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Resumen

Los implantes dentales son aquellos aditamentos metalicos que mediante un proceso
quirurgico son colocados como reemplazos de la porcion radicular de un diente perdido. Para
que este logre su fijacion debe ocurrir una cadena de eventos entre ellos la osteointegracion,
este proceso no es mas que la unidon funcional y estructural entre el tejido 6seo vital y la
superficie del implante dental. El objetivo de este estudio fue evaluar la osteointegracion y
su relacion con la superficie del implante. Mediante la revision de literatura en distintas bases
de datos como PubMed, Google Scholar, SciELO, Este estudio observacional buscé describir
la osteointegracion y su relacion con la superficie del implante, ademés de describir las
diferentes superficies de los implantes e identificar y analizar avances en las investigaciones
reportadas en la literatura cientifica sobre estas superficies y la relacion que guardan con la
osteointegracion. Como resultado de mas de 300 muestras obtenidas las superficies rugosas
poseen una eficacia mayor al 95% durante los primeros 5 afios. Como conclusion las
superficies rugosas son las que poseen mayor €xito en su osteointegracion ya que inducen la

adhesion, colonizacion y proliferacion de las células osteoblasticas.

Palabras Clave: Dental implant, Surface, Osseointegration, Interface



Introduccion

En los ultimos afios la odontologia ha logrado un gran avance en la ciencia y en la tecnologia
y su aplicacion en el &mbito de la salud, ha propiciado que la evolucion en los tratamientos
se haya desarrollado de una manera vertiginosa, especialmente en las tltimas décadas. Entre
estos tratamientos se encuentran aquellos aditamentos que pueden sustituir de una manera u

otra ya sea parcial o total a una pieza dental'.

Uno de estos es lo que hoy conocemos como implantes dentales, los cuales buscan sustituir
los dientes perdidos imitando la funcionalidad que poseen las raices, estos son colocados
mediante procesos quirtirgicos en los huesos maxilares para luego colocar sobre ellos coronas
o puentes que sustituiran los dientes perdidos. Durante el proceso de colocacion existen
factores que juegan un papel fundamental en la osteointegracion, que pueden ser bioldgicos

0 mecanicos’.

Durante el proceso de fijacion entre el implante y el hueso circundante ocurre un evento
denominado osteointegracion, el cual permite una union firme, estable y duradera que se
logra mediante la interfase hueso-implante. Esta se caracteriza por las propiedades favorables
al crecimiento y formacion de nuevo hueso que posee el implante en su superficie y el disefio
del implante. Esta interfase favorable va a depender de factores que modulan la respuesta
bioldgica y determinan el éxito de la osteointegracion, de los cuales nos enfocaremos en los

factores biomecanicos del implante y su superficie’.

La superficie del implante es aquella parte del implante que esta creada para estar en relacion
directa con el hueso, estas las podemos clasificar segiin su morfologia en rugosas, lisas y
modificadas, siendo la superficie rugosa la de mayor importancia y las mas estudiada

actualmente®.

La osteointegracion es una serie de eventos biologicos en los que se produce hueso alrededor
del implante, pero también dichos eventos estan relacionados con fendémenos mecanicos de
adhesion y contraccion. Los implantes de superficie rugosa tienen la particularidad de poder

cumplir con los eventos de adhesion y contraccién dependiente de la fabricacion del mismo.



Existen los implantes de superficie rugosa por adicidon que son obtenidas cuando se le afiaden
particulas de titanio o de hidroxiapatita a un ntcleo de titanio. Los implantes de rugosidad de
sustraccion se obtienen fabricando cavidades microscopicas mediante procedimientos fisicos
y quimicos eliminando parte del nticleo del implante®. Por lo tanto, el objetivo de este estudio

es evaluar la osteointegracion y su relacion con el implante dental.



CAPITULO I-EL PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1 Antecedentes del estudio

1.1.1 Antecedentes internacionales

En el afio 2000 Corina et al®, realizaron un trabajo para un anélisis histolégico del tejido 6seo
y evaluacién cualitativa y cuantitativa de la superficie del implante de titanio sometido a
carga inmediata cuyo objetivo del mismo fue analizar histomorfométricamente la calidad
estructural 6sea neoformada en relacidon con un implante dental expuesto a cargas inmediatas
y, por otra parte, evaluar la superficie del mismo segun su aspecto cuantitativo y cualitativo
en el microscopio electronico explorador. Se insertd un implante dental de titanio grado 2 de
superficie arenada de 4x13mms incorporado a un injerto dseo autdlogo, cuatro semanas
después de la extraccion de un resto residual correspondiente a un incisivo central superior
izquierdo. A dicho implante, se le colocd una corona provisional en resina fijada a los dientes
adyacentes. Luego de 12 semanas, el paciente regres6 a consulta por motivo a un trauma
accidental el cual produjo una fractura de la pared dsea vestibular que corresponde al
implante, afectando su estabilidad, gracias a esto se someti6 a un andlisis histologico el tejido
que se encontraba alrededor del implante obteniendo como resultados que el mismo se
encontraba cubierto de hueso vital compacto con areas de remodelacion, superficies libres de
hueso e indicios de reabsorcion, dando a demostrar que el implante se encontraba en
condiciones estables durante el periodo de cicatrizacion, lo que indica que puesto bajo carga

inmediata y controlado, el implante puede confrontar el proceso de osteointegracion.

En el 2010 Vanegas et al°, realizaron un articulo para la Revista Cubana de Estomatologia
cuyo objetivo del mismo fue describir la mecanobiologia de la interfase hueso-implante, es
decir, el proceso biologico de formacion y cicatrizacion de la interfase hueso-implante dental
y los diferentes estimulos mecénicos tanto internos como externos que se encargan de regular
la recuperacion de los tejidos que han sido lesionados. Por otra parte, realizaron una
explicacion de la secuencia de los eventos biologicos y bioquimicos que ayudaron a la
formacién de hueso nuevo en dicha interfase. Como conclusion se determind que el proceso

de formacién y cicatrizacion de la interfase hueso-implante es bastante complejo que
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contiene muchos tipos celulares, factores de crecimiento, moléculas, y un conjunto de

fendmenos mecanicos gracias a eventos internos y externos.

En el 2010, Arismendi et al’, realizaron en la ciudad de Medellin un estudio comparativo de
implantes de superficie lisa y rugosa con el objetivo de comparar la osteointegracion entre
dos grupos de implantes, uno de superficie lisa 0 maquinada y otro de superficie rugosa o
modificada para evaluar su conducta clinica y radiografica en 3 afos y de esta manera definir
si existen diferencias estadisticamente importantes. El estudio que se llevo a cabo fue de tipo
experimental, comparativo y prospectivo en el cual la muestra fue de 60 implantes en
pacientes que necesitaban rehabilitacion en un tUnico diente, realizando revisiones perioddicas
a los 12, 24 y 36 meses posterior a la rehabilitacion protésica y tomando radiografias
periapicales. Como conclusion se estableciod que no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de implantes en cuanto a las variables de osteointegracion

y cambios a nivel 6seo.

En el afio 2011 en la ciudad de Sevilla, Ortiz I ®, se realiz6 una tesis doctoral para demostrar
la influencia de la superficie de los implantes en la osteointegracion mediante un estudio
histomorfometrico en animales, en el cual utilizaron 6 conejos blancos de Nueva Zelanda
previamente seleccionados, colocados en cuarentena durante 21 dias y llevados a un peso
ideal. Se colocaron un total de 12 implantes, dos a cada conejo, uno en cada fémur distal. Se
utilizd un implante mecanizado de Galimplant tratado con arenado de 6xido de aluminio y
grabado con 4cido nitrico. El implante control fue de Branemark System de superficie
mecanizada y tratada posteriormente con arenado de 6xido de titanio. El tiempo de duracion
del ensayo fue de 12 semanas, posterior a ese tiempo se sacrificaron los animales y se
procedio a disecar los fémures distales, se sumergieron en formol al 10% durante 2 semanas.
Luego de hacer las evaluaciones macroscopicas e histoldgicas se concluyd que ambos
modelos de implantes lograron osteointegracion de manera satisfactoria, sin signos de
inflamacién ni necrosis y la superficie que se obtuvo del arenado con alimina y grabado con

acido nitrico alcanzé establecer un contacto hueso-implante mayor a la superficie arenada.



En el 2015 Lopez’, en la ciudad de Madrid realizo un estudio de la osteointegracion y posibles
alteraciones provocadas por el empleo de implantes dentales en hueso inmaduro mediante un
estudio experimental en mini pigs. Se seleccionaron 10 lechones de 2 meses de edad a los
que se mantuvieron en cuarentena durante 15 dias para ser preparados antes de la
intervencion a los cuales se le colocaron 5 implantes de titanio a cada uno en el lado
izquierdo, 3 en la mandibula y 2 en el maxilar. Se sacrificaron a los 2 meses y se recogieron
las muestras para colocarlas en formol al 10% para posteriormente enviarlas al laboratorio
de histologia. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el éxito o
fracaso de los implantes con respecto a la localizacion y al sexo mas sin embargo si se
encontraron con respecto a la edad, siendo los mini pigs mas jovenes los que presentaron
mayor éxito. Como conclusion se determind que los implantes de titanio que se colocan en

el hueso inmaduro se osteointegracion de igual forma que en el hueso maduro.

En el 2015, Barfeie et al'®, realizaron una revision de literatura para la Revista Dental
Britanica, sobre las caracteristicas de la superficie de los implantes y su efecto en la
osteointegracion con el fin de determinar qué superficies de implantes pueden obtener
resultados clinicos més favorecedores. La blisqueda se realiz6 a través de servidores como
PubMed, Medline, Scopus y la base de datos de la biblioteca de Cochrane a partir del afio
1990 para encontrar literatura relevante sobre la odontologia en cuanto a las caracteristicas
del implante. La busqueda gener6 alrededor de 38 mil articulos, pasando a ser limitados a
ensayos clinicos, estudios observacionales y estudios de laboratorio. Los resultados de dicha
revision literaria fueron contradictorios, pero segin algunos estudios sugieren que existe
evidencia suficiente de que las superficies rugosas producen resultados favorables en la
osteointegracion. Se necesitan mas investigaciones ya que las influencias de los diferentes
patrones de superficie en la osteointegracion no estan claras, por lo que aun estad por ser
probado qué caracteristicas de las irregularidades de superficie son mas importantes y que

combinacion puede proveer una osteointegracion mas predecible.



1.1.2. Antecedentes nacionales

No se encontraron resultados.

1.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron resultados.



1.2 Planteamiento del problema

En la actualidad, la sustitucion de dientes perdidos o en mal estado con proétesis soportadas
sobre implantes de titanio se considera como el tratamiento terapéutico de eleccion para los
pacientes parcial o totalmente edéntulos'?. Por esto, el desarrollo de los implantes y su uso
clinico en el tratamiento de los pacientes con diferentes grados de edentulismo ha impactado
de manera significativa la odontologia de los ultimos afios. Cabe destacar que los mismos
deben de reunir una serie de cualidades como biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez
y elasticidad que facilitan la osteointegraciéon y proporcionan condiciones de carga

funcional®.

Inmediatamente después de la colocacion del implante, ocurren una serie de eventos entre el
huésped y la superficie del implante. Esta secuencia de eventos incluye la interaccion inicial
entre la sangre y la superficie del implante, donde las proteinas y los ligando son
dindmicamente absorbidos y liberados desde la superficie del implante, asi como el proceso

inflamatorio que es seguido por la formacién inicial de hueso alrededor del implante!3.

La busqueda experimental y la practica clinica en la implantologia oral ha ocasionado la
formacion de diferentes tipos de superficies de implantes que mejoran los fendmenos
biologicos de la osteointegracion y aumentan de manera favorable los resultados clinicos de

los implantes en los pacientes'.

El desarrollo de nuevas superficies de implantes que aumentan selectivamente su rugosidad
ya sea con grabado acido o arenado y su actividad biologica se ha comprobado que tienen
una cicatrizacion superior y adhesion celular 6sea lo que incrementa el nivel de la
. <7 8 . . . .
osteointegracion®. Por todo esto, se considera que la superficie de los implantes contribuye

de manera directa en la osteointegracion.



Basandonos en lo mencionado anteriormente y segin el modelo P.I1.C.O “Model Of Clinical

Question”, surgen las siguientes interrogantes.
(Qué relacion existe entre la osteointegracion y la superficie del implante?
(Cuaéles son los factores biomecanicos involucrados en la osteointegracion?

(Existe relacion entre las superficies de los implantes y el éxito de la osteointegracion?
1.3. Justificacion

En la actualidad, los implantes dentales representan una opcion de tratamiento confiable en
la rehabilitacion de los pacientes parcial o totalmente edéntulos y se han convertido en un
procedimiento habitual para el reemplazo de una sola pieza dental en la zona estética. Hoy
en dia existen alrededor de 1300 sistemas de implantes diferentes, que varian en la forma,
dimension, volumen, material de la superficie, conexioén del pilar, disefio de la rosca,
topografia de la superficie, quimica de la superficie, y modificacion de la superficie. Las
caracteristicas de la superficie, como la topografia, humectabilidad y los recubrimientos,
contribuyen con los procesos bioldgicos durante la osteointegracion al mediar la interaccion
directa con los osteoblastos del huésped en la formacion del hueso, por lo que el objetivo
principal de las investigaciones sobre las modificaciones de las superficies de los implantes
dentales es facilitar la osteointegracion temprana y asegurar un contacto a largo plazo entre

el implante y el tejido 6seo’”.

La siguiente investigacion de literatura se realizd con el fin de determinar los tipos de
superficies de implantes dentales que sean mas adecuados para lograr una osteointegracion
optima. Con esto buscamos al momento de elegir un implante, saber cuales son los que tienen

mejores beneficios tanto para los odontdlogos como para el paciente.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General
1.4.1.1 Evaluar la osteointegracion y su relacion con la superficie del implante.
1.4.2. Objetivo Especifico

1.4.2.1 Identificar los factores biomecanicos involucrados en la osteointegracion.
1.4.2.2 Comparar las superficies de los implantes y su relacion con el éxito de la

osteointegracion.
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CAPITULO II-MARCO TEORICO

Existen diversas causas y factores por las que se puede generar la pérdida de una pieza dental,
siendo la caries y la enfermedad periodontal las razones principales, ademés de otras
alteraciones como traumatismos, fracturas, tratamientos sin concluir y desgastes'®. Desde el
momento en que se produce la pérdida del 6rgano dental, lo recomendable es rehabilitar los
dientes ausentes para recuperar la funcionalidad, una masticacion eficaz, la deglucion, una
fonética adecuada, la estética y un factor muy importante conocido como dimension vertical.
Esto se puede lograr reemplazando la raiz por un elemento que logre obtener estabilidad
colocado en el tejido 6seo, como el implante dental, que es una estructura artificial con forma

de tornillo y fabricado en titanio comercialmente puro.
2.1. Hueso alveolar

El hueso alveolar forma parte de lo que se conoce como periodonto, que son un grupo de
estructuras que rodean y brindan sostén al 6rgano dental, que esta constituido por la encia, el
ligamento periodontal y el cemento radicular, que, al mismo tiempo, el hueso alveolar se

conforma por dos estructuras conocidas como proceso alveolar y cortical alveolar!’,

Se pueden distinguir dos tipos de hueso, esponjoso o trabecular y cortical o laminar. Siendo
el primero aquel que brinda proteccion y soporte, se puede encontrar como compacto o denso.
El segundo, se sitia entre las superficies Oseas corticales o compactas y se estructura por
laminas intersticiales colocadas de manera supuestas creando tabiques que se conocen como
trabéculas que consta de espacios generalmente amplios e irregulares cubiertos por la médula
Osea. Los vasos sanguineos ingresan de manera directa en el hueso esponjoso concediendo

un intercambio de nutrientes con los osteocitos'®.

Cuando en este tipo de hueso, digase, el hueso alveolar, ocurre una lesion como la producida
al momento de la colocacién de un implante dental, se va reparar siguiendo las fases del

proceso de cicatrizacion del hueso intramembranoso.
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El proceso de cicatrizacion se constituye de varias etapas o fases que se relacionan con un

acontecimiento bioldgico especifico:

Formaciéon del hematoma: durante las primeras 24-48 horas suceden diversos fendmenos
debido a alteraciones en el lecho vascular, como la hemorragia en el interior del alveolo y se
visualiza en la periferia del coagulo un edema producto de la vasodilatacion de los vasos
sanguineos sobrantes del ligamento periodontal. La sangre extravasada se esparce por los
espacios trabeculares y periostales produciendo tension en la zona; luego de varios minutos
a la media hora el sangrado se detiene y comienza la coagulacion de la sangre y plaquetas,
cuando esta se coagula, el hematoma va a estar conformado por componentes hematicos y
exudado de leucocitos. Dentro de las 24-48 horas siguientes se pone en marcha en los tejidos
circundantes el proceso inflamatorio que dura alrededor de 7 dias.

Formacion de tejido de granulacion: se presenta una vez que comienzan a disminuir los
signos de inflamacion de la etapa anterior. En la primera semana, los leucocitos ingresan
dentro del alveolo para excluir restos de bacterias y fragmentos dseos que se han separado de
los rebordes de la zona de la lesion, se produce un incremento de los capilares y fibroblastos
formados a partir de células del ligamento periodontal. El codgulo lentamente se sustituye
por tejido de granulacién que toma una apariencia ligeramente blanquecina y que se
convertira en tejido fibroso segln la inflamacion disminuya.

En los ultimos dias de la fase o etapa fibroblastica, el tejido conectivo se convierte en tejido
fibroso y una significativa cantidad de colageno se deposita en la brecha de la fractura. Los
osteoclastos y los fibroblastos comienzan a formar una matriz de tejido fibroso que se
expande mas alld de los margenes de la herida y que usualmente se identifica como callo.
Empiezan a surgir focos de osificacion por la funcion de los osteoblastos e inicia la reparacion
del epitelio mucoso el cual migra en torno del tejido de granulacion hasta hacer que los bordes

contacten y alrededor de la primera semana los osteoclastos se agrupan a lo largo de la cresta.
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o Formacion del callo: sucede entre los 10-14 dias después de la extraccion, el tejido fibroso
comienza a reemplazarse por hueso directamente y la deposicion de osteoides inicia a lo largo
del hueso alveolar. A partir de la tercera semana el coagulo se encuentra completamente
organizado con un tejido de granulacion maduro y en el margen del alveolo prosigue la
formacion de hueso inmaduro y osteoide que al pasar del tiempo incrementara desde la base
hasta la superficie y desde la periferia hasta el centro. El hueso cortical tolera una
remodelacion de forma que ya no es una capa densa y la cresta alveolar se ha redondeado,
por lo que el area de la herida se encuentra completamente epitelizada.

o Fase de union dsea: esta fase ocurre entre la cuarta y sexta semana, la cortical del hueso sigue
su proceso de reabsorcion en las crestas del alveolo y se crea un trabeculado 6seo nuevo, pero
puede tardar de 4-6 meses para que la cortical 0sea revista todo el alveolo.

o Fase de reorientacion: puede darse en un afo aproximadamente dando lugar a la reorientacion
de las trabéculas dseas acorde a los requerimientos funcionales. Como el alveolo se rellena
de hueso, el epitelio migra a través del hueso, dando cierre al espacio que se encuentra entre
los dos margenes. Luego de 1 afio, la tnica evidencia que se puede encontrar es una cicatriz
pequefia sobre el reborde alveolar, lo que nos indica que el hueso ha sido remodelado y
cubierto de periostio y mucosa, permaneciendo como Unico rasgo apreciable unos relieves

en la cresta alveolar'®!”.

Las caracteristicas de la lesiéon que se causa en el hueso alveolar como resultado del acto
quirargico de colocacion del implante dental establece la factibilidad del proceso de
cicatrizacion y del hueso nuevo. Estas caracteristicas se encuentran en relacion directa con la
calidad 6sea y el procedimiento quirtrgico a utilizar. Se designa como calidad 6sea al vinculo
directo entre la cantidad existente de proporcion de hueso cortical de la cortical alveolar y la

proporcién de hueso trabecular del proceso alveolar'”.

La calidad del hueso representa un aspecto muy importante de la implantologia dental gracias
a que acttia como un indicador factible para el tratamiento y procedimiento de insercion de

implantes'®.
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En el afio 1985 Lekholm y Zarb desarrollaron una clasificacion de acuerdo a la calidad del

hueso resumiéndola en 4 clases, que son:

Calidad 1: se constituye por un hueso compacto homogéneo.

Calidad 2: se muestra una gruesa capa cortical que rodea al hueso trabecular denso.

Calidad 3: presenta una fina capa de hueso cortical que rodea al hueso trabecular de
conveniente resistencia.

Calidad 4: se constituye de una capa fina de hueso cortical que rodea el nucleo del hueso

trabecular de baja densidad con un volumen de médula dsea reducido®.

Estas particularidades del hueso alveolar limitan la interfase hueso- implante siempre que la
formacion del hueso establezca la esencia del éxito del implante. Cabe destacar, que
caracteristicas mas generales de la anatomia del hueso mandibular como las dimensiones de
la mandibula y el maxilar, el volumen de hueso necesario para que el implante sea exitoso,
edad del paciente e historial de posibles enfermedades 6seas y las maniobras del cirujano,
deben ser tomados en cuenta durante la planeacion del tratamiento que incluya la colocacion

de un implante'.
2.2. Implante dental

El implante dental es un dispositivo metalico biocompatible?! que se coloca en el hueso
alveolar mediante un proceso quirirgico y reemplaza la porcion radicular de un diente
ausente. Este artefacto se compone de varias partes, como el pilar protésico y la protesis.
Como el implante estd en intimo contacto con el tejido dseo, el pilar protésico extiende el
implante dental sobre el tejido blando y la juntura que es una pieza cuya funcion es conectar
el pilar protésico con la protesis dental. En ocasiones, la protesis se puede unir al implante a
través de una juntura atornillada o cementada, en la primera, se hace uso de un tornillo para
adaptar la protesis mientras que, en la segunda, se emplea el uso de cementos dentales
mejorados que se derivan de cementos dentales estdndares utilizados en la practica

odontolégica®®.
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Las partes del implante se dividen en 3, que son:

Cuerpo: componente esencial del implante desde el punto de vista biologico porque una vez
colocado en el hueso proporciona la osteointegracion.

Conexion: componente estructural que posibilita el ajuste de los diferentes aditamentos
protésicos que estan fijados a través de tornillos en el interior del implante.

Porcidn transmucosa o cuello: funciona como conexion entre la porcion osteointegrada y las
supraestructuras protésicas. Es la parte circular orientada a permanecer en contacto con la
mucosa. Su objetivo es favorecer el sellado bioldgico que debe ocurrir entre la mucosa

periimplantaria y la superficie del implante??.

En sus inicios, los implantes dentales eran fabricados de aleaciones y metales como el acero
y cromo de alta resistencia, siendo modificados en el 1922 por Strauss quien le anadio6 a la
férmula molibdeno y carbono, obteniendo como secuelas por el uso de dichas aleaciones
corrosiones en el organismo de los pacientes dando como resultado efectos toxicos. En el
1932 Prange y Erdle patentaron el Vitallium, el cual era una aleacion que no contenia hierro,
siendo posteriormente utilizado en el 1935 por primera vez como aparato ortopédico en una
placa con tornillos. El Vitallium se publicitdé como un material biolégicamente compatible
ideal y no corrosivo para el tratamiento de fracturas en el area de traumatologia. Bothe y
otros doctores en 1940 en Estados Unidos, examinaron la reaccion corrosiva del Vitallium y

un metal importado de Rusia que nunca antes habia sido estudiado conocido como titanio®.

En 1960, Branemark cre6 un prototipo de implantes con la finalidad de sostener las protesis
de pacientes edéntulos, comenzando la etapa experimental en perros.

En 1965, se inici6 la primera fase colocando el primer implante dental en la region
anteroinferior de un paciente, obteniendo resultados exitosos.

En 1975, se efectuaron las fases II y III de manera exitosa en un grupo de envejecientes
edéntulos por la razon de que el Consejo Nacional Sueco de Salud y Bienestar acepto el uso
de “puentes anclados en hueso mandibular” como un tratamiento adicional a las protesis
habituales.

En 1976, se llevd a cabo la fase IV en la poblacioén nacional de Suecia después de que el
“Sistema Nacional Sueco de Aseguramiento en Salud” entregd los registros para la

15



comercializacion y autorizacion a la empresa farmacéutica NobelPharma que se encargaria
de la fabricacion y comercializacion de dichos implantes.

En 1977 se gradu6 la primera promocion de odontdlogos suecos competentes en los
implantes con Sistema Branemark.

En 1985 la Asociacion Dental Americana (ADA) aprobd de manera provisional la
distribucion de los implantes, insumos e instrumental del sistema Branemark en los Estados
Unidos.

En 1985 Moser y Netwig en Alemania, formularon una clase de conexion conica distinta a
la hexagonal clasica de Branemark y lo utilizaron clinicamente en 1987.

En 1988 se realizd un convenio del NIH (National Institute for Health) en el que se
autorizaron varios sistemas de implantes fundamentados en los principios del Sistema
Branemark como AstraTech implants, fabricados en Suiza, Nobel Biocare USA Straumann
Co. Entre otros que expandieron a nivel mundial la implantologia.

Ya para el 2003, existian 800 fabricas. 220 marcas y 2000 distintos tipos de implantes
dentales en el mundo, con varios tipos de materiales, formas, longitudes, didmetros y
tratamientos de superficies.

En el 2004, en Nueva Delhi, India, la FDI desarrollo la primera “Declaracion de principios
de calidad de los implantes dentales” y en el 2008 en la ciudad de Estocolmo, Suecia se
realizo la segunda, en la que se concluy6 que?:

Los implantes dentales de titanio y sus distintas aleaciones pueden dar resultados clinicos
satisfactorios en el hueso preparado adecuadamente desde el punto de vista quirurgico.

Se necesitan mas pruebas cientificas en humanos.

No se encuentra evidencia cientifica que indique que una marca de implante dental sea mas
sobresaliente que el resto.

En ciertos paises, la fabricacion y la venta de los implantes se lleva a cabo sin el
cumplimiento de normas internacionales, por lo que la FDI sugiere utilizar los sistemas de
implantes que tengan estudios clinicos y vayan de acuerdo con las normas internacionales de

estandarizacion?3.
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El tipo mas comun de implante dental es el endodseo, siendo los de forma de tornillo y forma
de cilindro las formas mas tipicas. El titanio comercialmente puro o la aleacion de titanio son
los componentes comunes de los implantes dentales debido a su comprobada
biocompatibilidad, que se caracteriza por la inexistencia de corrosion y dafos del material
que pudiera desencadenar reacciones inflamatorias no deseadas, necrosis de los tejidos que
se encuentran alrededor o la creacion de trombos a causa de una coagulacion sanguinea
imprevista'®, sin embargo, existen varios materiales alternativos que incluyen cerdmicas
como 0xido de aluminio y otras aleaciones como el oro y niquelcromoevanadio. En general,
los implantes endodseos tienen un recubrimiento que puede comprender titanio pulverizado

con plasma o una capa de hidroxiapatita para mejorar la osteointegracion temprana*,
2.2.1. Diseio de los implantes dentales

Las caracteristicas del disefio de los implantes dentales comprenden un factor indispensable
que repercute en la estabilidad primaria y la posibilidad de sostener las cargas producidas

durante y luego de la osteointegracion.
El disefio de los implantes se puede categorizar en dos grupos bésicos:

Microdiseno: abarca la forma del cuerpo del implante, es decir, si es conico o cilindrico, el
disefio del tornillo, abarcando su 4ngulo, geometria, profundidad y espesor de las espiras®.
El macrodisefio tiene una influencia significante en la respuesta 6sea por lo que el hueso en
crecimiento se concentra principalmente en los elementos que sobresalen de la superficie del
implante, como las crestas, dientes o el borde de las roscas que presuntamente actian como
elevadores de tension cuando se transfieren las cargas. Las caracteristicas de las superficies,
como las roscas, se incorporan al disefio para transformar las cargas en otro tipo de fuerza
mas resistente, es por esto que la mayoria de los disefios de los implantes son roscados,
porque la forma de la rosca es de suma importancia para cambiar la fuerza en la interfaz del
hueso®.

Microdiseno: abarca los distintos materiales de los implantes, morfologia de las superficies
y la clase de revestimiento que es un punto fundamental para determinar el fracaso o el éxito
del implante?’.
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El éxito de los implantes ha salido relacionado de manera directa segun algunas
investigaciones con ciertos cambios en cuanto a la forma, la longitud y el ancho de los

mismos.

Longitud: Es la dimension desde la plataforma hasta el vértice del implante. Esta va de 6 a
20 milimetros, pero las longitudes mas comunes estan entre 8 y 15 milimetros. Acorde a
investigaciones de implantologia, se ha demostrado que los implantes mas largos garantizan
mayor tasa de éxito y prondstico, mientras que los implantes mas cortos tienen tasas de éxito
estadisticamente mds bajas debido a la reduccion de la estabilidad, que puede explicarse
como menor contacto hueso-implante y menor superficie del implante. Sin embargo, son
preferidos los implantes cortos o estrechos como solucion protésica en aquellas areas donde

el hueso alveolar se encuentra reabsorbido.

Diametro: Este se mide desde el punto mas ancho de una rosca hasta el punto opuesto del
implante y por lo general varia de 3 a 7 milimetros, aunque se puede utilizar implantes de
diametro mas estrecho para espacios reducidos. El diametro del implante se selecciona en
funcién de la cantidad y la calidad del hueso del paciente para obtener una estabilidad 6ptima
y evitar la sobreinstrumentacion. Segun la bibliografia, las longitudes de los implantes que
se utilizan clinicamente oscilan entre los 8 y 12 milimetros.

Geometria: Una de las principales preocupaciones en cuanto al disefio es la forma del
implante, ya que la geometria afecta la interaccion entre el hueso y el implante, la superficie,
la distribucion de fuerzas al hueso y la estabilidad del implante. Por lo tanto, los implantes

dentales comerciales se clasifican en diferentes grupos segiin su forma?’.

Los principales tipos de implantes son cilindricos, conicos, escalonados, en forma de tornillo
y cilindricos huecos. Varios estudios revelaron que las superficies de implantes conicos o las
superficies con discontinuidades geométricas daban lugar a tensiones mas altas que las
formas mas suaves, como las cilindricas o en forma de tornillo siendo este el motivo por el

cual los implantes roscados cilindricos son los més utilizados®”.
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2.2.2. Materiales de los implantes dentales

El oro, la plata, el aluminio, el platino y la porcelana estuvieron entre los primeros implantes
industriales que se utilizaron para reemplazar los dientes. La mayoria de estos materiales ya
no se utilizan porque ha causado reacciones a cuerpo extrafio y reacciones inflamatorias con

formacion de tejido fibroso?®.

Desde el punto de vista quimico, los implantes dentales se producen dentro de los siguientes
tres grupos: metales, cerdmicas y polimeros. De igual manera, también se clasifican por
biocompatibilidad segun el tipo de respuesta bioldgica que provocan en la interaccion a largo

plazo con el tejido del huésped:

Biotolerantes: el material no es necesariamente rechazado por el tejido del huésped, pero se
rodea de una capsula fibrosa.

Bioinerte: los materiales permiten una posicion cercana de hueso en su superficie.
Bioactivo: tiene lugar la formacion de hueso nuevo en su superficie y el intercambio i6nico
con el tejido del huésped conduce a la formacion de enlaces quimicos a lo largo de la

interfaz?®.
2.2.2.1. Metales

El titanio y las aleaciones de titanio se han convertido en los materiales preferidos de eleccion
para los implantes dentales. El titanio puro forma una capa de oxido superficial
inmediatamente alrededor de 9-10 segundos después de la exposicion al aire, que puede
alcanzar un espesor de entre 2 y 10 nm en un segundo. Esta capa de 6xido superficial estable
de titanio es biocompatible y proporciona alta resistencia a la corrosion, alta pasividad y
resistencia al ataque quimico. El moddulo de elasticidad del titanio y sus aleaciones es

comparable al del hueso®®.
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2.2.2.2. Ceramicas

El implante completo puede estar hecho de ceramica o los implantes de metal pueden
recubrirse con ceramica. La resistencia a la flexion y los diversos grados de solubilidad son
las principales preocupaciones. Con respecto a los implantes de ceramica completa, por lo
tanto, los implantes de metal recubiertos de ceramica suelen ser la opcidn preferida. Aunque
en un estudio clinico realizado por Hahn y Vassos, se informo6 que la tasa de éxito de los
implantes recubiertos de hidroxiapatita era del 97,8%, la degradacion del recubrimiento
ceramico, que podria afectar la longevidad y el éxito de estos implantes, ha dado lugar a

preocupacion®®,
2.2.2.3. Polimeros

En el pasado se han probado una variedad de polimeros en la implantologia, siendo el
poliuretano, el polimetilmetacrilato, fibras de poliamida y politetrafluoroetileno algunos
ejemplos. La intencion era imitar el micro-movimiento del ligamento periodontal y transmitir
el estrés al hueso de una forma mas favorable al utilizar estos materiales. Investigaciones han
sugerido que no existen diferencias estadisticamente significativas de polimeros en
comparacion con implantes rigidos, sin embargo, otros estudios han reportado reacciones
inmunolodgicas adversas utilizando polimeros, asi como la carencia de adhesion de estos
materiales a los tejidos vivos, por lo que ya no se utilizan para recubrir los implantes dentales,
sin embargo, en ocasiones se utilizan como componente amortiguador incorporados en

algunas estructuras de implantes rigidos>.
2.2.3. Superficies del implante

Las superficies de titanio que existen actualmente se han ido potenciando en los Gltimos afios,
favoreciendo el proceso de osteointegracion del implante dental, con respecto a las
superficies lisas convencionales®. El material idoneo que conformaria la superficie del
implante, deberia ser que aparte de ser biocompatible, estimula la curacion 6sea®. Se
encuentran distintas morfologias de las superficies de los implantes, dentro de las cuales estan

las lisas, rugosas y porosas o mecanizadas.
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La superficie lisa o sin tratamiento comenz¢ a utilizarse en la implantologia a finales de los
afios 90. Luego de su fabricacion estos eran pasados por un proceso de limpieza,

descontaminaciéon y esterilizacion®

, el término de superficie lisa es usado de manera
incorrecta ya que este tipo de superficie observada a través de un microscopio, es posible
percibir unas ligeras rugosidades, surcos o rayas que se han formado gracias a la herramienta
de corte durante su fabricacion, debido a esta caracteristica y a las propiedades del titanio,
los implantes de superficie lisa proporcionan en las etapas primarias de la osteointegracion
una difusion de osteoblastos en el sentido de las ralladuras que se formaron en su fabricacion.
Se encuentran dentro de las superficies lisas, la superficie lisa de minima rugosidad, que va
de 0.5-1 micron, la de rugosidad intermedia que va de 1-2 micrones y las rugosas que van de
2-3 micrones. Por lo general, una superficie es considerada como lisa cuando su rugosidad
es menor a 1 micrén, y las rugosas, aquellas que sobrepasan de 1 micron®. El inconveniente
principal de los implantes de superficie lisa o sin tratamiento es que los osteoblastos
desarrollan un vinculo o afinidad hacia las rugosidades, con cierta tendencia a crecer o
dirigirse a los surcos que se encuentran en la superficie por lo que, gracias a esto, los

implantes de superficie lisa requieren un mayor tiempo para lograr la osteointegracion y ser

sometidos a una carga protésica’’.

Para potenciar la osteointegracion, se han realizado una diversidad de tratamientos y
modificaciones tanto quimicas como fisicas a las superficies. Los sistemas que se utilizan
para modificar la textura de la superficie de los implantes se pueden categorizar como
técnicas que agregan particulas en el biomaterial como fin de recubrimiento, generando asi
una superficie con prominencias, esta técnica es denominada de adicion, siendo ejemplo de
esta los recubrimientos con hidroxiapatita y fosfato de calcio y deposicion por medio de

pulverizacién de spray de plasma de Titanio y deposicion de iones*°.

Las técnicas que remueven el material de la superficie formando agujeros y porosidades es
la que se conoce como mecanismo o técnica de sustraccion, como ejemplo de este mecanismo
se encuentra el pulido eléctrico o mecanico, el chorreado con arena, grabado acido y la

oxidacion’®,
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Dentro de los diferentes métodos de tratamiento de superficies encontramos:

Mecanizado: Los implantes son expuestos a un proceso de limpieza, pasivacion,
descontaminacion y esterilizacion, mas, sin embargo, su superficie no se modifica.
Pulverizacion con plasma: Este es uno de los métodos mas usuales, en el cual se utilizan
polvos de distintas sustancias que son calentadas a altas temperaturas y luego son colocados
en la superficie para crear recubrimientos entre 30 y 50 micras. Esta técnica proporciona una
superficie rugosa cuya rugosidad media es de 7 micrones e incrementa el area de superficie
del implante hasta 6 veces. Las particulas de titanio que son colocadas sobre la superficie del
implante, se condensan y se fusionan, desarrollando de esta manera un recubrimiento de
plasma de titanio pulverizado (TPS).

Arenado o chorreado de arena: La superficie del implante es transformada a través de la
proyeccion de particulas duras como la de alimina a altas velocidades. La rugosidad esté
sujeta al tamafio de la particula, el tiempo, la presion y la distancia a la superficie del
implante. Dentro de los beneficios de esta técnica estd un reforzamiento en la adhesion, la
proliferacion y la diferenciacion de los osteoblastos.

Grabado acido: Este método consiste en incrementar el grosor de la capa de 6xido y la
rugosidad por inmersion del implante metélico en una solucion acida, que erosiona la
superficie generando micro porosidades con tamafos que oscilan entre 0.5 y 2 micrones. De
los beneficios principales de los tratamientos con 4cido es que brindan una rugosidad
homogénea, mayor area de superficie activa y refuerzan la adhesion de células, logrando asi
la osteointegracion.

Arenado con particulas de cerdmica y grabado acido: El principal motivo para la fusion de
estos dos métodos es que el chorreado forma una rugosidad idonea y facilita la fijacion
mecanica, en tanto que, el grabado acido disminuye las elevaciones que se crean y potencia
la adhesion de proteinas. El grabado acido remueve algunas capas atémicas de la superficie
y disminuye la capacidad de contaminacion de las particulas que sobran del sistema de
limpieza, ya que interviene en el proceso de limpieza de la superficie. Los agentes de grabado
acido mas comunes son el acido nitrico, clorhidrico, sulfurico y sus combinaciones. El
sistema mas utilizado es el de doble grabado acido, que se realiza en dos fases, la primera,

es la inmersion de los implantes en soluciones de acido clorhidrico, sulfurico, nitrico y
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fluorhidrico. La segunda, el implante es nuevamente sumergido en una solucidon acuosa de
acido nitrico que equilibra la capa de 6xido de titanio superficial. El arenado se lleva a cabo
a través de la propulsion de particulas de distintos tamafios de silice, alimina y 6xido de
titanio. La técnica de arenado con particulas de ceramica y grabado acido, o LA, mezcla las
ventajas de las técnicas de chorreado y grabado acido, y presentan la opcién mas favorable
de capacidad de humectabilidad y buen angulo de contacto.

Anodizacion: Es un proceso electroquimico en el que el implante es sumergido en un
electrolito, al tiempo que se utiliza una corriente eléctrica, generando micro porosidades de
diversos diametros y un incremento de la capa de 6xido. El principal beneficio de la técnica
de anodizacion abarca una biocompatibilidad elevada, uniéon aumentada y proliferacion
celular.

Recubrimiento: Es posible recubrir los implantes dentales con una amplia variedad de
materiales y moléculas. Cuando se recubre la superficie con fosfato de calcio, se producen
superficies bioactivas que potencian el contacto hueso-implante. También, los iones de
fluoruro, pueden inducir el incremento de la calcificacion del hueso. Por ende, los
recubrimientos incrementan la diferenciacion celular osteoblastica y la expresion de genes
osteoblasticos especificos.

Modificacion quimica: Existen dos tipos de alteraciones quimicas que son la adicidon de los
compuestos inorganicos, como el fosfato de calcio (brinda propiedades osteoconductivas) y
la hidroxiapatita, y la adicion de compuestos organicos, como los factores de crecimiento.
Este mecanismo se fundamenta en la formaciéon de fluorapatita como resultado de la
interaccion del fluoruro y la hidroxiapatita que esté presente en el tejido 6seo, seguido de la
proliferacion de osteoblastos. Recubrimientos inorgéanicos de fosfato de calcio: Se aplican
frecuentemente como recubrimientos sobre la superficie del implante con el proposito de
combinar la fuerza metalica de los metales con las propiedades bioldgicas de la cerdmica de
fosfato de calcio. Estos recubrimientos conducen a un aumento del contacto entre el hueso y
el implante impulsando asi la osteoconduccion y la fijacion del implante. A nivel comercial,
el sistema mas fructifero es la técnica de pulverizacion de plasma gracias a su alta velocidad
de deposicion y su capacidad para cubrir grandes areas. Sin embargo, la concentracion de

calcio no tiene efectos relevantes en el fortalecimiento de la osteointegracion en las
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superficies modificadas. Recubrimiento organico con biomoléculas: los implantes que son
quimicamente modificados con biomoléculas inmovilizadas sobre la superficie del mismo,
que provocan respuestas celulares que mas tarde estableceran la adhesion celular gracias a

que las proteinas sirven como transporte para la fijacion celular?.
2.3. Osteointegracion

El Dr. Per Invar Branemark, un anatomista al que se le acredita como la persona que acufio
el término de “osteointegracion”. En 1952, Branemark junto con su equipo estaban
trabajando en el laboratorio de microscopia vital, en 1960 en el laboratorio de biologia
experimental de la universidad de Goteberg Suecia y en 1978 en el Instituto de biotecnologia
aplicada de Goteberg. El motivo principal del estudio de su grupo fue comprender el
mecanismo de curacion Osea y la respuesta 6sea a las lesiones térmicas, mecanicas y quimicas
mediante el uso de la microscopia vital®!.

En su estudio, las camaras de titanio se utilizaron para colocar el microscopio vital en el
peroné de un conejo. Mientras este se recuperaba, Branemark observd que las camaras de
titanio se encontraban firmemente adheridas al hueso y con esta observacion llegaron a la
conclusion de que el titanio estaba firmemente integrado al hueso. Al observar estas
propiedades, la integraciéon entre el hueso y el tornillo de titanio se denomind
“osteointegracion” y en el 1965, se trat6 el primer paciente humano edéntulo mediante el uso
de tornillos de titanio denominado implante dental mediante la reconstruccion de arcos

edéntulos reabsorbidos mediante injertos de hueso tibial autologo>'.

La palabra osteointegracion proviene de la palabra griega “osteon” que significa hueso, y la
palabra “integrare” que significa hacer un todo. En 1969, Branemark lo definié6 como “un
contacto directo entre el hueso y los implantes metélicos, sin capas de tejidos blandos
interpuestas”. Mas tarde, en 1977 se modifico a una conexion estructural y funcional directa

entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante portador de carga’'.
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La osteointegracion no es mas que el proceso de union funcional y estructural natural entre
el tejido dseo vital y la superficie del implante dental®?, el éxito de dicha union o interfase
hueso-implante va a depender de diferentes componentes bioldgicos y sistémicos del

paciente, asi como de las propiedades y superficies del implante!'®.

El ¢éxito de la osteointegracion se debe a otros procesos bioldgicos previos como la
osteoconduccion y la osteoinduccion, siendo la osteoinduccion un proceso en el cual las
células primitivas indiferenciadas son estimuladas de alguna forma para desarrollarse en el
linaje de las células formadoras de hueso®, gracias a las células formadoras de hueso se
realiza la deposicion de nuevo hueso conocido como osteogénesis. Por otra parte, el término
de osteoconduccion se puede definir como crecimiento de hueso en una superficie, por lo que
una superficie osteoconductora es aquella que permite el crecimiento 6seo en su superficie™.
Dicho fenomeno va a depender potencialmente de la biocompatibilidad del material y las
propiedades de la superficie. Como resultado de la colonizacion de la superficie del implante
por parte de las células osteoprogenitoras, se crea una interfase de contacto entre el implante

y los tejidos circundantes!®,
El contacto entre el implante y los tejidos puede ser de dos maneras:

Contacto con el hueso o tejido duro: este tipo de contacto y la superficie del implante es
capaz de formar una matriz extracelular de union fuerte, tanto funcional como estructural
que aumenta al pasar del tiempo, promueve la osteogénesis reparativa en la interfase y facilita
la retencion del implante como consecuencia de su mineralizacion.

Contacto con el tejido fibroso o suave: las células epiteliales crean un collar fuerte en torno
al implante que escasea de signos de respuesta inflamatoria y produce una capa de tejido
conectivo poco vascularizada en las proximidades de la superficie del implante dental a partir

de la cual se inicia la regeneracion tisular'®.

En el 1981, Albrektsson y otros colaboradores plantearon un total de 6 elementos
fundamentales para lograr una Optima osteointegracion en el que se incluye el material del
implante, la técnica quirtrgica, el estado del hueso, las condiciones de carga del implante, la

calidad superficial del implante y el disefio macroscopico y dimensional del implante*.
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2.3.1. Mecanismo de la osteointegracion

Posterior a la colocacién quirargica de los implantes en la ubicacion endostica, el hueso

traumatizado alrededor de los implantes comienza el proceso de cicatrizacion de la herida®!.
Lo podemos dividir en 3 fases:

Fase inflamatoria: en primer lugar, tenemos los eventos vasculares que es cuando las
plaquetas entran en contacto con superficies sintéticas, liberando serotonina e histamina, lo
que provoca una mayor agregacion plaquetaria y trombosis. La cascada de coagulacion se
inicia tan pronto la sangre entra en contacto con proteinas o un material extrafio que cause la
coagulacion de la sangre. En segundo lugar, los eventos celulares, que no son especificos al
principio y consisten principalmente en neutrdfilos que alcanzan su punto maximo durante
los 3 a 4 dias de la cirugia, pero hacia el final de la primera semana, la respuesta inflamatoria
generalizada se vuelve de naturaleza mas especifica y consiste principalmente en un nimero

creciente de linfocitos y macrofagos.

Fase proliferativa: Durante esta fase, se produce un crecimiento vascular hacia el interior de
los tejidos vitales circundantes, un proceso llamado neovascularizacion. El metabolismo de
las células inflamatorias locales, los fibroblastos, las células progenitoras y otras células
locales crea un area de relativa hipoxia en el area de la herida que provoca que las células
mesenquimales locales se diferencian en fibroblastos, osteoblastos y condroblastos. Estas
células depositan una matriz extracelular y, finalmente, se forma un callo fibrocartilaginoso

que se transforma en callo 6seo. El hueso inmaduro inicial se llama hueso tejido

Fase de maduracion: el hueso de tejido de aposicion se deposita sobre la estructura de hueso
necrotico en el espacio periimplantario que resultd del trauma operatorio por células
mesenquimales diferenciadas en el tejido de granulacién en avance. Este proceso ocurre al

mismo tiempo que la osificacion del callo fibrocartilaginoso.
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La reabsorcion simultanea de estas trabéculas "compuestas" y el hueso recién formado, junto
con la deposicion de laminillas concéntricas maduras, eventualmente da como resultado una
remodelacion o6sea completa, dejando una zona de hueso laminar vivo que es continua con

el hueso basal circundante®'.
2.3.2. Factores bioldgicos de la osteointegracion

El proceso biologico que se encarga de formar la interfase hueso-implante para
posteriormente alcanzar la osteointegracion se realiza a través de 4 etapas, estando cada una

de ellas vinculada a un acontecimiento bioldgico determinado'®.
Estos eventos bioldgicos son:

Formacion del hematoma: al momento de la colocacion del implante se produce el sangrado
en el lugar de la implantacion. La sangre consta de globulos rojos, plaquetas y leucocitos,
pero estos dos tiltimos son los responsables del inicio del proceso de cicatrizaciéon®. Con el
sangrado se inician los sucesos bioldgicos que terminan con la cicatrizacion de la herida. En
la parte inicial de la cicatrizacion se inicia con la constriccion de los vasos sanguineos rotos
y la posterior formacién de un tapon plaquetario que frena el flujo sanguineo®®. A pesar de
que la formacién del coagulo sanguineo es fundamental para la etapa inicial de la
cicatrizacion, su eliminacion es indispensable para la formacion de tejido nuevo, por lo que
alrededor del tercer dia posterior a la colocacion del implante, el codgulo se destruye
mediante un proceso que se conoce como fibrinolisis*’.

Fibrino6lisis: Proceso también conocido como degradacion del coagulo, es esencial que para
que aquellas células que reparan los tejidos que estan lesionados exista una via que les
permita avanzar a través del codgulo y de esta manera trasladarse hacia la superficie del
implante. Dicha via es obtenible a través de la degradacion de fibras de fibrina que se
encuentran en los vasos sanguineos>®. Este proceso es el responsable de la eliminacion del
exceso de fibrina que se localiza en los alrededores de los vasos sanguineos lesionados, que,
en conjunto con un grupo de células, se encargan de remover bacterias y limpiar la interfase.

Las proximas etapas de la cicatrizacién son activadas siempre y cuando se genere una
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limpieza de la interfase de todos los desechos biologicos. Luego de esto se le da inicio a la
creacion del tejido de granulacion®.

Fibroplasia y Angiogénesis: cerca del cuarto dia de la cicatrizacion, se inicia un proceso
llamado fibroplasia, que se encarga de sustituir el codgulo de fibrina por una nueva matriz
extracelular, que se hace cargo de facilitar la migracion de las células osteoprogenitoras. a
medida que el proceso de cicatrizacion continua, la matriz de fibrina se sustituye por una
matriz de coldgeno®’. Entre el séptimo y décimo dia de cicatrizacion, varios fibroblastos de
los que se encuentran en la herida pasan a transformarse en mioblastos, que permiten generar
fuerzas de contraccion causantes de la contraccion de la herida. Dicha contraccion da
respuesta al trabajo que realizan los fibroblastos de juntar los margenes de la herida para que
la velocidad de la cicatrizacion aumente. En la fase final de la fibroplasia, la cantidad de
fibroblastos y mioblastos que se encuentran presentes empieza a reducirse como

3940 La angiogénesis, es un proceso paralelo a la

consecuencia de la apoptosis celular
fibroplasia debido a la necesidad de restablecer la red vascular en la zona afectada y de igual
forma, la distribucion de alimento y oxigeno para los tejidos nuevos. Este proceso facilita el
crecimiento y formacion de los vasos sanguineos a partir de la migracion y proliferacion de
células endoteliales a través de la arteriogénesis, que es un fendmeno que induce la expansion
de los vasos sanguineos que ya existen a partir de la creacion de vasos colaterales que son
aquellos que hacen posible la recuperacion del abastecimiento sanguineo en la zona de la
lesion. Los nuevos vasos sanguineos que se crearon proveen nutrientes y el oxigeno que se
necesita para la gran cantidad de células en el nuevo tejido*!. Al igual que los fibroblastos,
las células endoteliales que tienen presencia en la angiogénesis, entran un estado de muerte
programada en el transcurso de las proximas etapas de formacion de los nuevos tejidos>’.

Modelado 6seo: Es aquel proceso que inicia cuando se termina el proceso de recuperacion
del suministro de sangre, iniciando asi, un recambio de la matriz provisional de tejido
conectivo que se sintetiza por las células osteoprogenitoras y que termina con la creacion de
un nuevo hueso. A pesar de que la recuperacion del tejido 6seo a lo largo de la nueva
estructura vascular comienza 21 dias después de la lesion, las células osteoprogenitoras

empiezan a aparecer desde el tercer dia®’.
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La osteogénesis o formacion de hueso, inicia a partir de estructuras vasculares. Las células
osteoprogenitoras se trasladan y se recopilan en las proximidades de un capilar en donde
empiezan a diferenciarse en osteoblastos y secretan fibras de coldgeno pequenas,
desordenadas y que dejan espacios amplios alrededor del capilar, cuando esto sucede,
algunos osteoblastos se transforman en osteocitos que segregan factores de inhibicion que
reducen la tasa de formacion de tejido 6seo. Cuando esta deposicion logra alcanzar los 20
mm de altura inicia la mineralizacion. Esta mineralizacién conocida como osteoide se
produce entre las veinticuatro y setenta y cuatro horas luego de su formacion y se especifica
por la nucleacién de cristales de fosfato de calcio y su transformacion en hidroxiapatita. El

proceso de regeneracion dsea podria durar de 2 a 6s meses*.

Junto con el modelado 6seo culmina el proceso biologico que interviene en interfase hueso-
implante, pero, existen otros factores como la adhesion celular, la migracion y proliferacion
de células y la accion de las cargas internas y externas que se encuentran directamente

relacionadas con la respuesta mecénica de la interfase'®.
2.3.3. Factores mecanicos de la osteointegracion

Existen unos eventos biologicos, que estan en intima relacion con unos factores mecéanicos
causados por la actividad celular, por las proteinas y las cargas externas que son esenciales
para la recuperacion de los tejidos. Estos eventos son los que en la interfase hueso-implante
permiten la regeneracion de los tejidos lesionados y la posterior formacion ésea alrededor

del implante. Estos son:

Fenémeno de adhesion: son los que se producen por la fijacion de células a un sustrato, que,
durante la cicatrizacion de la superficie, este sustrato podria ser la superficie del implante,
los tejidos que ya existen, o los que atn estan en proceso de formacion. La adhesion se realiza
en dos partes, en la primera, inicia la interaccion fisico-quimica entre las células y la
superficie, y la segunda, que tarda varias horas en la cual sucede una interaccidén proteica
entre la célula y el sustrato®.

Fendémeno de contraccion: se produce cuando las células son trasladadas hacia un sustrato.
Esto sucede como consecuencia de la migracion celular durante la fibroplasia, la
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angiogénesis y el modelado 6seo”’. En la fibroplasia y el modelado 6seo, los fibroblastos y
las células que son osteoprogenitoras se van a adherir a la red de fibrina y empiezan a
trasladarse a través de ella para intentar colonizar la superficie del implante. Mientras se
estan trasladando, se producen tensiones sobre las fibras que posiblemente pueden llegar a

1**. Cualquier intento de migracién celular sobre

contraer la red y separarle del implante denta
la red de fibrina serd invalido si no existe una adhesion celular adecuada porque esta es una
condicion necesaria para que pueda existir la migracion de las células sobre un sustrato™.

Fenomeno de activacion: son aquellos en los que cuando estan presente a una carga externa,
incitan la actividad metabolica esencial para generar cambios estructurales en la matriz
extracelular. Este fenomeno es llevado a cabo en la fase culminante de la cicatrizacion de la
interfase y establece lo que se conoce como mecanotransduccion dsea, que es un proceso por
el que las células de la matriz 6sea detienen los estimulos mecéanicos externos que se crean

en respuesta a unas sefales bioldgicas que inducen la produccion o degradacion de la matriz,

siendo los osteocitos los encargados de generar dicha sefial***+.
2.3.4. Osteointegracion segun el tipo de superficie

Al colocar un material en el organismo, se producird una respuesta bioldgica que estara
mediada por la interaccion del implante a través de su superficie, buscando lograr un alto
porcentaje de contacto hueso-implante que nos brinde un anclaje suficiente del mismo, el
cual serd un factor determinante en la osteointegracion. Existen pocos estudios que evaltien
la osteointegracion en base a cada tipo de superficie, pero, de las investigaciones realizadas
se inclinan mads hacia las superficies rugosas, demostrando que las células osteoblasticas se

adhieren con mayor rapidez a estas superficies que a las lisas®’.

Las superficies rugosas inducen la adhesion, la colonizacion y la proliferacion de los
osteoblastos, ya que dicha rugosidad repercute en la morfologia de los mismos. En las
superficies lisas y mecanizadas, los osteoblastos se encuentran en un contacto directo con la
superficie, siendo células delgadas y bien extendidas que cubren un area mds extensa que las

superficies rugosas®®.
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Se ha comprobado, que la participacion de distintos acidos sobre la superficie del implante,
potencia en gran manera la osteointegracion. Por esto, las superficies tratadas con grabado
acido incrementa las propiedades osteoconductivas y aumenta la adhesion de las células
osteogénicas dando como resultado que sobre la superficie del implante ocurra una formacién
directa de hueso*’. En cuanto a las superficies de titanio anodizadas, se ha observado una
mayor tasa de éxito clinico en estas en comparacion con las superficies mecanizadas, ya que

dan como resultado un fuerte refuerzo de la respuesta sea*®.

Segun estudios realizados con implantes de superficie recubierta con plasma de titanio
pulverizado, se demostré que la osteointegracion en la interfase hueso-implante, se formo
mas rapido que con implantes de superficie lisa que presentan una rugosidad media de 0.2

micrones®’.

Para finalizar, se considera que, los implantes dentales con microrugosidades, comparados
con los implantes dentales lisos 0 mecanizados, incrementan la osteointegracion debido a que
obtienen de forma mas inmediata la osteointegracion, presentan un alto porcentaje de tejido
6seo en union directa con el implante dental e incrementa la resistencia al aflojamiento, por

lo que es necesario la aplicacion de fuerzas de torsion mayores para la extraccion?®.
2.4. Tendencias futuras de las superficies de los implantes

Para mejorar la osteointegracion a corto y a largo plazo de los implantes, se ha de considerar
algunas estrategias, por lo que las tendencias a futuro se refieren a las modificaciones de la
rugosidad de la superficie a nivel de nanoescala para promover la adsorcion de proteinas y la
adhesion celular, como los recubrimientos de fosfato de calcio para potenciar la
osteoconduccion y la incorporacion de farmacos bioldgicos para acelerar el proceso de

curacion 6sea en el drea periimplantaria®®.

2.4.1. Rugosidad superficial a nivel de nanoescala

La quimica y la rugosidad de las superficies de los implantes juegan un papel importante en
los eventos bioldgicos que siguen a la implantacion. Sin embargo, las superficies a menudo

se desarrollan utilizando un enfoque empirico con pruebas in vitro € in vivo.
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La mayoria de las superficies disponibles actualmente tienen topografia aleatoria con una
amplia gama de espesores, desde nanometros hasta milimetros, pero se desconoce el papel
biologico exacto de estas caracteristicas debido a la ausencia de superficies estandarizadas
con topografia repetitiva a nivel nanométrico. Dichas superficies estandarizadas son capaces

de promover la posicion 6sea temprana en los implantes*.

Solo unos pocos estudios han informado modificaciones en la rugosidad y la quimica a escala
nanométrica de manera reproducible. Los estudios experimentales in vitro han demostrado
que la unién de las células osteoblésticas se mejora en estructuras de escala submicrométrica,
pero no en superficies lisas. Este proceso de fijacion selectiva puede resultar en la mejora de

la cicatrizacion inicial alrededor de los implantes dentales®.

2.4.2 Recubrimientos biomiméticos de fosfato calcico en implantes dentales

de titanio

Cientificos han desarrollado un nuevo método de recubrimiento inspirado en el proceso
natural de la biomineralizacion para contrarrestar los defectos de los recubrimientos de
hidroxiapatita pulverizados con plasma. En este método, se realiza una precipitacion de
cristales de apatita de fosfato de calcio sobre la superficie de titanio a partir de fluidos
corporales simulados formando un recubrimiento a una temperatura ambiente. El tiempo
requerido para este recubrimiento es relativamente corto y el proceso presenta una alta
eficacia. La estabilidad mecanica del recubrimiento de fosfato de calcio necesita de una

superficie rugosa de titanio para asegurar la estabilidad mecénica del recubrimiento™’.

La osteointegracion de los implantes de titanio recubiertos con fosfato de calcio biomimético
solo ha sido investigado en modelos preclinicos, obteniendo como resultados en dichos
estudios un mayor contacto hueso-implante con este tipo de recubrimiento que en los
implantes de titanio sin recubrimiento. Sin embargo, la osteointegracion de los implantes de
titanio recubiertos biomiméticamente ain no se ha comparado con otros tratamientos de

superficie en modelos preclinicos’!.
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2.4.3. Incorporacion de farmacos biolégicamente activos en implantes

dentales de titanio

Las superficies de los implantes de titanio se pueden recubrir con agentes estimulantes de
hueso, como los de crecimiento, para mejorar el proceso de la curacion del hueso localmente,
siendo los candidatos mas prometedores para este fin las proteinas morfogenéticas Oseas, el
factor de crecimiento derivado de plaquetas y los factores de crecimiento similares a la

insulina®.

La incorporacién de farmacos antirresortivos, que son aquellos que intervienen sobre los
osteoclastos limitando el proceso de resorcion Osea, estabilizando e incrementando
ligeramente el volumen 6se0°°, como son los bifosfonatos, podrian ser de gran relevancia en
aquellos casos clinicos en los que hay escasez de soporte 6seo como seria el caso donde se
encuentra una cresta alveolar reabsorbida. Recientemente se ha comprobado que un
bifosfonato incorporado a implantes de titanio incrementa la densidad 6sea localmente en la
zona periimplantaria®!, aunque, algunos estudios experimentales in vivo han demostrado la
ausencia de efectos negativos, pero solo un ligero aumento en la osteointegracion de los

implantes®.

El principal problema radica en el injerto y la liberacion sostenida de firmacos antirresortivos
en la superficie del implante de titanio. Debido a la gran afinidad quimica de los bifosfonatos
por las superficies de fosfato calcico, la incorporacion del farmaco antirresortivo en los
implantes dentales podria lograrse utilizando el método de recubrimiento biomimético a
temperatura ambiente. Sin embargo, se debe determinar la dosis ideal del farmaco
antirresortivo porque el aumento de la densidad Osea periimplantaria depende de la

concentracion de bifosfonato>?.
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CAPITULO I1I- METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Segun las caracteristicas de la investigacion que se realizo respecto a su alcance, fue un
estudio explicativo, de acuerdo a la intervencion del investigador con los fendmenos, es un
estudio observacional, respecto al origen de los datos en el tiempo corresponde a un estudio

retrospectivo.
3.2 Variables

3.2.1 Variables Independientes

Superficie del implante (Rugosa, lisa)

Factores biomecanicos (Formacién del hematoma, Fibrin6lisis, Angiogénesis, Modelado

6seo, Adhesion, Contraccion, activacion).
3.2.1 Variables dependientes
Osteointegracion

3.3 Criterios de elegibilidad

3.3.1 Criterios de inclusion

Articulos de investigaciones publicados en los tltimos 21 afios (2000-2021).

Articulos de investigaciones con resumenes disponibles publicados en inglés y espafol.
Articulos de investigaciones con mencion de sus autores.

Articulos de investigaciones con mencion del pais donde fue realizado.

Articulos de investigaciones con estrecha relacion con el tema.
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3.3.2 Criterios de exclusion

Articulos de investigaciones sin acceso completo disponible.

Articulos con menos de 10 bibliografias.
3.4 Disefio metodologico

Revision de literatura descriptiva o narrativa sobre la osteointegracion y su relacion con la
superficie del implante reportados en la literatura cientifica por medio de una busqueda

sistematizada.
3.4.1 Estrategia de busqueda

Se utilizé como estrategia de busqueda the P.I1.C.0.S Model of Clinical Question la cual nos
ayudo a guiar la estrategia de busqueda a partir de la pregunta de investigacion ;Como es la
osteointegracion y su relacion con la superficie del implante? En este caso, las siglas P da
significado a la poblacidn, la letra I se refiere a la intervencion de la poblacion, la letra C es
para dar lugar a una comparacion, la letra O se refiere a los resultados esperados, la letra S
es el tipo de estudio, en este caso se utilizaron estudios observacionales, explicativos y

retrospectivos.
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Tabla 1. Tabla PICOS

P | C (o) S
Poblacidn Intervencion Comparacioén Resultados Estudios
Adultos y Colocacion del Tipos de Exito de la Estudios
animales implante superficies osteointegracié observacionales

dental. n , explicativos y

retrospectivos

Se realizé una busqueda exhaustiva en diferentes bases de datos electronicos tales como:

PudMed, Google Scholar, Scielo. Para la estrategia de busqueda se utilizéd las siguientes

palabras claves: “Dental implant surface”, “Osseointegration” y la traduccion de estas

mismas palabras al espafiol, las cuales previamente seran consultadas utilizando descriptores

como DeCS para asegurar la relacion de las palabras claves, se utilizarda MeSH. La estrategia

de busqueda sera llevada a cabo solamente en inglés y espafiol.

Se utilizé diversos aditamentos para la estrategia de busqueda de los articulos como

operadores booleanos AND, OR, para especificar y relacionar los términos e ir reduciendo

la busqueda.
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Tabla 2. Tabla estrategia de busqueda en base de datos.

Base de Datos | Busqueda

PubMed "Implantes dentales" [Términos MeSH] Y "Propiedades de Ia
superficie" [Términos MeSH] Y "Osteointegracion" [Términos
MeSH] Y "Interfaz hueso-implante" [Términos MeSH].
"Dental Implants"[MeSH Terms] AND "Surface Properties"[MeSH
Terms] AND "Osseointegration"[MeSH Terms] AND "Bone-
Implant Interface"[MeSH Terms]

Google Scholar | allintitle: Dental implant surface

Scielo ((“dental implant surface”) AND (“osseointegration’))
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3.5 Seleccion del estudio

Se realiz6 una revision bibliografica a través de la busqueda avanzada en distintas bases de
datos, las cuales fueron: PubMed, Google Scholar, SCiIELO, para la busqueda se utilizaron
las siguientes palabras clave: “Dental implant surface”, “osseointegration”, Dental Implants”,
Surface Properties", "Bone-Implant Interface”, ”. Los estudios seleccionados cumplieron con
las caracteristicas ya mencionadas en los criterios de elegibilidad con relacion al afio de

publicacién y al idioma en el que se encuentren. Ademas de la estrecha relacion que debe

tener el estudio con el tema de investigacion que evitd la desviacion del tema.

En la seleccion se leyeron los titulos y resimenes de forma independiente y en caso de ser
necesario y en algunos casos se leyeron los articulos completos con el fin de decidir si la
informacion que contenian estaba o no relacionada con el objeto de trabajo para la posterior
comparacion de articulos seleccionados a los cuales se le aplicaron los criterios de inclusion.
Ademas, se identificéd cual fue la pregunta principal de cada articulo para asi poder analizar

el proposito de este, y posteriormente las preguntas especificas.

Tras la blusqueda inicial se analizaron los articulos de forma critica teniendo en cuenta la
estructura del articulo, la relevancia de la informacion que aportaron, calidad con la que
indicaron las ideas del mismo, analisis de argumentos, enfoque: ;Qué quiere decir el autor?,
grado de validez que depende de la originalidad de los articulos, evaluando los articulos a
través de la lectura critica, generalmente estos elementos estaban en la introduccion de los
articulos, se seleccionaron articulos sin cantidad maxima, de los cuales se continu6 con la

exclusion por no considerarse relevantes para el objetivo de esta revision.

Los articulos que se analizaron tuvieron una reflexiéon académica y su marco metodologico
del planteamiento bastante claro, es decir que respondieron a preguntas: ;Como?, ;Dénde?,
(Por qué? ;Y para qué? Se analiz6 si la metodologia de distincion del problema es adecuada,
ademas si aplicd correctamente al ambito requerido, de esta forma se examinaron los

resultados fundamentales, y la relacion que estos tuvieron con la metodologia.

38



Posterior a la revision de los resultados de cada articulo, se analizaron las conclusiones de
los mismos, donde se tomaron en cuenta las mejoras y comentarios pertinentes de los

articulos’ .

El proceso de andlisis fue por etapas dependiendo las partes que componian el articulo
analizado. A través de la lectura de los articulos se seleccionaron las palabras o términos no
comprendidos y se busco su significado en diccionarios para que no existiera ninguna laguna
0 se permitiera la tergiversacion de la informacion, teniendo en cuenta que las palabras
cientificas tienen significados muy precisos. Finalmente se seleccionaron los articulos donde

el total fueron 10 articulos.

Después de la realizacion del analisis de los articulos con ayuda del diagrama de flujo de
PRISMA>* que permitié sistematizar la estructura de analisis y ayud6 a llevar un control de
los articulos seleccionados que fueron analizados con mayor profundidad. Todos los articulos
seleccionados y utilizados en el documento fueron citados de manera directa o indirecta,
citados con el gestor de referencia Mendeley que ademas sirvi6 para guardar la busqueda y

como biblioteca de articulos. (Capitulo 4.1.)

Se realizé la recoleccion de informacion con la tabla de resumen descriptiva de las
caracteristicas de los articulos incluidos en la revision, incluyo6 el autor, afio, pais, el disefio

del estudio, poblacion, edad promedio, intervencion, resultados y conclusion. (Capitulo 4.2
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CAPITULO IV-RESULTADOS

4.1 Resultados

De 380 citas encontradas en diferentes bases de datos, 10 fueron seleccionadas con un total
de mas 300 muestras extraidas de seres humanos y animales, evaluando las siguientes
variables, osteointegracion, superficies rugosas de implantes dentales y superficies
mecanizadas de implantes dentales. De los articulos analizados 5 pudieron identificar que las
superficies rugosas que eran recubiertas con “grabados acidos, arenados, acido clorhidrico,
acido sulfurico y acido nitrico” estos aumentaban las superficies rugosas de los implantes y
mejoraba la respuesta osteogénica de igual manera la unidon mecénica hueso-implante. La
tasa de osteointegracion de estos implantes esta relacionada con la composicion y rugosidad.
Las superficies rugosas poseen una eficacia mayor a los 95% durante los primeros 5 afios*.
En multiples articulos pudimos observar que la accion de diferentes acidos sobre las
superficies rugosas favorece la osteointegracion, con lo cual el grabado acido mejora las
propiedades osteoconductivas con una mayor adhesion a las fibrinas y de las células
osteogénicas, como resultado esto forma una relacion directa entre el hueso sobre la

superficie del implante®.
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4.2Diagrama de flujo de la busqueda de literatura y criterios de seleccion
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4.3 Resumen descriptivo de las caracteristicas de articulos incluidos en la revision

4.3.1Resumen descriptivo de las caracteristicas de articulos incluidos en la revision en humanos y animales

Autor,
afno y pais

Velazco
et al”
2016
Espafa

Dise
fo
de
estu
dio

vivo

Objetivo
del estudio

Determinar

importancia de la

rugosidad de

superficie de los

implantes

dentales sobre la

osteointegracién
en conejos

principal

N
total

20

Humanos
o
animales

Animales
(conejos)

Edad
promedio

Sin rango
de edad

Grupo
control

Intervencion

No hubo | Colocacidon de 40

grupo
control

implantes de
titanio con
superficies
tratadas por
métodos de
granallado,
grabado acido,
anodizacion  por
chispa y
mecanizado.

Resultados

Al analizar la rugosidad
de la superficie con el
perfildmetro, los
modelos granallados
presentaron valores de
rugosidad superficial
estadisticamente
significativos y las
imagenes hisolégicas
mostraron mayor
cantidad de contacto
entre el hueso y el
implante de 4 a 10
semanas para todas las
muestras estudiadas,
demostrando asi la
capacidad de inducir de
manera compacta o
parcial la formacién de
hueso nuevo.

Conclusion

Los
tratamiento
s con
chorreado o
arenado
aumenta la
rugosidad
del implante
creando una
deformacion
local lo que
producird
una fijacién
mas firme y
una mejor
osteointegra
cion.
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Gustavo
et al®
2017
Brasil

Silveira
et al’,
2016
Brasil

Estu
dio
obse
rvaci
onal
retro
spect
ivo

vivo
e in
vitro

Realizar una
evaluacion

retrospectiva de las
tasas de
supervivencia y éxito
de los implantes
dentales con

superficies grabadas
con acido después de
8-10 afios de
funcionamiento.

Analizar la
osteointegracion en
los implantes
dentales con
superficies

biomiméticos  que
contienen calcio,

magnesio y fluor.

44

18

humanos

Animales
(conejos)

Sin rango @ Sin

de edad

6 meses

grupo
control

Sin
grupo
control.

Se colocaron 183

implantes con
superficies

grabadas con
acido clorhidrico y
sulfurico, la

mayoria de estos
colocados en |la
region posterior
de la mandibula.

Se colocaron 108
implantes en la
tibia de los
conejos, 3 en la
tibia derecha y 3

en la izquierda.
Cada conejo
recibid dos

implantes de cada
tratamiento  de
superficie.

De 183 implantes
colocados se perdieron 5
implantes y 178
sobrevivieron,
obteniendo un éxito
clinico en 155 implantes.
La tasa de supervivencia
fue del 97.3% vy latasa de
éxito 84.7%.

Las tres superficies
mostraron
caracteristicas
homogéneas. Las
superficies inmersas en
una solucién  4cida
tienen una rugosidad

mds adecuada para la
osteointegracién que la
de los implantes
mecanizados.

Los implantes
dentales con
superficies
grabadas con
acidos
mostraron
alta tasa de
supervivencia
y éxito
después de
un periodo de
8 a 10 afos
de
funcionamien
to.

Las
superficies de
las muestras
con
tratamiento
acido,
deposicién de
fluoruro y
deposicién de

calcio y
magnesio
tienen una
rugosidad
similar.
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Barbosa
et al?®
2015
Brasil
Victor
Silva y
cols? 2017
Cuba

Expe
rime
ntal

Revis
ion
de
litera
tura

Animales
(conejos)

Evaluar la estabilidad 16
y  osteointegracion
de implantes con
diferente
humectabilidad
mediante analisis de
frecuencia de
resonancia y analisis
histomorfometrico
después de 2 y 4
semanas en tibias de
conejo.

Describir los No
diferentes tipos de aplic
superficies en los a
implantes dentales.

No aplica

Sin rango @ Sin

de edad

No aplica

grupo
control.

No
aplica

Se colocaron 32
implantes y se
dividieron en dos
grupos, segun el
tratamiento

superficial:
arenado de
particulas
abrasivas
seguidas de
grabado acido

(neoporos) y Neo
mantenidas  en
una solucion
isotonica de
cloruro de sodio al
0.9% (acqua).
Luego de Ia
colocacién ambos

grupos se
dividieron segun
los periodos

experimentales
de 2 y 4 semanas.
No se especifica

No se encontraron
diferencias significativas
entre ambas superficies
del implante.

No se especifica

Ambas
superficies
del implante
pudieron
producir una
integracion

Osea del
implante
similar
cuando se
realiz6 una
instrumentac
ion 6sea
cortical
normal.

Los implantes
de superficie
anodizada
logran una
osteointegraci
on sostenida a
largo plazo.
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Ivan Ortiz
Garcia®
2011
Espaina

Marta
Diez?®
2014
Espafia

Expe
rime
ntal

In
vitro

Evaluacién del grado
de osteointegracion
de los diferentes
tipos de implantes y
su analisis
comparativo del
grado de
osteointegracion,
contacto hueso-
implante entre las
superficies arenada y
nanoestructuradas.

Analizar y comparar
las caracteristicas y la
composicion de las
superficies de tres
implantes de titanio
tratados con grabado
acido.

6

Animales
(Conejos)

Los
estudios
no fueron
en
humanos
o
animales.

6 meses Implant
es de
superfici
e

mecaniz
ada vy
tratada
con

arenado
de oxido
de

titanio

No Sin
poseen grupo
rango control
control

Colocacién de 12

implantes
autorroscantes de
superficie
mecanizada y
tratada con

arenado de Oxido
de aluminio vy
grabado con acido
nitrico.

Cultivo de células
madres
mesenquimales
de pulpa dental
procedente de
molares de
individuos sanos.

Ambos tipos de implantes
lograron osteointegrarse de
manera satisfactoria.

Todos los implantes
evaluados presentaron a
nivel microscopico  la
presencia de caracteristicas
de rugosidad y la formacion
de microporosidades de
varios tamafos y didametros
en las tres superficies
tratadas con grabado acido.

Ambos tipos
de implantes
con
semejanzas en
la composicidn
y geometria no
presentaron
signos de
toxicidad,
inflamacién
fibrosis o
necrosis
demostrando
su
biocompatibili
dad y
consiguiendo
una
osteointegraci
on
satisfactoria.
Los implantes
estudiados
presentaron
microporos de
diferentes
didmetros con
una
composicion
de titanio,
carbono Y
oxigeno y las
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células
mesenquimale
s de la pulpa se
adhieren a la
superficie
después de los
7 dias para
obtener el
proceso de
osteointegraci
on.
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4.4 Conclusion

Hoy en dia existe un gran nimero de superficies para implantes dentales disponibles en el
mercado, obteniendo en la mayoria de estas una eficacia clinica aprobada mayor del 95% en
5 afos. Sin embargo, el desarrollo de las superficies ha sido relativamente empirico,
requiriendo diversas pruebas in vitro e in vivo, siendo mayoria de estas pruebas no

estandarizadas utilizando diferentes superficies, poblaciones celulares o modelos animales*’.

En conclusion, seglin lo expuesto, quedd comprobado que las superficies rugosas son las que
tienen mayor €xito a corto y a largo plazo en la implantologia oral, esto se debe a que este
tipo de superficie induce la adhesidon, colonizacion y proliferacion de las células
osteobldasticas, obteniendo asi, una adhesion de mayor rapidez en comparacion con otros tipos
de superficies'*. Tomando en cuenta que para lograr la osteointegracion en la interfase hueso-
implante deben ser considerados los factores biomecanicos que son los que nos brindan
resultados de solidez y perdurabilidad a largo plazo de los implantes y el desempeio

mecanico de los materiales con que estos son fabricados®.

A manera de recomendacion, se sugiere la realizacion de nuevos estudios experimentales y
comparativos entre los diferentes tipos de superficies de implantes dentales que ayudan a
desarrollar el mecanismo de osteointegracion en cada una de ellas, para, al momento de elegir
un implante para cada paciente tener los conocimientos necesarios sobre cudl seria el mas
favorable y de esta manera lograr un incremento del desarrollo de la implantologia oral

futura.
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Apéndices
Ensayo cientifico

Relevancia de la superficie del implante dental en la osteointegracion

De manera simple, la osteointegracion es el proceso definido como el intimo contacto entre
el hueso y el implante dental que requiere de una serie de factores claves para determinar su
éxito, siendo la superficie del implante dental un elemento de gran importancia debido a que
la osteointegracion estd relacionada de manera directa con las propiedades que brinda la
superficie del implante. Albrektsson et al ! y otros autores destacan seis factores que son
importantes para lograr una osteointegracion sélida en la que se encuentra el material y el
disefio del implante, la superficie, el estado del tejido 6seo, la técnica quirtrgica y las

condiciones de la carga del implante.

Dentro de los tipos de superficies de implantes se pueden encontrar los de superficie rugosa,
mecanizada y lisa. Este tltimo hoy en dia ya no se utiliza producto de que al ser una superficie
sin tratamiento la osteointegracion es limitada, por lo que Silva et al ? y otros autores
describieron en un articulo de investigacion que la desventaja de este tipo de superficie se
debe a que los osteoblastos tienden a buscar conexion con las rugosidades y tienen
inclinacion a desarrollarse hacia los surcos o ranuras que se encuentren en la superficie;
debido a esta propiedad los implantes requieren un tiempo de espera mayor para lograr la
osteointegracion y su posterior carga protésica. Por esto y para optimizar la respuesta celular
y el nexo de los implantes con los tejidos biologicos, la adquisicion de una superficie rugosa
es el método clave a seguir. Por consiguiente, el objetivo fundamental de este ensayo es
demostrar la importancia que tienen las distintas superficies de implantes dentales para lograr

una osteointegracion a largo plazo.

La superficie del implante es un determinante en la fase inicial de la respuesta biologica y
por lo tanto tiene una gran influencia en su integracion con los tejidos circundantes, por lo
que la proliferacion y la diferenciacion de osteoblastos sobre la superficie puede ser
influenciada por la microestructura de las superficies, logrando asi una mejora en la

osteointegracion del implante a través de diferentes tratamientos de la superficie. Es por esto
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que se han realizado diversos estudios e investigaciones a fin de comprobar que el tratamiento

de superficie alcanza una 6ptima osteointegracion en el tejido 6seo.

Varias investigaciones nos indican que la osteointegracion solo puede ocurrir si las células
precursoras de los osteoblastos migran hacia la superficie del implante y se adhieren a esta,
pero Venegas ® junto con otros autores describieron en su investigacion que la adhesion de
los osteoblastos a las superficies de los implantes no es suficiente para asegurar la
osteointegracion, sino que es necesario que las células reciban sefiales que las induzcan a
proliferar.

Sin embargo, un estudio in vitro realizado por Mamalis et al * y otros colaboradores difieren
de esto, encontrando que el nimero de células mesenquimales y su proliferacion se redujo en
superficies tratadas con grabado 4acido de manera estadisticamente significativas a
comparacion con las superficies lisas, por lo que parece ser que cuando las células
osteoblasticas contactan con las superficies rugosas o modificadas de manera quimica, estas
son incapaces de sobrevivir y acceder de manera voluntaria a la apoptosis o muerte celular.
Aprovechando este estudio como contraargumento de la investigacion, queda demostrado

que representa una minoria en comparacion con lo demostrado en otros estudios.

Con esta revision de literatura asimismo con las diversas caracteristicas mencionadas
anteriormente se pudo comprobar a través de diferentes estudios in vivo e in vitro,
mayormente realizados en animales como conejos, que la superficie del implante debe ser
tratada ya sea con métodos quimicos o mecanicos, modificando su textura ya sea por adicion
o sustraccion para lograr el éxito de la osteointegracion de la manera mas rapida y eficaz

posible.

A raiz de esta investigacion y toda la informacion recopilada se concluyo cual es la relevancia
que poseen las superficies de los implantes dentales ya que de esta depende en gran manera
el éxito de la osteointegracion. También se mostraron las células que intervienen y como

estas se adaptan a las distintas superficies ademas de cuales logran una mayor tasa de éxito.
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