanato de sodio, inducida por un tratamiento quimico y térmico. En este

momento, si el titanio se implanta in vivo, ya es capaz de formar enlace
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quimico directo con el hueso ordenado. Si se deposita una capa de apatita
in vitro antes de la implantacion, el tejido humano no ha de realizar las

primeras etapas de enlace con el implante.

1.3 OSEOINTEGRACION:

La osteointegracion fue definida por Branemark como una conexion directa
estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie del implante, una
vez sometido a carga. Es por tanto un fendmeno en el que intervienen la
capacidad de cicatrizacion, la reparacion y el remodelado de los distintos
tejidos de la cavidad oral (5).

En general, el proceso de osteointegracion se le tiende a equipar con un
proceso de regeneracion de una fractura 6sea primaria, en la que es preciso
un ambiente biomecanico favorable, pero ademas una serie de
interacciones biologicas. Efectivamente, la osteotomia en la que se
fundamenta el labrado del lecho genera un defecto periimplantario que se
acompanfa de un sangrado, en mayor o menor medida. La interfase hueso
implante esta ocupada, entonces, por sangre, particulas de hueso fresco,
hueso necroético, hueso maduro y tejido conectivo, pero también
encontramos otras sustancias producto de la respuesta inflamatoria aguda
que provocan la emisién y activacion de los factores de crecimiento que van
a influir sobre la cicatrizacion inicial. Se genera en definitiva una activacion
y comunicacion celular, en las que dos tipos de células, con acciones

antagonistas, cobran protagonismo: el osteoblasto y el osteoclasto.

El proceso conduce a la osteogénesis o formacion de hueso nuevo, hasta
que se cubra la superficie del implante y en intima unidon con él. Estos
procesos de denominan osteogénesis a distancia y osteogénesis de
contacto (74)(75).
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Tras la lesion que produce la osteotomia del lecho, la matriz 6sea comienza
a recuperarse desarrollando cuatro etapas fundamentales: hemostasia,
inflamacion, proliferacién celular y remodelado 6seo (74).

Durante la insercion del implante, la sangre conducida por los vasos
sanguineos lesionados infiltra el sitio de implantacion. La sangre contiene
glébulos rojos, leucocitos y plaquetas. Los globulos rojos estan mas
orientados al transporte de oxigeno, de manera que son los leucocitos y las
plaquetas las encargadas de iniciar el proceso de cicatrizacion. Los
leucocitos o glébulos blancos son los encargados de iniciar la respuesta
inmunoldgica, mientras que las plaquetas se encargan de detener el flujo
de sangre producido tras la lesion. Las plaquetas contienen un amplio
nuamero de glicoproteinas (GP), un denso sistema tubular y dos tipos de
granulos: los granulos densos y los granulos “a®. Los granulos densos
contienen nucledtidos de adenosina, serotonina e histamina; por otro lado,
los granulos “a“ contienen el factor de Von Willebrand (VWF), el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento

transformante (TGF-b), y una proteina conocida como fibrindégeno (74).

El factor vWF realiza funciones de adhesion tisular mientras que el factor
PDGF estimula la proliferacion de células mesenquimales y actua como
agente activador de la mitosis de células de tejido conectivo. Por su parte,
el fibrindbgeno participa activamente en los mecanismos de adhesion celular
de las plaquetas y constituye el 10 % del contenido de los granulos “a”. El

fibrindgeno también esta presente en la sangre y tiene un papel importante
durante todo el proceso de coagulacion (74). Con el sangrado se inician
entonces los eventos biologicos que culminan con la cicatrizacion de la
herida. La primera parte de esta cicatrizacion se inicia con la constriccidon
de los vasos sanguineos lesionados y la formacion de un tapén de
plaquetas que detiene el flujo de sangre. Normalmente, las plaquetas no se
adhieren al endotelio que recubre los vasos sanguineos. No obstante,

cuando los vasos sanguineos estan dafados la sangre es expuesta al
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ambiente subendotelial rico en colageno y microfibrillas y las plaquetas
liberadas utilizan las glicoproteinas presentes en su citoplasma para
adherirse a su nuevo entorno a través de puentes de unién con el factor

VWF vy el fibrindgeno.

Se ha encontrado que, en la superficie de un implante, este mecanismo de
adhesion de las plaquetas se produce influido por las caracteristicas
microscopicas o rugosidades de la superficie, o que sugiere que los
implantes con una topografia superficial rugosa presentan una mayor
adhesion que los implantes con topografia superficial lisa. Ademas, el
contacto de la sangre con la superficie del implante crea sobre ésta ultima
una capa de proteinas que modula el contacto de las células y que
proceden del tejido circundante. La presencia de proteinas de adhesion
denominadas integrinas en esta capa permite que las células se unan a la
superficie del implante, se desplacen sobre él, proliferen y se diferencien
(74).

Para que las células que restauran los tejidos lesionados puedan migrar
hacia la superficie del implante es necesario que exista una ruta para su
avance a través del coagulo. Esta ruta de avance se obtiene mediante la
degradacion de las fibras de fibrina en los vasos sanguineos. Este proceso,
conocido como fibrindlisis, se encarga de retirar el exceso de fibrina

mediante accidn enzimatica.

A partir de este momento el coagulo de fibrina se empieza a reabsorber y
el coagulo de fibrina comienza a ser sustituido por una nueva matriz
extracelular compuesta en gran parte por nuevos vasos sanguineos,
macrofagos, fibroblastos y tejido conectivo laxo. Esta nueva matriz permite
la migracion de las células osteoprogenitoras, que son estimuladas por los
factores PDGF y TGF-b y, en especial, por el factor de crecimiento de
fibroblastos (FGF) producido por macréfagos, monocitos, células
mesenquimales y osteoblastos. El factor FGF proporciona un efecto
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mitogénico para los osteoblastos y los fibroblastos localizados en el tejido
conectivo circundante y promueve la formacion de nuevos vasos
sanguineos. Este hecho es sustancial, porque determina el paso, en
aproximadamente 96 horas, de las fases hemostasica e inflamatoria, hacia
la fase de proliferacion. A medida que el proceso de cicatrizacion avanza,
la matriz provisional de fibrina es reemplazada por una nueva matriz rica en
colageno y fibronectina sintetizada por los fibroblastos que migran dentro
de la herida (75). De manera simultanea, la red capilar del lecho comienza
a proliferar para que con ellos pueda llegar el suministro de oxigeno y
alimento para los nuevos tejidos mediante un proceso de angiogénesis.
Una vez termina el proceso de recuperacion del suministro de sangre, se
inicia un proceso de recambio de la matriz provisional de tejido conectivo
sintetizada por las células osteoprogenitoras que culmina con la formacion

de nuevo hueso.

La formacién de hueso, mas conocida como osteogénesis, comienza a
partir de las estructuras vasculares. Existe cierta evidencia acerca de que
una buena parte de células osteoblasticas provienen por diferenciacion de
los pericitos vasculares. Las células osteoprogenitoras migran y se reunen
en las cercanias de un capilar en donde comienzan a diferenciarse en
osteoblastos y secretan las primeras fibras de colageno. Estas fibras
iniciales son pequefias, tienen una distribucidon desordenada y dejan
extensos espacios alrededor del capilar. A medida que esto sucede,
algunos osteoblastos se convierten en osteocitos que comienzan a secretar

factores de inhibicion que disminuyen la tasa de formacién de hueso.

Cuando la deposiciéon alcanza unos 20 ym de altura comienza la
mineralizacién. La mineralizacién de esta nueva matriz conocida como
osteoide ocurre entre 24 y 74 horas después de su formacién y se
caracteriza por la nucleacion de cristales de fosfato calcico y su conversion

en hidroxiapatita, principal mineral de la matriz extracelular del tejido 6seo.
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Finalmente, procesos de deposicion y aposicion o6sea causan el
remodelado de la matriz mineralizada que convierte la matriz primaria en
una matriz rigida que cumple con las condiciones fisiologicas del hueso.
Debido a esto, el proceso completo de osteogénesis y recuperacion osea
puede ocurrir entre 2 y 6 meses (76). En el caso de los implantes dentales,
tanto la s