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1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS GENERALES

El objetivo de la Odontologia Moderna consiste en restaurar al paciente en un
contorno, funciéon, comodidad, estética habla y salud, ya sea retirando una
caries de un diente o reemplazando varios dientes. Lo que hace que la
odontologia implantolégica sea unica en su capacidad para obtener ese
objetivo, independientemente de la atrofia, enfermedad periodontal o lesion
del sistema estomatogné\tico,1 en cualquier caso esta tarea se vuelve aun

mas un desafio cuantos mas dientes le falten al paciente.

El incremento de la necesidad y uso de tratamientos relacionados con los

implantes se debe al efecto combinado de varios factores que incluyen:

1.1 Envejecimiento de la poblacion.

1.2 Perdida de dientes en relacion con la edad.

1.3 Consecuencia de fallos de proétesis fija sobre dientes naturales.

1.4Consecuencias anatomicas del edéntulismo.

1.5 Pobres resultados de proétesis removible.

1.6 Aspectos psicologicos de la pérdida de dientes.

1.7 Resultados predecibles a largo plazo de las protesis soportadas con

implantes.

1.8 Ventajas de las restauraciones soportadas con implantes.

1.9 Mayor conocimiento de la poblacién.
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Envejecimiento de la poblacion:

Segun muchos autores, la edad esta directamente relacionada con todos los
indicadores de pérdida de dientes, por tanto el envejecimiento de Ia
poblacion, es una factor a tener en cuenta en la odontologia implantoldgica.??
Actualmente, debido al aumento de la edad de nuestra poblacion, el potencial
total de los servicios dentales para las personas mas mayores, esta
incrementando tanto en importancia para el publico como para la profesion.
Las alternativas de tratamiento que emplean las protesis fijas con un soporte
implantolégico deberian plantearse a la mayoria de los pacientes. Los deseos
de una persona en relacibn con los beneficios de la odontologia
implantolégica, solo se pueden apreciar realmente cuando se han analizado

todas las opciones de tratamiento.
Pérdida de dientes relacionada con la edad:

Las regiones posteriores de la boca, suelen requerir la sustitucion de un solo
diente. Los primeros molares son el primer diente permanente en erupcionar
en boca y desafortunadamente, suelen ser el primer diente que se pierde por
caries dental,“’5 fracaso de la terapia endodontica o fractura normalmente
posterior a una endodoncia. Adicionalmente el paciente edéntulo suele llevar
una o mas coronas, como consecuencia de reparaciones importantes previas,
requeridas para reparar la integridad del diente. Los datos sobre la longevidad
de las coronas han aportado resultados muy dispares. Se ha observado que
la vida media en el momento de la rotura es de 10,3 anos. La causa primaria
del fracaso de la corona es una caries seguida de una terapia de
endodoncia.®’ El diente corre el riesgo de extraccion como resultado de estas
complicaciones, que son las causas principales de la pérdida individual de un

diente posterior en el adulto.
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Prétesis parcial fija:

La eleccidon mas comun para reemplazar un unico diente posterior es la de la
prétesis fija (PPF) de tres unidades. Este tipo de restauracion puede ser
fabricado en una o dos semanas y satisface el criterio de contorno normal,
comodidad, funcidén, estética, habla y salud. Gracias a estos beneficios, la
prétesis fija ha sido el tratamiento de eleccién durante las ultimas seis
décadas. Son pocas las consideraciones acerca del hueso y los tejidos
blandos en el lugar del diente a reponer. Todo odontdlogo esta familiarizado
con este procedimiento y es ampliamente aceptado por la profesidon, los

pacientes y las companias aseguradoras dentales.

Las prétesis fijas de tres unidades presentan también limitaciones de
supervivencia a una restauracion y de manera mas importante, al pilar
dental.®® Algunos estudios demuestran que estas PPF tienen una
supervivencia media de 74% para un periodo de 15 afos, dando un rango de
vida media de ente 9,6 y 10,3 afos. Las caries y los fracasos endodonticos de
los pilares dentales son las principales causas de los fracasos protésicos. El
15% de los pilares dentales para una PPF requieren un tratamiento
endoddntico, en comparacion con el 3% necesario para los dientes con
coronas que nos actuan como pilar. La salud periodontal a largo plazo de los
pilares dentales, incluyendo la pérdida ésea, es también un factor de riesgo

mayor.™

Se pueden perder los pilares dentales de una PPF hasta en un 30% de los
casos en un plazo de 14 afios.® Se pierden aproximadamente entre el 8-12%
de los pilares dentales que sujetan la PPF en el plazo de 10 afos. El motivo
mas comun para la pérdida individual es el fracaso endodontico o la fractura
del diente. Por el hecho de que los pilares dentales requieren una endodoncia
y de que la terapia del canal radicular tenga éxito en el 90% de los casos en
el plazo marcado de 8 afos, los pilares dentales estan mas sujetos a sufrir

caries cuando se encuentran inmovilizados mediante un pontico intermedio.

12
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El riesgo de caries de los pilares dentales es del 20%, principalmente porque
el area del pdntico actua como reservorio de placa. Una lesién de caries en
un margen de la corona, puede causar un fallo estructural, incluso siendo
posible el tratamiento endoddntico. EI 80% de los pilares dentales preparados
para una PPF de tres unidades, tiene minimas restauraciones o ninguna.11 En
lugar de remover la estructura externa de un diente y de colocar una corona
en dos o mas dientes, aumentando de esta manera el riesgo de caries y de
terapia endoddntica, un implante dental puede sustituir el diente individual

ausente.

Los implantes dentales unitarios (Figura 1.9.1) son un tratamiento opcional
para sustituir dientes perdidos. El motivo principal para sugerir o llevar a cabo
un tratamiento, no deberia tener relacion con el tiempo de tratamiento o la
dificultad del procedimiento, sino que deberia ser la mejor solucion posible a
largo plazo evaluando las condiciones individuales de cada paciente.'*"
Teniendo en cuenta los resultados de algunos autores, estas son las ventajas
ofrecidas por los implantes dentales con respecto a cualquier otro tipo de

tratamiento dental:

S

Figura 1.1. Implante dental

* Presentan una media de éxito alta: mas del 97% a los 10 anos.

* Disminuyen el riesgo de caries de los dientes adyacentes.
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* Disminucion del riesgo de problemas endodonticos de los dientes

adyacentes.

* Mejora de la habilidad para limpiar la superficie proximal de los dientes

adyacentes.

* Mejora de la estética de los dientes adyacentes.

* Mejora del mantenimiento del hueso en la zona edéntula.

e Disminucion de la sensibilidad al frio o al contacto en los dientes

adyacentes.

* Ventajas psicoldgicas.

* Disminucion del riesgo de perdida del pilar dental.

Salvo algunas limitaciones, el implante dental unitario representa un
tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos. Cuando los dientes
adyacentes estan sanos o el paciente rechaza su preparacion para la

fabricacion de una PPF, un implante dental es una solucion excelente.

Con respecto al edentulismo parcial, se demuestra que los dientes perdidos
mas comunes son los molares.™ El edentulismo parcial de extremo libre es
de mayor interés ya que en estos pacientes, los dientes suelen ser
reemplazados por protesis parcial removible. Esta condicion se encuentra
raramente en pacientes menores de 25 afios.>>" El edentulismo mandibular
de extremo libre es mayor que en su equivalente maxilar en todos los grupos
de edad. El edentulismo de extremo libre unilateral es mas comun que el
bilateral tanto en el maxilar como en la mandibula sobre todo en los pacientes

mas jovenes entre 25 y 44 afnos. En estos casos entra la implantologia a jugar
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un papel importante ya que las proétesis parciales removibles no son muy bien
aceptadas por el paciente y es la unica opcidon de tratamiento no

implantologico que el paciente puede recibir.

El edentulismo total en pacientes que han sufrido perdidas dentales por

1617 esta

multiples razones como caries dental, enfermedad periodontal etc.,
relacionado directamente con su edad. A mas edad, mayor porcentaje de
probabilidad de ser edentulo total. Este tipo de edentulismo es una gran
preocupaciéon y los pacientes afectados suelen requerir tratamiento
implantologico para solucionar todos los problemas que trae consigo esta
situacién. En estos casos, las indicaciones mas comunes de los implantes
dentales son la necesidad de retencién afadida, de soporte y estabilidad

junto con el deseo de suprimir una proétesis removible.
Consecuencias anatomicas del edentulismo:

Los huesos basales forman la estructura esquelética dental, contienen la
mayoria de las inserciones 0seas y se empiezan a formar en el feto antes del
desarrollo dental.® Los huesos necesitan estimulo para mantener su forma
(Figura 1.2) y densidad, los dientes transmiten las fuerzas de compresioén y
tension al hueso circundante,19 al perder un diente, la falta de estimulacion en
el hueso residual provoca una disminucion de la densidad 6sea y trabecular
en el area, con perdida del ancho externo y por tanto de la altura del volumen
oseo.? (Figura 1.3) Hay una disminucién del 25% en la anchura del hueso
durante el primer afio posterior a la perdida del diente y una perdida de altura
total de 4mm durante el afio siguiente a una extracciéon.?’ Muchos estudios
demuestran que la perdida 0sea en estas circunstancias es mayor en la
mandibula que en el maxilar 4:1, aunque la perdida ésea maxilar también es

significativa a largo plazo en el pacientes edéntulos.??
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Figura 1.2. Cresta mandibular no reabsorbida por presencia de dientes.

Figura 1.3. Mandibula edentula. Reabsorcién proceso alveolar.

Un diente es necesario para el desarrollo del hueso alveolar y necesita la
estimulacion de este hueso para mantener su densidad y volumen, una
protesis removible no estimula ni mantiene el nivel del hueso, mas bien

acelera su perdida. La carga de la masticacion se transmite solo a la

16
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superficie del hueso y no a todo el hueso. Como resultado, el aporte
sanguineo disminuye y se produce la perdida de volumen Osea total. Este
tema que es de maxima importancia, ha sido mirado con gran indiferencia en
el momento de realizar una extraccion dental. El paciente generalmente no es
informado de los cambios anatomicos y de las consecuencias de la continua
perdida O0sea. La perdida 6sea se acentua cuando el paciente lleva una
prétesis parcial mucosoportada mal encajada. El profesional debe informar al
paciente de que la dentadura sustituye mas al hueso que al diente y que cada
5 anos es conveniente realizar un rebase protésico o la colocacién de una
nueva dentadura para sustituir la perdida 6sea adicional debido a la atrofia.
La perdida de los dientes provoca la remodelacion y reabsorciéon de hueso
alveolar circundante y eventualmente conlleva a unos rebordes edéntulos
atrofiados, estos cambios también se ven influenciados por el sexo, las
hormonas, el metabolismo, la parafuncién y por las dentaduras mal ajustadas.
Los pacientes que llevan dentaduras dia y noche ejercen fuerzas mayores
sobre los tejidos duros y blandos, lo que acelera la perdida de hueso. Esta
perdida de hueso provoca en primer lugar una disminucion de la anchura
Osea. El reborde estrecho residual que perdura suele provocar incomodidad
cuando los finos tejidos que lo recubren son colocados debajo de una prétesis
removible mucosoportada. La perdida de hueso en el maxilar o en la
mandibula no se limita solo al hueso alveolar, también pueden ser
reabsorbidas algunas porciones de hueso basal, especialmente la zona

posterior de la mandibula donde puede llegar a reabsorberse hasta el 80%.%

Consecuencia en los tejidos blandos:

Al perder el hueso anchura y altura, la encia adherida va disminuyendo
gradualmente. Habitualmente un tejido fino adherido, se extiende por encima
de la mandibula atrofiada adelantada o es completamente inexistente, las
zonas de desqueratinizacion gingival son propensas a las abrasiones

producidas por la prétesis suprayacente. Ademas, las inserciones musculares
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altas desfavorables asi como el tejido hipermévil suelen complicar la
situacion. Se relaciona también el espesor de la mucosa del reborde atrofiado
con la presencia de una enfermedad sistémica y los cambios fisiolégicos que
acompanan al envejecimiento. La hipertension, la diabetes, la anemia y las
alteraciones nutricionales tienen un efecto negativo sobre el aporte vascular y
la calidad del tejido blando debajo de la prétesis removible. Estas alteraciones
dan como resultado una disminucion en la tension del oxigeno en las células
basales del epitelio. La perdida de células de superficie se produce a la
misma velocidad, pero la formacién de células se ve frenada en la capa basal.
Como resultado el espesor de los tejidos de la superficie disminuye
gradualmente. Por tanto se producen puntos de dolor y protesis removibles
incomodas. La lengua del paciente edentulo suele ancharse para acomodarse
al espacio ocupado anteriormente por los dientes y juega un papel mas activo
en el momento de la masticacion dando como resultado una perdida de

estabilidad de la protesis.

Consecuencias estéticas:

Los cambios faciales que se producen con el proceso del envejecimiento,
pueden verse acelerados y potenciados por la perdida de dientes. Por causa
de la perdida de hueso alveolar se pueden dar una serie de consecuencias
estéticas como disminucién en la altura facial por colapso en dimensién
vertical (Figura 1.4), el borde bermelléon de los labios se vuelve mas fino
como resultado de un pobre soporte labial por parte de la protesis y de la
perdida de tono muscular. La contraccion de los musculos orbicular de los
labios y buccinador en el paciente con atrofia 6sea moderada a avanzada,
desplazan medialmente y posteriormente la grasa y a los musculos de la
expresion facial, teniendo como resultado un estrechamiento de la comisura,
una inversion de los labios y un hundimiento de las mejillas. Los pacientes no
estan al tanto de que estos cambios en los tejidos duros y blandos se deben a

la pérdida de los dientes y una vez colocada la protesis, generalmente no
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vuelven a sus revisiones y de esta manera el profesional no puede evaluar

gradualmente estos aspectos.

Figura 1.4. Pérdida de dimensién vertical.

Aspectos psicolégicos de la perdida de dientes:

Aunque las dentaduras completas son capaces de satisfacer las necesidades
estéticas de muchos pacientes, existen algunos que su vida social se ve
significativamente afectada. Un estudio realizado en pacientes edéntulos,
observo que el 66% estaban insatisfechos con sus dentaduras mandibulares
completas. Las causas primarias eran la incomodidad y la falta de retencién
que producian dolor e incomodidad.?* Muchos estudios han demostrado que
el 80% de los pacientes edéntulos so incapaces de llevar ambas proétesis al
mismo tiempo, algunos pacientes llevan normalmente la protesis en el maxilar
y solo pueden llevar sus dentaduras durante cortos periodos de tiempo.
Algunos sienten verguenza al salir a la calle y si tienen que hacerlo evitan
hablar o encontrarse con alguien, por lo cual la idea de comer en publico no
esta dentro de sus planes, este aspecto debe ser de maxima prioridad a la

hora de escoger el tratamiento para un paciente.
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Ventajas de las prétesis implantosoportadas:

El empleo de implantes dentales como soporte de prétesis ofrece muchas
ventajas, en comparacion con el empleo de restauraciones removibles
mucosoportadas. Una razdon primaria para considerar que los implantes
dentales son la mejor opcion de tratamiento, es el mantenimiento del hueso
alveolar. El implante dental colocado dentro del hueso sirve a la vez de
anclaje para la proétesis y como uno de los mejores procedimientos de
mantenimiento preventivo en odontologia, las fuerzas de la prétesis son
aplicadas al implante y al hueso circundante y como resultado, se invierte la
disminucion en la trabeculacién del hueso que aparece después de una
extraccion dentaria, hay un aumento de las trabéculas 6seas y en la densidad
cuando se inserta el implante y empieza a funcionar, por lo tanto el volumen
Oseo total también se mantiene con un implante dental, si este presenta una
buena salud perimplantaria (Figura 1.5). El beneficio del mantenimiento del
hueso se ve mucho mas claro en el maxilar.?® Con las protesis
implantosoportadas, se puede restaurar la dimensién vertical de manera
similar a los dientes naturales, ademas permiten un voladizo sobre los dientes
anteriores para un contorno ideal de los tejidos blandos, los labios y una
apariencia mejorada de todos los planos faciales. Esto se consigue sin la
inestabilidad que aparece cuando se incorpora un voladizo anterior en una

dentadura tradicional.
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Figura 1.5. Protesis implantosoportada.

Es dificil establecer y estabilizar la oclusion con una prétesis completamente
mucosoportadas, al moverse al menos 100mm durante su funcion, los
contactos oclusales adecuados se dan por casualidad, no por disefio, sin
embargo en una protesis implantosoportadas la restauracion es estable.
Aunque los implantes no tienen ligamento periodontal, proporcionan una
mayor conciencia oclusiva que las protesis completas. La direccién de las

cargas oclusales son controladas por el odontélogo.?®

Algunos autores demuestran que los pacientes tratados con implantes
dentales, tenian una hemoglobina B12 mas alta (relacionada con el hierro),
niveles de albumina altos (relacionados con la nutricion), aspectos que
demuestran que el paciente con tratamiento de proétesis sobre implantes
puede llegar a tener una mejor nutricion por no presentar problemas al

momento de la masticacion.?’

La media de éxito de los implantes varia, dependiendo de una cantidad
importante de factores diferentes en cada paciente, en cualquier caso y
comparado con las otras opciones de tratamiento, las prétesis sobre
implantes ofrecen una longevidad aumentada, una funcibn mejorada,

preservaciéon de hueso y unos mejores resultados psicologicos. Otra de las
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ventajas de las restauraciones sobre implantes, es que los pilares no se
pueden cariar y nunca requeriran tratamiento endodontico, el implante y su
prétesis correspondiente puede llegar a una supervivencia de hasta 90% en

diez afios.?®

Como resumen, La estabilidad y Ila retencion de la prétesis
implantosoportadas, son las grandes mejorias obtenidas en comparacion con
las dentaduras mucosoportadas. Los resultados mecanicos de la retencion
implantolégica son muy superiores a los de la retencion sobre tejido blando
proporcionada por las dentaduras mucosoportadas, el soporte implantologico
de la protesis final es variable, dependiendo del numero y posicion final de los
implantes, aunque todas las opciones de tratamiento han demostrado

mejorias significativas.?®

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS EN EL USO DE IMPLANTES
DENTALES

Historia de los implantes dentales:

Un implante es un material aloplastico insertado quirdurgicamente en un
reborde dseo residual utilizado para soportar la corona dental o las prétesis.
En el pasado se emplearon muchos disefios de implantes incluyendo los de
eje conico que simulaban mas la forma de la raiz dental, actualmente, estos
son los mas empleados en la restauracion de un paciente parcial o totalmente

edentulo.’

La implantologia es la segunda disciplina mas antigua dentro de Ia
odontologia después de la cirugia bucal. La historia de los implantes data de
varios miles de afos e incluye civilizaciones como la china, donde hace 4000
afos tallaban palos de bambu de forma cénica y los introducian en el hueso

para sustituir dientes de forma fija. Hace 2000 afios los egipcios emplearon
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materiales preciosos con un diseio conico similar. Los incas en América
central emplearon trozos de conchas marinas y al igual que los antiguos

chinos, los impactaron dentro del hueso para reemplazar dientes perdidos.?

La historia nos muestra que reemplazar un diente por un implante ha tenido
sentido desde hace muchos afos. Maggiolo introdujo la historia mas reciente
en la implantologia en 1809,%° con el empleo de oro con forma de raiz dental.
En 1887 Harris informo del empleo de dientes de porcelana en los que habia
encajado un perno de platino envuelto en plomo,®" se hicieron muchos
ensayos con diferentes materiales y hacia 1900 Lambotti fabricé implantes de
aluminio, plata, laton, cobre rojo, magnesio, oro y acero blando chapado en

oro y niquel.*?

Identificd la corrosion de varios de estos metales en los tejidos
corporales relacionados con la accion electrolitica. El primer disefio en forma
de raiz que difirid significativamente de la forma de una raiz dental fue el
disefio de Greenfield en 1909 hecho de iridio platino.>® Este fue el primer
implante de dos piezas, que separaba el pilar del cuerpo del implante. la
cirugia consistia en emplear una trefina calibrada para mantener una capa de
hueso interna dentro del cuerpo del implante. La corona del implante se
conectaba al cuerpo con una sujecion interna antirotacional después de
varias semanas. Los estudios demostraban que este tipo de implante, tenia
una tasa de éxito moderada. Setenta y cinco afnos después, este disefio de
implante fue introducido en Europa por ITl y mas tarde en Estados Unidos por

Core-vent. 2°

Inicialmente se le llamé fusidn 6sea a la interfase hueso-titanio de la que se
tuvo constancia por primera vez en 1940 por Bothe y cols.** En 1946, Strock
diseid el primer implante de dos piezas con roscas de titanio, que se
insertaba inicialmente sin el pilar transmucoso, el pilar y la corona se afiadian
después del periodo de cicatrizaciéon.®® La deseada interfase implantolégica
era una conexion directa hueso-implante, llamada anquilosis, estos primeros

implantes colocados por Strock seguian funcionando 40 afos después.®
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Branemark inicid estudios experimentales en 1952, sobre la circulacion
microscopica durante la cicatrizacion de la medula o6sea, estos estudios
llevaron a una aplicacion implantolégica en la que se establecid una
integracion implantolégica en perros sin reacciones adversas en los tejidos
blandos y en el hueso. Los estudios implantolégicos en humanos con la
filosofia de Branemark empezaron en 1965, con seguimiento de 10 afios y se

empezaron a publicar en 1977.%

El termino osteointegracion fue definido por Branemark como el contacto
directo entre hueso vivo con la superficie de un implante al nivel de
magnificacion del microscopio optico. Inicialmente, el porcentaje de contacto
directo no fue tenido en cuenta y se ha observado que puede ser altamente
variable. Actualmente el término “osteointegracion” se ha vuelto comun en la
implantologia y no solo describe una condicién microscopica, sino también la
condicion clinica de la fijacion rigida. La fijacidén rigida es un término clinico
que implica la ausencia de movimiento observable en el implante cuando se

le aplica una fuerza de entre 1y 500gr.>®

El concepto de osteointegracion de Branemark ha sido promocionado mas
que el de cualquier otra persona por su gran capacidad de documentar sus
casos, investigacion en cirugia y fisiologia del hueso, cicatrizacién de tejidos

blandos y duros y por las aplicaciones restaurativas de su laboratorio.
1.3 COMPATIBILIDAD DE LOS BIOMATERIALES QUIRURGICOS

Los perfiles de biocompatibilidad de las sustancias sintéticas (biomateriales)
utilizados para la sustitucion o generacion de tejidos biolodgicos, han sido
siempre una preocupacion a tener en cuenta dentro de las disciplinas de la
salud. Casos especiales estan relacionados con la reconstruccidon
prostodoncica de los implantes dentales, debido a que los dispositivos se

extienden desde la boca a través de las zona epiteliales protectoras o sobre
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dentro del hueso subyacente. Los aspectos funcionales de su utilizacion,
también incluyen la transmisién de las fuerzas desde las superficies oclusales
de los dientes a través de las coronas, el puente o la region del conector del
cuello del implante para asegurar la transmisién a los tejidos blandos y duros
de soporte. Esta situacion representa una serie muy compleja de condiciones
ambientales quimicas y mecanicas. La biocompatibilidad depende del
volumen basico y de las propiedades superficiales del biomaterial. Todos los
aspectos de la fabricacion basica, tales como el acabado, el empaquetado,
distribucién, esterilizacion y colocacién, deben estar suficientemente
controladas para asegurar unas condiciones asépticas no traumaticas. El
concepto y la practica de la osteointegracion de los implantes dentales, ha
vuelto a enfatizar la importancia de estas consideraciones. Es importante
separar el papel que juega la forma macroscopica del implante, de la
trasmision microscépica del esfuerzo y deformacion a lo largo de las
interfases del tejido y el biomaterial. La distribuciéon macroscopica de los
esfuerzos y deformacidn mecanica, esta controlada fundamentalmente por el
contorno y forma del implante. Una propiedad importante del material
relacionada con la optimizacion del disefio, es la deformaciéon elastica del
material. La distribucion de la tensién microscépica localizada esta mas
controlada por las propiedades basicas del biomaterial (quimica superficial) y
por la forma en la que la superficie del biomaterial esta unida a los tejidos
adyacentes. El deseo de influir positivamente en la respuesta del tejido y
minimizar la biodegradacién, influye a menudo en las restricciones a tener en
cuenta para que la utilizacion de los materiales pueda llevarse a cabo sin

peligro en los ambientes orales y tisulares.*

1.3.1 Oxidos de aluminio, titanio y zirconio.

Se han empleado ceramicas de alta resistencia de 6xidos de aluminio, titanio
y zirconio para fabricar implantes dentales. Las fuerzas de compresion,
traccion y de flexidbn exceden entre 3 y 5 veces la resistencia del hueso

compacto. Estas propiedades combinadas con modulos altos de elasticidad y
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sobretodo con resistencias altas a la fatiga y a la fractura, han dado lugar a
requisitos de diseno especializados para esta clase de biomaterial. Por
ejemplo no deberia fabricarse un dispositivo subperidstico con una ceramica
alta debido a la naturaleza individualizada de estos dispositivos, a la inferior
resistencia a la fractura y al coste relativo de la fabricacion.***' (figura
1.3.1.1y 1.3.1.2).

Figura 1.3.1.1. Implantes recubiertos con dioxido de aluminio. Colosso®

f

Figura 1.3.1.2. Implantes recubiertos de zirconio
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1.4 FISIOLOGIA Y METABOLISMO OSEO

El hueso es un tejido vital mineralizado y los huesos son organos
morfolégicos unicos formados por tejidos blandos y calcificados que
proporcionan soporte estructural y metabdlico para una amplia variedad de

funciones interactivas.

La comprension de la manipulacién clinica del hueso empieza con el estudio
de los mecanismos genéticos y ambientales, fundamentales en el desarrollo y
la adaptaciéon ésea. ElI genoma codifica los factores de crecimiento, los
agentes isquémicos, los mecanismos de invasion e induccion vascular y la
inflamacion inducida mecanicamente. Estos mecanismos bioldgicos
interactuan con los factores fisicos y con la carga mecanica para producir la

morfologia 6sea. *
1.4.1 Osteologia diferencial del maxilar y la mandibula:

A pesar de que se desarrollan cargas funcionales iguales y opuestas sobre el
maxilar y la mandibula, el maxilar transfiere esfuerzo a todo el craneo,
mientras que la mandibula debe absorber toda la carga. En consecuencia la
mandibula es mucho mas fuerte y rigida que el maxilar. EI maxilar tiene unas
tablas Oseas finas que estan interconectadas mediante una red trabecular. Al
cargarse principalmente en compresion, el maxilar es estructuralmente similar

al cuerpo de una vertebra.

En cambio, la mandibula tiene tablas gruesas y trabéculas orientadas mas
radialmente. La disposicion estructural es similar a la del tallo de un hueso
largo e indica que la mandibula se carga principalmente en flexion y torsion.
Una correlacién clinica que coincide con ese patron es la presencia de torus
en las zonas de flexién y torsion del maxilar. Los torus mas grandes estan en

el lado por el que el paciente suele masticar.*
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1.4.2 Clasificacion del tejido 6seo:

El movimiento ortoddncico de los dientes, implica una respuesta adaptativa
O0sea mediada por citocinas similar a la cicatrizacion de las heridas, por lo que
el movimiento dental es un buen modelo experimental para comprender los
tipos de hueso formados durante el modelado &éseo postoperatorio y la
respuesta de remodelado a largo plazo al tratamiento de manipulacion osea.
El primer hueso formado es hueso reticular relativamente inmaduro, este
hueso se compacta para formar un hueso compuesto (osteonas primarias).
Este hueso de remodela posteriormente para dar lugar al hueso lamelar. Para
apreciar el mecanismo biolégico de la cicatrizacion y adaptacion oOsea, el

clinico debe conocer estos tipos de huesos:
1.4.2.1 Hueso reticular o entrelazado:

La estructura de este tipo de hueso varia mucho. Es un hueso relativamente
débil, desorganizado y poco mineralizado, no obstante, juega un papel
fundamental en la cicatrizacion de las heridas debido a que, 1. Rellena
rapidamente los defectos 6seos, 2. proporciona una continuidad inicial a las
fracturas, los segmentos de las osteotomias y los implantes, 3. refuerza el
hueso debilitado por una cirugia o traumatismo. El primer hueso formado en
respuesta a la cicatrizacion de las heridas es el hueso reticular. Este hueso se
compacta para formar hueso compuesto, se remodela a hueso lamelar o se
reabsorbe rapidamente si es sometido a carga prematuramente. Las
limitaciones funcionales del hueso reticular son un aspecto importante de la
retencion ortoddncica, asi como en la cicatrizacion postoperatoria de los

implantes y de los segmentos de cirugia ortognatica.®

1.4.2.2 Hueso lamelar:
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Es un hueso fuerte, muy organizado y mineralizado que supone mas del 99%
del esqueleto humano. Cuando se forma hueso Ilamelar nuevo, los
osteoblastos depositan una parte del componente mineral (hidroxiapatita)
durante la mineralizacion primaria. La mineralizacion secundaria que
completa el componente mineral, es un proceso fisico que requiere muchos
meses. Dentro de los limites fisiologicos, la resistencia del hueso esta
directamente relacionada con su contenido mineral. Las fuerzas relativas de
los diferentes tipos histologicos de tejidos éseos hacen que el hueso reticular
sea mas deébil que el lamelar nuevo, que a su vez es mas débil que el hueso
lamelar maduro. El hueso de los pacientes adultos es casi enteramente de la
variedad remodelada: osteonas secundarias y esponjosas. La resistencia
completa del hueso lamelar que soporta un implante, no se alcanza hasta
aproximadamente un ano después de la cirugia, lo cual es una consideracion
importante a la hora de planificar la carga funcional de una protesis

implantosoportadas.

1.4.2.3 Hueso compuesto:

Es un tejido 6seo formado por la deposicion de hueso lamelar en la parte
inferior de una matriz de hueso reticular, proceso llamado “compactacion
esponjosa”’. Este proceso es un método rapido de producir hueso
relativamente fuerte en un corto periodo de tiempo. El hueso compuesto es
un tipo intermedio de hueso en la respuesta fisioldgica a la carga funcional y
suele ser el tejido 6seo predominante para la estabilidad durante el proceso
inicial de cicatrizacion postoperatoria. Cuando el hueso se forma en la
configuracion de compactacion fina, el hueso compuesto resultante de la
unién de hueso reticular y lamelar, forma estructuras conocidas como
osteonas primarias. A pesar de que el hueso compuesto puede ser de alta

calidad, suele remodelarse a osteonas secundarias.

1.4.2.4 Hueso fasciculado:
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Es una adaptacion funcional de la estructura lamelar para permitir la insercion
de tendones y ligamentos. Las estriaciones perpendiculares, llamadas fibras
de Sharpey, son la principal caracteristica del hueso fasciculado. Suelen
verse capas de este tipo de hueso adyacentes al ligamento periodontal. El
hueso fasciculado es el mecanismo de insercion de los ligamentos y los
tendones en todo el cuerpo. Se pensaba que la primera generaciéon de
implantes de lamina formaba una insercidn ligamentosa al hueso,
denominada seudoperiodonto. La encapsulacion del tejido fibroso no juega un
papel fisioldgico sino que se trata de un tejido cicatricial equivalente a la falta

de unidn en una deficiente reparacion de una herida ésea.

La adaptacion esquelética al entorno mecanico se consigue mediante
cambios en la masa 0sea, la distribucion geométrica, la organizacion de la
matriz y la orientacion del colageno en las laminillas. Ademas de estos
mecanismos adaptativos que influyen en la formacion de hueso, las
propiedades mecanicas de las estructuras éseas cambian como resultado de
la maduracién, la funcién, la edad y los procesos patologicos. Unos pocos
ejemplos fisiolégicos y patolégicos son la mineralizacion secundaria, la edad

O0sea media, el dafio por fatiga y la perdida de vitalidad.

El hueso trabecular y cortical crece, se adapta y remodela mediante dos
mecanismos fundamentales: el modelado y el remodelado. En el modelado
0seo los sitios independientes de reabsorcion y formacion modifican la forma
(contorno y tamano) del hueso. En el remodelado 6seo se produce una
secuencia de reabsorcion y formacion para reemplazar el hueso existente
previamente. El mecanismo para el remodelado interno del hueso compacto
incluye conos de corte y de relleno orientados axialmente. EI modelado 6seo
es el proceso dominante de crecimiento y adaptacion de la cara a las cargas
aplicadas como ocurre en la expansion palatina rapida y los aparatos

funcionales.
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La cicatrizacion traumatica o quirurgica, suele dar lugar a un modelado o
remodelado intensos pero localizados. Después de una osteotomia o la
colocaciéon de un implante, la formacién del callo y la reabsorcion de los
margenes 0seos necroticos son procesos de modelado, pero la sustitucion
interna del hueso cortical desvitalizado que rodea esto sitios es una actividad
de remodelado, este proceso recibe el nombre de fendbmeno aceleratorio

regional y es una parte importante de la cicatrizacion postoperatoria.

El modelado y el remodelado se controlan mediante una interaccion entre
seflales metabdlicas y mecanicas. El modelado 6seo recibe un control
biomecanico integrado por parte de las cargas funcionales aplicadas, a pesar
de ello las hormonas y otros agentes metabdlicos tienen una influencia
secundaria fuerte, especialmente durante los periodos de crecimiento y la
edad avanzada. Los mecanismos paracrinos y autocrinos, como los factores
de crecimiento local y las prostaglandinas, pueden anular temporalmente el
mecanismo de control mecanico durante la cicatrizacion de las heridas. El
remodelado responde a mediadores metabdlicos como la hormona
paratiroidea y los estrogenos, modificando principalmente la velocidad de
recambio 6seo. Se ha demostrado evaluando la actividad 6sea que los
procesos alveolares pero no la mandibula basal, tienen una velocidad de

remodelado elevada.*

1.4.3 Metabolismo 6seo:

La restauracion de la estética y la funcién con prétesis implantosoportadas
requiere una manipulaciéon ésea sustancial. La respuesta biomecanica a la
funcién alterada y a las cargas aplicadas depende del estado metabdlico del
paciente. EI metabolismo 6seo es un aspecto importante de la medicina que

se aplica directamente a la implantologia.
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El sistema esquelético esta formado por tejidos altamente mineralizados que
tienen funciones estructurales y metabdlicas. Estructuralmente los huesos
lamelar, reticular, compuesto y fasciculado, son tipos unicos de tejido 6seo
adaptado a funciones especificas. EI modelado y remodelado 6seo son
respuestas fisioldgicas muy definidas a las demandas mecanicas y
metabolicas integradas. La manipulacion biomecanica del hueso es la base
fisiolégica de la reconstruccion estomatolégica. No obstante el cirujano debe
estudiar muy bien el estado de salud del paciente. La implantologia es una
terapia que manipula el hueso y un metabolismo favorable de calcio es una
consideracion importante. Debido a la interaccion entre las estructuras y el
metabolismo, es fundamental poseer unos conocimientos solidos de la
estructura y la funcién 6seas para la seleccion de pacientes, la evaluacion del
riesgo y el plan de tratamiento. Existen tres mecanismos relacionados en el
tiempo que apoyan la homeostasis 6sea: el flujo rapido (instantaneo) de
calcio desde el fluido 6seo que se produce en segundos, la respuesta a corto
plazo de los osteoclastos u osteoblastos (que va de minutos a tres dias) y el
control a largo plazo del recambio éseo (de semanas a meses). La regulacion
exacta de los niveles de calcio sérico es esencial para la conductividad
nerviosa y la funcién muscular; niveles séricos bajos pueden dar lugar a la
muerte. Los niveles altos sostenidos del calcio sérico suelen ser

manifestaciéon de hipertiroidismo entre otras enfermedades.

1.4.4 Biomecanica del hueso

El ultimo aspecto que destacamos del hueso, es la biomecanica. Aunque éste
posee una resistencia a la tensiéon similar a la del hierro, es tres veces mas
ligero y diez veces mas flexible. El esqueleto se adapta a su funcion
especifica en el organismo, tanto respecto a su configuracion, como a su
estructura microscopica. La naturaleza suele seguir, en general, la ley del
minimo, de tal manera que las funciones mecanicas de carga y de proteccidn

se consiguen con el minimo peso y maxima eficacia.
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De manera general, la resistencia (resistencia a la deformacion) y la rigidez,
lo aportan la fase inorganica, mientras que la tenacidad (resistencia a la
fractura), lo aporta la fase organica. El mineral es duro y fragil, mientras que
la proteina (humeda) es mucho mas blanda pero mas resistente (a la traccion,
compresiéon, torsion...). Sin embargo la union de ambos, combina las

propiedades 6ptimas de ambos aportando dureza y resistencia.*?

El hueso compacto tiene una porosidad del 5-30 por ciento mientras que el
trabecular llega del 30-90 por ciento (definida como el volumen vacio por
unidad de volumen de hueso y representa la parte proporcional de hueso
ocupado por médula 6sea). Estos poros interconectados son los que le dan al
hueso una densidad aparente y unas propiedades biomecanicas
inconstantes.*® Esta porosidad del hueso es la que le confiere su ligereza, de

lo contrario un material tan duro seria imposible de transportar en el cuerpo.

El estudio de las propiedades biomecanicas del hueso permite predecir las
fuerzas que el hueso es capaz de resistir, las posibles consecuencias de las
enfermedades, entender el efecto de envejecimiento y otras caracteristicas.
Estas propiedades del hueso van a depender de su contenido acuoso, de su
porosidad (densidad) y del contenido mineral. Avances recientes en las
mediciones de la densidad ésea (entre ellas la Tomografia Computerizada
Cuantitativa, QCT) han podido determinar la estrecha relacién existente entre

ésta y las propiedades biomecanicas del hueso:*?

Hueso cortical: Mddulo elasticidad 15-20 GPa.
* Resistencia a la tension 80-150 MPa (disminuye con la edad).
* Resistencia a la compresién 90-280 MPa. § Hueso trabecular;
* Existen opiniones dispares entre autores incluso dentro de un mismo
autor en cuanto a las propiedades biomecanicas, aunque siempre los

valores son menores que los del hueso cortical.
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Durante los primeros afos de vida, la adolescencia y la edad adulta joven, la
masa 0sea o densidad 6sea va aumentando hasta un momento en el que se
hace constante un pico maximo, alrededor de la tercera década de vida. A
partir de aqui, en la cuarta y quinta década comienza la pérdida 6ésea. Aunque
este patron de pérdida no ha sido claramente definido, hay evidencia de que
el hueso trabecular precede al cortical, acelerandose durante la menopausia

en las mujeres.

En el adulto, alrededor de un 8% del tejido 6seo se renueva anualmente, cifra
qgue es superior en el joven e inferior en el anciano. Las mujeres alcanzan su
pico de masa 0sea antes que los hombres debido a su mayor precocidad en
alcanzar la pubertad. Asi pues, la masa 6sea maxima se alcanza a los 30
afos de edad y depende de factores genéticos y ambientales. De los 30 a los
40 anos el balance 6seo es igual a cero y la masa del hueso permanece
estable. A partir de los 40 afos se instaura un balance negativo y la masa
O0sea disminuye de manera progresiva. En el hombre, la pérdida o6sea se
desarrolla a una velocidad constante de un 0.5% anual, mientras que en la
mujer se acelera durante los afnos de la menopausia. Al inicio de la octava
década los hombres han disminuido su masa 6sea en un 20% y las mujeres

en un 30%.

Existe controversia en la literatura sobre cuando comienza realmente la
pérdida 6sea, el ritmo con que ocurre y la influencia de la menopausia sobre
ella. Muchas de las diferencias observadas han surgido por el uso de
diferentes técnicas para medir la densidad 6sea, ademas de mediciones en
distintas localizaciones del esqueleto, ya que las pérdidas pueden variar
segun la localizacion, e incluso la medicion separada del hueso trabecular
con respecto al cortical, ya que el trabecular, debido a su mayor turnover o
tasa de recambio celular y capacidad de respuesta a estimulos externos,
también padece una mayor pérdida de masa Osea no comparable ni

solapable a la del hueso cortical.
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1.5 SUPERFICIES DE LOS IMPLANTES DENTALES

El disefio del implante y las condiciones de la superficie afectan la dinamica
de la osteointegracién. En el disefio de la interfase hueso implante se

presentan las siguientes cuatro fases diferenciadas:

1. Integracion quirurgica.
2. Dinamica de cicatrizacion.
3. Periodo de carga precoz.

4. Periodo de carga tardia.

El disefio del implante y el estado de la superficie influyen en estos cuatro
procesos, a menudo como factores independientes. El proceso quirurgico de
la implantologia requiere la fijacién inicial y la eliminacion del movimiento
relativo durante las pases iniciales de desarrollo de la interfase hueso-
implante. El disefio del implante es de gran importancia para llevar a cabo
este paso inicial; sin embargo la condicidn superficial del implante también
puede ser un factor contribuyente. Por ejemplo las superficies mas rugosas
ayudaran al implante a tener mayor friccion y fijacién durante su insercion.
Cuando el disefio general del implante es un cilindro o la calidad de hueso es
pobre, la rugosidad superficial del implante mejorara la fijacién quirurgica del

mismo.

El periodo de cicatrizacion inicial de un implante que no esta cargado
inmediatamente, es la fase del proceso de osteointegracion que esta afectado
principalmente por la condicion superficial de un implante a la fase de

cicatrizacion de la integracion.
Steigenga y cols* compararon 3 formas de roscas de implantes de similar

anchura, longitud, paso de rosca, profundidad de rosca y condicion

superficial. Los pasos en forma de V y de contrafuerte invertido tenian valores
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de torque de desinsercion similares. Los implantes de paso cuadrado tenian
un contacto implante-hueso y valores de torque de desinsercidon mas altos.
Por tanto la forma de la rosca también puede influir en la interfase hueso
implante durante el periodo de cicatrizacion de un implante pero es un factor
secundario. El estado de la superficie por si solo puede influir disminuyendo la
anchura biologica que produce perdida 6sea marginal cuando el implante se
extiende por los tejidos mucosos. Hermman y cols*® usaron una combinacién
de implantes de superficie lisa y rugosa con cuellos lisos de 1,5mm debajo del
hueso y otros con superficie rugosa colocados en la cresta del hueso. En un
mes los implantes con cuellos lisos perdieron 1.5mm de hueso sin recibir
ninguna carga oclusal. Los implantes de superficie rugosa en la cresta 6sea y
ninguna carga oclusal, conservaron el hueso durante los 6 meses del estudio.
por lo tanto de esta forma se demuestra que los implantes con superficie
rugosa mejoran el contacto hueso implante durante la cicatrizacion inicial y

disminuyen la perdida ¢sea marginal.

El periodo de carga precoz de un implante tiene consideraciones para el
disefio del cuerpo del implante y su superficie. El esfuerzo es igual a la fuerza
dividida por el area sobre la cual es aplicada y esta directamente relacionado
con la deformacién observada en el hueso. Por lo tanto el contacto hueso
implante, estara relacionado directamente con la cantidad de deformacion en
la interfase hueso-implante. Cuando las condiciones de deformacién estan
dentro de la zona fisiolégica del hueso, la interfase hueso-implante puede
mantener una organizacion de hueso lamelar, la cual esta organizada vy
mineralizada y es la mejor para resistir cargas oclusales en la interfase. La
superficie rugosa de un implante que mejora la cicatrizacion sin carga
también puede ayudar a soportar la carga inicial oclusal en la interfase del
implante. El disefio del implante también puede afectar al periodo inicial de

carga del mismo.
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El periodo de carga tardio de un implante comienza a aparecer a partir de los
3 y 5 meses y continua durante la vida util de la interfase del implante. En
general, la condicién superficial del implante es menos importante durante
este periodo de tiempo. Por otra parte el disefio del implante es la
caracteristica fundamental del cuerpo de un implante durante el periodo de
carga tardio y es el responsable principal de las tasas de recambio del hueso
adyacente al implante, por lo tanto, el disefio del implante se convierte en lo

mas importante en el periodo de carga tardio.

Antes de Ila llegada de la osteointegracion, el uso de protesis
implantosoportadas daba lugar a la formacion de una estructura fibrosa
alrededor de los implantes, causando la movilidad y la perdida posterior del
implante. la observacion de que el hueso debe crecer sobre estructuras de
titanio, origin6 un nuevo camino en el estudio del anclaje intradseo para
protesis dentales.*® Por lo tanto las tasas de éxito de los implantes a largo

plazo, pueden llegar a ser de 90 al 100%.*’

Una vez que el implante se inserta en su sitio, se inicia una cascada de
procesos bioldgicos, al principio se produce osteoconduccion, que implica el
reclutamiento y la migracién de células osteogénicas a la superficie del
implante, en segundo lugar se produce la formacion de hueso nuevo que
causa la formacién de una matriz interfacial mineralizada seguida de un
proceso de remodelado éseo. Sin embargo, el estado superficial de un
implante no es el unico requisito exigido para asegurar un anclaje seguro y
duradero. El material del implante, el estado del hueso, la técnica quirurgica,
la calidad superficial, el disefio del implante y las condiciones de carga del
implante, estan relacionados con el éxito a largo plazo de la interfase directa

hueso-implante.*®
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1.5.1 Titanio

Branemark vy cols*® describieron por primera vez el fendmeno de la
osteointegracion y lo describieron como “el contacto directo entre el hueso
vivo y una superficie de implante funcionalmente cargada sin tejido blando

interpuesto observado a nivel de microscopio 6ptico.*?

El titanio es un metal que presenta un bajo peso, alta relacion
resistencia/peso, bajo modulo de elasticidad, resistencia excelente a la
corrosion, excelente biocompatibilidad, facil modelado y acabado.’® Debido a
estas propiedades, es el material mas extensamente utilizado en la
fabricacion de implantes, en forma de titanio puro o como aleaciéon. La
aleacion que con mayor frecuencia se utiliza es titanio 6, aluminio 4, vanadio
(Ti6,Al4V), el cual se distribuye de la siguiente forma: 90% titanio, 6%aluminio
(disminuye el peso especifico y mejora el modulo de elasticidad) y un 4% de

Vanadio (disminuye la conductividad térmica y aumenta la dureza).*”

Lincks y cols®® realizaron un estudio donde observaron que las células con
forma de osteoblastos respondieron de manera diferente en placas
superficiales de titanio comercialmente puro (cpTi) y Ti6AI4V y aseguraron
que los componentes de la aleacién causaria una quimica superficial mas
compleja. También encontraron que las superficies de los implantes con
titanio puro eran adecuadas para optimizar la diferenciacion osteoblastica® y
de adherirse mas fuertemente al hueso que la aleacion. Los implantes de cpTi
eran considerablemente mas estables, los valores del contacto hueso-
implante entre estos materiales no eran estadisticamente diferentes, pero los
autores destacaron una tendencia en los implantes cpTi, de tener valores mas

altos en comparacion con los implantes de aleacion de titanio.>*

Sin embargo, no todos los estudios demuestran esta teoria, se han realizado

algunos estudios analizando el contacto hueso implante (CIH), después de 3
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y 6 meses de la colocacion de los implantes, encontrando valores de CIH
mayores en el caso de Ti6AI4V, pero las diferencias a los 6 meses no fueron
consideradas estadisticamente significativas. El uso principal de Ti6AI4V esta
relacionado con las ventajas mecanicas sobre el cpTi, la aleacion es unas
cuatro veces mas fuerte que el cpTi de grado |, Il y Ill. Debido a que los
valores de CIH y el torque de desinsercion son similares antes de la carga, la
aleacién a menudo es utilizada para disminuir las complicaciones de fractura
del cuerpo del implante o para disminuir el desgaste antirotatorio
caracteristico del anclaje, el cual aumenta el riesgo de aflojamiento del
tornillo. Un aspecto interesante en los implantes de titanio sea puro o con
aleacion, es que inmediatamente después de su exposicion con el aire, se
forma una capa de oxido sobre la superficie de 2 a 5nm de espesor, esta
capa es el material que esta en contacto con los tejidos del cuerpo>>®
desempefiando un papel importante en la resistencia a la corrosion, la
biocompatibilidad y la osteointegracion.>’*®* Esto ultimo probablemente sea
la razén por la que cpTiy Ti6AI4V tienen valores de CIH similares. La capa de
oxido de titanio esta formada principalmente por didxido de titanio® y la
estructura cristalina (espesor y estabilidad de esta capa) varia dependiendo

de la superficie del implante.®"%%%

1.5.1.1 Superficies fresadas.

Eran la mas comunes en el pasado, solamente eran sometidas a un proceso

de descontaminacién después del proceso de fresado,”’

a estas superficies
se les llama maquinadas o pulidas, pero su observacidn microscopica revela
la presencia de una leve rugosidad debido a los surcos y elevaciones
producidos durante el proceso de fresado, por este motivo deberia evitarse el

uso del término pulido.”’

Una de las caracteristicas principales de las superficies fresadas es que es

posible observar una osteogénesis a distancia. Se propusieron
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modificaciones para cambiar las caracteristicas de la superficie de fresado a
aspera, para mejorar la estabilidad del implante y para incrementar el area
superficial.**®*%° Ademas se observé que la morfologia de la superficie

desempefia un papel importante en el comportamiento celular®®®’

parece ser
que la interaccion de la superficie con los medios de cultivos y el suero afecta
directamente a la insercion de los osteoblastos y a su proliferacion y

68,69

diferenciacion asi como a la produccion de reguladores de células locales,

tales como el factor de crecimiento transformable y la prostaglandina E2.

En la preparacion de las superficies modificadas, se han estado utilizando
meétodos aditivos como el rociado por plasma, recubrimiento de hidroxiapatita
0 métodos de sustraccion como el chorreado de particulas, grabado acido,

pero aun se esta definiendo el tipo optimo de superficie.
1.5.1.2 Superficies chorreadas.

El tratamiento del nucleo metalicos con chorreado de particulas, crea estas
superficies modificadas. Este proceso depende del numero y de la velocidad
de las rotaciones a las cuales es sometido el implante, asi como la presion y
el tratamiento de las particulas utilizadas. El procedimiento de impacto por
chorreado de particulas se realiza con el objetivo de aumentar la irregularidad
de la superficie del implante, utilizando agentes como el oxido de aluminio y el
dioxido de titanio. Los analisis de diferentes superficies de implantes
revelaron que las muestras tratadas con chorreado de particulas mostraron la
mayor variabilidad del aspecto superficial. Los investigadores han sugerido
que esta caracteristica puede ser explicada por un inadecuado recambio de
las particulas usadas debido a que se pueden romper después de su uso,
estos fragmentos se pueden reutilizar en vez de ser desechados después de
una sola aplicacion. El algunos estudios se demostrdé que el chorreado de
particulas permite la adhesion, proliferacion y diferenciacion de los

osteoblastos. Por otra parte se han encontrado fibroblastos adheridos con
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mas dificultad a esta superficie, esto podria limitar la proliferacién de tejido
blando y potencialmente favorecer la formacion de hueso.”®""

Mediante estudios se ha comparado el contacto hueso implante del titanio
fresado y las superficies tratadas con chorreado de particulas de Al203. Se
insertaron implantes de las articulaciones de rodillas femorales de los conejos
y se observo que las zonas tratadas con impacto de chorreado de particulas
presentaron valores estadisticamente mas altos del contacto hueso-implante
que las superficies fresadas. En otro estudio con conejos, se compararon
implantes fresados con implantes tratados por impacto de chorreado de
particulas de Al2 O3 de tamafos diferentes para obtener superficies con
rugosidad diferente. A las 12 semanas, todas las superficies chorreadas con
particulas mostraron mas hueso en contacto con la superficie del implante en
comparacion con las superficies fresadas, ademas se encontré un mayor
porcentaje de hueso en contacto directo con las superficies del implante en

las zonas chorreadas.

Los procedimientos de chorreado de particulas dejan particulas residuales en
la superficie del implante, lo cual podria modificar el proceso de cicatrizacion
del hueso, algunos autores creen que la presencia de restos de particulas de
AL203 puede ser beneficiosa para la osteointegracién, mientras que otros
investigadores creen que los iones de aluminio pueden perjudicar la

formacion de hueso por una posible accidon competitiva con el calcio.

1.5.1.3 Superficies rociadas de plasma.

Se ha publicado el uso de implantes con superficies rociadas de plasma en
estudios de ortopedia desde 1970.”> Mas tarde se observo que alrededor de
los implantes se form6 hueso sin una capa intermedia de tejido conjuntivo.
Los implantes rociados de plasma se preparan proyectando metal fundido a la
base de titanio con la cual origina una superficie con valles, poros y

3

hendiduras de tamano irregular,7 incrementando de 6 a 10 veces el area
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superficial microscopica. Esta topografia puede mejorar la fijacion de los
implantes por el crecimiento de hueso en el interior del cubrimiento, formando

un medio de retencion mecanico (Figura 1.5.1.3.1).”

Figura 1.5.1.3.1 Superficie de un implante con tratado con plasma spray de titanio.

1.5.1.4 Superficies anodizadas.

Se ha utilizado el proceso de oxidacion de los implantes para cambiar las
caracteristicas de la capa de oxido y por consiguiente mejorar la
biocompatibilidad de la superficie.®? La ventaja que se consigue es la de
modificar la superficie sin depositar restos de particulas. Las superficies
anodizadas se preparan aplicando un voltaje en la muestra de titanio
sumergida en un electrolito. La superficie resultante presenta microporos de
diametros variables y denota la carencia de citotoxicidad, ademas se mejora
la insercién y la proliferacién de células en comparacién con superficies

fresadas.”
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Se ha realizado un estudio comparando superficies anodizadas y fresadas
con un tiempo de cicatrizacion de 6,6 meses encontrando que los valores de
CIH fueron estadisticamente mas altos en implantes oxidados que en los
fresados, los autores fundamentan este resultado explicando que se debe al
mayor grosor de la capa de oxido, a la mayor rugosidad superficial, a la
diferente morfologia superficial en términos de porosidad o al cambio en la
estructura de cristal.”® Se evalué una comparacion en la respuesta de los
osteoblastos utilizando superficies anodizadas, erosionadas y grabadas con
acido, rociadas de plasma, grabadas con acido y fresadas, encontrando que
la tasa de expansién celular aumentaba significativamente en las superficies
que combinaban el chorreado y el grabado acido (figura 1.5.1.4.1). Los
autores observaron que la diferenciaciéon y la calcificacién se producian en
superficies de microestructuras tanto rugosa como lisa y estos mismos
autores afirmaban que una superficie rugosa de microestructura porosa

puede mejorar la tasa de expansion celular.”™

Figura 1.5.4.1. Superficie de implantes con grabado acido a diferentes distancias vistas desde un microscopio

electrénico.
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1.5.2 Hidroxiapatita

Los recubrimientos de hidroxiapatita tienen una gran rugosidad e incremento
del area superficial funcional similar a los de TPS. Una unién de hueso directa
mostrada con el recubrimiento de hidroxiapatita y la fuerza de la interfase HA-
hueso es mayor que la de titanio e incluso mayor que la de TPS al hueso.
Ademas se ha observado en perros una formacién y maduraciéon de hueso
acelerada.”” Es esencial una buena interfase inicial implante-hueso para una
forma de interfase predecible,’® el espacio o gap entre el implante y el hueso,
puede afectar al porcentaje de contacto de hueso después de la cicatrizacion.
La cicatrizacion del gap, se puede mejorar mediante el recubrimiento de
hidroxiapatita. La tasa de corrosion de metal también se reduce, lo cual es

mas significativo para aleaciones de cromo—cobalto102.

Las ventajas clinicas de los recubrimientos de hidroxiapatita son:

1. Mayor area superficial.

2. Mayor rugosidad para la estabilidad inicial.

3. Interfase hueso-implante mas fuerte.

4. Cicatrizacidon mas rapida de la interfase del hueso.

5. Mayor cicatrizacion del gap entre hueso e hidroxiapatita.

6. Menor corrosion del metal.

Con respecto a las desventajas de los recubrimientos, se puede despegar del

implante o aranarse en el momento de ser insertado, sobre todo el hueso tipo

|. Ademas el incremento de la rugosidad superficial aumenta el riesgo de
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contaminacion bacteriana cuando esta presente sobre el hueso. La
hidroxiapatita no solo puede aumentar la retencion de placa cuando esta
expuesto, sino que también puede actuar como un foco para el desarrollo de
bacterias y las endotoxinas bacterianas pueden ser mas adherentes debido a
la funcion y las caracteristicas superficiales. Aunque se puede desarrollar una
interfase de hueso mas rapidamente,”® puede ser un riesgo innecesario
reducir el tiempo de cicatrizacién de la interfase cargada del implante. los
recubrimientos también aumentan el coste del implante, comparado con

implantes no recubiertos, por lo tanto entre las desventajas estan:

1. Aparicion de virutas, fracturas o aranazos durante la insercion.

2. Mayor retencién de placa bacteriana cuando esta encima del hueso.

3. Mas bacterias y nidos de bacterias para la infeccion.

4. Complicacion del tratamiento en implantes fallidos.

5. Mayor coste.

El hueso tipo | y tipo Il tienen la mayor resistencia y el mayor contacto de
hueso. Ademas aumenta el riesgo de desconchar material del implante
durante la insercion. Se reduce el riesgo de fracaso del implante a
consecuencia del disefio del implante asi como la incidencia de la perdida de
hueso crestal. En hueso tipo | y Il se benefician de una superficie rugosa, de
un disefo biomecanico correcto y de una longitud de implante minima de 10 a
11mm. El hueso tipo Il es aproximadamente mas débil un 50% que el tipo II,
por lo tanto la mayor fijacion inicial, el mayor contacto de hueso y la mayor

resistencia de la interfase apoyan su uso en este tipo de hueso.
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El hueso tipo IV ha resultado ser el que mas riesgo conlleva, por lo que las
ventajas de la hidroxiapatita son mas apreciadas en este tipo de hueso.
Aunque esto pueda suponer un mayor riesgo con respecto a las bacterias, las
ventajas de la cicatrizacion en el gap, la mineralizacion del hueso mas rapida
y el mayor contacto de hueso favorecen la hidroxiapatita. Se han publicado
tasas mayores de éxito cuando se utilizan implantes con recubrimiento de
hidroxiapatita en hueso blando. Se ha aconsejado que el recubrimiento de
hidroxiapatita deberia anadirse al cuerpo de un implante con el mayor area
superficial de carga macroscépicamente. Para minimizar la perdida ésea
crestal también se han sugerido implantes en mayor numero y de mayor
diametro en este tipo de hueso. La hidroxiapatita es un material ceramico que
se presenté como un modificador superficial en la década de los 80-s.”""® En
la naturaleza este material es un componente del hueso, razén por la que
puede proporcionar una fijacién fiable, rapida y fuerte mediante una unién
quimica con el hueso® en la biointegracion.®’ Las superficies de
hidroxiapatita se han utilizado en implantes dentales para mejorar el anclaje
implante-hueso y se ha demostrado que los osteoblastos responden a este
contacto con cambios inmediatos en la expresion de los genes asociada con
la adhesion de osteoblastos, la proliferacion, la sintesis de la matriz

extracelular y la diferenciacion.®

Se han descrito evidencias histologicas del éxito clinico de los recubrimiento
de HA. En un estudio se encontrdé hueso denso en relacion estrecha con la
superficie del implante y los intervalos de cada paso de rosca se rellenaron de
hueso mineralizado. Los valores del CIH eran de 87,5y 97,4% y los autores
relataron que la conexion entre el recubrimiento de HA y el metal era
uniformemente firme y constante.®® Se han descrito altas tasas de
supervivencia para implantes recubiertos de HA en estudios de 3,8,12 afos
de evolucion.?*® En un estudio realizado a 12 afos, se evaluaron 120
pacientes comparando el tipo de superficie del implante repartido en 156

implantes de titanio y 232 con recubrimiento de HA. La tasa de supervivencia
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de los implantes recubiertos de HA encontrada en este estudio fue de 93,2%,
valor que fue estadisticamente mas alto que en los implantes de titanio
89%.%°

Otros autores observaron reabsorcion y degradacion del recubrimiento HA
cuando se expone al contacto del ambiente bioldgico. Buser y cols,®
demostraron que esta reabsorcion puede ir seguida de la aposicion de hueso

87 realizan un estudio

dando lugar a valores de CIH altos. Piattelli y cols,
donde evaluan la supervivencia de los implantes recubiertos con
hidroxiapatita, encontrando infeccién 6sea supurativa como secuela de una
perimplantitis. Los autores observaron que las bacterias que penetraron en
los espacios medulares y destruyeron la matriz mineralizada del hueso,
rellenaron la mayor parte del hueso circundante, a pesar de que este implante
era clinicamente estable, el analisis histologico demostr6 que los
recubrimientos estaban casi completamente separados de la superficie de

titanio.

1.5.3 Zirconia

El Zirconio (ZrO2) es un material ceramico utilizado en implantologia debido a
su biocompatibilidad, estética y propiedades mecanicas, las cuales son
mejores que las de la alimina.®® Los implantes fabricados con ZrO2 son
biocompatibles, bioinertes, radiopacos y presentan una alta resistencia a la
corrosion, a la flexion y a la fractura.?®®° Se sabe que este material presenta
un contacto con el hueso y el tejido blando similar al observado en implantes

de titanio®"%?

y este puede ser utilizado para producir un implante completo o
con recubrimiento. La interfase esta formada por una capa de proteoglicanos,
gue es mas gruesa que el titanio (oscilando entre 300 y 5002 y de 200 a 40072,

respectivamente).®%*
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Sin embargo, la cantidad de hueso formada al primer y sexto mes después de
la colocacion del implante (en conejos) no fue diferente en implantes de
titanio y zirconio.”* Kohal y Klaus® presentaron un informe de casos en
humanos en el cual se colocé un implante de ZrO2 inmediatamente en
sustitucion de un incisivo central extraido debido a una fractura longitudinal.
Después de un periodo de duracién de 6 meses, se cementd un pilar de ZrO2
y se modificé el diente extraido para que sirviera como restauracion
provisional. Un mes mas tarde, se cemento sobre el implante la estructura de
una corona unitaria de ZrO2. Los resultados obtenidos con los implantes de
ZrO2 parecen prometedores y son necesarios estudios adicionales para
clarificar la respuesta bioldgica de los implantes de ZrO2 sobre todo después

de periodos de tiempo mas largos.

1.6. RESPUESTA DEL HUESO A LAS CARGAS MECANICAS

La interfase implante-tejido es una zona de interaccidn extremadamente
dinamica, esta interfase cambia completamente desde su origen (colocacion
del implante en la zona 6sea preparada) hasta su maduracién (zona
osteointegrada). EI ambiente biomecanico juega un papel inmediato en la
calidad y composicion final de la nueva interfase. En muchos estudios se ha
demostrado que si en el momento de la colocacion del implante, éste esta

estable, la interfase tiende a osteointegrarse.**’

El movimiento relativo entre el implante y el hueso en el momento de su
colocacion tiende a favorecer el desarrollo de una interfase fibroosea. Sin
embargo la fase de cicatrizacion de la interfase es solo el comienzo de su
naturaleza dinamica. La carga funcional del implante afnade factores
biomecanicos que influyen mucho en la composicion de esta unién. Un tema
del que se ha investigado mucho durante muchos afios es la transduccion de
la deformacién inducida por la carga en la interfase que puede hacer que los

tejidos interfaciales respondan y se remodelen. Se ha probado que el hueso
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responde a la regulacion hormonal y biomecanica. Estos dos mecanismos de
regulacion suelen oponerse entre si. Los estudios han demostrado que
incluso en los casos en los que existe una gran demanda de calcio (objetivo
principal de la regulacién hormonal), la carga funcional puede competir y
mantener la masa 6sea. Los investigadores han concluido que la deformacién
real que percibe el hueso inicia una cadena de acontecimientos que resultan
en una respuesta bioldégica. Para que la deformacion influya en la adaptacion
O0sea en la interfase hueso-implante, debe desencadenar algun tipo de
respuesta quimica o biolégica en una poblacion sensible a la deformacion. La
hipotesis actual es que los osteocitos y la matriz extracelular comprimen Ila
poblacién sensible a la deformacién y que cada una de ellas juega un papel
vital en la mediacion de la interfase. Basandose en este fundamento, el
objetivo del buen disefio de un implante deberia establecer y mantener un
ambiente de deformacion dentro del hueso huésped en la interfase que

favorece la osteointegracion del implante.

1.6.1 Mecanotransduccion:

Es un proceso en varios pasos que incluye:

1. Acoplamiento mecanico (transduccién de las fuerzas mecanicas a sefiales
qgue recogen células sensoriales), 2. Acoplamiento bioquimico (conversion de
la sefial mecanica en una senal bioquimica para desencadenar una respuesta
celular como la activacién de un gen), 3. La transferencia de una sefnal desde

sensor a las células efectoras y 4. La respuesta de la célula efectora.

Estudios recientes han llegado al acuerdo de que los osteocitos embebidos
dentro de lagunas en el interior de una matriz 6sea actuan como
mecanosensores y ayudan a traducir las cargas mecanicas en sefales
biomecanicas.®® Los osteocitos son las células mas abundantes que estan

embebidas en una amplia red canalicular que les permite comunicarse con
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otros osteocitos, asi como osteoblastos peridsticos y endodseos.’ %"

Ademas los osteocitos presentan una mayor sensibilidad que los osteoblastos

a los estimulos mecanicos.'%%1%

Las deformaciones experimentadas a nivel tisular in vivo durante la actividad
normal son mucho menores (0,04 a 0,3) que los niveles de deformacion
requeridos para desencadenar una respuesta celular( del 1 al 10%).'%41%

Inicialmente se crey6é que los esfuerzos de cizallamiento causados por el
movimiento de liquido en los espacios canaliculares era el que dirigia
principalmente el acoplamiento bioquimico en el hueso, siendo la deformacion

el estimulo dominante.%1%

Posteriormente estudios propusieron un modelo para la ampliacion de las
deformaciones inducidas fisiolégicamente a niveles que iniciarian respuestas
bioquimicas intracelulares. EI modelo sugerido que producia fuerzas en las
fibras transversales entrelazadas'®”'°® durante el flujo del fluido a través del
espacio pericelular (relleno con una matriz ente la membrana celular de
osteocito y la pared canalicular) producira esfuerzos de traccion que a su vez,
crearia un bucle de deformacién en el citoesqueleto intracelular de actina que
es el doble de las deformaciones en todo el hueso. Posteriormente este
modelo se modificd utilizando datos ultraestructurales actualizados sobre el
citoesqueleto, las fibras transversales entrelazadas y su rigidez estructural.'®

Cowin'°

comparé dos modelos centrandose en la relacidon entre la
microestructura del hueso y el mecanismo por el que los osteocitos notan los
estimulos mecanicos, asi como las vias de las sefiales intracelulares.”'''? Se
ha planteado la hipdtesis de que la regulacion de la actividad osteoblastica
por los osteocitos se produce a través de las uniones de comunicacion por

medio de la prostaglandina E2. "%

La carga sobre el hueso disminuye la apoptosis de los osteocitos, mientras

que su desuso Yy las deformaciones suprafisioldgicas la aumentan y ademas
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115116 E| desuso del hueso incluso

producen el remodelado haversiano.
durante periodos cortos, puede inducir rapidamente un estado hipoxico de
esfuerzo en los osteocitos que si se extiende puede llevar a apoptosis. Esta
hipoxia puede ser reversible con la carga fisioldgica a corto plazo, que sugiere
que la carga mecanica de tales magnitudes juega un papel importante en la
viabilidad de los osteocitos.'”® Esto puede influir negativamente en la
resistencia del hueso, independientemente de la perdida o6sea.”””'"® Los
osteocitos hipdxicos pueden remediar mediante la reabsorcion 6ésea inducida

por el desuso, aumentando la expresién de la osteopontina.'™
1.6.2 Teorias del remodelado 6seo basadas en la biomecanica:

Estas teorias han fomentado el deseo de optimizar los efectos de la
deformacién en la interfase hueso implante para estimular la osteointegracion.
En 1887, Meier'?® describid la estructura sistematica del hueso trabecular en
la cabeza del fémur. El 1892 Wolf'?" describié estos acontecimientos como
una ley de la naturaleza y establecié que el hueso trabecular se coloca o
desplaza por si mismo con respecto a las presiones funcionales. En 1895
Roux'? sugirié que los cambios tisulares a la carga eran resultado directo del
uso mecanico del esqueleto. Esta teoria coincidia con la ley de Wolff'?' que
establece, en esencia que la forma sigue a la funcién: Frost establecié una
grafica de adaptacién mecanica que relacionaba las zonas de carga pequefia,
carga fisioldgica, sobrecarga y carga patolodgica para establecer los intervalos
de microdeformacion. Sus estudios mostraron que las deformaciones en el
intervalo de microdeformacion de 50 a 1500ue estimulaban aumentos en la
masa de hueso cortical hasta que las deformaciones disminuian hasta valores
umbrales (o deformaciéon minima eficaz). Este proceso de mecanostato
desencadenaria eficazmente el modelo éseo encendiéndolo y apagandolo.
Este fendmeno le llevo a la hipotesis del cambio en la flexion, en la que

proponia que los huesos largos como el fémur, se curvaban geométricamente
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para minimizar la distribucion de la deformacién a lo largo del eje axial del

hueso.'?

111 4

Turner y cols'" y Turner'® resumieron las reglas por las que se rige la
adaptacion 6sea como 1. Carga dinamica que dirige la adaptacion ésea, 2. La
carga a corto plazo tiene un efecto anabdlico, mientras que la mayor duracion
degrada la adaptacion ésea y 3. Las deformaciones anormales provocan la
adaptacion 6sea, mientras el hueso se acostumbra a las deformaciones
habituales y cesa el remodelado. Se ha demostrado que la carga dinamica
tiene mas potencial osteogénico que la estatica.’® En los picos de
deformacién moderados y mas elevados se observo una formacion ésea
peridstica reducida y aumentada, respectivamente.’®® En estudios similares
se preciaron respuestas osteogénicas adaptativas proporcionales a la tasa de

deformacion y a la deformacién local superficial.'*"'?®

1.6.3 Indicadores de la respuesta biolégica:

La caracterizacion de las respuestas biolégicas que resultan de Ia
deformacién celular es tan diversa como las metodologias de la misma. Entre
ellas se intuyen los cambios en la concentracion de los mediadores

intracelulares y la proliferacion celular.
1.6.4 Cambios en la concentracion de los mediadores intracelulares.

Muchos investigadores han publicado las fluctuaciones en las
concentraciones de las moléculas de segundos mensajeros
intracelulares.’®®™® En general los receptores de la superficie celular
transmiten informacién activando una cadena de acontecimientos que altera
la concentracion de una molécula que son senales intracelulares que reciben
el nombre de segundo mensajeros o mediadores intracelulares. A su vez

estas moléculas mensajeras pasan la sefal modificando el comportamiento
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de las proteinas celulares seleccionadas. Algunos de los mediadores
intracelulares utilizados mas ampliamente son AMP ciclicos. La PGE2 y la
prostaciclina son paracrinas que liberan osteoblastos en respuesta a la
deformacion mecanica.'?*"*"132 Son elementos esenciales para la formacion
de hueso mediante la carga mecanica™' y aumentan también por la
deformacion de cizallamiento  del liquido™*™* de una manera dosis
dependiente. Se ha visto que el efecto anabdlica de la estimulacién mecanica
disminuye mucho por la adicién de indometacina, una sustancia quimica que

bloquea la producciéon de estas prostaglandinas.135

Harrel y Binderman'® observaron que los osteoblastos aislados y cultivados
en una placa de polietileno que tenian un tornillo de expansién ortoddncico
pegado en su parte inferior respondian a la deformacion continua
aumentando las concentraciones de PGEZ2, seguido en minutos por un
aumento de liberacidn de Adenocin monofosfato ciclico AMPc. Rodan y

137

cols ** coincidian en que la deformacién mecanica influia en el segundo

mensajero AMPc y publicaron también cambios en los iones de calcio.

Los osteoblastos forman hueso secretando muchas proteinas de la matriz
extracelular, incluyendo el colageno tipo |, la osteopontina, osteocalcina,
osteonectina, el biglicano y la decorina. La osteopontina se purificé primero a
partir de la matriz del hueso y se considera que juega un papel importante en
la cascada de acontecimientos necesarios para la formacion de la matriz
6sea.”® Los estudios invitro han demostrado que los osteoblastos son mas
susceptibles a las fuerzas del fluido que a la deformacion mecanica y asocian
una mayor expresion de la osteopontina con los aumentos en las fuerzas

independientemente de la magnitud de deformacion.'®

La osteocalcina se utiliza ampliamente como marcador para el metabolismo

0seo. Los estudios muestran que puede estimularse la produccion de

osteocalcina mediante el esfuerzo mecanico invivo™® e in vitro™°
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Se ha visto que la hormona paratiroidea juega un papel fundamental en la
adaptacion 6sea a los estimulos mecanicos. Las ratas con paratiroidectomia
no mostraban ninguna respuesta osteogénica causada por la carga mecanica
sobre las vertebras'® pero la respuesta puede restaurarse con una inyeccion
de PTH.™

1.6.5 Cambios en la proliferacion celular.

Se ha visto que la respuesta de las células similares a osteoblastos a la

deformacién mecanica es variable. Muchos estudios han publicado aumentos

en la proliferacion celular'*?'%°

N144, 146, 147, 148

en la produccion total de proteinas y en la
sintesis de AD en respuesta a la deformacién mecanica. Una
revision de Burger,105 sugeria que a deformaciones elevadas, los
osteoblastos proliferan y disminuye su produccion de marcadores fenotipicos

de los osteoblastos, como la fosfatasa alcalina y proteinas de la matriz 6sea.

A valores de deformacién mas bajos, los osteoblastos muestran un estado
mas diferenciado, con un aumento en la produccién de fosfatasa alcalina y
proteinas de la matriz y una disminucion en su proliferacién. Ademas de los
experimentos que correlacionaban la mayor proliferacion con los niveles de
deformacién aumentados o elevados, varios investigadores han centrado su
atencion en el tiempo de la respuesta proliferativa. Los estudios llevados a
cabo por Lanyon, muestran que el metabolismo celular se activa en los

primeros minutos de carga.

La condrogénesis en el periostio de los huesos largos posee potencial
osteogénico y condrogénico y tiene un gran significado clinico en la
reparacion del cartilago articular y en la cicatrizacion de las fracturas.''%°
Se vio que la presion de liquido dinamico aumento la proliferacién de los
condrocitos periosticos in vitro. La aplicacion de presiones a bajo nivel

aumentaba la condrogénesis y el colageno tipo |l de una manera dosis
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dependiente mientras que la presion elevada inhibia por completo estas

actividades'’

1.6.6 Cambios en la morfologia y organizacion celulares.

lves y cols'®?

utilizando células endoteliales humanas y bovinas, observaron
que las células respondian de manera diferente a diferentes tipos de
deformacién. Las células se orientaban paralelas a la direcciéon de la
deformacién de cizallamiento inducida por el flujo del fluido pero
perpendicular al eje de deformacidn mecanica en una membrana de

poliuretano estirada ciclicamente. Buckler y cols'®

empleo células similares a
osteoblastos estimuladas por deformacion mecanica ciclica, lo cual dio lugar
también a la alineacidn de las células perpendiculares al vector de
deformacién. Esta alineacién perpendicular se observd a las 4 horas de la
carga y fue significativa a las 12 horas. Estos autores sugirieron que la
orientacion preferente podria deberse al efecto mecanico sobre los
osteoblastos, lo que hizo que las inserciones celulares se rompieran en la
direccion de la deformacion maxima y dejando solo las inserciones ya
presentes en la conformacion con menos deformacion. Los estudios in vivo
de las lineas celulares de osteoblastos y osteocitos sometidos a
deformaciones de cizallamiento de flujos oscilatorios y unidireccionales,
mostraron que se formaban fibras de deformacién formadas y alineadas en
los osteoblastos en una hora de deformacion unidireccional, pero se
retrasaban en el ultimo tipo de deformacién. Los osteocitos mostraban una
alineacién para la deformacion unidireccional y una morfologia dendritica para

la deformacion oscilatoria a las 24 horas.®

1.6.7 Expresion alterada y reorganizacion de las integrinas de los

osteoblastos.
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A pesar de que se han publicado cambios en la distribucion del citoesqueleto
en las células sometidas a deformacién mecanica, aun no se ha determinado
el mecanismo exacto para la deteccién inicial y transduccion de la fuerza
mecanica en una sefal biologica. Una posible via de transduccién es el eje

matriz  extracelular-integrina-citoesqueleto.'**'%°

Para comprender como
interactuan las células con la matriz extracelular, debe prestarse atencion a la

naturaleza de la union.

Las integrinas son los principales receptores utilizados por las células
animales para unirse a la matriz extracelular, puesto que funcionan como
uniones transmembrana que median las interacciones bidireccionales entre la
matriz extracelular y el citoesqueleto de actina. Las integrinas estan
formadas por dos subunidades de glicoproteinas transmembrana no
covalente denominadas alpha y beta que contribuyen a la unidn de las

proteinas de la matriz.

1.7. RESPUESTA BIOMECANICA

La deformaciéon ante un carga mecanica se ha definido genéricamente
relacionandola con la modificacion y la deformacion aplicada. Los
propiedades mecanicas del hueso trabecular y cortical del ambiente oral,
muestran un grado elevado de variacién en funcion de la direccién, tasa y
velocidad de la carga. Ademas la densidad estructural del hueso tiene una
influencia significativa en su rigidez (modulo de elasticidad) y resistencia
ultima. De esta manera la deformacion mecanica que presenta el hueso es

una funcion de la densidad 6sea.

1.7.1 Dependencia de la direccion de la carga:

El grado en que las propiedades del hueso cortical dependen de su estructura

recibe el nombre de Anisotropia. De un material se dice que es ortotropico si
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muestra propiedades diferentes en las tres direcciones e isotropico si las
propiedades son las mismas en las tres direcciones. Un material isotrépico
transversalmente es aquel en el que dos de las tres direcciones muestran las
mismas propiedades mecanicas. Relly y Burstein'®, afirmaron segun su
estudio que el hueso era transversalmente isotropico. Knets y Malmeister'*®
describieron el hueso como ortotrépico. Se ha publicado que la mandibula es
transversalmente isotropica, con la mas alta rigidez orientada alrededor del
arco de la mandibula.”™ Estos autores sugieren que el hueso cortical de la
mandibula funciona como un hueso largo que ha sido modelado con la
geometria de una viga curva. La rigidez mas alta (alrededor de la arcada) se

corresponde con el eje largo de la tibia o el fémur.

Los primeros estudios de hueso mandibular y supraorbitario publicaron que
las constantes elasticas del hueso cortical en las tres direcciones ortogonales
y en las dos localizaciones eran diferentes, lo que sugeria la anisotropia del
hueso craneofacial. Comparando las propiedades de ambas localizaciones, el
hueso mandibular a lo largo de la direccion longitudinal era mas rigido que el
hueso de la region supraorbital, que podria ser el resultado de una funcién
diferente.’®® El hueso esponjoso de la mandibula mostraba una isotropia
transversa por las pruebas de compresion y por la simetria a lo largo de las
direcciones inferosuperiores. EI modulo elastico era mayor en direccion
mesiodistal (900MPa), mostraba el valor mas bajo en direccion inferosuperior
(114MPa) e intermedio en direccion bucolingual (511MPa)."®" Las cargas
principales que sufre la mandibula son las oclusales o de flexién impuestas
durante la apertura y cierre de la boca. La experiencia clinica revela
cualitativamente que la mandibula real tiene mas hueso compacto en el borde
inferior, menos hueso compacto en la parte superior y mas calidad de hueso
trabecular. Especialmente entre los agujeros mentonianos. Ademas la
presencia de dientes o de implantes aumenta significativamente la cantidad y
densidad de hueso trabecular en el hueso alveolar residual. Varios modelos

han analizado las distribuciones del esfuerzo alrededor de los implantes y del
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hueso de soporte en la mandibula como un efecto de las diferencias en las
direcciones de la carga.'®®'®® Los experimentos sugieren que las cargas no
axiales que se producen durante la carga oclusal, producen deformaciones
mayores en la region cervical y causan una gran preocupacion con respecto a
la perdida de hueso crestal, a la perdida de estructura en la parte cervical de

los dientes y al fracaso de la osteointegracion.'®*'%*

Las cargas no axiales inducen también el remodelado 6seo adaptativo
alrededor de los implantes.' ' Un estudio experimental revelo una
diferencia importante entre las cargas axiales y las no axiales. Las axiales
producian una respuesta de remodelado uniforme y leve que disminuia desde
la parte coronal del apice del implante, mientras que las cargas no axiales
inducian un remodelado mas dinamico en el hueso cortical circundante y mas
grave en el hueso trabecular.'® Estas diferencias en la respuesta al
componente horizontal se atribuian al esfuerzo experimentado por las cargas.
Se observo que los esfuerzos compresivos horizontales inducian un
remodelado mas intenso en comparacion con los esfuerzos de traccion en la
misma direccion. Ademas la distribucion de los esfuerzos disminuia desde el
periostio al endostio del hueso cortical y después aumentaba a lo largo del

hueso trabecular hacia el apice del implante.'®’

La nanoindentacion es un nuevo método para medir las propiedades de
hueso (dureza y modulo de indotacién) a nivel microestructural.’® "% El hueso
cortical muestra un anisotropia elastica a nivel lamelar, como muestran los

estudios de nanoindentacion en hueso cortical de tibias humanas.'”®

A deformaciones pequenas, el hueso trabecular desarrolla una respuesta no
lineal que varia con respecto a la zona anatémica y al tipo de carga. Se vio
que la no linealidad, medida como la reduccion en el modulo tangente, varia
dependiendo del modo de carga y estaba relacionada positivamente con la

densidad en deformacion. La deformacion es mayor en compresion que en
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traccion en el hueso trabecular'”"'"? de los huesos largos. Se ha visto que se
han producido microlesiones antes de un resultado aparente en el hueso
trabecular. Se dice que este limite se produce de 88 a 121 MPa en
compresion y de 35 a 43 MPa en deformacion.’”? La comparacion entre los
limites de deformacion aparentes y reales en el hueso trabecular revelo que
las deformaciones resultantes aparentes y a nivel tisular eran equivalentes en
deformacién pero no en compresion y esta equivalencia se atribuia a una
estructura muy orientada.’ En compresion se vio que los limites de
deformacién a nivel tisular eran un 17% mas elevadas que a nivel aparente, lo
cual puede llevar a deformaciones residuales, deformaciones tisulares locales
y acumulacion de la lesion, invalidando las propiedades mecanicas aparentes
del hueso trabecular.” El aumento en la deformacién de compresién puede
aumentar el numero de microfracturas, pero no la longitud media. Cualquier
cambio en el modo de carga puede provocar grietas que se propaguen mas

alla de las barreras microestructurales.’”
1.7.2 Dependencia de la direccidon de la tasa de carga:

El hueso fracasa con las cargas mas elevadas pero con una elongacion mas
limitada en tasas de deformacion mas elevadas en comparacién con las mas
bajas. Por eso el hueso se comporta de una manera mas fragil a
deformaciones mas elevadas. Se ha visto que el hueso cortical bovino es de
3 a 4 veces mas fragil bajo carga dindmica que bajo una carga casi estatica.
Esta fragilidad se atribuia a un posible esfuerzo de cizallamiento en las fibras

del hueso con una carga a alta velocidad.'"®

A nivel microestructural, se vio que el modulo medido por la nanoindentacion
del hueso cortical humano (osteonas y tejido éseo intersticial) aumentaba al
aumentar las tasas de carga.'”” Se observo que la diferencia en el modulo a
diferentes tasas de carga era mayor que la preestablecida por los estudios

de traccién y compresion uniaxiales precoces de forma continuada.’”®'” Sin
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embargo un estudio previo que investigaba la viscoelasticidad del hueso
cortical hallo que el modulo era una funcién de la tasa de deformacion
elevada la potencia de 0,06.179 De manera similar, en el hueso cortical de las
partes medial y lateral del fémur humano se encontr6 u aumento de las

propiedades mecanicas con mayores tasas de deformacion.'°

1.7.3 Dependencia de la duracion de la carga:

Carter y Caler,181 describieron la lesién o fractura 6sea causadas por el
esfuerzo mecanico como la suma del dafio causado por la carga dependiente
del tiempo o de fluencia lenta y la carga ciclica o por fatiga y la interaccion

relativa entre estos dos tipos de daio.

Se define la fluencia como el fendmeno mediante el cual un material continua
mostrando una deformacion que aumenta en funcion del tiempo cuando es
sometido a una carga constante. Carter y Caler'® publicaron la curva de
fluencia- fractura para un hueso humano adulto a un esfuerzo constante de
60MPa. A las 6 horas aproximadamente, se triplico la deformacion. Estos
datos plantean la cuestion de su la reabsorcidén y/o el fracaso del paciente
bruxomano puede deberse parcialmente a la acumulacién de una lesion por
fluencia.

Moore y cols'®

concluyeron que la afluencia no contribuye a la fractura por
fatiga en el hueso bovino trabecular, excepto para los posibles efectos en el
hueso osteoporoético de baja densidad. A pesar de ello, estudios recientes en
vertebras de cadaver revelaron que el hueso trabecular, no se recupera por

completo de las deformaciones residuales'®*

(el tiempo para la recuperacion
es veinte veces mayor que la duracion de las cargas aplicadas) causada por
la fluencia o puede llevar a fracturas no traumaticas. La carga estatica y
ciclica llevaba a deformaciones residuales residuales similares del orden de

magnitud de la deformacidn elastica aplicada inicialmente.'®
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Se sabe que las cargas ciclicas excesivas producen micro-grietas y aumentan
el riesgo de fractura.'®>'® E| fallo por fatiga de los huesos cortical y trabecular
se caracteriza por una reduccion continua del médulo, con un mayor numero
de ciclos y una caida drastica cercana al fracaso y una mayor deformacion
plastica.'8"182.187.188.189 gq i que el hueso cortical se comporta de manera
lineal y que la disipacion de la energia ciclica aumenta con el numero de

ciclos en las cargas ciclicas de tracciéon y compresion. 87190191192

Se anotaron los umbrales de 2500 y 4000 ue en compresién, pero debajo de
los cuales el hueso presentaba un comportamiento viscoelastico y por encima
del cual comenzaban a acumularse las microlesiones.'® La resistencia a la
fractura es una combinacién de resistencia contra la iniciacién y propagacion
de grietas. Se ha sugerido que la discontinuidad de las osteonas y otras
caracteristicas como los canales haversianos o los canales de Volkmann
actuan como barreras microestructurales que enlentecen o detienen la
propagacion de grietas.'¥?'9"% ge ha planteado la hipétesis de que las
laminillas de las osteonas del hueso cortical juegan un papel en la prevencion
de la propagacion de las grietas pequenas, mientras que podrian ser zonas

de debilidad en casos de grietas mas grandes.?%%*""

El hueso cortical muestra tipicamente un ablandamiento ciclico durante los
ciclos de carga que se manifiesta como una amplitud de la deformacion no
elastica mayor de cero después de unos pocos ciclos, junto con el aumento
simultaneo de las amplitudes de los esfuerzos. ElI comportamiento
viscoelastico y la formacién de microgrietas hacen que este valor estabilice
después de los ciclos iniciales, pero que sufra un aumento rapido antes del

fallo final debido al crecimiento de una grieta macroscépica.'%?
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1.7.4 Dependencia de la localizaciéon anatéomica:
Se han observado grandes variaciones en las mediciones experimentales del
modulo elastico y la resistencia a la compresion ultima del hueso trabecular.

202

La resistencia del hueso trabecular de la mandibula es inferior a la del

hueso trabecular femoral 2%

En la mandibula edéntula el hueso trabecular, se continua con la superficie
interna de la corteza cortical. En la mandibula dentada, el hueso trabecular
esta rodeado de una corteza cortical fina y de hueso alveolar denso por
debajo de los dientes. Los modelos del elemento finito de la mandibula®*?%®
muestran que el hueso cortical juega un papel fundamental en la disipacion
de las cargas oclusales. Por ello los patrones de carga sobre el hueso
trabecular pueden contribuir a las diferencias en el comportamiento mecanico
de la mandibula en comparacion con otras regiones anatomicas. Los
implantes no suelen anclarse habitualmente en el hueso cortical apical, por lo
que se debe prestar atencion a las propiedades mecanicas del hueso
trabecular. Las cargas mecanicas en la mandibula son diferentes a las que
suelen estar sometidos los huesos largos.

En contraste las cargas musculares en la mandibula pueden ser grandes i
incluir el cizallamiento dorsoventral, la torsion a lo largo del eje axial de la
mandibula y la carga transversal que aumenta en magnitud desde la parte
posterior a la parte anterior de la mandibula.?® Las diferencias regionales en
las propiedades mecanicas de la mandibula tienden a reflejar la diferencia en
la carga llevada a cabo por las regiones diferentes de la mandibula. Con las
inserciones musculares localizadas en la parte posterior de la mandibula, la
parte anterior experimenta un momento de carga grande, incluso es ausencia
de cargas oclusales, provocado por la flexion buco lingual de la mandibula,
por lo que se esperan densidades mucho mas elevadas en la parte anterior
en comparacion con la parte posterior de la misma. El estudio de las
propiedades de los materiales de los maxilares y mandibulas dentados

revelan variaciones regionales y direccionales en las propiedades de las dos
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zonas anatdmicas.’*’?%® En la mandibula la direccién de la rigidez maxima
variaba en regiones diferentes , siendo paralela al plano oclusor en el cuerpo
y orientado verticalmente en la rama. Entre el cuerpo, la sinfisis y la rama, a
pesar de que la sinfisis tenia la cortical mas gruesa, menos densidad,
caracteristicas anisotropicas y rigidez, la rama mostraba las propiedades
opuestas y las propiedades del cuerpo se encontraban entre las dos. Los
autores sugieren que estas variaciones regionales planteaban cuestiones
acerca de las relaciones entre las propiedades del material y la funcion
mandibular. El edentulismo produce un cambio en las propiedades de todos

estos materiales de la mandibula.?®®

En el maxilar,208 las zonas alveolares eran mas gruesas, menos densas y
menos rigidas, mientras que el hueso cortical del cuerpo del maxilar era mas
fino, mas denso y mas rigido. Las propiedades elasticas, en concreto la
direccion de la rigidez principal variaban mas en el maxilar que en la
mandibula. Con respecto a los estudios anteriores, en los actuales se presta
una mayor atencion a la distribucion del esfuerzo y la deformacion a lo largo
de las diferentes orientaciones y entre los lados de trabajo y no trabajo de la
mandibula para conseguir un mejor conocimiento de su funcién. Los
resultados del lado de no trabajo sugerian una flexibn y torsion de la
mandibula durante la masticacion y la transduccion de la oclusion, mientras
que en el lado de no trabajo se producia torsion. Ademas la parte lingual era
mas rigida que la bucal.?"°

En la parte posterior de la mandibula las fuerzas oclusales duplican o triplican
a las de su parte anterior. A pesar de ello, aparentemente la densidad vy la
resistencia ultima a la compresion son mas bajas en la parte posterior.?'’ Los
datos sugieren que la estructura grande y multiradicular de los molares sirve
para disipar estas cargas oclusales posteriores y se oponen a la menor

resistencia final del propio hueso.
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1.8. DENSIDAD OSEA

La densidad 6sea de hueso disponible en una zona edéntula tiene una
influencia fundamental en el plan de tratamiento, en el disefio del implante, en
el abordaje quirurgico, en el tiempo de cicatrizacion y en la carga progresiva
inicial sobre el hueso durante la reconstruccion protésica.?'%2"

Se ha demostrado la existencia de interfase hueso-implante directa con
diferentes disefios y materiales de implantes. Son necesarios tres requisitos
para la fijacién rigida inicial: preparacion atraumatica del hueso,?™
aproximacién del hueso vivo a la superficie biocompatible del implante y
ausencia de movimiento en la interfase durante la cicatrizacion.?" Todos ellos
dependen de la densidad 6sea en el lecho del implante, la calidad de hueso
receptor influye directamente en la cantidad de traumatismo generado
durante la preparacion de la osteotomia, esto a su vez da lugar a una
cascada de reacciones en la interfase hueso implante que influye en la

calidad de la superficie que soporta la carga.

Un vez integrado el implante con el hueso, el proceso de carga 6sea por parte
de las fuerzas. El proceso de carga 6sea por parte de las fuerzas oclusales se
convierte en un factor critico de la supervivencia del implante a largo plazo. La
densidad Osea bajo carga esta relacionada directamente con la resistencia
del hueso, por lo que es un parametro critico para la supervivencia a largo

plazo 204,216

Los esfuerzos oclusales aplicados a través del implante al hueso pueden ser
fisiolégicos o ser considerados sobrecargas leves, porque de otra manera
podrian producirse perdidas 6seas asociadas, microfracturas y movilidad del

implante.
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1.8.1 Clasificacion

Existen multiples clasificaciones del hueso en cuanto a calidad y cantidad,
tanto en maxilar superior como en inferior. Un factor importante dentro de la
calidad del hueso es la densidad. Entre las mas conocidas en cuanto a

densidad, que es lo que compete a este estudio, cabria destacar:

. Lekholm y Zarb ( 1985 ) Establecieron una clasificacion 6sea basada
en la macroestructura donde la morfologia y la distribucion de la cortical y del
hueso trabecular determinan la calidad del mismo. Inicialmente fue Linkow, en
1970, quién establecio las tres primares categorias y posteriormente Lekholm
y Zarb las completaron anadiendo una cuarta, tal y como se representa en la

siguiente figura. (Figura 1.8.1.1)

1 2 3 4

Figura 1.8.1.1. Densidades 6seas Lekholm y Zarb

Tipo 1: Se compone casi exclusivamente de hueso compacto homogéneo.
Segun los autores, este era el ideal con presencia de algunas trabéculas
espaciadas con pequenos espacios medulares. Actualmente este concepto
ha sido revocado debido a la escasa vascularizaciéon del mismo lo que lo

convierte en poco 6ptimo para la colocacién de implantes.

Tipo 2: El hueso compacto ancho rodea el esponjoso denso. Esta parte

esponjosa presenta espacios medulares ligeramente mayores con menor
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uniformidad en el patrén éseo. Segun los autores este hueso era suficiente

para los implantes.

Tipo 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso. Grandes
espacios medulares entre las trabéculas oOseas. Este hueso segun los

autores, provocaba las desadaptacion del implante.

Tipo 4: La cortical delgada rodea el abundante hueso esponjoso poco denso.
Hoy en dia se confirma la existencia de dos puntos débiles en esta
clasificacion, ya que por un lado es subjetiva y depende del observador y, por

otro, da un valor entero para toda la arcada.?"’

+ Jensen 1989 posteriormente, completdé esta clasificacion con wuna

correlacion entre estas calidades y la localizacién anatémica exacta.?'®

* Misch 1993 defendid una clasificacion 6sea relacionada con la densidad,
donde la percepcion subjetiva tactil en el fresado durante la colocacion de

implantes y radiogréafica, establecia la densidad del hueso.?™

Mas tarde, Friberg en 1995, intentd objetivizar esta percepcion durante el
fresado analizando la resistencia de que ofrece el hueso al corte y a la

penetracion del implante. Los clasificé en:?®

Hueso D1: Hueso compacto/cortical denso.

Hueso D2: Hueso compacto de denso a poroso con trabeculacion densa en el
interior.

Hueso D3: Hueso compacto fino y poroso con trabeculacion fina.

Hueso D4: Hueso esponjoso con trabeculacidon casi sin presencia de
compacto.

Hueso D5: Hueso muy blando con mineralizaciéon incompleta y amplios

espacios intratrabeculares.
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Lindh 2004?*' concluyé que era imposible la exactitud de la anterior
clasificacion debido a la gran variacidon inter-observador (49-64%) e incluso
intra-observador (75-86%) asi que propuso una nueva taxonomia basada en
la evaluacion del factor trabecular, estudiando radiografias periapicales.
Actualmente todavia hay autores que evaluan la calidad 6sea a través de
ortopantomografias de forma subjetiva y solo diferenciando el hueso denso
del rarefacto.?® Las ortopantomografias, a pesar de haber estudios en contra,
generalmente no son aceptadas para poder discriminar pequefios cambios en
las densidades, siendo solo capaces de distinguir el hueso duro del blando,
debido a que las tablas Oseas laterales con frecuencia enmascaran la
densidad oOsea trabecular,223 y a valorar el correcto posicionamiento del

implante.?*

« Trisi y Rao 1999?% demostraron a través de estudios histomorfométricos
que la clasificacién subjetiva de Misch de la percepcion tactil resultaba pobre
a la hora de discernir cambios finos en la densidad. Sélo era capaz de
diferenciar el hueso blando del duro pero nada mas, es decir, entre D1 y D4

era constatable, pero existia una gran variabilidad de rangos entre D2 y D3.

« Norton y Gamble 2001??® concluyeron que era necesaria una clasificacion
cuantitativa de la calidad del hueso que ademas fuera preoperatoria y no
dependiese del operador, asi que elaboraron una basada en el analisis con
Tomografia Computerizada (CT) y las unidades Hounsfield (HU). De esta
forma complementaron la clasificacion de Lekholm y Zarb®’ con una escala
objetiva de medicion de la densidad:

Tipo I: > 850 HU

Tipo II: 500-850 HU

Tipo I1I: 500-850 HU

Tipo 1V: 0-500 HU

Este método es un indicador pronostico del éxito del implante y ademas sitio-

especifico, es decir capaz de informar en cada futuro lecho del implante qué
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calidad de hueso existe. Estos métodos permitian analizar el contenido 6seo
aunque sin valorar las propiedades materiales y estructurales del hueso, es
decir, la trabécula 6sea, la micro arquitectura, la cual es fundamental a la hora
de comprender la competencia mecanica del hueso.

Esta clasificaciéon, hoy todavia vigente, sigue siendo en parte subjetiva,
debido a la gran variabilidad de rangos de densidades que se encuentran,
sobre todo el los huesos tipo Il y IV, ademas de ser flexible por presentar una
escala de valores, mas que valores absolutos. En un principio, Norton y
Gamble aunaron las categorias Il y Il debido a que con la evaluacion visual
subjetiva no se puede diferenciar una de otra.

Misch posteriormente®®

completd su clasificacién ésea dandoles valores en
unidades Hounsfield con rangos de variacion mas pequefios, y afadiéndoles
una percepcion tactil (grado de perforacion de distintos materiales) y asi
poder comunicarlo al resto del mundo. Este tipo de clasificacion pretendié ser
un lenguaje universal dentro del ambito de la odontologia, con el fin de
establecer protocolos de actuacién en base a cada percepcion tactil. Se

muestra en la siguiente tabla: (Tabla 1.8.1.1)

LEKHOLM / NORTON/GAMBLE MISCH
ZARB
HUESO TIPO | > 850 HU > 1250 HU
Mandibula anterior | Madera roble o
arce
HUESO TIPO Il 500 — 850 HU 850 — 1250 HU
Mandibula posterior | pino blanco o
@ / maxilar anterior abeto
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HUESO TIPO Il 500 — 850 HU 350 — 850 HU

Mandibula Madera de balsa

posterior/  maxilar

anterior
HUESO TIPO IV 0 — 500 HU Maxilar | 150 — 300 HU
posterior Poliestireno o]
corcho blanco
HUESO TIPO V <HU <150 HU

tuberosidad

Tabla 1.8.1.1. Valores Hounsfield 6seos segun diferentes autores.

Siguiendo los protocolos propuestos por Branemark, se observo que la
supervivencia del implante en el éxito inicial de la cirugia estaba relacionada
con la calidad de hueso4. Se observaba un mayor fracaso en la cirugia en los

huesos blandos, especialmente en el maxilar. Engquist®?®

publicé que la
perdida quirdrgica de 38 de 191 pacientes implantes en el maxilar en hueso
D4 era del 20% en comparacion con 8 de 148 mandibulares antes de la
segunda fase quirurgica. Jaffin y Berman publicaron una perdida quirurgica e
inicial de 8,3% y una perdida de cicatrizacion inicial en 444 implantes

maxilares con hueso mas blando.?%°

Fiberg y cols publicaron un fracaso de implante de 4,8% en la fase de la
segunda cirugia para 732 implantes maxilares posteriores, que era mayor que
el fracaso maxilar.”*® Quirynen y cols publicaron también una perdida de
implante del 4,1% en la fase de la segunda cirugia en 269 implantes
maxilares.?®' Fugazzotto y cols publicaron 22 fracasos de 34 implantes
colocados en un hueso de calidad tipo 4.2%2 Hutton y cols identificaron una

escasa cantidad de hueso y hueso de calidad tipo 4 en un estudio de 510
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pacientes con una tasa de fracaso global en el maxilar 9 veces mayor que en
la mandibula.?®® Varios articulos de la literatura demostraron el mayor riesgo
de fracaso quirurgico en los huesos mas blandos (D4), especialmente cuando

se encuentran en el maxilar.

Por todo esto, Misch desarrollo en 1988 un protocolo quirurgico diferente para
diferentes calidades 6seas. Siguiendo estos métodos especificos, estudios
clinicos multicéntricos prospectivos y retrospectivos encontraron una
supervivencia quirurgica superior al 99% independientemente de la densidad

6sea de la arcada, sexo y edad del paciente.?***%®

El disefio del implante, el protocolo quirurgico, la cicatrizacion, los planes de
tratamiento y los espacios de tiempo para la carga progresiva son unicos para

cada tipo de densidad 6sea.?'® 219 23¢

Misch define cuatro grupos de densidad ésea en la todas las regiones del
maxilar y la mandibula que varian en los tipos de hueso cortical y trabecular
macroscopicamente. Las regiones del maxilar y la mandibula se dividen en
1) maxilar anterior (segundo premolar a segundo premolar contralateral) 2) el
maxilar posterior (region molar), 3) mandibula anterior (primer premolar a
primer premolar contralateral) y 4) la mandibula posterior (segundo premolar
y premolares). Las regiones del maxilar y la mandibula suelen tener
densidades Oseas similares. En general la mandibula anterior suele ser un
hueso tipo D2, la mandibula posterior D3, el maxilar anterior D3 y el maxilar
posterior suele ser hueso D4. Esta generalizacién se utiliza para el plan de
tratamiento inicial. No obstante las mandibulas anteriores reabsorbidas
pueden ser de hueso tipo D1 en aproximadamente el 25% de los pacientes
varones y el maxilar posterior puede tener hueso D3 a los 6 meses en la
mayoria de los pacientes con injertos sinusales. La localizacidén regional de
las densidades de hueso cortical es mas constante que la del hueso

trabecular y la mejor manera de determinar la densidad 6sea antes de la
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cirugia es mediante una tomografia computarizada de la zona edéntula,
acompafnada de los valores Hounsfield del hueso. Estos valores Hounsfield

se valoran en la Tomografia computarizada.

Un punto comun en el que evaluar la calidad 6sea es durante la cirugia.
Durante la preparacion de la osteotomia del implante, con el fresado inicial
del hueso se determina facilmente la presencia y grosor de una tabla cortical
crestal y la densidad del hueso trabecular. El fresado inicial determina la
densidad 6sea y la evaluacion continua hasta la preparacion final de la
osteotomia. La clasificacion de la densidad ésea de Misch (D1 a D4) es
ligeramente diferente a la de los tipos de calidad ésea de Lekholm y Zarb (C1
a C4). Segun Misch el hueso D3 tiene trabéculas finas y es de un 47 a un
68% mas débil que las trabéculas D4, mientras que Lekholm y Zarb®’
afirmaron que el hueso C3 tiene unas trabéculas con una resistencia similar a
C2 7,8. En otras palabras, la resistencia real del hueso trabecular es diferente
para cada densidad 6sea, independientemente de la presencia o ausencia de
hueso cortical adyacente al implante. ademas la calidad 6sea de Lekholm vy
Zarb, solo evaluaba el hueso de la parte anterior del maxilar o de la
mandibula. Como resultado una diferencia fundamental entre el hueso D3 y
D4 es también la presencia de hueso cortical en D3, que aumenta su
resistencia y modulo de elasticidad globales. El hueso de calidad 4 de
Lekholm y Zarb?®’ es similar al D3 de Misch, mientras que el hueso D4 es
incluso mas débil debido a que hay poco hueso cortical para mejorar la

resistencia o el modulo de elasticidad de las finas trabéculas 6seas.

1.8.1.1 Hueso cortical denso (D1)

Es muy denso, esta formado casis en su totalidad por hueso cortical denso. El

maxilar casi nunca presenta hueso D1.
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Las ventajas de este tipo de hueso es que histoldégicamente esta formado por
hueso lamelar denso con sistemas haversianos complejos, esta muy
mineralizado y es capaz de soportar cargas oclusales intensas. El hueso
lamelar cortical puede cicatrizar sin que haya mucho tiempo de formacion de
hueso reticular, lo cual asegura una resistencia 0sea excelente mientras

regenera al lado de los implantes.?®"?%

Se encuentra con mas frecuencia en las mandibulas anteriores con
reabsorcion de moderada a grave y con proporciones corona / implante
mayor. Un disefio de implante roscado proporciona una mayor area
superficial que in cilindro, especialmente en longitudes cortas y mejora la
disipacion de los esfuerzos en la region cortical crestal, a pesar de los
mayores momentos de fuerza debidos a que la altura de la corona es mayor

para soportar esfuerzos funcionales a largo plazo.

Donde mayor es el porcentaje de contacto en la interfase del implante es en
el hueso tipo D1 y mayor del 80%. Ademas esta densidad 6sea muestra una

204216 E| huyeso mas fuerte se

mayor resistencia que cualquier otro tipo.
beneficia también del mayor contacto implante-hueso (CIH). Se transmiten
menos esfuerzos al tercio apical de los implantes que en otros tipos de hueso,
por lo que implantes mas pequefios pueden soportar mejor cargas mas
grandes que en otras densidades 6seas. De hecho la colocacion de implantes
mas grandes pueden disminuir las tasas de supervivencia quirurgica, ya que
en este tipo de hueso, el sobrecalentamiento durante la preparacion del
lecho 6seo es una preocupacion importante. En la porcion apical de la
osteotomia se genera mas calor, especialmente cuando se prepara hueso

cortical denso.?*
Las desventajas que el hueso D1 presenta son que la altura del implante

suele ser inferior a 12mm en la mandibula atréfica y el espacio para la altura

de la corona suele ser superior a 15mm. Como resultado en el sistema
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implante/préotesis aumentan los factores multiplicadores de las fuerzas
adicionales. Pueden incorporarse al disefo de la tesis factores que reduzcan
sus efectos, no solo sobre el hueso, sino también sobre los componentes de

la protesis.

El hueso tipo D1 tiene menos vasos sanguineos que os otros tres tipos, por lo
que depende mas del periostio para su nutricion. El hueso cortical recibe en
su tercio externo toda su irrigacion arterial y venosa del periostio.?**?*" Esta
densidad Osea es casi toda cortical y su capacidad de regeneracion esta
limitada debido a la mala circulacién sanguinea.?*? Por ello esta indicada una
reflexion peridstica delicada y minima. Cuando hay hueso de densidad D1, la
anchura de hueso suele ser abundante. Afortunadamente, aparecen pocos
socavados faciales o linguales con las densidades 6seas D1 y suele poder
reflejarse un colgajo minimo. Se ha visto que le cierre preciso del periostio y

del tejido suprayacente ayuda a recuperar la irrigacion sanguinea.

Lecho del implante:

El principal problema quirurgico del hueso D1 es que el hueso cortical denso
es mas dificil de preparar para implantes dentales que cualquier otra
densidad 6sea. La causa mas habitual del fracaso del fracaso del implante en
esta calidad de hueso es el trauma quirdrgico resultante del
sobrecalentamiento del hueso durante la osteotomia del implante debido a
que la fresa rota con mas dificultad. La zona de hueso desvitalizada que se
forma alrededor del implante es mas grande en esta densidad ésea y ha de
ser remodelado y sustituido por hueso vital para poder someter a carga la
interfase. Como resultado, el fracaso del implante en la cirugia suele ser
mayor en el hueso tipo D1 que en cualquier otra densidad 6sea, por ello se
debe intentar minimizar el trauma quirurgico. El calor generado durante la
osteotomia de un implante esta relacionado con la presencia y la temperatura

243,244 245,246

de la irrigacion con la cantidad de hueso que hay que preparar con
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el disefio y afilado de la fresa,?*"**® con el tiempo de preparacién, con la

244,239,249,250

profundidad de la osteotomia, con la presiéon de la fresa, con su

velocidad y con las variaciones en el espesor de la cortical.**

La supervivencia de las células 6seas es muy susceptible al calor. Ericsson
demostré6 que en el conejo, temperaturas 6seas tan bajas como 3°C por
encima de lo normal (40°C) puede producir una necrosis de las células 6seas
49, por lo que se hace un gran esfuerzo por controlar el aumento de la
temperatura cada vez que un instrumento rotatorio entra en contacto con el
hueso, han du utilizarse al menos 50ml/min de irrigaciéon fria, como suero
salino fisiolégico, como irrigante profundo que sirve como elemento critico
para disminuir el calor.?**?*' No debe utilizarse agua destilada, pues puede
producir una muerte celular rapida en este medio.?®® Puede emplearse
también una solucion de dextrosa intravenosa, con la ventaja clinica de hacer
que se estropee menos la pieza de mano por el efecto de la sal en una
solucion salina, a pesar de que los guantes quirurgicos suelen estar
pegajosos al final de la cirugia. El irrigante actua también como lubricante y
elimina particulas 6seas de la zona de la osteotomia del implante. sin
irrigacion, durante la osteotomia se alcanzan temperaturas en las fresas
superiores a 100°C?' y se llega a temperaturas superiores a 47°C a varios
milimetros de la osteotomia del implante. Las temperaturas del irrigante
pueden afectar también a la temperatura del hueso.?*® Se recomienda una

irrigacion copiosa, especialmente en el hueso D1.

La cantidad de calor producido en el hueso esta relacionado directamente con
la cantidad de hueso eliminado con cada fresa.>®® Una fresa piloto de 3mm
genera mas calor que una de 2mm,?*® lo que hace que la mayoria de los
fabricantes sugieran que la primera fresa mida 2mm de diametro. De manera
similar, la cantidad de calor generado por fresas sucesivas esta también
relacionada directamente con el aumento del diametro de la fresa.**%*® Una

fresa de 3mm después de una de 2mm corta 0,5mm a cada lado de la fresa,
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una fresa de 2,5mm después de una fresa de 2mm solo corta 0,25mm de
hueso a cada lado del lecho. El tamafio de las fresas mas pequefas
incrementales le permite al cirujano preparar el lecho mas de prisa y con
menos presién y calor.?®® Ademas cuando se utilizan aumentos grandes de
diametros de las fresas para preparar el hueso, el cirujano puede cambiar
inadvertidamente la angulacién de la fresa debido a que la mas grande
elimina mas hueso y disminuye la sensacién tactil. Como resultado, puede
prepararse una osteotomia eliptica que no se corresponde exactamente con

el diametro redondo del implante.

El aumento gradual del tamafio de la osteotomia reduce también la fractura
de la fresa al empezar a fresar la cresta, que puede soltar inadvertidamente
astillas de hueso sobre la cresta cuando lo que se desea es un contacto 6seo
completo. El aumento gradual del diametro de la fresa mantienen también
cada fresa mas afilada durante mas tiempo, lo cual disminuye también el

calor generado.

En el pasado se sugeria una velocidad rotacional de la fresa inferior a
2000rpm y varios fabricantes han recomendado velocidades de tan solo 750
rom. Se ha asumido la teoria de que cuanto mayor sea la velocidad, mayor
sera la temperatura 6sea durante la preparacion, esto es falso, ya que habria
que utilizar piezas de mano a baja velocidad para preparar dientes naturales.
Una pieza de mano a alta velocidad (300.000rpm) puede quitar hueso sobre
un diente impactado o durante una apicectomia y permitir aun la regeneracion
O0sea. Rafel preparo hueso a 350.000rpm en una mandibula y observo una

temperatura de solo 23,5°C a 3mm de la periferia de la fresa.?*°

Un estudio de Sharawy y cols, comparo cuatro disefios de fresas (dos con
irrigacion interna y dos con irrigacion externa) a velocidades de 1225, 1667 y
2500rpm.?*® Se colocaron termoparejas a 1 mm de la osteotomia en el hueso

tipo D2 conectadas a un ordenador para registrar la temperatura y el tiempo.
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Todos los disenos de las fresas del estudio registraban temperaturas 6seas
mas bajas con las mayores rpm y al contrario, observaron las mayores
temperaturas en el hueso con las rpm mas bajas. La rpom mas bajas daban
lugar a temperaturas en el hueso de o por encima de 40°C, que puede ser el
umbral de la muerte celular. Las rpm mas elevadas (2500) aumentaban la
temperatura del hueso de 2 a 3,5°C mientras que las 1225rpm registraban un
aumento de la temperatura por encima de 41°C. Por tanto una velocidad mas
elevada de 2500rpm puede preparar el hueso a una temperatura mas baja
que 1500rpm, especialmente en hueso denso.?*® La velocidad rotacional de la
fresa es uno de los criterios mas criticos para reducir las temperaturas del

hueso.

Eriksson registro la muerte celular cuando se aplicaba una temperatura de
40°C durante 7min o cuando se aplicaba una temperatura de 472°C durante

1min.?®’

En otras palabras el tiempo y la temperatura son factores criticos
interrelacionados con la preparaciéon del sitio del implante. A medida que
aumenta la temperatura, ha de reducirse el tiempo que esta elevada la

temperatura del hueso.

Cuando la fresa la preparaba una osteotomia a una profundidad de 8mm, la
temperatura permanecia elevada durante 45 a 58 segundos. Cuanto mas
bajas sean las rpm (1225), mas tiempo permanecera el valor de la
temperatura por encima el valor inicial. Se utilizan dos de estas fresas para
preparar el sitio de un implante, por lo que a 1225 rpm la primera fresa puede
aumentar la temperatura a 41°C, la segunda fresa a 45°C vy la tercera a 49°C,
siempre que el tiempo entre cada secuencia no se extienda mas de 1 minuto.
Por tanto después de utilizar cada fresa en una osteotomia ha de realizarse
una pausa de un minuto antes de la siguiente fresa. En el estudio de Sharawy

y cols., el diametro de la primera fresa registraba el tiempo de preparacion
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mas largo y la temperatura mas elevada, asi como el tiempo de recuperacion
mas Iargo.246 Por tanto para reducir el tiempo de preparacion en el hueso a un
minimo en el hueso D1, el cirujano no deberia aplicar una presion constante a
la fresa , sino aplicar una presién intermitente durante 1 segundo en el hueso
D1y de 1 a 2 segundos fuera del hueso mientras la irrigacion fria perfunde la
zona. Se debe esperar entre cada fresa 5 a 10 segundos de preparacién dsea
durante un minuto para permitir que el lecho quirdrgico se irrigue, la
disipacion del calor, irrigar la zona para reducir las temperaturas de hueso y

eliminar los restos de la zona de la osteotomia. (Tabla 1.8.1.1.2)

La presion ejercida sobre el hueso no debe ser demasiado intensa como para
que la fresa se quede atascada ni tan ligera como para generar calor y no

preparar el hueso.

(=2
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518 51.4 O Preparacion de la osteotomia a 1.225 rpm

o
o
A

47,8 46,8 B Elevacién de la temperatura del hueso a 1.225 rpm

416 Preparacion de la osteotomia a 1.667 rpm

I Elevacién de la temperatura del hueso a 1.667

'
o
A
w
@
n

31,6 35 B Preparacién de la osteotomia a 2.500 rpm

B Elevacion de la temperatura del hueso a 2.500 rpm

Tiempo (segundos)
n w
o o
X e

-
o
n

78 41 ‘ 28 3,6 23 23

- 2mm ) 2,7 mm ] 3,25 mm 38mm

Diametros de las fresas

Tabla 1.8.1.1.2. Tiempo en que las fresas tardan en realizar la ostectomia de forma segura.

Cicatrizacion osea:

Muchos de los conos de corte que se desarrollan a partir de los monocitos en
la sangre circulante y que son responsables del remodelado 6seo en la
interfase del implante proceden de los vasos sanguineos encontrados en el

hueso trabecular bien vascularizado, que tiene una mayor capacidad de
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regeneracion que el hueso compacto. Por tanto el algunos aspectos el hueso
cortical requiere un mayor tiempo de cicatrizacion que el hueso trabecular.?*?
Por otra parte la capacidad de soportar cargas de hueso D1 y el excelente
contacto hueso-implante hacen que la carga sobre el hueso D1 pueda
empezar antes de que se complete la fase de cicatrizaciéon inicial. Las
condiciones que contribuyen a la falta de movimiento durante la cicatrizacion
son primordiales para conseguir una interfase hueso-implante directa. El
hueso D1 es resistente y suele ser capaz de resistir los micromovimientos
independientemente de si el implante esta cargado o no. Como resultado a
menudo es posible la carga inmediata del implante cuando se ferulizan
muchos, sin compromiso de la tasa de supervivencia global del
implante.?*®%*° Sin embargo algunos autores afirman que suele ser mas
seguro esperar un periodo de cicatrizacion mas largo que someterlo a carga
inmediata, a menos que otros criterios con respecto al plan de tratamiento
influyan en la decision. Con mucha frecuencia , un conjunto del condiciones
del tratamiento dan lugar a un periodo de cicatrizacion minimo de 3 meses sin
carga en este tipo de hueso.

Una vez establecida la interfase hueso-implante, ofrece las mejores
propiedades para soportar la carga de todos los tipos de hueso, lo que tiene
como resultado que no sea necesaria una carga progresiva sobre el hueso

para desarrollar una situacion estable.

1.8.1.2 Hueso cortical denso o grueso-poroso y hueso trabecular grueso
(D2)

La segunda densidad de hueso encontrada en el maxilar y la mandibula
edéntulos (D2) es una combinacién de hueso cortical de denso a poroso en la
cresta y hueso trabecular grueso en el interior. (Figura 11) Los valores
Hounsfield de las imagenes de TC reformateadas son de 750 a 1250
unidades en esta calidad. Las trabéculas del hueso D2 son de un 40 a un

60% mas fuertes que las del hueso tipo D3. Este tipo de hueso se presenta
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con mas frecuencia en la parte anterior de la mandibula, seguida por su parte
posterior. En ocasiones se observa en la parte anterior del maxilar,
especialmente para un diente unitario ausente, a pesar de que el hueso
cortical de denso a poroso se encuentra principalmente en la superficie

lingual de los implantes.?®°

Ventajas del hueso D2:

El hueso D2 proporciona una cicatrizacion de la interfase del implante
excelente y la osteointegracion es mas predecible. La mayoria de los
sistemas de implantes se refieren a esta densidad de hueso para sus
procedimientos quirurgicos habituales. El hueso cortical de denso a poroso
sobre la cresta o las proporciones laterales del lecho del implante,
proporcionan una interfase rigida inicial segura. La colocacion de injertos
0seos para ganar anchura adicional de hueso antes de la colocacion de
implantes o el avellanado por debajo del hueso crestal, no compromete el
soporte debido a que las tablas laterales y el hueso trabecular interno grueso
proporcionan una fijacion rigida. El implante puede colocarse incluso
ligeramente por encima de la cresta del reborde con menor compromiso o
riesgo de movilidad en la interfase durante la cicatrizacion, en comparacion
con huesos mas blandos. El aporte vascular intradseo permite la hemorragia
durante la osteotomia que ayuda a controlar el sobrecalentamiento durante la
preparacion y que es mas beneficiosa para la curacién de la interfase hueso-

implante.®’

Cicatrizacion:
La irrigacién excelente y la fijacion inicial rigida del hueso D2 permite una
cicatrizacion 6sea adecuada en 4 meses. La interfase hueso lamelar-implante

se constituye en mas del 60% en los primeros 4 meses de osteointegracion.

El contacto hueso-implante es de aproximadamente el 70% también a los 4
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meses, especialmente cuando el hueso cortical se engancha en las porciones
lateral y lingual del implante. en ese momento puede colocarse el pilar y
empezarse la fase protésica. Ha de sefalarse que la falta de tiempo para la
cicatrizacion inicial del hueso se basa en la densidad del mismo, no en la
localizacion en el maxilar o la mandibula. Por ello para el hueso cortical
poroso y el hueso trabecular grueso D2 es adecuado un periodo de
osteointegracion rigida de 4 meses, incluso para el maxilar. El hueso D2 no
requiere carga 0sea progresiva, pero si se produce un aumento del contacto

hueso-implante durante el periodo de carga inicial. (Figura 1.8.1.2.1)

Figura 1.8.1.2.1. Interfase hueso-implante. Hueso tipo D2

1.8.1.3 hueso cortical fino-poroso y hueso trabecular fino D3

La tercera densidad de hueso D3 esta formada por hueso cortical poroso mas
fino en la cresta y hueso trabecular fino dentro del reborde. La mandibula
suele tener mas hueso cortical crestal que la arca maxilar. Las imagenes de
TC pueden oscilar entre 375 y 750 unidades Hounsfield. Las trabéculas son
un 50% mas débiles que las del hueso D2. El hueso D3 suele formar parte del

lado anterior que el maxilar y de las regiones posteriores de la boca en las
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dos arcadas. Puede encontrarse también en le reborde edentulo division B
modificado por la regeneracion 6sea para proporcionar anchura adecuada
para la colocacion de un implante con forma de raiz. Los injertos sinusales
suelen ser de hueso D3 en la parte posterior del maxilar después de un
periodo de cicatrizacion de 6 o mas meses.?®"?%? E| hueso D3 es menos

prevalente en las mandibulas anteriores. (Figura 1.8.1.3.1)

La capa cortical porosa es mas fina en la cresta y en la parte labial del maxilar
y el patrén trabecular fino es mas evidente en sitios edéntulos anchos. El
hueso anterior del maxilar D3 suele ser menos ancho que su antagonista D3
mandibular. El hueso D3 no es solo un 50% mas débil que el hueso D2, sino
que el contacto hueso implante es también menos favorable en el hueso D3.
Estos factores se van sumando y aumentan el riesgo de fracaso del implante,
por lo que en la mayoria de las situaciones no se recomienda utilizar
implantes de diametro pequefio. Por tanto es mecanicamente mas facil
practicar una expansion 0sea en hueso de esta densidad y permite la
colocacion de implantes de mayor diametro los implantes de mayor diametro
tienen mejor pronostico, especialmente cuando se espera que ejerzan en la
zona fuerzas mas intensad o fuerzas laterales. Ademas, la expansion 6sea
compacta el hueso trabecular y aumenta su densidad tras la cicatrizacion

inicial.

Figura 1.8.1.3.1. Hueso D3.
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Ventajas de hueso D3

La principal ventaja del hueso compacto poroso y trabecular fino D3 es que el
tiempo de preparacion de la osteotomia del implante y su dificultad son
minimas para cada tamafio de fresa y suele ser inferior a 10 segundos. En el
protocolo quirurgico puede eliminarse la fresa de avellanado y la terraja 6sea.
El aporte sanguineo es excelente para la cicatrizacion inicial y la hemorragia
intradsea ayuda a enfriar la osteotomia durante su preparacion. Como
resultado, esta densidad 6sea puede proporcionar la supervivencia quirurgica

mas alta.

Cicatrizacién

El margen de tiempo para la cicatrizacion del implante en este tipo de hueso
debe ser mayor que en los tipo D1 y D2. La interfase real del implante se
desarrolla mas rapidamente que en el hueso D2, (Figura 1.8.1.3.2) pero este
mayor tiempo permite que le fendbmeno aceleratorio regional de la cirugia de
implantes, estimule la formacion de mas patrones de hueso trabecular.
Ademas la mineralizacion ésea mas avanzada en los mese extra incrementa
también su resistencia antes de la carga. Se recomienda también un periodo
de carga gradual mas largo para mejorar la densidad 6sea durante el periodo

de carga inicial.
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Figura 1.8.1.3.2. Esquema comparativo de los tipos de hueso.

1.8.1.4 Hueso trabecular fino D4

Este tipo de hueso tiene muy poca densidad y poco o ningun hueso crestal
cortical. Se trata del espectro opuesto del hueso cortical denso D1. Las
localizaciones mas habituales para este tipo de hueso, son la region molar
posterior del maxilar en el paciente edentulo desde hace mucho tiempo o en
un reborde aumentado en altura y anchura con hueso particulado o sustitutos
0 en un injerto sinusal. Raramente se observa en la mandibula, pero en
ocasiones existe. Estos rebordes edéntulos suelen ser muy anchos, pero su
altura vertical esta reducida. Este tipo de hueso esta también presente
después de una regeneracion 0sea en los rebordes D3 anchos debido a que
se elimina el hueso crestal durante este procedimiento. Las trabéculas 6seas
pueden ser hasta 10 veces mas débiles que el hueso cortical D1. El contacto
implante-hueso después de la carga inicial es a menudo inferior al 25%. Las

imagenes de un TC tienen un numero Hounsfield inferior a 375 unidades.
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Desventajas del hueso D4:

El hueso trabecular fino es el que plantea mas problemas a la hora de
obtener una fijacion rigida. El hueso trabecular es escaso y como resultado, la
fijacidn inicial de cualquier implante representa un desafio quirurgico. Se debe
intentar no preparar el hueso D4 con fresas rotatorias. En su reemplazo
pueden usarse los osteotomos para en vez de eliminar hueso, comprimirlo.
Esta técnica debe practicarse muy cuidadosamente ya que el hueso se
distorsiona con facilidad y puede reducir la estabilidad inicial del implante.

Se deben colocar mas implantes para mejorar la distribucién de la carga en la
interfase hueso- implante y la rehabilitacion prostoddncica, especialmente

durante le primera afo de funcion.

Cicatrizacion:

La cicatrizacion y secuencia de carga Osea progresiva para el hueso D4
requiere mas tiempo que los otros tres tipos de hueso. Se necesita tiempo
para que el hueso se remodele en la superficie y para que intensifique su
patron trabecular. El tiempo adicional permite también una mineralizacién
O0sea mas avanzada y aumenta la resistencia. Algunos autores recomiendan
esperar hasta 6 meses de osteointegracion. La técnica de compresion para la
cirugia, el tiempo de cicatrizacion aumentado y el protocolo de carga ésea
progresiva permiten el remodelado de este hueso de una manera organizada
y de soporte de carga similar al hueso D3 antes de la carga protésica final de

los implantes.

1.9 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE COLOCACION DE IMPLANTES
Tras completar el estudio prequirurgico, los implantes se colocan en las
posiciones predeterminadas. El procedimiento quirurgico basico es el mismo

para todos los sistemas de implantes y consiste en labrar el lecho 6seo

implantario.
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Segun el tiempo trancurrido entre la exodoncia y la implantacién, se ha
establecido la siguiente clasificacion de la zona receptora, que atiende

también a la terapia que se realice:

1. Inmediata: El hueso remanente es suficiente para asegurar la estabilidad
primaria del implante que se inserta en el mismo acto que la extraccion

dental. (implantes inmediatos primarios)

2. Reciente: entre la extraccion y colocacion del implante transcurren 6 a 8
semanas, tiempo en que cicatrizan los tejidos blandos, que permitiran una
adecuada cobertura mucogingival de la membrana de barrera (implantes

inmediatos secudarios).

3. Diferida: la zona receptora no es optima para una implantacion inmediata o
reciente. Por ello se realiza la terapia de promocion osea con injertos oseos
y/o membranas de barrera, para, unos 6 meses después, proceder a la

insercién del implante. ( implantes diferidos).

4. Madura: Han pasado mas de 9 meses y se encuentra hueso maduro.

Hay que decidir cual es el momento adecuado para colocar un implante tras
la perdida dental, pues colocar los implantes en un tiempo diferido puede
plantear problemas estéticos y de fijacion primaria por una reabsorcion osea

%64 no se han encontrado

importante. No obstante, segun Gruder y cols,
diferencias significativas en el porcentaje de éxito con implantes inmediatos
92,4% vy diferidos 94,7%. La media de reabsorcion ésea en los implantes
inmediatos maxilares fue de 0,8mm por afio y en los mandibulares de 0,5mm.
Solo obtuvieron un mayor indice de fracasos cuando colocaron implantes

inmediatos tras extraer dientes por enfermedad periodontal.
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1.9.1 IMPLANTES INMEDIATOS POSTEXTRACCION

Lazzara y Becker describieron el implante inmediato como el proceso
mediante el cual se inserta una fijacién en la misma intervencion quirurgica de
la exodoncia del diente que se va a sustituir. El defecto que quedaba como
consecuencia de la discrepancia entre los diametros del implante y la raiz
dental, se cubria con una membrana no reabsorbible, favoreciendo el
crecimiento de hueso nuevo, segun los principios de la regeneracion guiada

de tejidos.?**

Numerosos estudios han demostrado que la extraccion dental planeada con
la colocacion simultanea de implantes en el alveolo remanente puede
osteointegrarse evidenciando hueso bien adaptado a su superficie y sin
presentar movilidad clinica.?®® Otros estudios han utilizado membranas
reabsorbibles para favorecer la formacion de hueso alrededor de los
implantes inmediatos. Estos resultados también se han confirmado
266,267

clinicamente estableciéndose los porcentajes de éxito de 92,7%

pefiarrocha y de 98% en otros estudios.?®’

La zona mas habitual para colocar implantes inmediatos a la extraccion son
las zonas anteriores (primeros premolares, caninos y incisivos) maxilares y
mandibulares.?® Cuando el diametro de la raiz es menos que el del implante,
no se produciran defectos de la cresta dsea alveolar tras colocar el implante.
Esto sucede cuando se extrae un diente con gran perdida de hueso, que esta
sujeto por menos de una tercera parte de la raiz en el hueso remanente.?°%%°
El ocasiones se produce un defecto crestal vestibular después de la
colocacién de los implantes. Si el defecto oseo es pequefio, menor de 4 mm,
puede ser obliterado con material de relleno 6seo exclusivamente.?’! Si el
defecto es mayor debe plantearse una regeneracién histica guiada con
membrana no reabsorbible y material de relleno éseo autégeno o material de

sustitucion osea.?"?
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En la zona posterior mandibular, el paquete vasculonervioso alveolar inferior
a menudo se encuentra muy cerca de los apices de premolares y molares y
las raices de los molares suelen ser grandes, pudiendo impedir una adecuada
fijacidn primaria del implante. esta dificultad se resuelve utilizando un implante
de diametro mayor.?”

Los defectos importantes requeriran regeneracion 6sea,’’* en la zona
posterior maxilar se prefiere para la colocacion del implante la raiz palatina,
ya que las vestibulares estan cubiertas por una fina capa 6sea. La angulacion
correcta previene los problemas protésicos y permite un perfil de emergencia

adecuado.?%®

Actualmente se usa la técnica de cierre de alveolo mediante colgajos de
rotacién palatina en los implantes inmediatos.?’”” La cirugia sellante de este
consiste en, tras colocar un implante inmediato, rellenar los espacios libres
con material de injerto 6seo y sellado del alveolo con un injerto que contenga
el epitelio y tejido conectivo?’® o bien diversos autoinjertos de este tejido o de
tejido gingival.?’” Estos disefios quirGrgicos implican en ocasiones la
afectacion de las papilas dificultando un buen resultado estético, exceptuando
la cirugia del sellado alveolar que aporta a la vez la consecusion del cierre

primario de los tejidos blandos y la no afectacion de las papilas.?’®
Las ventajas que ofrecen los implantes inmediatos son las siguientes:

1. Menos reabsorciéon del proceso alveolar: La cantidad de reabsorcion
depende de las zonas de la zona de las exodoncias, pero también del tiempo
transcurrido desde que se realizaron. Cuanto mayor es esta reabsorcion
fisiolégica del hueso, mas desfavorable va a repercutir en el acto quirdrgico

de implantacién, asi como en su resultado estético-protésico.
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La insercion precoz del implante en un alveolo reciente frena la reabsorcion
Osea, permitiendo un grosor, longitud y direccion del implante mucho mas

6ptimos y cuyos resultados funcionales y estéticos son mejores.””%?%

2. Acortamiento del tiempo de tratamiento: Si se espera a la cicatrizacién y
neoformacion 6sea del lecho alveolar, deben transcurrir de 6 a 8 meses entre
la exodoncia y la colocacion del implante. Acortando el tiempo de espera se

consiguen un mejor resultado psicoldgico y funcional.?”

3. Resultados estéticos-protésicos mejores: ElI mantenimiento de la
cortical vestibular permite una precisa colocacion del implante, mejorando el
perfil de emergencia de la restauracion protésica. Ademas conserva mejor los

tejidos blandos perimplantarios.?’*?®'

4. Combinacion extraccidon-colocacion: Permite combinar en una sola
cirugia la extracciéon del diente incluido ( caninos) con la colocacion de

implantes.?®2

Para otros autores los inconvenientes son mayores que las ventajas y asi lo

defienden:

1. Necesidad de técnicas de regeneracidén histica y promocion ésea:
Utilizando injertos 6seos y/o membranas de barrera sobre el defecto creado
por la discrepancia alveolo-implante, lo cual complica y encarece el
tratamiento.?®®> En los dientes con avanzada enfermedad periodontal, el
alveolo residual es mas pequefio que el implante por lo cual se evita este
gasto. Sin embargo como ya se ha sefialado, puede ser un motivo de
contraindicacion,?®* puesto que se han descrito casos de abscesos alveolares

agudos en la fase de mantenimiento.?®
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2. Menor posibilidad de éxito: La tasa de éxito es elevada, pero siempre

menor que si se compara con la de los implantes en hueso maduro.?®*2%

3. Problemas derivados de la colocacion de membranas: Su colocacion
obliga a realizar colgajos de traslacion o deslizamiento que la cubran, lo cual
puede tener consecuencias adversas como la desaparicion de las papilas
interdentarias y la aparicion de mucositis perimplantaria sobre estos tejidos
desplazados mal queratinizados, con la consecuente exposicion del pilar
transepitelial y de la membrana, lo que conlleva a la infeccion subyacente y
posteriores secuelas antisteticas; si se produce dehiscencia de los tejidos
blandos y que da expuesta la membrana, puede peligrar la viabilidad del

implante.?’?

4. Necesidad de una cresta 6sea alveolar nivelada: Resulta imprescindible
para conseguir buenos resultado estéticos. Cuando existe destruccion total o
parcial de la cresta 6sea, ya sea traumatica, ya sea inflamatoria, esta mas
indicada la reconstruccion previa con procedimientos regenerativos y colocar

en un segundo acto quirurgico los implantes.

5. La direccion general del eje del implante no suele corresponder con la
direccion del alveolo: Los dientes anteriores presentan una angulacion
coronoradicular. Si se sigue la direccién radicular en la colocacion del
implante. esto obliga a la emergencia vestibular del tornillo de retencion o al
uso de aditamentos protésicos de cambios de angulacion. En los dientes
posteriores multiradiculares es frecuente la colocacidon en el septo
interradicular, lo cual hace que el defecto del hueso que rodea al implante
condicione una estabilidad primaria muy precaria. Sino es posible tener
estabilidad primaria, esta indicado esperar a que se rellene de hueso el

alveolo y una colocacion diferida.
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Los principales requisitos que han de cumplir los implantes inmediatos son los

siguientes:

1. Respetar las paredes alveolares durante la exodoncia, sobretodo la
vestibular, cuyo nivel debe ser parejo al de los dientes vecinos para que la

emergencia del pilar protésico sea estética.

2. En caso de que exista enfermedad periodontal crénica, debe practicarse un
legrado quirdrgico exhaustivo que asegure la eliminacion completa de restos
de membrana quistica o de tejido de granulacion. Si el defecto es grande,
debe rellenarse con hueso autélogo o alogénico. El proceso inflamatorio
agudo constituye una contraindicacion absoluta para la colocacion del

implante inmediato.?%":2%8

3. Estabilidad primaria suficiente del implante: concepto muy subjetivo que
implica que el implante sea capaz de resistir las fuerzas que insidan en las
zonas durante el periodo de cicatrizacion. Se acepta que como minimo entre
el 30 y el 50% de la longitud del implante debe quedar insertada en lecho

neoformado.

4. Uso de técnicas de regeneracion histica y promocion osea en el defecto
perimplantario producido como consecuencia de la disrepancia alveolo-
implante. las membranas de barrera se utilizan de manera aislada o sobre el

material de injerto dseo.

5. Cobertura total del implante y la membrana: La exposicién prematura de la
membrana, sobre todo si es reabsorbible, va a comprometer la predecibilidad
de los implantes inmediatos. Hay que asegurar un tejido estable, lo bastante
grueso Yy bien vascularizado, suturado sin tension y que recubra por completo

la membrana y que cierre totalmente el defecto de tejidos blandos.?®
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6. Cierre primario del alveolo: Mediante colgajo de traslacion o autoinjerto de

tejido conectivo o gingival.

1.9.1.1 Implantes primarios postextraccion:

Son los insertados en el mismo acto quirdrgico que la extraccidén del diente

que hay que sustituir.

Ventajas: Acortamiento considerable del tiempo de restauracion, respecto a
los implantes diferidos y acortamiento moderado (de 6 a 8 semanas)

respecto a los inmediatos secundarios.

Inconvenientes: Salvo que el alveolo residual sea pequefio o0 se usen
implantes de gran diametro, los implantes primarios obligan al uso de técnicas
de regeneracién de tejido blando y de hueso. Son frecuentes las dehiscencias
con las consecuencias adversas sobre el resultado estético. Hay una
tendencia a la reabsorcion coronal del alveolo, con la posible pérdida de

insercién dsea del implante.?°

1.9.1.2 Implantes secundarios postextraccion:

Son los insertados a las 6-8 semanas de la extraccion del diente que debe

sustituirse, cuando los tejidos blandos han cicatrizado por completo.

Ventajas: Reduccion importante del tiempo de restauracién (2-4meses)
respecto a los implantes diferidos. Dehiscencias y exposiciones poco
frecuentes. No requiere la realizacion de colgajos, aseguran un mayor
resultado estético.

Inconvenientes: Tiempo de restauracion entre 6-8 semanas mayor al de los
inmediatos primarios. Requieren técnicas de regeneracion de tejido blando y

0seo, pero con menor frecuencia que en los implantes inmediatos primarios.
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1.9.1.3. Reinsercion implantaria

Es la insercidon de un nuevo implante en el mismo lecho en que otro ha
fracado o esta en vias de fracaso irreversible no tratable. Constituye una
forma de implante inmediato en la que lo que se sustituye no es un diente,
sino otro implante y puede realizarse también de forma primaria (en el mismo
acto quirurgico en el que se retira el implante fracasado) o, lo que es mas
habitual , de forma secundaria (cuando ya han cicatrizado los tejidos blandos,
debido a la buena coaptacion de los bordes una vez extraido el implante

fracasado).?®

Las condiciones que han de cumplirse para poder realizar la implantacion

primaria son:

1. Ausencia de un proceso infeccioso agudo.

2. Extraccion completa de la capsula fibrosa perimplantaria, dejando un lecho
de aspecto macroscopico de hueso sano.

3. Estabilidad primaria buena del nuevo implante, que debe quedar totalmente
alojado en el nuevo lecho. Se admite in defecto vertical con tres paredes que
pueda ser regenerado. Sino tiene tres paredes, debe colocarse un implante
mas corto.

4. Si el alveolo esta muy destruido, debe planificarse la reimplantacién
diferida.

5. Tratar las dehiscencias y defectos deacuerdo con los principios de

regeneracion de tejido blando y 6seo.

1.10 ALVEOLOS POSTEXTRACCION INFECTADOS

La colocacién inmediata de los implantes dentales en los sitios de extraccion
recientes se ha demostrado que es un procedimiento exitoso y predecible,

cuando se siguen los protocolos adecuados.?**?%
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A menudo, la situacion clinica de los dientes que requieren extraccion y
colocacion del implante presentan patologia periapical y / o periodontal.
Varios autores han sugerido que la colocacion inmediata de un implante en

zonas infectadas esta contraindicado,?®*2%°

porque se ha pensado que puede
comprometer la osteointegracion.?® Alsaadi et al.,>®” En un gran estudio de
casos consecutivos, observdé una mayor tendencia hacia el fracaso de los
implantes en zonas con lesiones apicales,?*® especialmente con implantes de
superficie maquinada. Ademas, los casos de periimplantitis retrégrada esta
relacionada con la colocacién de implantes en estas zonas.?*® ?*° La infeccion
periodontal también se ha relacionado con un aumento de riesgo de fracaso

del implante.3%%3""

En la literatura mas reciente, sin embargo, se ha
demostrado que la colocacion en zonas que presentan patologia periapical
tienen resultados exitosos.****%® Sin embargo, el diagnéstico de la infeccion a
menudo se basa solo en caracteristicas clinicas y radiograficas y claramente,
las lesiones periapicales que se presentan con un aspecto radiografico

similares, pueden diferir histolégicamente.

1.11 DESINFECCION DEL LECHO ALVEOLAR

El numero de patégenos que quedan en la zona infectada depende de la
capacidad de desbridar la zona o de interrumpir los recuentos bacterianos
durante la ostectomia. El desbridamiento se refiere a la eliminacion de
bacterias y sus irritantes por medio de irrigacion copiosa a través de una
jeringa y/o con fresas con irrigacién interna durante la preparacion del lecho
para la colocacion de implantes. El procedimiento es similar al que se realiza
en las paredes dentinales durante un tratamiento de endodoncia. En
combinacidon con un reactivo, los restos de hueso cortical alveolar forman lo
que se denomina Barrillo. Este barrillo alveolar potencialmente alberga restos
de bacterias y sus irritantes relacionados.*®*

Existe un interés importante por los biofiims y su papel en las infecciones

endodoncicas. Un biofilm es una comunidad estructurada de bacterias
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encerradas dentro de una matriz de polisacaridos pegajosa que se adhiere a
las superficies del canal de la raiz, actuando de manera similar cuando se
encuentran el superficies 6seas. Ademas, se ha observado que es importante
fragmentar la pelicula de polisacaridos que los recubre para evitar su
proliferacién y adherencia a las superficies que los rodean.**>*% Para eliminar
estas bacterias, se deben realizar procedimientos de limpieza
tridimensionales con el fin de interrumpir la formacion de cualquier biofilm
rompiendo esta matriz y removiendo el tejido infectado de manera que pueda
ser eliminado del sitio de la ostectomia.*®” Algunos autores afirman que el
fendmeno hidroacustico tiene el mayor efecto en esta desinfeccion.

Novaes vy Novaes?’ publican la colocacién de implantes inmediatos para el
reemplazo de dientes con lesiones periapicales, afirmando que este
procedimiento puede ser exitoso si se llevan a cabo ciertas medidas pre y
postoperatorias. Estas medidas incluyen la administracion de antibidticos,
limpieza meticulosa, y desbridamiento alveolar antes del procedimiento
quirtrgico.?’

Se ha demostrado que los medios quimicos soélo pueden eliminar las
bacterias a un nivel de 100 um. Pero, con la tecnologia laser, en particular el
uso de efectos hidroacusticos, las bacterias se pueden ser eliminadas a un

nivel mayor que 1,000 um.*%®

El Er, Cr: YSGG es un sistema laser aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos para la limpieza, conformacién, y la ampliacién de
los conductos radiculares. También se utiliza en la cirugia periodontal apical y
Osea. El laser de YSGG puede eliminar el tejido calcificado duro mediante la
emision de un haz de energia infrarroja a 2,78 mm que funciona en
combinacion con agua pulverizada. Este laser ha ayudado en la aceleracion
de la cicatrizacion, disminuir el dolor postoperatorio, y en el aumento contacto

del hueso con el implante.>®®
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El fin de la energia laser en la odontologia implantologica es el uso de la
radiacion y el agua que actuan como un medio para destruir las bacterias.
Gordon afirma que la energia producida es una explosion de energia del agua
realizando un estudio donde se revela los efectos de esta energia '° dentro
de un espacio cerrado, el laser fue capaz de reducir significativamente las

bacterias presentes después de ser emitida la energia del laser. '

Crispi y colaboradores®'? han demostrado que el uso de la energia de rayos
laser de erbio puede desbridar la superficie de la raiz sin dafar las paredes.
Las infecciones anaerobias son causadas por una mezcla de organismos y
especies de Bacteroides que pueden habitar lesiones periapicales,*’
mientras es encapsulado en un polisacarido que promueve su virulencia, la
supervivencia, y su importancia en las infecciones mixtas. Se ha demostrado
que los Bacteroides forsythus persisten en las lesiones de endodoncia
perirradiculares asintomaticos y puede sobrevivir en el hueso de una forma
encapsulada después de la extraccion y posteriormente infectar un
implante.®'*31°

También se ha demostrado que el 50% de una infeccion endodontica es
causada por bacterias que aun no han sido identificadas. 15 Estas bacterias
pueden quedarse en el hueso después de la extraccion y posteriormente

colonizar el implante.

Las bacterias aisladas en estos estudios incluyen Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, estreptococo beta-hemolitico, Campylobacter Wolinella,
especies Capnocytophaga, Fusobacterium, micrones Peptostreptococcus,
bacilos gramnegativos entéricos, especies de Enterococcus, Prevotella

melaninogénica, y Prevotella no pigmentada.
Ante todas estas circunstancias, existen diferentes agentes antimicrobianos

encargados de eliminar todo este tipo de bacterias y de barrillo éseo para

disminuir o erradicar el riesgo de infeccion postquirurgica dentro de estos
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agentes esta el peroxido de hidrogeno, la solucion salina y los antibiéticos

entre otros.

Peréxido de hidrégeno: se utilizo como liquido irrigante junto con el
hipoclorito de sodio y fue introducido por Grossman en 1943. La burbujas de
oxigeno se elevan hasta la apertura del acceso, llevando consigo los detritos
sueltos. Este producto quimico produce la disolucion de algunos tejidos y la

destruccion bacteriana (bacterias anaerobias).

Los mecanismos de accion del peroxido de hidrogeno son:

- Fisico: produce burbujas al entrar en contacto con los tejidos y ciertos
productos quimicos; estas burbujas expulsan los restos fuera de la cavidad
donde se encuentra.

- Quimico: liberando oxigeno que destruye los microorganismos anaerobios
estrictos. Este sistema es muy recomendable para la irrigacion de conductos
de aquellos dientes que han permanecido abiertos para drenar, ya que la
efervescencia desprende las particulas de alimentos asi como otros restos
que puedan haber quedado alojados en los conductos. Al ser un disolvente
mas débil, el perdxido afecta menos a los tejidos periapicales. Por
consiguiente sera el irrigante de eleccién cuando se produzcan perforaciones
en las raices o el suelo de la camara durante el tratamiento o cuando

destruyamos la constriccion apical y se produzca una pericementitis intensa.

El peréxido de hidrégeno es eficaz contra bacterias debido a su accién
oxidante. Se ha demostrado que suprime bacterias como Actinomyces
actinomycetemcomitans (Aa) cuando es utilizado para la irrigacion
subgingival.*'® El peréxido de hidrégeno y el hipoclorito de sodio representan
desinfectante dental tradicional ampliamente utilizado para reducir la

acumulacion de biopelicula en prétesis removible.*"’

96



TESIS DOCTORAL VANESSA MONTOYA SALAZAR

Cuando se utiliza peréxido de hidrogeno al 10% en combinacién con
antibiéticos para limpiar zonas en la cavidad bucal, tratadas con implantes
dentales bajo la exposicion del colgajo, se obtiene una disminucién
significativa de la hemorragia gingival media del 58% en implantes con 5 afios

de seguimiento.>'®

Sin embargo, como sucedié con otros agentes de descontaminacion en
superficies de implantes, la eficacia del perdoxido de hidrogeno puede no ser
suficiente.®'® En diferentes estudios se ha combinado el uso del laser de
dioxido de carbono con peroxido de hidrogeno para el tratamiento de la

periimplantitis en perros.®'

Una combinacion de laser de CO2 y perdxido de hidrégeno se utiliza para
comparar las superficies de los implantes desinfectadas con bolitas de
algodon empapadas en solucién salina. Ambos enfoques, laser + peréxido de
hidréogeno o solucion salina, alcanzan tasas de re-osteointegracion similar
para ambos (21% - 22%).

El perdxido de hidrégeno se ha utilizado en clinicas privadas para limpiar o
desinfectar la superficie del implante contaminado; sin embargo, ningun
estudio de control hasta ahora ha evaluado su capacidad para llevar a cabo la
desintoxicacién de alveolo postextraccion con lesion apical crénica. Se

necesitan mas estudios para comprender la eficacia de este agente.

Antibioticos: la reduccion de la carga bacteriana a un nivel que permite la
cicatrizacion, es dificil si se realiza unicamente con la terapia mecanica. En
consecuencia, se ha propuesto el uso coadyuvante de los antibidticos,
antisépticos, y el tratamiento con laser para mejorar el tratamiento no
quirurgico de los problemas bucales relacionados con infecciones en zonas a

tratar con implantes.>®
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Otra forma de ayudar a la desinfeccion de zonas infectadas es por medio de
agentes antimicrobianos que pueden ser suministrados al paciente local o
sistémicamente para tratar lesiones infectadas, y por lo general se combinan
con otras modalidades de tratamiento tales como la terapia con laser,
peréxido de hidrogeno, CHX, o desbridamiento quirurgico. Por lo tanto, es
dificil llegar a una conclusion definitiva sobre la eficacia de los
antimicrobianos. Sin embargo, muchos estudios han llegado a la conclusion

de que estos son capaces de reducir la carga bacteriana en general.

Tanto las tetraciclinas y las penicilinas son antibioticos de amplio espectro y
con gran efecto bacteriostatico. Inhiben el factor de crecimiento epitelial y
mejoran la fibronectina, que promueve la propagacion y la adhesion de

fibroblastos.*?!

Los antimicrobianos han sido ampliamente utilizados para la
descontaminacion de la superficie, pero ningun agente ha demostrado ser
superior.

Los antibidticos pre y postoperatorios, erradican la infeccidén y establecen una
base favorable para la consolidacion ésea y la osteointegracién. La
administracion prequirurgica de los antibidticos es vital para la reduccion de la
carga de la infeccion y se apoya en un estudio anterior sobre la colocacion

inmediata en presencia de patologia periapical.®??

Suero o solucién salina: Ha sido recomendada por algunos investigadores,
como un liquido irrigador que minimiza la irritacion y la inflamacion de los
tejidos. En concentracion isotdnica, la solucion salina no produce dafos
conocidos en el tejido y se ha demostrado que expele los detritos de los
conductos con tanta eficacia como el hipoclorito de sodio. Produce gran
debridamiento y lubricacion. Esta solucion es susceptible de contaminarse
con materiales biolégicos extrafios por una manipulacion incorrecta antes,

durante y después de utilizarla. La irrigacion con solucion salina sacrifica la
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destruccion quimica de la materia microbioldgica y la disolucion de los tejidos
mecanicamente inaccesibles. Algunos autores concluyen que el volumen de
irrigante es mas importante, que el tipo de irrigante, y recomiendan el uso de
una solucién compatible biolégicamente tal como la solucion salina, pero ésta
tiene poco o ningun efecto quimico y depende solamente de su accion
mecanica, para remover materiales del conducto radicular o de alveolos
postextraccion. En general esta sustancia es la mas suave con el tejido
dentro las soluciones de irrigacion. El efecto antibacteriano y su disolucién de
tejido es minima si se compara con el peroxido de hidrégeno, o el hipoclorito
de sodio.

Existen otros métodos de desinfeccion alveolar con grandes discrepancias
con respecto a su eficacia y resultados predecibles, dentro de ellos esta el

uso del laser en odontologia, del cual se hablara a continuacion:

1.12. LASER EN ODONTOLOGIA

Con el primer laser disefiado para aplicaciones dentales en 1989 por los Drs
William y Terry Myers, que habian modificado un laser oftalmico a laser
dental, en las ultimas 2 décadas, muchas longitudes de onda de los laser, se
han convertido en disponibles y han ganado popularidad en los diferentes
aspectos de la odontologia. Recientemente, el uso de sistemas laser se ha
hecho cada vez mas popular en la implantologia dental. Un laser emite
principalmente su luz a través de una emision estimulada. La luz, al llegar a
los tejidos bioldgicos, se transmite a los tejidos circundantes de forma refleja,
dispersa o absorbente. La luz con sus efectos antibacterianos puede ser
absorbido por el implante y los tejidos circundantes o puede ser reflejada por
la superficie del implante provocando una ligera elevaciéon en la temperatura
del tejido. Los laseres que se utilizan principalmente en la implantologia son
laseres de diodo semiconductor Nd: YAG , Er: YAG, Er, Cr: YSGG; y laseres
de gas, como los laseres de CO2. Los laseres de diodo, CO2, Nd: YAG y Nd:

YAG pueden utilizarse para aplicaciones de tejidos blandos que tienen
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excelentes propiedades coagulantes; los laser Er: YAG y Er, Cr: YSGG son
los representantes de las aplicaciones de tejidos duros debido a la alta

absorcion de hidroxiapatita.

Dentro de las ventajas mencionadas sobre el uso del laser en implantes estan
la mejora de la hemostasia, el margen de la incision es precisa, un dafo

minimo a los tejidos circundantes y reduce la inflamacion postoperatoria.

Los informes publicados indican que los laseres de diodo (810 o 980 nm)
tienen excelentes propiedades de incisidon, escision, pero sobre todo en la
coagulacion de tejidos blandos. Hallazgos clinicos intraoperatorios vy
postoperatorios evidencian que son excelentes debido a la capacidad
satisfactoria de corte, el margen de incision precisa, buen efecto de
coagulacion, y la pequefa zona de necrosis térmica en los tejidos
circundantes. Por lo tanto, los laseres se han utilizado en la implantologia oral
para la segunda etapa de la cirugia de implantes sumergidos y la cirugia
plastica de tejidos blandos periimplantarios para mejorar la salud del tejido

blando y la descontaminacién de superficies de implantes de titanio.**

El laser de diodo utiliza una longitud de onda comprendida entre 808 y
980nanometros en el espectro del infrarrojo, con una fuente de arseniuro de

galio.

Con base en la longitud de onda, la energia emitida puede provocar
calentamiento, coagulacion, incision y excision por vaporizacion del tejido.
Los diferentes parametros que pueden influenciar el grado de absorcion de la

radiacion luminosa por parte de los tejidos son multiples.
La longitud de onda es la variable dominante que determina la entidad de la

obsorcion de la energia por parte de los tejidos objetivos, pero ademas es

necesario evaluar las propiedades opticas de los tejidos objetivos, pero
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ademas es necesario evaluar las propiedades Opticas de los tejidos, que
influencian significativamente la interaccion con longitudes de onda
especifica. A nivel de los tejidos periodontales, influyen los factores como el
grado de pigmentacion, el contenido de agua, el componente mineral, las
caracteristicas térmicas que condicionan tanto la densidad como la
conductividad y el calor latente de transformacién (por ejemplo Ila
desnaturalizacién de las proteinas, vaporizacion del agua, desmineralizacion).
El hueso esta compuesto por aproximadamente un 67% de minerales
inorganicos (hidroxiapatita de calcio) y el 33% por proteinas de colageno. Por
otra parte la encia esta formada por tejido conjuntivo fibroso de densidad
variable y gracias al componente de matriz extracelular, esta caracterizada

por un alto contenido de agua, aproximadamente un 70%.

Otros factores que influencian la interaccion entre laser y tejido periodontal,
son los mecanismos, fisioldgicos y mecanicos, de conduccion y disipacion del
calor, el grado de inflamacién del tejido, su vascularizacién, asi como la
presencia de células progeneradoras disponibles para la participacion a los

procesos de cicatrizacion.

El laser de diodos, utilizando la longitud de onda sugerida por los protocolos

de la literatura cientifica internacional, puede tener multiples aplicaciones:

* Descontaminante: el efecto bactericida se logra como consecuencia del
aumento de temperatura localizada, verificando in vivo con el uso de
sondas que detectan el ADN de los patdgenos y destoxificante de la
superficie radicular, ya que inactiva las toxinas bacterianas, provoca
hemostasia, no produce capa de detritos.

* Remocion de tejido de granulacion: Interactuando con cromoforos
endégenos como la hemoglobina, cuyo tejido inflamado es
especialmente rico, tiende a provocar la vaporizacion del tejido de

granulacion en forma selectiva; esto sale del saco bajo la forma de
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coagulos, asociado con un sangrado reducido, gracias al afecto
hemostatico. La reduccién del tejido inflamado lograda de esta forma
facilita al operador la realizacibn de las maniobras posteriores de

instrumentacion, que son necesarias.
1.12.1 LASER EN IMPLANTOLOGIA

En cirugia, especialmente, diferentes longitudes de onda permiten la
realizacion de intervenciones mas delicadas y resolutorias en tiempos mas
breves con respecto a los necesarios con las metodologias tradicionales v,
asi mismo la implantologia, de acuerdo con objetivos y necesidades
diferentes, utiliza la ayuda de las fuentes de laser. *%*

La implantologia moderna se orienta cada vez mas hacia metodologias
microinvasivas, con el objetivo no solo de ahorrar tejido biologico, sino, sobre
todo obtener cicatrizaciones mas rapidas caracterizadas por recuperaciones
postoperatorias carentes de secuelas tisulares que podrian comprometer el
resaneamiento Optimo y la consecuente osteointegracién perfecta. Bajo esta

Optica se coloca la utilizacion del laser en esta disciplina.

De esta manera, el laser puede ser utilizado en multiples situaciones en el
ambito de la implantologia. Una de estas situaciones es su utilizacion en las
fases prequirurgicas.

Las fases prequirurgicas en implantologia estan representadas por las
situaciones en las cuales la zona a implantar requiere de un tratamiento apto
para volverla compatible con la introduccion del implante y con la sucesiva
fase de osteointegracion. Un ejemplo clasico es el tratamiento de alveolos
postextraccion. Independientemente de, si se desea colocar un implante
inmediato o diferido, el tratamiento del alveolo permite obtener un lecho
implantar mas apropiado con respecto a las zonas no tratadas. Las ventajas
estan representadas por la posibilidad de tener una total desinfeccion de la

zona que, exceptuando los casos de fractura dentaria, siempre es zona de
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infecciones extensas como para eliminar casi totalmente los tejidos
inflamatorios presentes en ell alveolo y simultdneamente permitir el otal
respeto del componente 6seo. Ademas de la desinfeccién y la limpieza
quirargica, con la luz coherente es posible desencadenar mecanismos de

bioestimulacion que son la base de la cicatrizacién de la zona en estudio. *%°

La longitud de onda de 2940 nm, correspondiente a las emisiones de los
laseres de erbio, es absorbida por el agua presente en los tejidos. Esta
longitud de onda debe preferirse para el tratamiento de las zonas
postextraccion. Lo que la convierte en la longitud de onda de eleccion es la
ausencia de incremento térmico en una zona cuyo tratamiento, para ser
exhaustivo, debe ser prolongado para obtener total eliminacion de tejido
inflamatorio presente, junto con la total desinfeccion teniendo en cuenta que
esta zona es sede de colonizacion de diferentes especies bacterianas
altamente virulentas. Tener a disposicion un laser que permita trabajar sin
provocar peligrosas elevaciones térmicas del hueso, que no tolera
incrementos de mas de 6-7°C, hace que la fuente de erbio sea la mas
apropiada para este fin. Para obtener las acciones requeridas por lo general,
se utilizan potencias relativamente bajas de 1 a 1,5w. En la utilizacién del
laser para los procedimientos quirurgicos de remodelado de los tejidos es
posible por otra parte recurrir a longitudes de onda posicionadas en el mas
cercano infrarojo como los 1064nm del laser Nd: YAG o los 810-830nm de los
laseres de diodo. Con estas longitudes de onda se obtendran campos
operatorios carentes de sangrado y se podran terminar las intervenciones en
tiempos mas breves. La accidon bioestimulante de la luz coherente es propia
de cada una de las longitudes de onda de los laseres pero la mayor parte de
los procesos bioquimicos que son la base de la reparacion tisular responde a
longitudes de onda comprendidas entre 660 y los 904nm; justo en este rango

se ubican los laseres mas apropiados para este fin. %24
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El objetivo quirurgico de los laser de diodo en los casos de descontaminacion
de los lechos alveolares para la colocacion de implantes es eliminar todos los
tejidos blandos enfermos en la zona de la extraccion y descontaminar todas
las superficies 6seas en el interior del alveolo. Generalmente se utiliza una
legra para eliminar cantidades imprecisas de tejido blando con facilidad y

rapidez y después emplear un laser para eliminar los restos de tejido.

Para la descontaminacion del tejido blando en campo quirurgico
inmediatamente antes de levantar el colgajo, es dificil tocar todas las
superficies del alveolo con un diodo o una fibra Nd: YAG. Por supuesto ni los
laseres de diodo ni los ND: YAG estan indicados para su uso en hueso. Las
longitudes de onda para un erbio son efectivas para eliminar el tejido blando
restante y descontaminar las superficies 6seas con ajustes de potencia bajos

y aerosol de agua para refrigeracion.>*

Puesto que no son tan efectivos como otras longitudes de onda para crear
hemostasia, los laseres de erbio pueden dejar superficies 6seas sangrantes,
lo que favorece la cicatrizacion del alveolo, con independencia de que se
coloque un implante o injerto o que simplemente se deje que el alvéolo se

rellene por si solo.

Laser de Er,Cr:YSGG

El laser de Er,Cr:YSGG es un laser de alta potencia cuya cavidad de
resonancia posee un cristal de tipo «granate» y que emite en modo pulsado
con una longitud de onda de 2780 nandémetros en el infrarrojo del espectro

electromagnético. Se clasifica como un laser de clase IV. %%

Su medio activo es un granate (cristal rombodecaedro, G) que esta
compuesto por itrio (Yttrium, Y), escandio (Scandium, S) y galio (Gallium, G)

contaminado con erbio (Erbium, Er) y cromo (Chromium, Cr).
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Este laser utiliza un sistema de transmision por fibra optica. El sistema emite
la luz de modo pulsado, con una duracion de pulso que oscila entre 140 y
200useg y una frecuencia de repeticion de 20 Hz, que es constante. La
potencia de salida puede variar entre 0,0W y 6 W, con la posibilidad de hacer

incrementos sucesivos de 0,25W. 3%

Una de las caracteristicas principales de este laser es que utiliza un spray de
agua y de aire que al combinarse con el haz de luz laser provoca un efecto

que se ha denominado como efecto hidroquinético.

La combinacion del spray de agua/aire y la luz laser va a determinar
diferentes aplicaciones. Asi, para el corte de tejidos duros tanto dentarios
como de hueso necesitamos trabajar con un alto porcentaje de agua y aire y
con potencias elevadas. Contrariamente, para conseguir el efecto de corte en
tejidos blandos debemos disminuir tanto los porcentajes de agua/aire como la
potencia. Si eliminamos completamente la emision de agua podemos
conseguir, en cirugia de tejidos blandos, una ligera hemostasia de la zona
tratada. Esta hemostasia es menor de la que se obtiene con el laser de CO,,

pero es superior a la que se puede producir con el laser de Er:YAG.*®

El llamado efecto «hidroquinético» de corte de los tejidos consiste en que las
particulas de agua del spray absorben parte de la energia liberada por el
laser y de esta forma estas moléculas de agua quedan energetizadas siendo
aceleradas hacia el tejido diana. Esto produce un corte limpio sin generar
microfisuras ni ningun tipo de carbonizacién de los tejidos duros. Esta teoria
hidroquinética es la que, segun el fabricante (Biolase®, San Clemente,
EE.UU.), le confiere a este tipo de laser una gran eficacia de corte. La
diferencia entre el sistema hidroquinético y la abrasién por aire radica en que
el agua que esta efectuando el corte es biolégicamente compatible con el
tejido diana. Debido a que la energia del laser de Er,Cr:YSGG es altamente
absorbida por el agua, y los tejidos blandos estan altamente hidratados, el

corte sera efectivo. La maxima densidad de potencia se obtiene a 1 0 2 mm
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de distancia de la punta. Sin este spray de agua los tejidos pueden sufrir
carbonizacién, lo que daria a lugar a la formacién de escaras. La ablacion del
tejido disminuye al aumentar la distancia de aplicacién, perdiendo la
capacidad de corte al superar los 5 mm de distancia de la punta. Para cortar
tejidos duros como el hueso, el esmalte o la dentina es necesario aplicar

niveles de energia de entre 2 y 4W. (Tabla 1.12.1.1)

Existe un unico fabricante de este tipo de laser (Figura 1.12.1.1) (Biolase

Technology®, San Clemente, California, EE.UU.)

CARACTERISTICAS TECNICAS DE WATERLASE ® (BIOLASE
TECNOLOGY) LASER ER, CR: YSGG

Longitud de onda 2.78um

Energia de impulso 0-300 mJ
Frecuencia de impulso 20 Hz

Potencia 0.25-6.0W

Guia LED Rojo
Distancia nominal de riesgo ocular (NOHD) 4cm

Trasmision Fibra 6ptica flexible

Tabla 1.12.1.1. Caracteristicas del laser Er: Cr: YSGG.
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Figura 1.12.1.1 Laser Er: Cr: YSGG.

Los laseres de Er,Cr: YSGG son usados generalmente para eliminar los
restos y el barrillo dentario de las paredes del conducto radicular después de
la instrumentacion mecanica. Se usan también en tratamientos para la
perimplantitis y para la periodontitis apical, por tanto, el potencial efecto
bactericida de la radiacién laser, puede usarse eficazmente para el lavado y
desinfeccion tanto del conducto radicular como del lecho alveolar después de

una extraccion dental.>?®

Otro de los usos que se le da al laser de Er, Cr: YSGG es la eliminacion de
tejido duro dental, actuando a través de fotoablacion, ya que sus longitudes
de onda se correlacionan estrechamente con el maximo de absorcion del
agua contenida por la hidroxiapatita. Cuando se irradia, el agua contenida en
el tejido duro dental se evapora instantaneamente y por lo tanto extirpa el
tejido circundante con efectos secundarios térmicos minimos. Esto ha sido

demostrado en un estudio de Hibst y Keller.**®
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Aunque se utiliza principalmente para la preparacion de tejidos duros
dentales, las longitudes de onda de erbio también se pueden aplicar en el
campo del tratamiento de endodoncia. La forma de las puntas de las fibras
flexibles permite la irradiacion de los conductos radiculares estrechos o
incluso curvos.

327

Hibst y cols™’ propusieron el uso del laser de Er: YAG en endodoncia, y

328-330

estudios posteriores por Schoop y cols confirmaron esta teoria.

Varios trabajos se han centrado en la eliminacion de caries y preparacion de
la cavidad usando el Er, Cr; YSGG*'>* mientras que autores como

334

Yamazaki y cols®*** y Kimura y cols** describen los cambios morfolégicos

encontrados en las paredes del conducto radicular irradiado. Un estudio

328

realizado por Schoop y cols™" ilustraron el potencial bactericida del Er, Cr:

YSGG aplicado en las zonas de dentina de la raiz.

Debido a la reflectancia total en las paredes de las fibras, el haz de laser se
expande en cierto grado al salir del extremo de la fibra. Sin embargo, la
mayor parte de la luz laser todavia se propaga en linea recta hacia el apice
de la raiz. Al llevar a cabo la irradiacion del canal de la raiz en movimientos
en espiral y por medio de una cierta inclinacién de las fibras, se puede
minimizar este efecto, hasta cierto punto, y se puede lograr una densidad de
energia suficiente a las paredes del canal de la raiz. Se ha desarrollado una
nueva generaciéon de puntas de fibra, que permiten una irradiacion mas
homogénea de las paredes del conducto radicular. Los extremos de estas
puntas de fibra muestran un contorno cénico con un angulo de cono de 60°.
La luz laser, por lo tanto, se expande, facilitando una cobertura uniforme de

toda la pared del conducto radicular.

Debido a la alta absorcién del laser Er, Cr: YSGG en el agua, la profundidad

de penetracion en la dentina debe ser bastante restringida, en contraste con
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otros laseres tales como el Nd: YAG o de diodo. Una posible explicacion para
el buen efecto bactericida de este tipo de laser, puede ser una falta de
penetracion de las bacterias en los tubulos dentinarios, Sin embargo, los laser
Er: YAG y Er, Cr: YSGG. Otra explicacion para el efecto, sobre todo en
Enterococcus faecalis, podria ser un cierto grado de conduccién de la luz del
laser dentro de los tubulos dentinales, lo que resulta en una mayor
profundidad de penetracion. Otros factores, como las ondas de choque o

336, 337
y

podrian representar una explicacion mas detallada de los impactos reales de

efectos de cavitacidén, se han reportado para otros dispositivos laser
la irradiacion del laser Er, Cr: YSGG. En cualquier caso, son necesarias

nuevas investigaciones para aclarar las interacciones exactas de luz laser y

bacterias.
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2. JUSTIFICACION
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En la revision de la bibliografia de cada uno de los temas relacionados con
los implantes postextraccion se ha encontrado gran controversia acerca de

las ventajas y desventajas de esta técnica.

La colocaciéon de implantes inmediatos después de la extraccion de los
dientes se ha convertido en un protocolo quirurgico comun en la practica
clinica. Este concepto terapéutico se introdujo en 1976 por Schulte®*® como
un protocolo alternativo al protocolo quirdrgico clasico propuesto por
Branemark.**® Los defensores de este concepto terapéutico confirman con
sus estudios que se reduce el numero de intervenciones quirurgicas, se
produce poca reabsorcidon Osea fisiolégica y mejores resultados

estéticos. 340341

Los primeros estudios experimentales utilizando este concepto terapéutico
tuvieron como objetivo evaluar histolégicamente si el proceso de

osteointegracion, como describié Branemark,>*

se produce de una manera
similar en los implantes colocados en alveolos postextraccion. Algunos
estudios demuestran que al colocar implantes inmediatamente después de la
extraccion del diente, existe un patréon histologico similar de

osteointegracion.>*434%

Aunque la osteointegracion se demostré como un proceso predecible, no hay
evidencia clinica e histolégica clara sobre la posible influencia de la
colocacién de implantes de forma inmediata en el proceso fisiolégico de la

remodelacion de la cresta dsea.>*

Este proceso se ha investigado en una serie de estudios experimentales
publicados por investigadores de la Universidad de Goteborg. Estos estudios
demostraron claramente que los cambios de reabsorcion de la cresta alveolar
se producen independientemente del momento de la colocacion del implante,

reportdndose cambios dimensionales significativos a las 4-12 semanas
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después de la colocacién de los implantes en alveolos postextraccion®°>*" en

la pared del hueso bucal, tanto en direccion apico - coronal como buco-
lingual. Este resultado histolégico fue ademas corroborado por ensayos
clinicos en humanos que informaron una reduccion de hasta el 56% en la
dimension bucolingual de la cresta alveolar en implantes colocados de forma

inmediata después de la extraccion.

Ademas de estas primeras investigaciones, muchos estudios se han
publicado en los ultimos cinco afos, demostrando en su mayoria que las
tasas de supervivencia de los implantes, el grado de osteointegracion y el
mantenimiento de los niveles de hueso interdental no se ven afectados

negativamente por el protocolo de la implantacion inmediata.

Con respecto a las ventajas que obtenemos con esta técnica, se puede
afirmar que se reduce el tiempo de tratamiento, el numero de procedimientos
y la posibilidad de colocar los implantes en una posicion ideal, entendiéndose

estas ventajas como las mas importantes.?*%?%

A menudo, la situacidon clinica de los dientes que requieren extraccion y
colocaciéon de implantes presentan patologia periapical y/o periodontal. Varios
autores han sugerido que la colocacion inmediata de un implante en un sitio

294,295

infectado esta contraindicado, ya que presentan una patologia que

puede comprometer el proceso de osteointegracion.>*

Alsaadi et al., en un gran estudio de casos consecutivos, sefialé una mayor

tendencia hacia el fracaso de los implantes colocados en sitios con lesiones

apicales,"’

especialmente con los que presentan superficie maquinada.
Ademas, en muchos casos de perimplantitis se ha demostrado que ha sido
causada por la presencia de infeccion en el momento de la colocacion de los

implantes dentales.?% 2%
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En la literatura mas reciente, sin embargo, se han encontrado casos de
colocaciéon de implantes en zona con patologia periapical, con unos

resultados exitosos en el seguimiento a largo plazo.>®

En lo reportado en la literatura hasta el momento se han visto pocos estudios
donde se compare a boca partida la colocacion de implantes postextraccion
en zonas contaminadas y no contaminadas para obtener unos resultados

extrapolables a la practica clinica.>*®

Por estas razones se justifica la realizacion de este trabajo, entendiendo la
importancia de realizar ensayos clinicos ampliando la muestra de pacientes y
con seguimiento a largo plazo como apoyo cientifico para generar
herramientas y criterios en la utilizacion de los implantes inmediatos en

pacientes con infecciones en la zona a intervenir.

113



TESIS DOCTORAL VANESSA MONTOYA SALAZAR

3. OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el resultado a tres anos de la colocacion de implantes inmediatos
postextraccidon en zonas con lesiones periapicales cronicas, después de ser
tratadas con el fin de controlar la infeccion, comparado con la colocacion de

implantes en el mismo paciente en zonas no infectadas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Evaluar el éxito a tres anos de los implantes colocados en alveolos
postextracion en zonas infectadas utilizando un protocolo especifico de
desinfeccion y regeneracién 6sea (desbridamiento, legrado, limpieza con
peroxido de hidrégeno al 3% e irradiaciones con Er,Cr:YSGG y regeneracién
Osea guiada bajo cobertura antibiética) comparado con implantes colocados

en zonas no infectadas.

3.2.2. Evaluar la profundidad de sondaje (PS) de implantes colocados en

alveolos postextracion en zonas infectadas y no infectadas.

3.2.3. Evaluar el indice modificado de placa (MPI) de implantes colocados en

alveolos postextracion en zonas infectadas y no infectadas.

3.2.4. Evaluar el indice modificado de sangrado (MBI) de implantes colocados

en alveolos postextracion en zonas infectadas y no infectadas.

3.2.5. Evaluar el nivel del margen mucogingival (MGL) de implantes

colocados en alveolos postextracién en zonas infectadas y no infectadas.

3.2.6. Evaluar el nivel de la encia queratinizada (KM) de implantes colocados

en alveolos postextracion en zonas infectadas y no infectadas.
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3.2.7. Evaluar el nivel oseo marginal mesial y distal (MBL) de implantes

colocados en alveolos postextracién en zonas infectadas y no infectadas.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO
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HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en el mantenimiento y la salud de los tejidos blandos vy
duros periimplantarios a lo largo del tiempo entre los implantes colocados
postextraccidon en alveolos infectados y no infectados en condiciones

controladas.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Si hay diferencias significativas en el mantenimiento y la salud de los tejidos
blandos y duros periimplantarios a lo largo del tiempo entre los implantes
colocados postextraccion en alveolos infectados y no infectados en

condiciones controladas.
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5. MATERIAL Y METODO
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5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo a boca partida, no cegado.

5.2 GRUPO DE ESTUDIO

Los pacientes del grupo de estudio fueron a su vez del grupo control (Split
mouth). La muestra estuvo constituida por 18 pacientes, en los cuales se
incluia treinta y seis dientes humanos que fueron extraidos, incluyendo
incisivos (n = 10), caninos (n = 10), y premolares (n = 16) y se colocaron 36
implantes de titanio (MIS Ibérica, C1, Shlomi, Israel) inmediatamente después
de la extraccion. La mitad de los implantes fueron insertados en zonas no
infectados (grupo de control (GC), n = 18) y la mitad restante se colocaron
inmediatamente en zonas infectadas (grupo de estudio (GE), n = 18) después
de desbridar, curetear, limpiar con peréxido de hidrégeno 3% e irradiar con
laser Erbium, Chromium: Yttrium Scandium Gallium Garnet (Er, Cr: YSGG)
(Biolase Technology, Irvine, CA, USA). Todos los pacientes del estudio tenian
ambos sitios (GC y GE) que requerian extraccion al mismo tiempo. (Figura
5.2.1). Los dientes fueron agrupados en todos los casos (por ejemplo, si en
zona de estudio se extraia un canino en zona control también tenia que estar

indicada la extraccidén de canino para un mismo paciente).

Figura 5.2.1 Paciente con necesidad de extraccion del 14 por infeccién apical y 24 por fractura vertical.
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5.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes de edades comprendidas entre 18 y 50 afnos.

Pacientes que necesitan extraccion de minimo dos dientes (siendo
incisivos, caninos, premolares), y que una de ellas tenga una lesion
periapical cronica de origen endodontico o endoperiodontal. Los dientes
deben pertenecer al mismo grupo dentario y estar en cuadrantes

diferentes.

Pacientes que firmen el consentimiento informado y que acepte

participar en el estudio de forma voluntaria.

Pacientes sin contraindicaciones médicas para procedimientos
quiruargicos orales (ASA TIPO I Y 1I).

Pacientes estabilizados periodontalmente de acuerdo a los indices

saludables de placa bacteriana y de sangrado.

Pacientes que presenten calidad y cantidad de hueso adecuada tras la
extraccion dental para lograr la estabilidad primaria del implante

colocado de forma inmediata.

Presencia de suficiente espacio mesiodistal para la colocacion

inmediata del implante (> 7 mm).

5.2.2 Criterios de exclusion

Incumplimiento de cualquiera de los criterios de inclusion.
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* Pacientes que presenten cualquier enfermedad, condicion o
medicacion que pudiera comprometer la cicatrizacion o la

osteointegracion (diabetes, pacientes que tomen bifosfonatos etc.).

* Pacientes con lesiones periapicales que superen el doble del diametro

del tercio medio de la raiz o que sean difusas.

* Pacientes con pérdida completa de la cortical vestibular o

palatina/lingual confirmandolo en el momento de la extraccién.

* Pacientes con incapacidad o que se nieguen a regresar a las visitas de

seguimiento.

* Pacientes con incapacidad o falta de voluntad para mantener un buen

nivel de higiene oral durante el periodo de estudio.

* Pacientes que no deseen participar en el estudio o que se nieguen a

firmar el consentimiento informado.
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5.3 VARIABLES

5.3.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Presencia de lesion radiolucida periapical

Area de rarefaccién periapical. El volumen de esta area puede ser muy
variable; puede aparecer desde un simple espesamiento del ligamento
periodontal hasta algunos milimetros de diametro, y se admite como lesion

periapical grande aquella que presenta un diametro por encima de 5 mm.

Esta es una variable cualitativa, cuya categoria de escala es en la zona del
maxilar superior o inferior donde se coloca el implante, con una escala de

medicién nominal, cuyo instrumento de medicion fue visual.

5.3.2 VARIABLES DEPENDIENTES

5.3.2.1 Criterios de éxito clinico

* Ausencia de movilidad del implante clinicamente detectable en la
segunda cirugia o durante el seguimiento.

* Ausencia de radiolucidez perimplantaria.

* Ausencia de signos o sintomas de infeccion.

* Pérdida 6sea menor a 1,5mm durante el primer aio y no mayor a
0,2mm por cada afo siguiente, teniendo en cuenta los criterios

reportados por Albrektsson et al.>*°

5.3.2.2 Profundidad de sondaje (PS)
Distancia en milimetros desde el margen gingival al fondo del surco. Esta es

una variable cuantitativa, con una escala de medicion continua, cuyo

instrumento de medicién fue la sonda periodontal. (Figura 5.3.2.2.1)
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Figura 5.3.2.2.1 Profundidad de sondaje.

Se realizé en cada zona del grupo de estudio y del grupo control midiéndose
la distancia en mm desde el margen gingival al fondo del surco exactamente
donde se detiene la sonda periodontal (Hu-Friedy PGF-GFS, Hu-Friedy,
Chicago, IL, EE.UU.) sin causar sangrado ni romper el epitelio de union.
Estas mediciones se realizaron en vestibular, en la parte media y en distal de
la zona vestibular y palatina/lingual. Todos estos valores fueron apuntados en
una tabla para posteriormente ser evaluados estadisticamente. (Figura
5.3.2.2.2)

Figura 5.3.2.2.2 Profundidad de sondaje. Medida en mesial, zona media y distal en vestibular del implante.
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5.3.2.3. Indice modificado de placa (MPI)

Esta es una variable cuantitativa, con una escala de medicién continua, cuyo

instrumento de medicién fue el revelador de placa bacteriana.

Se realizo en cada zona del grupo de estudio y del grupo control y se midid
en la superficie mesial, distal, vestibular y palatina de cada corona sobre
implante, el cual se calculd basandose en el promedio de los valores
obtenidos en las cuatro superficies. Todos estos valores fueron apuntados en

una tabla para posteriormente ser evaluados estadisticamente.

El valor se asigné de acuerdo a la cantidad de placa dental asi: (Tabla
5.3.2.3.1)

0 | Sin placa.

Zonas separadas de placa en el margen cervical del diente.

2 | Banda continua delgada de la placa (hasta 1 mm) en el margen

cervical.

Banda de placa >1 mm pero que cubre menos 1/3 de la corona.

Placa que cubre al menos 1/3 pero < 2/3 de la corona del diente.

Placa que cubre 2/3 o0 mas de la corona del diente.

Tabla 5.3.2.3.1. Criterios de evaluacién de placa bacteriana.

5.3.2.4. Indice Modificado de sangrado (MBI)

Esta es una variable cuantitativa, con una escala de medicidon continua, cuyo

instrumento de medicién fue visual y con la sonda periodontal.

Se mide en las mismas superficies mencionadas anteriormente, como

indicador de la existencia y severidad de una mucositis periimplantar. Todos
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estos valores fueron apuntados en una tabla para posteriormente ser

evaluados estadisticamente: (Tabla 5.3.2.4.1 y Figura 5.3.2.4.1)

Salud papilar y marginal de la Encia sin sangrado al sondaje.

Aspecto saludable encia, sangrado al sondaje.

Sangrado al sondaje, cambio de color sin edema.

Sangrado al sondaje, cambio de color con edema leve.

Sangrado al sondaje, cambio de color con edema obvio.

O g Al W = O

Sangrado espontaneo, cambio de color con edema marcado.

Tabla 5.3.2.4.1. Criterios de evaluacién del indice modificado de sangrado.

Figura 5.3.2.4.1. Salud perimplantaria sin sangrado al sondaje.

5.3.2.5. Nivel Margen Gingival (MGL)

También se conoce como nivel de insercion clinica. Es la distancia en
milimetros que hay entre la parte mas superior del margen gingival y la linea
amelocementaria del diente (LAC). Si esta coronal al LAC, se registra con
signo (-) y si esta apical se regista con signo (+). En un implante el LAC se
mide teniendo en cuenta la linea de union del implante y la corona. (Figura
5.3.2.5.1)
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Figura 5.3.2.5.1 Nivel del margen gingival.

Esta es una variable cuantitativa, con una escala de medicion continua, cuyo

instrumento de medicidn es visual y con sonda periodontal.

Se realizo en cada zona del grupo de estudio y del grupo control midiéndose
la distancia en mm que hay entre la parte mas superior del margen gingival y
la unidn de la corona con la linea de terminacion ubicada en el perno. El
instrumento de medicién fue una sonda periodontal (Hu- Friedy PGF-GFS,
Hu-Friedy, Chicago, IL, EE.UU.). Si esta coronal a esta union se registra la

medida con signo (-) y si esta apical se regista con signo (+).

5.3.2.6. Encia queratinizada (KM)

Es todo aquel tejido blando que se extiende desde la linea mucogingival, en
sentido coronal, hasta el margen libre de la encia y desde este punto, hasta la
linea mucogingival en su cara lingual. En el paladar, donde no existe linea
mucogingival, no hay limite que marque el final de la encia y el comienzo de

la mucosa masticatoria. (Figura 5.3.2.6.1)
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Figura 5.3.2.6.1. Encia queratinizada

Esta es una variable cuantitativa, con una escala de mediciéon continua, cuyo

instrumento de medicién fue visual y con la sonda periodontal.

El grosor de la encia queratinizada se evalué en cada zona del grupo de
estudio y del grupo control en su cara vestibular y lingual midiendo el tejido
blando que se extiende desde la linea mucogingival en sentido coronal, hasta
el margen libre de la encia y desde este punto, hasta la linea mucogingival en
su cara lingual. El instrumento de medicién fue una sonda periodontal (Hu-
Friedy PGF-GFS, Hu-Friedy, Chicago, IL, EE.UU.).Todos estos valores fueron
apuntados en una tabla para posteriormente ser evaluados estadisticamente.
(Figura 5.3.2.6.2)

Figura 5.3.2.6.2. Medida del grosor de la encia queratinizada.
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5.3.2.7. Nivel 6seo marginal (MBL)

El nivel 6seo se midié teniendo en cuenta la distancia entre el nivel mas
coronal de la plataforma del implante y nivel mas cercano de la cresta 0sea
en mesial y distal. Para su medicion se utilizé un software especifico (Schick
CDR, Schick Tecnologies).

Esta es una variable cuantitativa, con una escala de medicién continua, cuyo
instrumento de medicién fue un software especifico (Schick CDR, Schick

Tecnologies).

Todos estos valores fueron apuntados en una tabla para posteriormente ser
evaluados estadisticamente. Para evaluar los valores obtenidos en esta
prueba se tuvo en cuenta el criterio de perdida ésea descrito por albrektson
donde era aceptable la perdida 6sea de 1,5mm el primer afio y tras este ano,
se permitia una pérdida de 0.2mm por cada ano. Estos niveles se evaluaron
en radiografias periapicales (Schick CDR, tecnologias Schick, Long Island
City, NY, EE.UU.) tomadas con posicionador con el fin de evitar sesgos en el
momento de la medicion por la angulacion del cono. Estas radiografias
periapicales fueron tomadas perpendicularmente al eje longitudinal de los
implantes siguiendo una técnica paralela a la pelicula con un cono largo con
una plantilla oclusal para medir el nivel del hueso marginal y para calibrar los
cambios en la altura del hueso marginal en el tiempo. El nivel del hueso
marginal se mide desde el punto de referencia representado por la porcion
mas coronal del implante en contacto con el hueso en los sitios mesiales y
distales. Las diferencias en el nivel de hueso se midieron utilizando un
software especifico (Schick CDR, Schick Technologies). (Figura 5.3.2.7.1 y
5.3.2.7.2).
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Figura 5.3.2.7.1. Secuencia de revisiones de caso estudio. A) Momento de la cirugia. B) Colocacion de pilar de
cicatrizacion a los tres meses. C) Revision a los 12 meses. D) Revisidn a los 24 meses. E) Revision a los 36 meses.

Encontrando perdida 6seas dentro de los parametros de éxito descritos por albrektson.

Figura 5.3.2.7.2. A) Implante colocado en zona de grupo estudio, diente 24. Revision a los 12 meses de seguimiento.

B) Implante colocado en zona de grupo control, diente 14. Revision a los 12 meses de seguimiento.

En cada implante se evaluaron los datos clinicos y los niveles éseos
radiograficos (mesial, distal y la media de pérdida de masa Osea en
milimetros) y el estudio en grupo por tanto una medida de centralidad (media)
y una medida de variabilidad (desviacion estandar: SD) al inicio, a los 12, 24 y

36 meses 265, 276, 350-353.
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5.4 PREOPERATORIO

Después de ser evaluados los criterios de inclusion y exclusion, se realizo la

seleccion de los pacientes.

Los pacientes con enfermedad periodontal se trataron un mes antes de la
cirugia con raspado y alisado radicular y fueron sometidos a tratamiento
antibiético con azitromicina en una sola dosis de 250 mg /dia durante cinco
dias después de una dosis inicial de 500 mg para detener cualquier infeccion

periodontal activa.>**

Al cabo de un mes se reevalud la enfermedad periodontal confirmando que
estuviese controlada. Una vez realizada esta confirmacion se prescribié a
cada paciente un gramo de amoxicilina (600 miligramos de clindamicina en
pacientes alérgicos a la penicilina) cuatro dias antes de la cirugia. La dosis
diaria total de antibidtico fue de tres gramos, administrada en tres dosis
iguales cada ocho horas manteniéndose esta pauta durante un total de diez

dias.?®®

5.5 INTERVENCION QUIRURGICA

Todos los procedimientos los realizé un mismo operador. Se colocé anestesia
local infiltrativa en solucion inyectable de ampollas cilindricas de 1,8 ml
(Laboratorios Normon S.A. Lidocaina 2% - Epinefrina Normon Solucién
Inyectable EFG. Madrid. Espaina) en la zona a intervenir. Siempre que fuese
necesario se realizo una incision crestal sin descargas con hoja de bisturi
N°15 (Swann-Morton. Shefield S6 2BJ. England) y se levanto un colgajo
mucoperiostico a espesor completo en la zona quirurgica en el grupo control y
en el grupo de estudio, los dientes afectados se extrajeron con un minimo
traumatismo a las corticales utilizando botadores rectos con punta estrecha y

fina actuando como cuia entre la pared 6sea y la raiz a fin de elevarla de su
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alvéolo y como palanca de primer grado para darle una via de salida
adecuada y lo mas facil posible, también se utilizaron férceps con el fin de
extraer el diente ejerciendo diferentes movimientos y confirmando que no
existiera pérdida completa de la cortical vestibular, lingual o palatina. (Figura
5.5.1)

En los casos del GE, después de extraer los dientes infectados, los alvéolos
fueron cureteados y desbridados meticulosamente para eliminar todo el tejido

de granulacion y otros tejidos infectados. (Figura 5.5.2)

Figura 5.5.2. Eliminacion de tejido infectado y extraccién de diente afectado.
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Estas zonas se limpiaron con perdxido de hidrogeno al 3% (Figura 5.5.3), y
posteriormente, se irradid con laser Erbium, Chromium: Yttrium Scandium
Gallium Garnet, (Er, Cr: YSGG) (Tecnologia Biolase, Irvine, CA, EE.UU.) el
cual emite una longitud de onda 2780nm. Se insertd una punta MZ-4 en cada
alveolo del GE con una potencia de 0,5 W (7 de agua / 14 de aire) a una
velocidad de repeticion de 20 Hz en sentido de las agujas del reloj, realizando
un movimiento coronario con una técnica oscilante. La potencia del laser
emitida en la punta de la fibra se midié mediante un vatimetro (Field Maestro,
coherente Inc., Auburn, CA, EE.UU.) antes de cada irradiacion para
garantizar salidas de potencia estables y normalizadas.>*® El tiempo de
desinfeccion y desintoxicacion de los alveolos fue de aproximadamente 60
segundos, centrandose en el area que mostré la mayor concentracién de

tejido de granulacion.*’ (Figura 5.5.4)

Figura 5.5.3. Aplicacion de peroxido de hidrogeno al 3% en la zona infectada.
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Figura 5.5.4. Laser y punta del laser Er: Cr: YSGG.

El procedimiento de limpieza con laser concluyo con irrigacion vigorosa de las

zonas quirurgicas con una solucion salina estéril.

En los casos del grupo control (GC) después de la colocacién de la anestesia
de la forma ya descrita y del levantamiento del colgajo si fuese necesario, los
dientes afectados se extrajeron con un minimo traumatismo a las corticales
utilizando botadores rectos con punta estrecha y fina actuando como cuia
entre la pared 6sea y la raiz a fin de elevarla de su alvéolo y como palanca de
primer grado para darle una via de salida adecuada y lo mas facil posible,
también se utilizaron férceps con el fin de extraer el diente ejerciendo
diferentes movimientos y confirmando que no existiera pérdida completa de la
cortical vestibular, lingual o palatina, se realizé también desbridamiento

alveolar.
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El area quirurgica se preparé siguiendo el protocolo estandar para la
colocacion de los implantes. No se utilizé férula quirdrgica ni se realizo cirugia
guiada. Se comenzo el protocolo indicado por MIS Iberica para los implantes
C1 con la fresa de lanza, después se utilizo la fresa de 2 mm de diametro a la
longitud en que estaba planificado cada implante, se colocé un pin de
paralelizacion y se realizaron radiografias intraoperarias para valorar la
direccion del fresado, si esta direccion era correcta, continuamos con el
fresado utilizando la fresa de 2,4mm, posteriormente se usé la fresa de
2,8mm y dependiendo del grosor del implante se utilizaron las fresas
correspondientes a esa planificacidon, siempre con una adecuada y suficiente
irrigacion con solucion salina. la preparacion del sitio se extendié apicalmente
3-4 mm para lograr la estabilidad primaria de los implantes. Se realizaron
modificaciones moderadas de los alveolos postextraccion para establecer una
mejor posicion y angulacion de los implantes evitando crear una mayor

perdida ésea marginal de la ya existente. (Figura 5.5.5)

Figura 5.5.5 Fresado del hueso para la colocacion de los implantes postextraccion.

Inmediatamente después se introdujeron los implantes de titanio (implantes
C1, plataforma estandar: Mis Ibérica. Barcelona. Espafa) en los sitios
preparados para la estabilidad primaria. El defecto alveolar residual se rellené

con medio gramo de hueso particulado de origen bovino (Bio-Oss, Geistlich
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Pharma AG, Wolhusen, Suiza) en cada zona y en cada paciente para lograr
una cobertura completa de los implantes inmediatos y con una membrana de
colageno liofilizado (Osteobiol® Duo-Teck. Madrid. Espafia) para iniciar la
regeneracion Osea guiada. (Figura 5.5.6) El procedimiento quirdrgico
concluyé con la sutura del colgajo (suturas Gore-tex, WL Gore & Associates
Inc.) para conseguir el cierre primario del tejido blando. El periodo de
cicatrizacion fue controlado para asegurar el cierre continuo de la zona
intervenida y que la regeneracidon estuviese libre de infecciéon. Todos los

implantes fueron colocados por el mismo cirujano bucal.

En relacién con el tratamiento postoperatorio, se le prescribié a los pacientes
enjuagues dos veces al dia con 10 ml de solucion de clorhexidina al 0,12%
durante 14 dias, y fueron citados cada semana durante un mes. Dos
semanas después de la cirugia, se hizo una protesis removible provisional a
base de acrilico dental con broches de alambre forjado para reemplazar los
dientes extraidos. No se colocaron provisionales retenidos sobre los mismos
implantes.

El procedimiento quirdrgico de la segunda etapa se realizd tres meses

después de la colocacion de los implantes.

La cirugia de segunda fase se llevd a cabo tres meses después de la
colocacion del implante realizando una incisidon crestal del tamano
aproximado del implante en su diametro. Se despegd la encia con
periostotomos hasta dejar descubierto el tornillo de cierre del implante, se
retird este tornillo confirmando la estabilidad y la osteointegracion realizando
golpes suaves sobre los implantes para escuchar que tipo de sonido emitia y
con un instrumento metalico se realizo presion en ellos para ver si existia
algun grado de movilidad. Después de verificar que cada implante estaba
perfectamente integrado se colocaron en ambos grupos sobre cada implante
los pilares de cicatrizacion, estos pilares se dejaron en boca durante tres

Semanas.
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B

Figura 5.5.6. A) Colocacién del implante en alveolo postextraccion en zona de estudio. B) Colocacion de hueso
particulado para rellenar defecto alveolar residual. (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza). C). Membrana de

colageno liofilizado (Osteobiol® Duo-Teck. Madrid. Espafia).

5.6. RESTAURACION CON CORONAS

Tras estas tres semanas se retiraron los pilares de cicatrizacion y se
colocaron los pilares protésicos antes de tomar la impresién. (CS 10375, Mis
Ibérica). Estos pilares fueron de titanio prefabricado (CS CPK61, Mis Ibérica)

y se atornillaron en los implantes con un torque de 35 Ncm. Se tomaron
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impresiones en silicona con cubeta cerrada utilizando la técnica de una sola

fase (Imprint Il, 3M ESPE, Heraeus- Kulzer, Wehrheim, Alemania).

Se cementaron las coronas provisionales de resina acrilica personalizadas
previamente en el laboratorio utilizando un cemento a base de 6xido de zinc
sin eugenol autopolimerizable para coronas y puentes provisionales (Temp-
bond NE, Orange, CA, EE.UU.). Las superficies axiales de los pilares se
cubren con una capa delgada de cemento antes de insertar cada estructura
para contrarrestar el comportamiento tixotropico del agente de cementacion.
Seis semanas mas tarde, las coronas provisionales fueron sustituidas por
protesis de metal-ceramica, utilizando para la estructura metalica cromo
cobalto (Cr Co) (aleacion de ceramica Heraenium CoCr metal, Heraeus-
Kulzer, Wehrheim, Alemania). Se utilizé revestimiento (IPS Press Vest Speed,
Ivoclar-Vivadent AG, Schaa'n, Liechtenstein) mediante el uso de cilindros sin
anillo de metal. El colado de las estructuras metalicas de cada corona se
realizo al vacio en una maquina centrifuga de induccién (MIE-200 C / R,
Ordenta, Arganda del Rey, Madrid, Espafa), bajo presion de vacio (580 mm
Hg) a 1.465 °C.%*®3%" a colocacién de ceramica se realizd en un horno de
ceramica (Programat P500 / G2, Ivoclar-Vivadent AG, Schaa N,
Liechtenstein).

Se aplicaron dos capas de porcelana opaca que se sometid a dos ciclos de
coccidon separadas de 30 min/ciclo en el mismo horno. La primera capa se
calentd a 950 °C.%*%%° | as estructuras se recubren a continuacién por la
técnica de estratificacion de ceramica feldespatica de dentina y esmalte
(Herman aCeram, Heraeus Kulzer, Wehrheim, Alemania) a 850 °C en cada
ciclo. La coccion de glaseado se realizé a 810 °C.%® Las coronas definitivas
se cementaron con cemento de iondmero de vidrio (Ketac Cem, 3M Espe,
Seefeld, Alemania).

Se realizaron ajustes de oclusion inmediatamente después de la cementacion
con papel de articular de 8 micras (Bausch Arti — Check. Alemania). Se puso

este papel entre la superficie de la corona sobre implante y su antagonista.
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Se pidié al paciente que mordiera en oclusién céntrica y que realizara
movimientos excéntricos, tras estos movimientos se eliminaron las areas de
contacto fuertes visibles en la corona dejando solo pequefios puntos de
contacto para lograr como minimo un tripoidismo funcional en cada corona
sobre implantes. Dos semanas después se ajustd nuevamente la oclusiéon de

cada corona cementada. Se realiz6é el mismo procedimento a los seis meses.

5.7 SEGUIMIENTO

Las revisiones se realizaron a los 12, 24 y 36 meses después de cementar las
coronas teniendo en cuenta los siguientes parametros clinicos ya explicados

anteriormente: (Tabla 5.7.1)

Cumplimiento de los criterios de éxito
Profundidad de sondaje (PS)
indice modificado de placa (MPI)

Indice modificado de sangrado (MBI)

Nivel de margen gingival (MGL)

Encia queratinizada (KM)

~N| O O A W N =

Nivel 6seo marginal mesial y distal (MBL)

Tabla 5.7.1. Parametros de éxito evaluados

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron recogidos en un tabla de Excel (Microsoft
office 2010) y fue transformada posteriormente en un archivo de SPSS, para
su correspondiente procesamiento mediante el dicho paquete estadistico
(SPSS para Windows, version 1.4. IBM, USA).
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El analisis estadistico incluyé estadistica descriptiva para todos los
parametros evaluados. La normalidad de la distribucion de los datos se

comprobd con la prueba del test de Kolmogorov-Smirnov.>%2

Las comparaciones entre grupos de las tasas de supervivencia se hicieron
con el Chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher, a los 12, 24 y 36 meses de

seguimiento.>®?

La comparacion entre medias cuantitativas de ambos grupos se realizd
utilizando el test de T Student. El nivel de significancia estadistica se

establecio en p <0,05 363 364 365, 362

5.9 ASPECTOS ETICOS

Siguiendo el protocolo referente a este tipo de trabajos, la investigacion fue
fue presentada para su aprobacion previa al comité de ética de la Universidad

de Seuvilla.

El ensayo clinico se llevd a cabo siguiendo los principios éticos de la
investigacion médica en seres humanos en virtud de la Declaracion de

366

Helsinki™ y la Ley espafiola 14/2007 de 03 de julio para la Investigacion

Biomédica®®’ A todos los participantes se les dio una explicacion detallada
sobre el propédsito y el proceso del estudio (Anexo 1). Se obtuvo la
aprobacién del Comité de Etica de la Universidad de Sevilla y todos los
pacientes incluidos en el estudio firmaron un consentimiento informado sobre

la intervencién (Anexo 2).
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6. RESULTADOS
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6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Los datos correspondientes a edad, distribucion por sexo y localizacion de los
implantes entre el grupo de estudio y el grupo control, se recogen en las
graficas 6.1.1, 6.1.2, 6.1.3.

Distribucion por Edad

. E31-40 7 pacientes

= 18-30 5 pacientes

©41-50 6 pacientes

Grafica. 6.1.1. Distribucion por edad de la muestra del estudio.

Distribucion por sexo

—

Grafica 6.1.2. Distribucion por sexo de la muestra de estudio.

=10 Mujeres

B8 Hombres
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Distribucion por localizacién

E Mandibula 10 Implantes

= Maxilar 8 Implantes

Grafica 6.1.3. Distribucion por localizacion de la muestra de estudio.

6.2 ANALISIS DE PARAMETROS CLINICOS

Tasas de superviviencia

Las tasas de supervivencia del GE y el GC no fueron estadisticamente
significativas ( p= 0,720). GE registré una tasa de supervivencia de 100% a
los 12 y 24 meses y de 94,44% a las 36 meses. El unico fracaso del implante
en el GE a los 36 meses, se atribuy6 a la falta de higiene y colaboracién del
paciente. En el CG se observé una tasa de supervivencia de 100% en los tres

momentos evaluados.

Profundidad de sondaje

En ningun grupo se observaron diferencias significativas en la profundidad de
sondaje (PS) desde el inicio del estudio (p = 0,33) ni a los 12 meses (p =
0,16) ni a los 24 meses (p = 0,13) ni a los 36 meses de seguimiento (p =
0,739-0,132). A los 36 meses de seguimiento, las medias (SD) de PS fueron
de 2,51 £ 0,44mm para GE y 2,53 £+ 0,44 para GC, que no muestran
diferencias significativas (p = 0,739). (Tabla 6.2.1 y Grafica 6.2.1)
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MEDICION PARAMETROS CLINICOS. BASELINE, 12,24 Y 36 MESES SEGUIMIENTO.

Medido en milimetros.

Grupo control Grupo estudio

Baseline 12 meses 24 meses 36 meses Baseline 12 meses 24 meses 36 meses

PS 2.39+0.40 2.44+0.28 2.60+0.37 2.53+0.44 2.46+0.44 2.53+0.44 2.76+0.80 2.51+0.44

-0.05+£0.37  -0.21+£0.50  -0.13+0.43 -0.06+0.38 -0.30£0.74  -0.05+0.53

Tabla 6.2.1. Medidas de profundidad de sondaje en el grupo de estudio y el el grupo control en todas sus revisiones.
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Inicio GC Inicio GE 12 Meses 12 Meses 24 Meses 24 Meses 36 Meses 36 Meses
GC GE GC GE GC GE

Grafica 6.2.1. Profundidad de sondaje. Comparacion entre resultados de grupo de estudio y grupo control.

indice modificado de placa

Las medias (SD) de MPI no fueron estadisticamente significativas a los 24
meses (p = 0,006) ni a los 36 meses de seguimiento (p = 0,72); siendo 0,88 +
0,83mm para GE y 1,00 £ 1,02mm para GC en la evaluacion de 3 afios (36
meses) (p = 0,724). (Tabla 6.2.2, Grafica 6.2.2 y Grafica 6.2.3)
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MEDICION PARAMETROS CLINICOS. BASELINE, 12,24 Y 36 MESES SEGUIMIENTO

Grupo control Grupo estudio
Baseline 12 meses 24 meses 36 meses Baseline 12meses 24 meses 36 meses
MPI 0.94+1.10 1.66+0.84 1.16£1.04 1.00+1.02 1.11+0.67 0.83%0.85 1.27+0.82 0.88%0.83
-0.72£0.89  -0.22£0.94 -0.05+0.72 -0.27£0.89  -0.16£1.09 -0.22£0.87

Tabla 6.2.2. Indice modificado de placa (MPI) en grupo de estudio y en grupo control en todas sus revisiones.

Se observaron diferencias significativas a los 12 meses (p= 0,006) en el
indice modificado de placa (MPI) de implantes colocados en alveolos
postextracion en zonas no infectadas (GC) 1,66 + 0,84 y zonas infectadas
(GE) 0,83 £ 0,85 (p=0,049). También se observaron diferencias significativas
en el grupo control (GC) entre la linea base (0,94 + 1,10) y los 12 meses
(-0,72+0,89) y de la misma manera se observaron diferencias significativas en
el grupo de estudio (GE) entre la linea base (1,11 £ 0,67) y los 12 meses
(0,27 £ 0,89).

\ MPI - Diferencia inicio, 12, 24 y 36
35 meses.

Medida en mm
Juny

12 Meses GC 12 Meses GE 24 Meses GC 24 Meses GE 36 Meses GC 36 meses GE

Grafica 6.2.2. indice modificado de placa (MPI). Comparacién entre resultados del grupo de estudio y del grupo

control.
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MPI. 12, 24 y 36 meses

Medida en mm

12 Meses 12 Meses 24 Meses 24 Meses 36 Meses 36 Meses
GC GE GC GE GC GE

Grafica 6.2.3. indice modificado de placa (MPI). Resultados del grupo de estudio y del grupo control en todas sus

revisiones.

indice modificado de sangrado

La medias (SD) de las mediciones de MBI no fueron estadisticamente
significativas a los 24 meses (p = 0,47) y 36 meses de seguimiento (p = 0,84);
siendo 0,94 + 0,63mm para GE y 1,00 £ 1,02mm para GC en la evaluacién de
3 afios (p = 0,847).

Se observaron diferencias significativas a los 12 meses (p = 0,71) en el indice
modificado de sangrado (MBI) de implantes colocados en alveolos
postextracion en zonas no infectadas (GC; 1,38 + 0,84) y zonas infectadas
(GE 0,88 + 0,75). También se observaron diferencias significativas en el
grupo control (GC) entre la linea base (0,66 £ 0,76) y los 12 meses (0,72 +
0,75) y de la misma manera se observaron diferencias significativas en el
grupo de estudio (GE) entre la linea base (1,11 £ 0,67) y los 12 meses (0,27
+ 0,89). (Tabla 6.2.3, Grafica 6.2.4 y Grafica 6.2.5)
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MEDICION PARAMETROS CLINICOS. BASELINE, 12,24 Y 36 MESES SEGUIMIENTO

Grupo control Grupo estudio
Baseline 12 meses 24 meses 36 meses Baseline 12 meses 24 meses 36 meses

MBI 0.66£0.76 1.38£0.84 1.05£0.99 1.00+1.02 0.88+0.58 0.88%£0.75 0.83£0.85 0.94£0.63
-0.72+£0.75  -0.38£0.77 -0.33+0.84 0.0£0.68 0.05+0.87  -0.05%0.80

Tabla 6.2.3. Indice modificado de sangrado (MBI) en grupo de estudio y en grupo control en todas sus revisiones.

MBI. 12, 24 y 36 meses

Medida en mm

12 Meses 12 Meses 24 Meses 24 Meses 36 Meses 36 Meses
GC GE GC GE GC GE

Grafica 6.2.4. indice modificado de sangrado (MBI). Resultados del grupo de estudio y del grupo control en todas sus

revisiones.
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Grafica 6.2.5. Indice modificado de sangrado (MBI). Comparacion entre los resultados con respecto a las medidas

realizadas al inicio del estudio.

Nivel del margen gingival

Con respecto a la variable MGL, no hubo diferencias significativas en ningun
momento, ni se registraron cambios en el seguimiento a 12 meses (p = 0,19),
a 24 meses ( p=0,19) y a 36 meses (p = 0,278-0,081). La media (SD) de las
medidas MGL a los 36 meses fue de 1,00mm + 0,59 en el GE y de 1,16mm %
0,24 para el GC. (Tabla 6.2.4 y Grafica 6.2.6)

MEDICION PARAMETROS CLINICOS. BASELINE, 12,24 Y 36 MESES SEGUIMIENTO

Medido en milimetros.

Grupo control Grupo estudio
Baseline 12 meses 24 meses 36 meses Baseline 12 meses 24 meses 36 meses
MGL 1.16%£0.29 1.13%+0.23 [L.11%021 1.16+1.24 0.88+0.58 0.88+0.75 0.83+0.85 1.00£0.59
0.02+0.31 0.05+£0.23 0.00%0.29 0.0£0.68 0.05+£0.87 -0.11x0.67

Tabla 6.2.4. Nivel del margen gingival (MGL) en grupo de estudio y en grupo control en todas sus revisiones.
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Graica 6.2.6. Nivel del Margen Gingival. (MGL). Comparacion entre resultados del grupo de estudio y del grupo control.

Encia queratinizada

Con respecto a la variable KM, se observaron diferencias significativas al
inicio del estudio entre ambos grupos, siendo mayor para GE (3,55mm =+
0,92) comparado con GC (2,61mm % 0,69) (p = 0,032). Esta discrepancia se
mantuvo a los 12 meses de seguimiento (GE; 3,33mm + 1,03 comparado con
GC; 2,74mm £ 0,73; p = 0,045). Ninguno de los grupos mostr6 cambios
significativos en KM entre el inicio del estudio y la evaluacion a los 24 y 36
meses (p> 0,05). La media (SD) de las medidas de KM a los 36 meses no
fueron estadisticamente significativas (3,38mm £ 0,60 para GE y de 2,88mm
+ 1,27 para GC; p = 0,150). Sin embargo si se observo diferencia significativa
entre la medida inicial y a los 36 meses en el grupo control (-0,27mm * 0,82;
p =0,015) (Tabla 6.2.5 y Grafica 6.2.6)

MEDICION PARAMETROS CLINICOS. BASELINE, 12,24 Y 36 MESES SEGUIMIENTO.

Medido en milimetros.

Grupo control Grupo estudio
Baseline 12 meses 24 meses 36 meses DBaseline 12meses 24 meses 36 meses
KM 2.61+0.69 2.74+0.73 2.61flL14 2.88+1.27 3.55x0.92 3.33+1.08 3.33+1.08 3.38%0.60
0.13x0.47  0.00.76 -0.27+0.82 0.22+042 0.22+0.42 0.16%0.98

Tabla 6.2.5. Nivel de encia queratinizada (KM) en grupo de estudio y en grupo control en todas sus revisiones.
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Grafica 6.2.7. Nivel de encia queratinizada. (KM). Comparacioén entre resultados del grupo de estudio y del grupo

control.

6.3. ANALISIS DE PARAMETROS RADIOGRAFICOS

Nivel 6seo marginal

Al inicio del estudio, el nivel de hueso marginal mesial del GE fue de
1,36mmz 0,46 significativamente mayor que el del GC 1,05mm £ 0,22 (p
>0,015).

A los 12 meses, no hubo diferencias significativas en la altura del hueso
marginal entre ambos grupos (p> 0,05). A los 24 meses, el GE muestra
pérdida 6sea marginal distal significativamente menor (0,81mm x 0,17)
comparado con el grupo control (0,5mm + 0,16); (p = 0,00). También se
observaron diferencias significativas entre la media de pérdida ésea marginal
entre GE (0,84mm + 0,15) y GC (0,54mm + 0,15 ; p = 0,0001 en ambos
casos).

A los 36 meses no se observaron diferencias significativas entre la media de
pérdida 6sea marginal distal entre GE (0,60mm % 0,19) comparado con el
grupo control (0,60 = 0,20mm). Tampoco se observaron diferencias

significativas en la media (SD) de la altura ésea entre GE (0,53mm £ 0,13) y
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GC (0.60mm $0,16) (p = 0,213). (Tabla 6.3.1 y Grafica 6.3.1, 6.3.2, 6.3.3,
6.3.4).

RESULTADOS RADIOGRAFICOS: NIVEL OSEO MARGINAL EN

BASELINE, 12, 24 Y 36 MESES

Perdida 6sea en mm
Grupo control Grupo estudio
Mesial Distal Media(Ds) Mesial Distal Media (Ds)
Baseline 1.05%£0.22 1.27£0.51 1.16x027 1.36%£0.46 1.36+0.37 1.36+0.39
12 meses 0.82+0.47 0.65%£0.23 0.73%0.29 0.77£0.22 0.70+0.35 0.73+0.22
24 meses 0.52%£0.19 0.56%£0.16 0.54+0.15 1.48%+2.63 0.81+0.17 0.84+0.15

36 meses 0.60£0.22 0.60£0.20 0.60+0.16 0.47£0.11 0.60+0.19 0.53+0.13

Tabla 6.3.1. Nivel 6seo marginal en grupo de estudio y en grupo control en todas sus revisiones.

Nivel marginal del hueso al inicio

_|

Medida en mm
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Grafica 6.3.1. Nivel de hueso Marginal al comienzo del studio. Medidas realizadas en Mesial y Distal.
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Nivel marginal del hueso a los 12 meses
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Grafica 6.3.2. Nivel del hueso marginal a los 12 meses. Medidas realizadas en Mesial y Distal de los implantes

colocados.

Nivel marginal del hueso a los 24 meses
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Grafica 6.3.3. Nivel del hueso marginal a los 24 meses. Medidas realizadas en Mesial y Distal de los implantes

colocados.

152



TESIS DOCTORAL VANESSA MONTOYA SALAZAR

Nivel marginal del hueso a los 36 meses
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Grafica 6.3.4. Nivel del hueso marginal a los 36 meses. Medidas realizadas en Mesial y Distal de los implantes

colocados.
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7. DISCUSION
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7.1 DISCUSION DEL METODO

Los hallazgos de nuestro estudio revelan que el éxito en la colocacion
inmediata de implantes en alveolos postextraccion infectados, desbridados,
irrigados con peroxido de hidrogeno y posteriormente irradiados con laser
depende principalmente de la combinaciéon de muchos factores como la
eliminacion completa de todos los tejidos contaminados, la regeneracion
controlada del defecto alveolar, de una cobertura antibiética y de enjuagues

de clorhexidina.3%3368

* |mplantes postextraccion

El concepto de colocacién inmediata de los implantes dentales después de la
eliminacion de un diente con patologia periapical es todavia un tema de
debate.365’348’ 353,369.

Durante muchos afos existio gran controversia en cuanto a los implantes
colocados de forma inmediata postextraccion vs implantes colocados en
zonas cicatrizadas. A continuacion mostraremos los resultados favorables
que numerosos autores han publicado de la colocacién de implantes
postextraccion utilizando protocolos adecuados. Por este motivo el disefio de
nuestro estudio incluye entre otros procedimientos la colocacion de implantes

en alveolos postextraccion.

Rosenquist *° en su estudio sobre implantes postextraccion regenerados con
hueso y membrana, afirma que parece que hay un acuerdo general en que la
colocacion inmediata de implantes en los alveolos postextraccion, podria
ofrecer ventajas sobre el protocolo clasico y tiene como ventaja principal la
alta aceptacion del procedimiento por parte de los pacientes. 2 37137°

Las posibles ventajas de esta técnica son, entre otras, la eliminacion del
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periodo de espera para la consolidacion y cicatrizacion del alvéolo, menos
sesiones quirurgicas, un periodo mas corto desdentado, un menor tiempo
total de tratamiento, la preservacion de la altura y anchura del hueso alveolar,
resultados funcionales y estéticos 6ptimos asi como la reduccion de la

generacion de calor durante la colocacion del implante.®®

Este autor se apoya en otras investigaciones clinicas que confirman que la
colocacion inmediata de implantes en alveolos postextracciéon ha resultado

tan exitosa como el protocolo original evaluando su supervivencia.?’>:339:343. 351

537 realiza un meta-analisis sobre la colocacion de

Chrcanovic en 201
implantes postextraccion comparado con la colocacion de implantes en zonas
cicatrizadas. Los resultados de su revision se deben interpretar con cautela
debido a la presencia de factores de confusion no controlados en los estudios
incluidos, la mayoria de ellos ensayos no aleatorios. Afirma que dentro de las
limitaciones de las investigaciones existentes, la insercion de los implantes
dentales en alvéolos postextraccion aumenta las tasas de fracaso del
implante. Sin embargo, no afecta la pérdida de hueso marginal o la infeccién

postoperatoria.

Del Fabbro en 2015,378 realiza también una revision sistematica donde evalua
la carga inmediata en implantes postextraccion en zonas estéticas,
concluyendo que basandose en una muestra de casi 2.000 implantes, la
supervivencia de los implantes con carga inmediata en alveolos
postextraccidon en zonas estéticas es del 97,60%, lo que sugiere que tal
enfoque clinico esta bien documentado y puede ser adoptado con éxito a fin
de minimizar el tiempo del tratamiento. Sin embargo, el meta-analisis mostré
que el resultado de la superviviencia de los implantes inmediatos es inferior al
de los implantes colocados en crestas cicatrizadas. Por lo tanto, con respecto
a las ventajas de la colocacién inmediata del implante y la restauracion, el

paciente y el cirujano deben ser conscientes de los riesgos que tal tratamiento
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puede implicar. El tipo de disefio del estudio, el tipo de incision, el material de
injerto, y la presencia de infeccibn aparentemente no afectaron Ila
supervivencia de los implantes. Debido a la amplia gama de las tasas de
supervivencia observadas en la revision sistematica (78,6 a 100%), la
generalizacion de los resultados de los ensayos incluidos, la practica clinica
habitual debe hacerse con extrema precaucion.

Tarazona y Cols en 2014,°"°

en su estudio sobre el seguimiento de los
implantes colocados de forma inmediata postextraccion, concluye que el uso
de implantes inmediatos es una alternativa exitosa para reemplazar los
dientes que presentan enfermedad periodontal grave, patologia periapical,
por caries o fracturas intratables. Afirma que algunas de las razones, tales
como la propia enfermedad periodontal se asocia a una tasa de éxito muy por
debajo del promedio general. Del mismo modo, el disefio de proétesis esta
asociado con un mejor prondstico que todas las demas razones.

La revision de algunos articulos arrojé resultados favorables con los implantes
colocados inmediatamente después de la extraccion de dientes incluidos.

Garcia y cols®®?

colocaron diez implantes inmediatos tras retirar caninos
superiores incluidos. Los caninos se retiraron cuidadosamente para preservar
la cresta Osea, y los implantes se colocaron con anclaje bicortical, logrando
estabilidad primaria en todos los implantes. Todos los casos fueron injertados
con hueso autélogo particulado obtenido durante el fresado. Un afo después
de la carga, la tasa de éxito fue del 100% vy la pérdida media de hueso
marginal peri-implante fue de 0,49mm £ 1,11mm. En su estudio se colocaron
ocho implantes después de la extraccion de los dientes maxilares incluidos
con una tasa de éxito del 100%.

Alves y cols®'

colocaron 168 implantes (108 implantes inmediatos) en 23
pacientes periodontalmente comprometidos; solo dos implantes no
inmediatos no osteointegraron, arrojando una tasa de supervivencia global a

tres anos acumulada de 98.74% (100% para los implantes colocados
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inmediatamente).

En un estudio realizado por Lindeboom y cols®® hubo una tasa de
supervivencia del 92% de los implantes colocados de forma inmediata frente
a una tasa de supervivencia del 100% de los implantes de colocacion diferida.
Ademas, se observd mas recesion a nivel del hueso marginal bucal en el
grupo de implantes colocados de forma inmediata. Los autores supusieron
que esto era debido al aumento de tejido queratinizado durante la
cicatrizacion de la herida del alveolo. La flora cultivada a partir de los sitios
infectados revelaron especies Gram-negativas tipicamente asociados con
infeccién del conducto radicular.?®?

Nuestro estudio muestra altas tasas de éxito comparables ( 100% a los 12 y
24 meses y del 94,44% a los 36 meses en el grupo de estudio y del 100% en
el grupo control durante los tres afios) a las publicadas en numerosos

368,383-386 de

estudios implantes postextraccion en zonas con infecciones

agudas, infecciones cronicas o en zonas no infectadas.

Por su lado, Becker en 1999%%°

concluye que el método de colocacion del
implantes de forma inmediata proporciona estabilidad inicial en el hueso
circundante. Los implantes que se encuentran dentro de los alvéolos con un
defecto 6seo que en la mayoria de los casos, cicatrizan sin problemas con el
hueso. Afirma que muchas investigaciones proporcionan evidencia de que se
pueden anticipar excelentes resultados clinicos cuando los implantes se
colocan en el momento de extraccion sin membranas de barrera o material de
injerto, aunque en su estudio concluye que los implantes colocados en el
momento de la extraccion y regenerados con membranas de barrera tienen
una previsibilidad favorable a largo plazo. Las tasas de supervivencia de los
implantes colocados en el momento de la extraccién fueron excelentes

(93,9% mandibular; 93,8% maxilar).*®°

* Desbridamiento del lecho quirurgico
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Nuestro estudio coincide con los resultados descritos por Casap®>® en cuanto
a la teoria de éxito de la colocacion de implantes postextraccién, siempre que
se realice un protocolo de desbridamiento exhaustivo, reflejandose en los
altos porcentajes de éxito que obtuvimos.

Sin embargo, nuestros resultados sugieren que los implantes inmediatos se
pueden introducir con éxito en alveolos infectados desbridados bajo
procedimientos controlados, coincidiendo con los resultados de otros

autores, %363

Seria prudente la ensefanza de estas técnicas a los estudiantes, con el fin de
salir un poco mas preparados para resolver este tipo de casos en cualquier

momento de su formacién postgraduada.®®’

Sin embargo, por ahora, esta técnica debe limitarse a los cirujanos con
experiencia que estan altamente cualificados en técnicas de colocacion de
implantes postextraccion, diferenciacion y desbridamiento de tejidos de
granulacion. Otros estudios clinicos e histoldgicos pueden permitir una mejor
comprension del patron de la cicatrizacion en el caso de los implantes
inmediatos colocados en alveolos infectados y desbridados posteriormente.

Este protocolo de desbridamiento ha permitido obtener una correcta
osteointegracion entre las estructuras de titanio y hueso, independientemente
de la existencia de procesos infecciosos anteriores.**® El protocolo quiruargico
y de desbridamiento desarrollado (con base a la combinacién de varios
procedimientos que se describen por separado en la literatura), es original en
nuestro estudio y puede haber contribuido a la consecucion de resultados

positivos en el presente juicio.

* Irrigacion con perdxido de hidrogeno
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En general, los antisépticos tienen un considerablemente espectro de
actividad mas amplio que los antibidticos, tienen multiples dianas
intracelulares y reducen la posibilidad de desarrollo de resistencia. Sin
embargo, los antisépticos a diferencia de los antibidticos son potencialmente
téxicos para los agentes infecciosos y las células huésped, por lo que su
aplicacion en seres humanos se limita a las heridas infectadas, la piel y la
mucosa.>®

El peréxido de hidrogeno puede ser utilizado de forma segura segun la
agencias sanitarias hasta al 6 % como agente antimicrobiano, agente
oxidante y otros propédsitos. En nuestro estudio utilizamos el peroxido de
hidrogeno al 3% encontrandolo eficaz y utilizandolo en combinacion con el
laser de Er: Cr: YSGG para eliminar la infeccion encontrada en la zona apical

del alveolo postextraccion coincidiendo con Quirynen y cols®' 390

y Zablotsky
quienes afirman que el peréxido de hidrogeno es eficaz contra bacterias
debido a su accién oxidante. Se ha demostrado que suprime los Actinomyces

actinomycetemcomitans cuando se utiliza para la irrigacion subgingival.

Kreisler y cols®" Investigaron el efecto bactericida de un laser semiconductor
809 nm solo y en combinaciéon con NaOCI / H,O, para irrigar los conductos
radiculares in vitro. Los resultados indicaron que la aplicacién del laser de
diodo puede ser un complemento al tratamiento endoddntico convencional
cuando se usa en combinacion con una solucion de NaOCI / H,O, afirmando
que el peroxido de hidrogeno por su accion efervescente empuja los detritos
hacia fuera de la cavidad donde se encuentre. La reduccion de bacterias
encontrada por Kreisler y cols fue mayor cuando se utilizé el laser de diodo a
3,0W combinado con NaOCI / H,O, alcanzando un 99,86% de efectividad
comparado con la utilizacion de laser solo a 1,5W encontrando efectividad de
55,45%, a 3,0W encontrando efectividad de 96,43% y a 4,5 W encontrando
efetividad de 99,86%. Cuando utilizo solo el NaOCI / H,O, la efectividad de

eliminacioén fue del 96,74%. En nuestro caso lo combinamos con el laser Er:
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Cr: YSGG encontrando porcentajes de éxito de 94,4% a los tres afnos de
seguimiento.

Actualmente no existe ningun articulo publicado en la literatura que haya
combinado estos dos factores para la desinfeccion y limpieza del alveolo
postextraccion para poder comparar y discutir sus resultados con los

nuestros.

e Descontaminacion con laser ER: CR: YSGG

Utilizamos el laser Er, Cr: YSGG con una longitud de onda de 2780 nm,
debido a su capacidad para la ablacion de tejidos infectados con efectos
secundarios térmicos minimos y un minimo dafo a cualquier tejido
circundante.®® No se planted el analisis microbiolégico de las bacterias
eliminadas por el laser, pero si se creyd en su efecto bactericida en los
alveolos postextraccion, utilizandolo a 0,5 W, corroborandose esa eficacia en
las revisiones posteriores donde no se encontré signos ni sintomas de

infeccion siendo verificado radiograficamente en todos los casos.

La gran capacidad de descontaminacion de este laser permite alcanzar una
reduccion del 98% de las bacterias patdégenas, lo que disminuye el tiempo de
cicatrizacion de las heridas y las posibilidades infecciones

postoperatorias.?#*3°:3%4

Estos resultados sobre la eficacia del laser en infecciones, son respaldados

por Schoop y cols®®

que realizaron un estudio microbiolégico en el que
avaluaron la eficacia del laser Er, Cr: YSGG sobre las principales bacterias
que colonizan esta zona como lo son la Escherichia coli y el Enterococcus
faecalis. El laser Er, Cr: YSGG logré una reducciéon importante de estas
bacterias, incluso a potencia de salida inferior de 0,6 W. En el valor de
potencia mas alta (0,9 W) el impacto fue aun mas considerable, produciendo

una reduccion completa por debajo del nivel de deteccion.
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Romanos y cols en 2013%

estudiaron los laseres en odontologia, evaluando
tras un analisis microscépico de electrones, la unidn osteoblastica en las
superficies de titanio cuando se irradia con el laser de CO, o con el laser de
Er, Cr. YSGG demostrando una buena proliferacion de los osteoblastos, asi
como una gran adhesion de estos en los diferentes tipos de superficies de
implantes.®*>% Esto puede explicar la posible reosteointegracion después de
la descontaminacion superficie del implante utilizando estos sistemas de

laser.

* Regeneracion 0sea guiada

Se ha sugerido diferentes mecanismos en el uso de las membranas; evita
que el tejido de la mucosa se colapse en el alvéolo y por lo tanto mantenga su
espacio; estabiliza el coagulo de sangre dentro de la cavidad que impide que

los tejidos blandos circundantes crezcan en el alvéolo.?**

La colocacion del implante en un alvéolo postextraccidén podria resultar en un
defecto entre la superficie del implante y el hueso circundante. Cuando el gap
entre el hueso alveolar y el implante es mayor 2 mm, el uso de membranas
de barrera ha sido recomendado para obtener la regeneracion 0sea y para

prevenir el crecimiento de tejido blando en la interfaz hueso-implante.>®’

Sin embargo, hay varias complicaciones clinicas que pueden ocurrir usando
membranas de barrera, tales como la colonizacion y la infeccion bacteriana,

que puede conducir al fracaso del implante.
Los resultados de nuestro estudio coinciden con los de Casap y cols *°en

cuanto a que los implantes postextraccion con una adecuada técnica de

regeneracion ¢sea guiada son predecibles, alcanzando altos porcentajes de
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éxito y cumpliendo con las expectativas funcionales y estéticas en las zonas

restauradas.

Los datos de casos en humanos y la revision de ensayos prospectivos
controlados demostraron altos niveles de supervivencia de los implantes en

355 colocaron

presencia de infeccion periodontal y periapical. Casap y cols
hueso y membrana para la regeneracion O0sea guiada en las zonas con
defectos 6seos donde fueron colocados los implantes postextraccion logrando
un cierre primario con sutura del colgajo. Fue tratado con un protocolo de
enjuague bucal de clorhexidina al 0,12%. Este autor sugiere segun su
experiencia, que los implantes se pueden colocar inmediatamente en alveolos
infectados desbridados, pero aconseja que este procedimiento debe limitarse
a cirujanos con experiencia que estén altamente cualificados para diferenciar
y desbridar el tejido de granulacion, también aconseja un reconocimiento
competente en anatomia maxilofacial para evitar la violacion de cavidades
adyacentes durante la instrumentaciéon alveolar con las fresas para la
colocacion de los implantes. También afirma que el cirujano debe ser
competente en los procedimientos de regeneracion 0sea guiada para corregir
habilmente los defectos alveolares importantes que se asocian comunmente
con estos casos. Por todo lo anterior, las aptitudes y el reconocimiento del
protocolo propuesto, Casap®>® sostiene que los implantes inmediatos deben
considerarse una opcién de tratamiento viable en los pacientes que presentan

repetidas infecciones dentoalveolares.

A continuacién hablaremos de diferentes estudios que muestran
comparaciones de regeneracion 6sea con membrana y diferentes materiales
de relleno 6seo concluyendo la gran mayoria de ellos que para obtener una
mayor predecibilidad de los implantes postextraccion es necesario una buena
técnica de regeneracidon aumentando de esta manera los niveles de éxito
funcionales y estéticos tanto de la estabilidad y éxito del implante como de

protesis.

163



TESIS DOCTORAL VANESSA MONTOYA SALAZAR

Con respecto a la regeneracion dsea guiada, Polizzi**® realiza un estudio en el
afo 2000, en el cual afirma que con el método simple de colocacion de
implantes dentro de un alveolo postextraccion obtuvo un alto porcentaje de
éxito (92,4% en maxilar y 94,7% en mandibula) después de 5 afios de
seguimiento. El uso de membranas con o sin el uso de material de relleno
(hueso liofilizado, injerto de hueso autégeno, colageno o la combinacion de

ellos) no implica mejores resultados.

Chen y Buser®®*® en su revisién encontraron que para muchos autores, los
procedimientos de aumento 6seo son eficaces en el relleno 6seo y en la
resoluciéon de defectos en los alveolos con implantes en zonas postextraccion,
y tienen mas éxito con la colocacion inmediata y temprana que con la
colocacion de tardia. La mayoria de los estudios demostraron tasas de
supervivencia de mas del 95%. Se observaron tasas de supervivencia

similares para la colocacion inmediata y temprana.

También se ha informado de que la extraccion no traumatica de los dientes
afectados en conjuncién con técnicas de ROG, puede mejorar
significativamente el prondstico de los implantes inmediatos colocados en

cualquier zona infectada o no infectada,?*°3¢%3%%

Rosenquist®”

en su estudio sobre la colocacidén de implantes postextraccion
con regeneracion 0sea guiada, revela que tanto la manipulacion de los tejidos
blandos después de la colocacion inmediata, como la regeneracion del
alvéolo, son necesarias para una correcta cicatrizacion y unos resultados
estéticos. Esto generalmente implica la manipulaciéon del tejido peri-
implantario existente, con la consiguiente pérdida de mucosa queratinizada y
una reduccion en el volumen de los tejidos papilares interdentales. Por lo
tanto, la estética se encuentra generalmente comprometida con una

reduccién en el volumen de los tejidos papilares interdentales.*%4°"
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Por lo tanto Rosenquist’”

concluye que se requiere un procedimiento
quirargico secundario para restablecer la estética de todo los implantes,
especialmente en la zona anterior del maxilar. Afirma que con el uso de
membranas se puede sellar el alvéolo postextraccion, asegurando la posicion
del coagulo de sangre dentro de la cavidad, un requisito previo para la
transformacion en hueso permitiendo al mismo tiempo el crecimiento excesivo
de la mucosa en su superficie. Por lo tanto, debe existir una cantidad
suficiente de tejidos blandos y duros para permitir un resultado altamente

estético.

Se ha demostrado anteriormente que las membranas utilizadas para ayudar a
la regeneracién 6sea en conjunto con cirugia de implantes, ofrecen mayor
formacién 6sea en zonas postextraccion y alrededor de implantes colocados

inmedi atamente_34o,295,402-405

Por otro lado, Covani en 2007%°® desarrolla un estudio sobre injertos de tejido
conectivo utilizados como barrera biolégica para cubrir un implante de
colocacion inmediata. Afirma que lograr la estética gingival alrededor de los
implantes anteriores unitarios es un procedimiento dificil. Mantenerla en el
tiempo puede ser una tarea igualmente exigente, especialmente si los dientes
que tuvieron que ser extraidos mostraron recesion y / o ausencia de encia
adherida gingival.

Varios autores?2407

encontraron altos indices de exposicién de la membrana
con implantes colocados inmediatamente después de la extraccion del diente.
Por ello, debe ser evaluada la necesidad de membranas de barrera
meticulosamente. Los procedimientos de injerto para una correcta
cicatrizacion utilizando el tejido conectivo para cubrir el defecto alveolar
residual asociado con un implante de colocacién inmediata, pueden ser

protocolos validos y pueden contribuir a la cicatrizacion del implante.
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Fugazzoto®*

concluye en su estudio que la colocacion de implantes en los
zonas de extraccion reciente, asociada con injerto de tejido conectivo
subepitelial inmediato ha demostrado ser un procedimiento de tratamiento
valido que resulta predecible para el tratamiento de dientes no restaurables.
La técnica de colocacion de injerto de tejido conectivo subepitelial inmediata a
la colocacion de implantes realizada en su estudio, demuestra que se puede
mejorar la calidad de los tejidos blandos al final de los doce meses de
seguimiento. Sin embargo, concluye que son necesarios estudios a largo
plazo antes de utilizar esta técnica de forma rutinaria en los tratamientos con

implantes inmediatos.

e Pauta antibidtica

La pauta antibiotica administrada en nuestra investigacion se publico

anteriormente por Casap y cols.**® Tanto Lindeboom vy cols*®*® como

352

Siegenthaler y cols recomendaron la profilaxis con antibiéticos

(clindamicina 600 mg, 1 h antes de la cirugia) mientras que los autores

287 %% recomendaron el uso de antibidticos

Novaes y Novaes Jr.”""y Villa y cols
postoperatorios en diferentes dosis, por diferentes periodos de tiempo. Por lo
tanto, todavia no existe un acuerdo sobre el tratamiento antibiético que debe
ser utilizado o no, antes de la colocacion de implantes en presencia de

infeccién periapical.

Numerosos estudios han demostrado que la prescripcion de antibidticos pre y
postoperatorio puede haber establecido una base favorable para Ia

consolidacion ésea y la osteointegracion.3°°248499

Waasdorp®*® concluye en su revision sistematica que el protocolo de
tratamiento de cada estudio evaluado en su revision incluyé desbridamiento
completo y exhaustivo del lecho alveolar y el uso de antibiéticos sistémicos.

Se utilizaron antibidticos agresivos en la mayoria de los estudios en los
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implantes colocados de forma inmediata, suponiendo que los antibidticos se
utilizan generalmente para suprimir la infeccion residual que no se elimina
durante el desbridamiento o para disminuir la cantidad de bacterias antes de
la cirugia.

Aunque estos estudios demostraron resultados exitosos,*'%4!"!

mostraron que
existe controversia sobre el uso de antibidticos con este procedimiento de
colcoacién de implantes de forma inmediata con lesiones apicales. Ademas,
algunas revisiones sistematicas sugieren que los beneficios de la profilaxis
antibiética en las zonas sin infeccion siguen siendo poco claros y ésta puede
no ser necesaria. Debido a que todos los estudios en humanos®0%303:365:412
implementan antibidticos sistémicos y en la mayoria de los casos se realiza
ROG, el éxito de este protocolo y baja tasa de infecciones puede estar
relacionada con su uso. Se necesita mas investigacion para relacionar el uso
de antibitticos para el tipo de infeccion (por ejemplo, la infeccidn periodontal o
periapical) y si el desbridamiento minucioso y / o ostectomia periférica son

suficientes.

7.2 DISCUSION DE LA MUESTRA

Nuestro estudio evalud implantes inmediatos en el maxilar y en la mandibula
colocados en la zona anterior (incisivos, caninos y premolares). El protocolo
fue rigurosamente estandarizado, por lo que cada paciente tenia una lesion
apical en su lado de estudio y otra zona sin lesion apical en su lado control
con indicacion de extraccion. Por lo tanto, el tamafio de la muestra fue un

poco menor que la utilizada en las investigaciones relacionadas®*'® 33

ya que
éstos criterios de inclusion minimizaban la posibilidad de participacién de

algunos pacientes.
Crespi>*® realiz6 un estudio con similares caracteristicas al nuestro incluyendo

30 pacientes en total, 15 en el grupo de estudio y 15 en el grupo control

facilitdndose de esta forma la obtencion de la muestra y asi lograr una mayor
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participacion de los pacientes. Blus®®® realizé un estudio en el que incluyo
100 pacientes, 43 pacientes sin infeccion periapical pero con necesidad de
extraccion por otras razones (caries, facturas etc) y 57 pacientes con alveolos
infectados de forma crénica o aguda. Como vemos los dos estudios mas
similares al nuestro han constituido dos grupos separados de voluntarios
dependiendo de la presencia o ausencia de enfermedad periapical en los

353,383

dientes extraidos, nuestro método intenta alcanzar resultados mas

precisos que limiten la variabilidad interindividual.

7.3 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

« Exito de implantes en zonas infectadas

En nuestro estudio hemos comprobado que el protocolo de actuacién
convencional de no colocar implantes inmediatos en zonas infectadas, puede
ser modificado cuando se utiliza un protocolo controlado de desbridamiento y
desinfeccion obteniendo porcentajes de éxito similares a los obtenidos en la
colocacién de implantes postextraccion en zonas no infectadas. Hemos
desarrollado y estudiado un protocolo que se dirige a la eliminacion de los
tejidos blandos contaminados con un meticuloso desbridamiento y ostectomia
alveolar periférica. Este procedimiento, combinado con antibidticos pre y
postoperatorios, debe erradicar la infeccion y establecer una base favorable
para la consolidacion 6sea y la  osteointegracion. La administracion
prequirurgica de antibioticos es vital para la reduccion de la carga bacteriana

3

en la infeccion y se apoya en un estudio anterior®®® sobre la colocacién

inmediata en presencia de patologia periapical.

Algunos estudios como el de Ferrus y cols*'*

mostraron que la enfermedad
periodontal no interfiere en los resultados de éxito de los implantes
postextraccion, por el contrario, otros estudios como el de Karoussis®®® si

muestran influencia negativa en el éxito de los implantes en pacientes con
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historia de enfermedad periodontal, por esta razén en nuestro protocolo no se
incluyé dentro de la muestra dientes que necesitaran extraccion por motivos
de enfermedad periodontal y se estabiliz6 un mes antes del inicio del estudio
a los pacientes con enfermedad periodontal en cualquiera de sus fases.

#14 estudiaron los factores que podrian influir en las alteraciones

Ferrus y cols
del alvéolo después de la colocacidén de implantes inmediatos postextraccion;
uno de los factores estudiados era si la causa de la extraccidén del diente fue
periodontitis 0 no. Colocaron 93 implantes inmediatos en 93 sujetos y sus
resultados sugieren que la presencia o no de la enfermedad periodontal en
dientes extraidos no tuvieron influencia en la alteracién del tejido déseo
durante los primeros cuatro meses después de la colocacion de los implantes
inmediatos. Del mismo modo, en este estudio se colocaron 248 implantes
inmediatos después de la eliminacion de los dientes con enfermedad
periodontal severa; 17 de estos implantes fallaron, dando una tasa de éxito
del 93,1%, y no se encontrd ninguna diferencia estadisticamente significativa
entre el éxito o la pérdida de hueso marginal de estos implantes y los del
grupo de control (implantes en alvéolos de dientes sanos). Contrario a los

414 Karoussis®®*® encontro un 28,6% de

resultados de Ferrus y cols,
periimplantitis en implantes colocados en zonas donde el diente se habia
perdido por enfermedad periodontal vs un 5,8% de periimplantitis cuando la

causa de la exodoncia no habia sido enfermedad periodontal.

Nuestros resultados muestran que aunque existe un riesgo potencial de
contaminacion durante el periodo de cicatrizacion inicial si se dejan restos de
infecci(')n,365 si se descontamina adecuadamente la zona infectada con esta
técnica de implantes postextraccion en zonas con infeccién apical cronica, se
minimiza el numero de procedimientos quirurgicos mediante la combinacion
de la extraccion, la insercion del implante y el injerto 6seo en una misma

365

cita, descontaminando previamente la zona quirurgica con laser Er: Cr:

YSGG y peréxido de hidrogeno al 3%
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Los resultados del éxito de nuestro estudio comparando zonas infectadas
(94,44%) vs zonas no infectadas (100%) en tres afios coinciden con los

383

resultados del estudio de Blus y cols los cuales encontraron éxito los

implantes colocados en zonas con infeccidén crénica un 94,4% y en zonas no
infectadas 98,8%. Porcentajes similiares de éxito encontraron Crespi y cols®>*

arrojando un 100% de éxito en sus implantes a dos afios de seguimiento.

Nuestros resultados de éxito muestran que la infeccion periapical cronica no
es una contraindicacién para la colocacion de implantes si se realiza un
adecuado y exhaustivo protocolo de descontaminacion y eliminacion de las
bacterias en la zona, de esta manera no coincidimos con los resultados de
Ayangco®® y Polizzi**® los cuales han sugerido que la historia periodontal o
infecciones endoddnticas son un marcador predictivo para la infeccién y el
fallo del implante. Esta experiencia clinica ha llevado a la mayoria de los
cirujanos a evitar la colocacién inmediata de implantes dentales en zonas
infectadas y a considerar la infeccion como una contraindicacién para su

colocacion inmediata.

Nuestros resultados clinicos a tres afios de seguimiento coinciden con los de

Casap y cols®®

que en su estudio demostraron que todos los implantes
excepto uno alcanzaron la osteointegracién y funcionaban durante un periodo
de seguimiento de 12 a 72 meses, reflejando una tasa de éxito del 96,67%
dentro de un pequeino grupo de pacientes ( 20 pacientes). La patologia en los
alveolos postextracciéon incluyeron infeccion subaguda periodontal,
infecciones endo-perio, infeccion periodontal crénica, lesién periapical cronica
y quiste periapical. Todos los implantes fueron cénicos de titanio mecanizado,
y sus dimensiones fueron de 10 a 16 mm de longitud de 3,7 a 4,7 mm de

diametro.

Los resultados clinicos de nuestro estudio también coinciden con los de

353

Crespi y cols™” quienes sugirieron que las altas tasas de éxito de los
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implantes inmediatos colocados en los alvéolos con infecciones cronicas,
pueden explicarse por el origen de la infeccion endoperiodontal, que se
asocia a las bacterias anaerobias comunmente descritas en el conducto
radicular infectado (Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Actinomyces,

Streptococcus,  Peptostreptococcus).>**41%382

Colocaron 30 implantes
inmediatos (15 en zonas sin lesiones periapicales y 15 en zonas con lesiones
periapicales pero sin dolor ni fistula); a 24 meses de seguimiento la tasa de
supervivencia de ambos grupos fue de 100% y no hubo diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la pérdida Osea. Las
variaciones posteriores en el ambiente anaerdbico que se producen después
de la extraccion y curetaje del alveolo conducirian a la erradicacién de la

microbiota endoperiodontal asociada.?*®

Nuestros resultados coinciden con los que Waasdorp y cols®*®

presentan en
su revision sistematica, el el que la mayoria de estudios no muestran
diferencias significativas en el éxito en la colocacién de implantes inmediatos
en zonas infectadas y no infectadas. Ademas, coincidimos en que se debe
implementar un sistema de clasificacion claro que permita orientar al ciruano
en la forma de realizar el examen clinico y hasta que porcentaje de afectacion
de las areas se podria colocar el implante de una forma predecible a largo
plazo.

348

Segun Waasdorp y cols en su revision sistematica sobre implantes

inmediatos colocados en zonas infectadas publicado en 2010, afirman que

299291 han demostrado tasas similares de éxito entre la

varios estudios
colocaciéon de implantes inmediata y diferida, pero afirman que hay escasez
de datos a largo plazo y las conclusiones de la evaluacion de los diferentes
factores clinicos de supervivencia de los implantes son limitadas.*'®

A diferencia de las criticas anteriores, el enfoque que dio este autor a su
articulo consistia en estudios donde la medida del resultado dependia de la

presencia de infeccién. Una desventaja importante a una revision de este tipo
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de tratamientos es que hay estudios*'’*'®

en los que los implantes se
colocaron inmediatamente en las zonas infectadas, pero las medidas de
resultado no se basan en la presencia de infeccion. Afirman que la limitacién
mas importante de su revision es que la clasificacion de la infeccion era a
menudo vaga y variada entre todos los articulos revisados. Claramente afirma
que se necesita mas investigacion sobre este tema, y que se debe
implementar un sistema de clasificacion tajante para realizar la evaluacion
clinica. También manifiesta que lo ideal seria realizar estudios donde se
evaluen datos histopatologicos, cuando sean posibles de obtener.

Nuestos resultados de éxito a tres afos coinciden con las de un estudio

publicado por truninger y cols*'®

quienes colocaron 13 implantes inmediatos
en pacientes con patologia periapical y 16 implantes en pacientes sin
patologia; después de tres afnos todos los implantes sobrevivieron y la

evaluacién radiografica no reveld diferencias en la pérdida de hueso.

Nuestros resultados de pérdida désea coinciden a los 12 meses pero no
coinciden a los 24 y 36 meses con los del estudio de Lindeboom y cols*®° que
colocaron aleatoriamente 25 implantes de forma inmediata y 25 implantes de
forma diferida en un total de 50 pacientes con infeccién periapical cronica. La
regeneracion o0sea se realizé en implantes inmediatos con injerto particulado
de hueso y membranas. Dos implantes fracasaron en el grupo inmediato, con
una tasa de supervivencia de 92% en el grupo de estudio y 100% en el grupo
control. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos con respecto a los valores de ISQ, la pérdida ésea radiografica

y la estética gingival.

Los porcentajes de éxito y de perdida 0sea de nuestro estudio son similares a
los de Villa y Rangert420 pero no son comparables en su totalidad porque en
su estudio la distribucion de los grupos a estudiar fue clasificarlos en tres
grupos de la siguiente forma: un grupo con enfermedad periodontal crénica,

otro grupo con infeccidén periapical cronica y el tercer grupo con fractura de la
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raiz a diferencia de ellos nosotros solo clasificamos los pacientes en dos
grupos: grupo con apices infectados descontaminados con peréxido de
hidrogeno y laser Er: Cr: YSGG y otro grupo con dientes con indicacion de
extraccion por cualquier otra razén (caries, fracturas etc.) sin existir infeccion
periapical.

El protocolo de Villa y Rangert*?® fue la colocacion inmediata de implantes
para sustituir dientes con infeccion: se colocaron 76 implantes (55 en alveolos
de dientes con enfermedad periodontal, 15 con infeccidn periapical crénica y
6 con fractura de la raiz) que se cargaron inmediatamente con proétesis fijas.
Durante el primer afo, dos implantes se perdieron en la zona con enfermedad
periodontal, lo que resulta en una tasa de supervivencia global del 97,4% y

una pérdida media de hueso marginal de -0,91 mm £1,50.

® realiza un estudio para evaluar el efecto de las infecciones

Novaes™®
periapicales cronicas en la colocacién de implantes inmediatos en perros
afirmando que los implantes colocados de forma inmediata en alveolos con
patologia periapical crénica no estan contraindicados si se realiza una manejo
adecuado pre y postoperatorio. Sus resultados histolégicos revelan que el
28,6% del grupo experimental comparado con el 38,7% del grupo control
estaban osteointegrados lo que revela que no hubo diferencias significativas
entre los dos grupos.

Chang*?' realizé un estudio donde compard la osteointegracion de los
implantes inmediatos en perros en zonas con y sin infeccion periapical. Las
zonas infectadas fueron tratadas con membranas ( Grupo experimental 1 y
sin membranas ( Grupo experimental 2) encontrando que en ambos grupos
(grupo control y experimental) los implantes fueron aceptados clinicamente.
El grupo control mostré significativamente mayor contacto hueso implante
(BIC) 76,3% % 7,98 comparado con el grupo experimental 1 (69,55% + 14,21
y grupo experimental 2 (48,62% + 20,22) (p < 0,05).

Aunque nuestros resultados coinciden con los de Novaes®*®y Chang**' no

son extrapolables a nuestro estudio ya que son estudios realizados en perros.
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» Caracteristicas periodontales

Con respecto al indice modificado de placa y de sangrado podemos afirmar
que en nuestro estudio el mantenimiento y la salud de los tejidos blandos y
duros periimplantarios con el tiempo fue similar y favorable en el grupo de
estudio y en el grupo control. En este sentido, no se registraron diferencias
significativas en los valores de MPI y MBI entre los grupos al inicio del
estudio, a los 24 meses y a los 36 meses de seguimiento coincidiendo con los
resultados de Siegenthaler®® quien realizé un estudio similar al nuestro
colocando implantes postextraccion en zonas contaminadas sin encontrar
diferencias significativas (7% en indice de placa y 4% en indice de sangrado).

Crespi y cols®*

evaluan también el indice modificado de placa y de sangrado
en implantes colocados en alveolos postextraccion en zonas infectadas sin
encontrar diferencias significativas entre el grupo de estudio y el grupo
control, coincidiendo también con nuestros resultados. (Indice de placa en
grupo de estudio a los 24 meses 0.69 + 0.29, en grupo control 0.74 + 0.29.
Indice de sangrado en grupo de estudio a los 24 meses 0.77 + 0.33 y en el

grupo control 0.72 + 0.36.)

Con respecto a la variable KM, se observaron diferencias significativas al
inicio del estudio entre ambos grupos, siendo mayor para GE 3,55mm + 0,92
comparado con GC 2,61mm + 0,69 (p = 0,032). Esta discrepancia se mantuvo
a los doce meses de seguimiento GE 3,33mm £ 1,03 comparado con GC
2,74mm % 0,73 (p = 0,045). La media (SD) de las medidas de KM a los 36
meses no fueron estadisticamente significativas (3,38mm + 0,60 para GE y
de 2,88mm * 1,27 para GC; p = 0,150). Coincidimos con los resultados de
Siegenthaler que también encontré diferencias significativas entre el grupo

control (-1,3mm = 1,6) y el grupo de estudio (-2,2mm = 1,2) a los 24 meses
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de seguimiento. En el estudio de Crespi y cols*> los valores de KM estuvieron

estables desde el inicio del estudio hasta los 24 meses.

En nuestro estudio no se observaron diferencias significativas en la PS
(profundidad de sondaje) entre los dos grupos desde el inicio hasta los 36
meses de seguimiento (p = 0,739-0,132). A los 36 meses de seguimiento, las
medias (SD) de PS fueron de 2,51 + 0,44mm para GE y 2,53 £ 0,44 para GC,
gue no muestran diferencias significativas (p = 0,739). En el estudio de Crespi

353

y cols™ no hubo diferencias significativas a los 24 meses con respecto a la

profundidad de sondaje.

* Perdida 6sea en animales

Nuestros resultados de pérdida ésea durante el primer afio fueron en
promedio 0,73mm + 0,29 en el grupo de estudio, estos resultados no

coinciden con los de Araujo*? y Vignoletti*?®

ya que el primero revela que la
cantidad de pérdida dsea vertical a nivel vestibular, después de tres meses de
cicatrizacion fue de aproximadamente 2,2 mm, siendo similar tanto en zonas
con implantes como en zonas sin tratamiento implatologico y Vignoletti
comparo las alteraciones dimensionales del reborde alveolar en perros que se
producian seis semanas después de la colocacién inmediata o después de la
cicatrizacion espontanea. La evaluacion de las mediciones histométricas
reporta que se produce una reabsorcion 6sea marcada en ambos sitios. Sin
embargo, este cambio dimensional era consistentemente mas pronunciado en
las zonas donde se colocaron los implantes. La diferencia media de perdida
Osea vertical en la cresta lingual y vestibular en los alveolos con cicatrizacion
espontanea era 1,20mm % 0,76, y de 2,32mm £ 0,36 en la pérdida Osea
vertical en los alveolos donde se colocaron los implantes inmediatos, estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,05).**® Estos estudios
experimentales demuestran que la colocacion de implantes de forma

inmediata no logra evitar los cambios de reabsorcion de la cresta después de
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la extraccion del diente.

424 avaluaron en perros el impacto de la colocacién inmediata

Discepoli y cols
del implante (casos) en la remodelacién ésea vertical y horizontal en
comparacion con los alveolos que se dejaron cicatrizar espontaneamente
(control) en cinco momentos diferentes de la cicatrizacion.*** Los resultados
de las mediciones histométricas demostraron que después de dos semanas
de cicatrizacion, la diferencia media vertical entre las crestas 6seas bucal y
lingual fue de 0,96mm + 0,21 y 0,31mm % 0,11 para el grupo de los casos y
para el grupo control, respectivamente, mientras que los valores
correspondientes después de ocho semanas de cicatrizacion fueron 0,94mm
+ 0,12 y de 0,18 £ 0,08mm respectivamente, estas diferencias también fueron

estadisticamente significativas.**

El hallazgo de que la reabsorcion vertical se produce de dos a tres veces mas
en las zonas de colocacion de implantes inmediatos que en las zonas
cicatrizadas espontaneamente, (Figura 7.2.1) sugiere que la colocacion de un
implante en un alvéolo postextraccion puede poner en peligro su cicatrizacion
espontanea, fomentando el proceso de la remodelacion ésea, al menos
durante las primeras fases de la cicatrizacion.

Estas diferencias entre nuestros resultados y los de Araujo, Vignoletti y
Discepoli se deben posiblemente a que estos estudios fueron realizados en
perros y el nuestro en humanos, ademas, sus mediciones de pérdida 0sea

fueron realizadas en vestibular y las nuestras en mesial y distal.

Sin embargo otros estudios realizados en animales para evaluar los implantes
de titanio en los alvéolos postextraccion han mostrado un alto grado de
formacion de hueso en la interface con el implante. Ademas, los datos
radiograficos e histolégicos no muestran ninguna diferencia significativa entre
la colocacion del implante de forma inmediata y diferida.>”® Al igual que en

nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas entre los dos
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grupos a los 12 meses de seguimiento. Nosotros si encontramos diferencias
significativas a los 24 meses entre los dos grupos con unas medidas de
0,81Tmm £ 0,17 en grupo de estudio y de 0,56mm + 0,16 en grupo control en

las medidas realizadas en zona distal.

Reabsorcion 6sea vertical

4 horas 1semana 2 semanas 4 semanas 8 semanas

Figura 7.2.1. Cortes que representan el remodelado éseo bucal después de 4 horas, 1,2,4 y 8 semanas de
cicatrizacion espontanea del alvéolo (imagenes superiores) y colocacion de implantes inmediatos (imagenes

inferiores). Tefido en azul de toluidina.

En un estudio con animales en el cual se pusieron implantes inmediatos en
presencia de infeccion periapical,®®® el analisis histomorfométrico no reveld
diferencias significativas en el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC)
entre las zonas periapicales infectadas y las no infectadas, a los tres meses

de seguimiento. Otro estudio en animales demostré la misma tendencia.>*°

* Perdida 6sea en humanos

Al inicio de nuestro estudio, el nivel de hueso marginal mesial en el GE
(1,36mm = 0,46) fue significativamente mayor que la de GC (1,05 £+ 0,22mm
(p >0,015)). A los 12 meses, no hubo diferencias significativas en la altura del
hueso marginal entre ambos grupos (p> 0,05). A los 24 meses, el GE muestra

pérdida 6sea marginal distal significativamente menor 0,81mm % 0,17

177



TESIS DOCTORAL VANESSA MONTOYA SALAZAR

comparado con 0,56mm % 0,16 del grupo control GC. También se observaron
diferencias significativas entre la media de pérdida 6sea marginal entre GE
0,84mm + 0,15 comparado con 0,54mm + 0,15 del grupo control GC ( p =
0,0001 en ambos casos).A los 36 meses, se observaron diferencias
significativas en el GE con una pérdida ésea marginal mesial menor 0,81 %
0,17mm comparado con 0,56mm + 0,16 del grupo control GC (p= 0,032). No
se observaron diferencias significativas entre la media de pérdida ésea
marginal distal entre GE 0,60mm £ 0,19 comparado con 0,60mm % 0,20 del
grupo control GC. Tampoco se observaron diferencias significativas en la
media SD de la altura 6sea entre GE 0,53mm + 0,13 y el grupo control GC
0.60mm 0,16 (p = 0,213).

Malé y cols*?®

colocaron un total de 433 implantes inmediatos en alvéolos de
dientes periodontalmente comprometidos divididos en dos grupos: en el grupo
retrospectivo fracasaron trece implantes inmediatos (tasa de supervivencia
del 91%) y el promedio de pérdida ésea después de un afio fue de 1,2 mm %
0.9mm. En el grupo prospectivo los autores utilizaron un protocolo para
controlar la inflamacion postquirdrgica (prednisona 5 mg e ibuprofeno 600 mg)
y un mantenimiento estandar (gel de acido hialurénico durante los primeros 2
meses y gel de clorhexidina durante los siguientes 2 meses), logrando una
tasa de supervivencia después de un afo del 100% y una pérdida media de
hueso de 1.1mm = 1.1mm. Nuestros resultados de perdida ésea en el primer
afio fueron en promedio 0,73 mm + 0,29 en el grupo control y de 0,73 mm %
0,22 en el grupo de estudio, siendo similar a la pérdida 6sea que encontré
Malo y cols de 1.1mm = 1.1mm. Pensamos que esta similitud se debe a que
los dos protocolos se realizaron de forma prospectiva controlando las

variables que podian causar mayor pérdida 6sea postquirurgica.
En su estudio Polizzi®® también evalia la pérdida de hueso marginal

alrededor de los implantes encontrando que desde el momento de la

colocacion del implante hasta el seguimiento a los 5 afos, la cantidad total de
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la pérdida 6sea en el maxilar fue 1,177mm £ 1,19mm (SD = 1,37mm £ 1,49) y
en la mandibula fue 0,71mm £ 0,64 (SD 1,27mm % 0,43). Estos valores estan
coinciden con los nuestros y estan dentro de los limites de perdida ésea

Albrektsson y cols.>*

Estas diferencias entre los resultados de multiples estudios puede deberse al
espesor de la pared del hueso vestibular, mientras que para los cambios
verticales, tanto la posicion del implante y el grosor de la pared Osea

vestibular influyen significativamente en la cantidad de perdida 6sea vertical.

Nuestros resultados son positivos, pero deben extrapolarse con precaucion y
ser validados en futuras investigaciones desarrolladas en otros contextos mas
amplios en los que deben ser evaluados diferentes posiciones en el maxilar y
mandibula (molares). Ademas, la calidad de la salud bucal esta asociada con
la calidad de vida del paciente, (OHRQoL) como se ha observado en casos
asociados con la colocacion de implante inmediatos por tener en un menor
tiempo sus protesis dentales devolviendo la funcién y la estética, esto ha sido
evaluado y demostrado mediante cuestionarios especificos para
restauraciones sobre implantes (como el QoLIP-10), en diferentes periodos

de tiempo.*%64%’

De esta forma debemos contemplar dentro de nuevas lineas de investigacién
a futuro, la realizacién de estudios clinicos prospectivos comparando a largo
plazo nuestro protocolo de desinfeccion con otras técnicas y agentes
antomicrobianos en una muestra mas amplia logrando mejorar los resultados

estéticos y funcionales.
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8. CONCLUSIONES
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En funcion de los resultados obtenidos, con las légicas limitaciones del
estudio y en respuesta a los objetivos, podemos formular las siguientes

conclusiones:

1. La combinacién de desbridamiento, legrado y limpieza con perdxido de
hidrogeno al 3%, irradiaciones con Er,Cr:-YSGG, y enjuagues de clorhexidina
junto con la regeneracidon 0sea guiada bajo cobertura antibidtica, puede
garantizar el éxito de los implantes inmediatos colocados en los alvéolos

infectados. Conclusion referida al objetivo especifico n°® 1.

2. No hubo diferencias significativas en la profundidad de sondaje (PS) de
implantes colocados en alveolos postextracion en zonas infectadas (CG) y no
infectadas (TG) partiendo desde una linea base hasta los 12, 24 y 36 meses.

Conclusion referida al objetivo especifico n° 2.

3. Respecto al indice modificado de placa (MPI), se observaron diferencias
significativas a los 12 meses en implantes colocados en alveolos
postextracion en zonas no infectadas frente a zonas infectadas. Conclusion

referida al objetivo especifico n° 3.

4. Se observaron diferencias significativas en el indice modificado de
sangrado (MBI) al inicio del estuio y a los 12 meses entre el grupo de estudio

y el grupo control. Conclusion referida al objetivo especifico n° 4.

5. No hubo diferencias significativas en el nivel del margen gingival de los
implantes colocados en alveolos postextracion en zonas infectadas y no

infectadas. Conclusion referida al objetivo especifico n°® 5.
6. Se observaron diferencias significativas en el nivel de la encia

queratinizada al inicio del estudio y a los 12 meses entre el grupo control y el

grupo de estudio. Conclusién referida al objetivo especifico n° 6.
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7. No se observaron diferencias significativas en el nivel 6seo marginal medio
al inicio del estudio, ni a los 12, 24 ni 36 meses del estudio entre el grupo de

estudio y el grupo control. Conclusién referida al objetivo especifico n® 7.

8. Conclusién general:

Aplicando un protocolo adecuado para controlar la infeccion es posible
compatibilizar la colocacién de implantes inmediatos en zonas con infeccién
periapical localizada con el éxito clinico. Conclusién referida al objetivo

general.
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Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Estimado paciente:

Le piden que se ofrezca como sujeto voluntario para un programa de
investigacion a largo plazo (3 afos) destinado a recoger datos sobre los
implantes dentales que le colocaran si opta por participar. Estas hojas de
consentimiento estdn pensadas para darle informacién sobre este programa,
responder cualquier pregunta sobre él y abordar todas las dudas. Si contiene
palabras que usted no comprende o hay alguna informacién que no esté
clara, pidale a su dentista o al personal de la clinica dental que se las
explique. Si desea pensarse su participacion o quiere comentarlo con amigos
o familiares antes de tomar la decisidn, puede llevarse a casa un ejemplar sin
firmar de estas hojas de consentimiento y devolvérselas mas adelante a su
dentista.

Al firmar este documento estara aceptando cumplir los requisitos del
programa y acudir a todas las citas de revision posteriores a la colocacion de
los implantes. No obstante, podra usted retirarse de este estudio en todo

momento y por cualquier motivo.

¢ Cual es la finalidad del programa?

La finalidad de este programa es recoger datos sobre el comportamiento de
los implantes dentales MIS IBERICA (marca comercial) colocados en zonas
infectadas a lo largo del tiempo. En concreto se le pide que participe en un
programa de recogida de datos de tres afnos de duracion para comprobar el

comportamiento a largo plazo de los implantes dentales colocados en su
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maxilar y mandibula en zonas infectadas siendo éstas, desinfectadas
previamente. Este implante dental cuenta con la marca CE de aprobacion
para su uso en la Unidén Europea y este protocolo de desinfeccién ha sido
reportado en la literatura por muchos afnos. Los datos que se recogeran en
este programa, incluidas las radiografias y las fotografias clinicas de su boca,
se usaran para publicaciones cientificas, pero se protegera su privacidad en

todo momento.

Los dientes naturales constan de una o mas raices que lo anclan al hueso y
una corona que usamos para masticar. Cuando perdemos un diente, el hueso
del maxilar va disminuyendo de tamano, lo que puede empeorar los dafnos
dentales y hacer que resulte dificil llevar dentaduras parciales removibles. Los
implantes dentales pueden reponer permanentemente uno o mas dientes
faltantes y eliminar la necesidad de usar una dentadura parcial removible. Al
igual que los dientes, los implantes dentales tienen dos partes: un implante
que actua como raiz dentaria para anclar en el hueso el diente repuesto y un
pilar que se conecta al implante y atraviesa la encia para sostener una corona
de reposicion. La intervencion consiste en anestesiar el maxilar, abrir la encia,
perforar un orificio en el hueso, limpiar muy bien con peréxido de hidrogeno,
laser y solucién salina y colocar en dicho orificio el implante dental. Tras la
cicatrizacion, se conecta al implante un pilar definitivo y con cemento dental
se pega al pilar la corona de reposicién. Los implantes dentales llevan
usandose muchas décadas para anclar dientes de reposicidn cuyo aspecto y

sensacion son los mismos que los de los dientes naturales.
¢, Que otros tipos de tratamiento tengo a mi disposicion?
Participar en el programa no es su unica opcion de tratamiento. Las personas

a quienes les faltan dientes tienen al menos una de las siguientes opciones

alternativas de tratamiento:
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1) No hacer nada para reponer el diente que falta. 2) Dentadura parcial
removible: Uno o mas dientes postizos se conectan a una estructura metalica
gue se asienta sobre la encia y pinza dientes adyacentes para fijarse. Los
pacientes pueden quitarse la dentadura parcial en casa para limpiarla. 3)
Dentadura parcial fija (o puente fijo): Se preparan uno o mas dientes
tallandolos a ambos lados del espacio del diente que falta. Tres 0 mas dientes
postizos juntos (sin espacio entre ellos) se pegan con cemento dental a los
dientes preparados. Las dentaduras parciales fijas solo las pueden quitar los
dentistas. 4) Implantes dentales por su cuenta: Puede elegir que le repongan
el diente faltante con un implante dental, pero sin participar en el programa.
Usted (o su seguro de gastos médicos) correria con los gastos. 5. Colocarse
el implante algunos meses después haber extraido el diente infectado y una

vez se haya eliminado por completo la infeccion.

Su dentista puede ofrecerle todas las opciones de tratamiento indicadas. Si
decide no participar en este programa, puede buscar tratamientos alternativos
que tenga a su disposicion. Sin embargo, la opcion de implante dental
Trabecular Metal que se describe en este formulario de consentimiento sdlo
puede ejercerse por el momento participando en este programa. El dentista
comentara con usted sus opciones antes de que usted tome la decision sobre

participar en este programa.

¢ Qué se hace en este programa?

La participacion en este programa no supondra cambio alguno en la atencion
que recibiria y las revisiones posteriores que le harian normalmente tras una
operacion de implantes dentales. Se hara una revision minuciosa de su caso
y lo seleccionaran si cumple los requisitos del programa que se le han
explicado a su dentista. El programa durara los tres afos siguientes a la
intervencion quirdrgica. En él se comprueba la evolucién del tratamiento. Si

participa en este programa, usted o su seguro de gastos medicos deberan
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pagar el coste del tratamiento pero recibira gratis todas las revisiones

necesarias (una al afo generalmente).

Una vez que firme la hoja de consentimiento le haran evaluaciones para
determinar su participacion en el programa. Estas evaluaciones consistiran en
algunas preguntas concretas de tipo meédico y dental y en un examen dental.
La colocacion quirurgica del implante y la atencidon posquirurgica seran las
habituales y se llevaran a cabo segun las preferencias de su dentista. Tras la
colocacion del implante, el dentista le concertara visitas periddicas de revision
antes y después de colocar el diente de reposicidon permanente (restauracion
final). Ademas como participante en este programa sera requerido hacer
visitas anuales de revision que se haran al final de los afios 1, 2 y 3. En esas
visitas anuales de revision se evaluara el comportamiento del implante, el
comportamiento de la infeccién presente y el estado de su salud oral y su
satisfaccién con el tratamiento en general. Ademas, en estas visitas le
tomaran radiografias y fotografias. Si en algun momento tiene molestias

debera avisar a su dentista.

La realizacidn de esta técnica no deberia implicar riesgos adicionales aparte
de los que conlleva la colocacion quirurgica habitual de implantes dentales.
Aunque son infrecuentes, los implantes dentales pueden asociarse con
ciertas complicaciones que su dentista podra tratar. Algunos ejemplos de

estos riesgos o complicaciones son:

* Inflamacion

* Danos en otros dientes o restauraciones y posible pérdida de ellos
* Infecciones o abscesos

* Dolor

* Sangrado que podria ser prolongado

* Problemas o infecciones nasales o en los senos paranasales

* Mala cicatrizacion
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* Pérdida de hueso

* Fractura del maxilar

* Lesiones en los nervios cercanos al lugar del tratamiento, las cuales
podrian causar dolor, adormecimiento u hormigueo en los labios, el
menton, la cara, los dientes naturales y la lengua (suele ser pasajero,
pero podria ser permanente).

* Pérdida del sentido del gusto o dafios en él.

* Apertura accidental e infeccion de la cavidad sinusal normal ubicada.
por encima de los dientes superiores.

* Posibilidad de rechazo del implante, que obligaria a su extraccion (la
reposicion podria reintentarse mas adelante tras una cicatrizacion

adecuada)

Si decido participar en este estudio, ¢ como se trataran mis datos personales?

Si consiente participar en este programa se preservara en todo momento la
confidencialidad de su expediente médico, aunque el profesional investigador
podra inspeccionar las partes que resulten pertinentes. Esto es necesario
para comprobar que el programa se esté realizando bien y que los datos
recogidos sean veridicos y exactos. Los datos generados en este programa
seran conservados en un lugar protegido. A estos datos s6lo podran acceder
las personas implicadas directamente en la administracién del programa y las
autoridades sanitarias pertinentes. Soélo lo identificaran por el numero de
identificacion en el programa y la fecha de la intervencion quirdrgica. Su

nombre no se divulgara a nadie ajeno a la clinica dental en ningun momento.

Tendra derecho a ver los datos obtenidos sobre su caso. Si desea verlos, le
rogamos que hable con su dentista. Los resultados se publicaran en revistas
cientificas (incluidas las radiografias y las fotografias clinicas de su boca) o se

podran usar con fines educativos, pero usted no sera identificado
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personalmente en ninguna publicacion. Si decide retirarse del estudio,
cualquiera que sea el momento o el motivo, se seguiran recogiendo los datos
andnimos hasta ese momento.

Podra usted retirarse de este programa en todo momento y por cualquier
motivo. Si durante el programa surgen novedades importantes que puedan

afectar a su disposicion de seguir participando, se las comunicaran.

¢/ Acepta participar en este programa? Si/NO

Firma del paciente: Fecha:

Nombre

Firma del profesional

Nombre

Si se lee esta hoja de consentimiento al sujeto debido porque es incapaz de
leerlo, para el consentimiento debera estar presente un testigo imparcial que
no esté relacionado con la investigacion ni con el investigador, y debera firmar

la siguiente declaracion:

Confirmo que la informacion de las hojas de consentimiento, asi como
cualquier otra informacién escrita, le fue explicada con precision al sujeto y
aparentemente fue comprendida por este. El sujeto consintié libremente

participar en el programa de investigacion.

Firma del testigo imparcial

Fecha
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Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE
IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Para la satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento
favorecedor del correcto uso de los Procedimientos Diagndsticos y

Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad.

YO, D DONA . como
paciente 0 D/DOAA ..o, como su
representante, en pleno uso de mis facultades, libres y voluntariamente,
DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A por el Dr.

................................................................................... y en
consecuencia, AUTORIZO @ ...ooooii i Para que
me sea realizado el procedimiento diagndstico/terapéutico
AeNOMINAAO. ... 0

cualquier otro procedimiento que estime necesario para completar el
tratamiento previsto (colocacion de membranas, material de injerto, etc.) Me
doy por enterado/a de los siguientes extremos relativos a dicho

procedimiento:

El propdsito de la intervencidn es procurar restaurar la pérdida de uno o
varios dientes mediante la colocacién de una prétesis fija o removible
conectada a los implantes. He sido informado de planes alternativos de
tratamiento mediante la utilizacion de protesis convencionales. La
intervencion puede realizarse con anestesia local o general (con los riesgos
inherentes a ellas), y que los farmacos utilizados pueden producir
determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo que no podré realizar

determinadas actividades, tales como conducir un vehiculo. He sido
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informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda la intervencion

quiruargica realizada en la boca, y que en este caso, incluyen entre otros:

* Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o

después de la cirugia.

* Molestias, hematomas e inflamacion prostoperatoria, durante los primeros

dias.

» Sangrado.

* Infeccién postoperatoria, que requiera tratamiento posterior.

* Lesion de raices de dientes adyacentes.

* Lesion nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior,
superior, mentén, dientes, encia y/o de la lengua, que suele ser transitoria y
excepcionalmente permanente.

» Comunicacién orosinusal y/o oronasal.

* Aspiracion o deglucion de algun instrumento quirurgico de pequeino tamano.
* Desplazamiento del implante a las estructuras vecinas.

* Rotura de instrumentos.

* Los implantes osteointegrados son un procedimiento considerado seguro
por la comunidad cientifica internacional. No obstante, he sido informado de

las complicaciones potenciales de este procedimiento quirdrgico, que incluyen

ademas de las anteriores, y no de forma exhaustiva:
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- Falta de integracion del implante con el hueso que le rodea, con la
consiguiente pérdida precoz o tardia de los implantes, y la posible

modificacion de la proétesis planificada.

- Imposibilidad de colocar un implante en la localizacion prevista, por las

caracteristicas del hueso remanente.

- En casos excepcionales, con atrofia importante 6sea, puede producirse una

fractura mandibular, que requiera tratamiento ulterior.

- Fractura del implante o de algun componente de la protesis

- Complicaciones inherentes a la prétesis dental: no cumplimiento de las

expectativas estéticas, dificultad para la fonacion, etc.

Si surgiese cualquier situacion inesperada durante la intervencion, autorizo a
mi cirujano a realizar cualquier procedimiento o maniobra distinta de la
indicada en éste documento, que a su juicio estimase oportuna para mi

tratamiento.

No se me ha dado ninguna garantia de que el tratamiento tendra éxito. Me ha
sido explicado que para la realizacion de este tratamiento es imprescindible
mi colaboracion con una higiene oral muy escrupulosa y con vistas periodicas
para control clinico y radiografico. Acepto cooperar con las recomendaciones
de mi médico mientras esté a cargo de mi tratamiento, comprendiendo que
cualquier falta de seguimiento de las mismas podra provocar resultados

inferiores a los esperados.
Recibida la anterior informacion, considero que he comprendido la naturaleza

y propdésito del procedimiento. Ademas, en entrevista personal con el Dr/Dra

......................................................................... he sido informado/a
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en términos asequibles, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he
tenido oportunidad de proponer y resolver mis posibles dudas y de obtener
cuanta informaciéon complementaria he creido necesaria. Por ello, me
considero en condiciones de ponderar debidamente tanto sus riesgos como la
utilizad y beneficios que de él puede obtener.

Estoy satisfecho/a con la informaciéon que se me ha proporcionado, y por ello,
DOY M CONSENTIMIENTO para que se me practique
............................................................ Este consentimiento puede ser
revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de justificacion alguna, en

cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por

duplicado, cuya copia se me proporciona.

Firma del paciente (o su representante legal)

DNI:

Firma del odontélogo

Numero de colegiado

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento

Firma

DNI:

Firma del testigo

DNI:
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ABSTRACT

Objectives: To compare the survival of immediate implants placed in postextraction infected
and non-infected sites, restored with cemented crowns.
Methods: Thirty-six implants were immediately placed in non-infected sockets (control
group (CG), n=18), and in infected alveoli (test group (TG), n = 18) that had been debrided,
curetted, cleaned with 90% hydrogen peroxide, irradiated with yttrium-scandium-gallium-
garnet (Er,Cr:YSGG) laser, and irrigated with a sterile solution. Guided bone regeneration
was performed under antibiotic coverture. All study patients had both a CG and a TG site.
The implant osteotomy sites were extended 3-4 mm beyond the apical extent of the sockets
to achieve primary stability for the implants. The prosthetic phase occurred 4.5 months after
surgery. Success criteria were accepted as the presence of implant stability, absence of a
radiolucent zone around the implants, absence of mucosal suppuration, and lack of pain.
Clinical evaluations were performed at baseline, and at 12, 24, and 36 months of follow-up.
Results: All of the implants were osseointegrated 3 months after surgery. The 3-year survival
rate was 94.44% for TG, and 100% for CG. The clinical and radiographic variables tested
yielded no significant differences among groups at 36 months.
Conclusions: Under the tested conditions, immediate implant placement can be considered a
predictable treatment option for the restoration of fresh postextraction infected sockets.
Clinical significance: Immediate implants may be indicated for replacing teeth lost due to
chronic periapical lesions with endodontic failure history when appropriate preoperative
procedures are taken to clean and decontaminate the surgical sites.

© 2014 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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1. Introduction

To date, only few studies have reported on the clinical
outcomes of immediate implants inserted in postextraction
sockets.’ The technique of immediate implant placement was
first described by Lazzara” in 1989. This one-step surgical
procedure reduces treatment time, improves aesthetic out-
comes, increases comfort during healing, and has proven to be
a predictable strategy with a high success rate™* in absence of
periapical lesions.” ® In contrast with the traditional protocol,
the immediate placement of an implant after tooth extraction
also maintains the horizontal and vertical dimensions of the
osseous tissues, and keeps the implants at the same
angulation as the pre-existing natural teeth.*

Furthermore, using implants to replace endodontically
compromised teeth has been proposed when periapical
surgery is inadvisable."”'" Even though some local and
systemic factors could contraindicate dental implant place-
ment,"" recent investigations verify that the presence of a
periradicular infection may not be an inconvenience for
immediate implants'®'? if the surgical sites are appropriately
cleaned and decontaminated.** In these cases, guided bone
regeneration (GBR) is usually performed to fill the bone-
implant gap and/or other bone deficiencies. Although contro-
versial, systemic antibiotics have also been recommended
until further controlled trials prove otherwise.'> However,
there is insufficient evidence about what cleaning protocol
would be the most suitable prior to placing implants in
postextraction infected sites,'®'® even when much of the
information available comes from randomized controlled
trials."?

Therefore, the aim of this study was to assess the outcome
of immediate implants used to replace teeth with chronic
periapical lesions after treating the infected sockets in the
hope of controlling the infection. The success of these
implants was compared with immediate implants placed in
non-infected sockets within the same patients. Notwithstand-
ing the cleaning and surgical protocol proposed (which
combines different procedures reported separately in the
literature), the major novelty of this 3-year prospective study
is that each patient included both infected and non-infected
sites (controls).

The null hypothesis tested stated that there is no difference
in the maintenance and health of the peri-implant soft and
hard tissues over time among implants inserted after the

extraction of periapically affected and non-affected teeth,
under controlled conditions.

2. Materials and methods

Thirty-six human teeth including incisors (n =10), canines
(n = 10), and premolars (n = 16) were extracted, and 36 titanium
implants (MIS Ibérica, C1, Shlomi, Israel) were immediately
placed after extraction. Half of the implants were inserted in
non-infected sites (control group (CG), n=18) and the
remaining half were immediately placed in infected sites
after being debrided, curetted, cleaned with 90% hydrogen
peroxide, and irradiated with yttrium-scandium-gallium-
garnet (Er,Cr:YSGG) laser (test group (TG), n=18). All of the
study patients had both CG and TG sites that required
extraction, simultaneously (Fig. 1). The teeth were matched
in all cases (e.g., canine in CG and TG for same patient, etc.).

The inclusion criteria were: partially edentulous patients
aged between 18 and 50 years, with 26 or more teeth, needing
the extraction of 2 maxillary teeth (being incisors, canines, or
premolars), having a chronic periapical lesion of endodontic or
endoperiodontal origin in one of these sites as determined by
clinical and radiographic evaluation, with no medical contra-
indications for oral surgical procedures (American Society of
Anesthesiologists Class 1 or 2) (http://www.asahg.org/), full-
mouth plaque scores and full-mouth bleeding scores of less
than 25% at baseline, presence of adequate quality and
quantity of native bone to achieve primary stability, and
presence of sufficient mesiodistal space for immediate
implant placement (>7 mm).

The study included several exclusion criteria. Patients
were excluded based on any disease, condition, or medica-
tion that might compromise the healing or the osseointe-
gration: presence of apical lesions that exceeded twice the
diameter of the middle third of the root; complete loss of the
vestibular or palatal/lingual alveolar wall; inability or refusal
to return for follow-up visits; and inability or unwillingness
to maintain a good level of oral hygiene during the study
period.

The clinical trial was conducted following the ethical
principles of medical investigation involving human subjects
under the Helsinki Declaration of the World Medical Associa-
tion (http://www.wma.net) and the Spanish Law 14/2007 of
July 3rd for Biomedical Research (http://www.boe.es). All of
the participants were given a detailed explanation about the

Fig. 1 - Computed tomography (CT) of a study patient showing ‘tooth 14’ with a periapical lesion and ‘tooth 24’ without signs

of periapical infection.
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Fig. 2 - Implant placed in a non-infected alveolus (‘tooth
24’) at 12 months of follow-up (CG).

purpose and process of the study. The Ethics Committee
Approval (Court of Ethics at the University of Seville, US,
Spain) and the patients’ approved written consent were
obtained.

Successful osseointegration of the immediate implants
was determined at 12, 24, and 36 months of follow-up for CG
(Fig. 2) and TG (Fig. 3).

2.1.  Clinical procedure

The teeth of the CG, which were periodontally compromised,
were treated one month before surgery with scaling and root
planning. Subsequently, all patients underwent antibiotic
treatment with Azithromycin in a single dose of 250 mg/day
for 5 days after an initial loading dose of 500 mg,”° to stop any
active periodontal infection.

One month later, patients were prescribed 1.5g of
amoxicillin (or 0.9 g of clindamycin in penicillin-sensitive
patients). The total daily dosage of antibiotic was adminis-
tered in 3 equal doses every 8 h. The antibiotic treatment
started 4 days before surgery and was kept for a total of 10
days.?”* All procedures were carried out under local anaesthe-
sia. A full-thickness mucoperiosteal flap was reflected at the

Fig. 3 - Implant placed in a post-extraction infected site
(‘tooth 14’) at 36 months of follow-up (TG).

surgical site, and the affected teeth were extracted with
minimal trauma to the cortical plates.

Only in case of the TG sites, the extraction sockets were
meticulously curetted and debrided to remove all the detected
granulation and infected tissues. Such sockets were then
cleaned with 90% hydrogen peroxide and laser-irradiated with
special attention to the periapical area. A Waterlase MD erbium,
chromium: yttrium-scandium-gallium-garnet (Er,Cr:YSGG) la-
ser (Biolase Technology, Irvine, CA, USA) emitting at 2780-nm
wavelength was utilized. A MZ-4 tip was inserted into each TG
alveolus and then fired at a power setting of 0.5 W (7 water/14 air)
and arepetition rate of 20 Hz in a clockwise fashion, describinga
coronary movement with an oscillatory technique. The laser
power emitted at the fibre tip was measured by a wattmeter
(Field Master, Coherent Inc., Auburn, CA, USA) before each
irradiation to ensure stable and standardized power outputs.””
Approximately 60 s were spent to detoxify the alveoli, focusing
on the area that showed the greatest concentration of infec-
tion.”* The procedure was concluded with vigorous irrigations of
the surgical sites using a sterile saline solution.

2.2.  Surgical area

The surgical area was prepared following the standard
protocol for implant placement, and the site preparation
was extended apically 3-4 mm to achieve primary stability for
the implants. Moderate modifications of the sockets were
accomplished at this stage to establish a better position and
angulation of the implants; however, further aggravation of
the already-existing bone deficiency was avoided. Thereafter,
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the endosseous titanium dental implants (C1 implants,
standard platform: @ 4.20 mm x 13 mm, Mis Ibérica, Barce-
lona, Spain) were immediately introduced into the prepared
sites and evaluated for primary stability. The residual alveolar
defect was filled with bovine-derived bone mineral (Bio-Oss,
Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) to achieve
complete coverage of the immediate implants, and a titani-
um-reinforced expanded tetrafluoroethylene membrane
(Gore-Tex, WL Gore & Associates Inc., Flagstaff, AZ, USA)
was secured over the site to commence the guided bone
regeneration. The surgical procedure was concluded by
suturing the flap (Gore-Tex sutures, WL Gore & Associates
Inc.) to achieve soft tissue primary closure. The healing period
was monitored to ensure sustained closure of the site and
infection-free regeneration. All of the implants were placed by
specialists (oral surgeons) with at least 5 years of experience.

With regard to the postoperative management, patients
were prescribed twice-daily rinses with 10ml of 0.12%
chlorhexidine solution for 14 days, and were cited weekly
for a month. Two weeks after the surgery, an acrylic-based
provisional removable dental prosthesis (RDP) with wrought-
wire clasps was made to replace the extracted teeth. The
second-stage surgical procedure was performed 3 months
after the first-stage operation.

2.3. Crown restorations

The second-stage surgery was carried out 3 months after
implant placement. In both study groups, appropriate transfer
copings (CS 10375, Mis Ibérica) were connected to the implants.
A single-phase silicone impression technique with individual
trays was selected (Imprint II, 3M ESPE, Flexitime, Heraeus-
Kulzer, Wehrheim, Germany). Prefabricated titanium abut-
ments (CS CPK61 standard platform: @ 4.20 mm, Mis Ibérica)
were screwed onto the osseointegrated implants with a torque
of 35N cm. Customized acrylic crowns were luted using an
acrylic/urethane-based material (Temp-bond NE, Orange, CA,
USA). The axial surfaces of the abutments were varnished
with a thin layer of cement before inserting each structure to
counteract the thyrotrophic behaviour of the luting agent.
Six weeks later, the provisional crowns were replaced by
Co-Cr-based metal-ceramic prostheses. The crown copings
were vacuum-cast in a base metal alloy of white Co-Cr for
ceramics (Heraenium CoCr metal ceramic alloy, Heraeus-
Kulzer, Wehrheim, Germany). Wax-patterns were invested
with a commercial phosphate-bonded stone (IPS Press Vest
Speed, Ivoclar-Vivadent AG, Schadn, Liechtenstein) by using
cylinders without a metal ring. The vacuum casting of the Co-
Cr specimens was carried out in an induction centrifugal
machine (MIE-200 C/R, Ordenta, Arganda del Rey, Madrid,
Spain) under vacuum pressure (580 mm Hg) at 1465 °C.?*%/
Oxidation of the crown frameworks was completed in a
ceramic oven (Programat P500/G2, Ivoclar-Vivadent AG,
Schadn, Liechtenstein). Two layers of opaque porcelain were
applied that underwent two separate firing cycles of 30 min/
cyclein the same oven. The first layer was heated at 950 “C.%***
The structures were then coated by the stratification tech-
nique with dentine and enamel feldespathic ceramic (Her-
aCeram, Heraeus Kulzer, Wehrheim, Germany) at 850 °C in
every cycle. The glaze firing was performed at 810 °C.%° The

definitive crowns were luted with glass-ionomer cement
(Ketac Cem, 3M Espe, Seefeld, Germany).

2.4.  Implant success criteria

Implant success criteria included: no clinically detectable
implant mobility at the second-stage surgery or at the follow-
up evaluations, no radiographic evidence of peri-implant
radiolucency, no signs or symptoms of infection, and no bone
loss in excess (<2 mm), considering the criteria reported by
Albrektsson et al.??

2.5.  Follow-up

The next clinical parameters were checked: pain, occlusion,
prosthesis mobility and fulfilment of the success criteria.
Follow-up examinations were performed at baseline and at 12,
24, and 36 months (Figs. 2 and 3). The probing depth (PD),
modified plaque index (mPI), and modified bleeding index
(mBI)** were measured on the mesial, distal, buccal, and
palatal surfaces of the implants using a periodontal probe (Hu-
Friedy PGF-GFS, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). The distance
between the platform of the implant and the marginal gingival
level (MGL) was measured at 4 sites per implant at the same
surfaces as for the mPI. The width of the keratinized mucosa
(KM) was recorded at the mid-buccal position.

Intraoral digital radiographs (Schick CDR, Schick Technol-
ogies, Long Island City, NY, USA) were also obtained at
baseline and at 12, 24, and 36 months after implant placement.
Periapical radiographs were taken perpendicularly to the long
axis of the implants following a long-cone parallel technique
with an occlusal template to measure the marginal bone level
and to calibrate the changes in marginal bone height over
time. The marginal bone level was considered from the
reference point represented by the more coronal portion of the
implant in contact with the bone to the point where the bone
tissue met the implant surface at the mesial and distal sites.
The differences in bone level were measured using specific
software (Schick CDR, Schick Technologies).

2.6. Statistical analysis

The statistical analysis included descriptive statistics for all
parameters tested. Clinical data and radiographic bone levels
(mesial, distal, and mean bone loss in millimetres) were
reported for each implant and study group by both a measure
of centrality (mean) and a measure of variability (standard
deviation: SD) at baseline and at 12, 24, and 36 months.*"*?***

The normal distribution of the data was proved with the
Kolmogorov-Smirnov test.*” Taking into account that the risk
of implant failure significantly differs across subjects, the
assumption of independence of implants within the same
subject was not valid. Therefore, to evaluate the differences
among TG and CG at every time point, a two-tailed Student’s t
test was run for each clinic/radiographic variable.*

Between-group comparisons of the survival rates were
made with the x? and the Fisher’s exact test at 12, 24, and 36
months of follow-up.**

The statistical analyses were selected according to the
requirements for the design of clinical trials in implant
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Table 1 - Clinical parameters measured at baseline, 12, 24, and 36 months of follow-up (n = 36 implants).

Parameter CG TG
Baseline 12 months 24 months 36 months Baseline 12 months 24 months 36 months

PD 2.39+0.40 244 +0.28 2.60 £0.37 253+044 246+044 2.53 £ 044 2.76 + 0.80 251+044
PD DIF BASELINE —0.05 £0.37 -021+050 -0.13+043 —0.06 = 0.38 —0.30+0.74 -0.05+0.53
mPI 0.94 +1.10 1.66 +0.84(") 116+1.04 100+1.02 1.11+0.67 0.83 + 0.85(") 127+0.82 0.88+0.83
mPI DIF BASELINE —0.72 + 0.89(*) -022+094 -0.05+0.72 0.27 + 0.89(*) —0.16 + 1.09 0.22 +0.87
mBI 0.66 +0.76 1.38 + 0.84(**) 1.05+099 1.00+1.02 0.88+0.58 0.88 + 0.75(**) 0.83+0.85 0.94+0.63
mBI DIF BASELINE —0.72 £ 0.75(**) -038+£0.77 -0.33+0.84 0.0 + 0.68(***") 0.05+0.87 -0.05+0.80
MGL 1.16 +£0.29 1.13+0.23 111+021 1.16+0.24 0.88+0.58 0.88 £ 0.75 0.83 + 0.85 1.00 £ 0.59
MGL DIF BASELINE 0.02 £0.31 0.05+0.23 0.00 +0.29 0.00 £ 0.68 0.05+0.87 -0.11 +0.67
KM 2.61 +0.69(***) 274073 (50) 261+1.14 2.88+1.27 3.55+0.92(***) BIAAEEIOR{SES) 3.33+1.08 3.38 £ 0.60
KM DIF BASELINE 0.13 +£0.47 0.00+0.76 -0.27 +0.82 0.22 + 0.42 0.22 + 0.42 0.16 + 0.98

CG: Control group. TG: Test group. Units: mm.

PD (probing depth), PD DIF BASELINE (difference to baseline in probing depth), mPI (modified plaque index), mPI DIF BASELINE (difference to baseline in
modified plaque index), mBI (modified bleeding index), mBI DIF BASELINE (difference to baseline in modified bleeding index), MGL (marginal gingival
level), MGL DIF BASELINE (difference to baseline in marginal gingival level), KM (width of the keratinized mucosa), KM DIF BASELINE (difference to baseline

in width of the keratinized mucosa).

Significant differences are marked by pairs of equal asterisks (*,*) (**,*) (***,**%) (**%,*%%) (**5**,7*%) (#2470,

dentistry revised at the 8th European Workshop on Periodon-
tology** as well as the recommendations of Hannigan and
Lynch for oral and dental research.’? Data were processed
using the Statistical Package for the Social Sciences (software
v.20) (SPSS/PC+, Inc.; Chicago, IL, USA) taking the cut-off level
for statistical significance at « = 0.05.***%?

3. Results

The study findings are reported in Tables 1 and 2. The
survival rates of TG and CG were not significantly different
(p = 0.720). TG registered a survival rate of 100% at 12 and 24
months (18/18), and of 94.44% at 36 months (17/18). The
failure for the single lostimplant in the TG at 36 months was
attributed to the poor hygiene and insufficient collaboration
of the patient.

CG observed a survival rate of 100% at the three time points
evaluated (18/18).

3.1.  Clinical parameters

Data obtained for clinical factors are reported in Table 1.
Neither group yielded significant changes in PD from baseline
to 36 months of follow-up (p =0.739-0.132). At 36 months of
follow-up, mean (+SD) PD values were 2.51 + 0.44 mm for TG,

and 2.53 =+ 0.44 mm for CG, showing no significant differences
(p=0.739).

The mean (+SD) mPI scores were statistically similar at
baseline, 24, and 36 months of follow-up; being 0.88 + 0.83 mm
for TG, and 1.00+1.02mm for CG at 3-year evaluation
(p =0.724). Significant changes in mPI were only detected at
12 months of follow-up, so that lower values were recorded for
TG than for CG (p = 0.049).

The mean (+SD) mBI measures were statistically compa-
rable at baseline, 24, and 36 months of follow-up; being
0.94 + 0.63 mm for TG, and 1.00 + 1.02 mm for CG at 3-year
evaluation (p=0.847). Significant changes in mBI only oc-
curred at 12 months of follow-up, so that TG achieved the
lowest values (p = 0.045).

Neither significant differences at any time point nor
changes at follow-up were registered for the MGL variable
(p=0.278-0.081). The mean (+SD) MGL scores at 36 months
were 1.00 + 0.59 mm for TG, and 1.16 + 0.24 mm for CG.

Significant differences in KM were observed at baseline
between both groups, being higher for TG (p = 0.032). Such
discrepancy was maintained at 12 months of follow-up
(p =0.045). Neither group showed significant changes in KM
between baseline and 1-year evaluation (p > 0.05) (Table 1).
The mean (+SD) KM results at 36 months were statistically
comparable (3.38 +0.60 mm for TG, and 2.88 + 1.27 mm for
CG; p =0.150).

able 2 - Radiographic results: marginal bone level at baseline, 12, 24, and 36 months after implant placement (n = 36

Bone loss (mm)

CcG TG
Mesial Distal Mean (SD) Mesial Distal Mean (SD)
Baseline 1.05 £+ 0.22(") 1.27 +£0.51 1.16 £ 0.27 1.36 - 0.46(") 1.36 £ 0.37 1.36 + 0.39
12 months 0.82 + 0.47 0.65 +0.23 0.73+0.29 0.77 +£0.22 0.70 £ 0.35 0.73 +0.22
24 months 0.52+0.19 0.56 + 0.16(™") 0.54 + 0.15("*) 1.48 + 2.63 0.81 +0.17(*") 0.84 + 0.15(**)
36 months 0.60 £ 0.22(****) 0.60 + 0.20 0.60 +0.16 0.47 + 0.11(***") 0.60 +0.19 0.53 +0.13

CG: Control group. TG: Test group. Units: mm.

Significant differences are marked by pairs of equal asterisks (*,") (**,**) (***,"**) (****,"**").

253



TESIS DOCTORAL

VANESSA MONTOYA SALAZAR

650 JOURNAL OF DENTISTRY 42 (2014) 645-652

3.2.  Radiographic assessment

Radiographic results are reported in Table 2. At baseline, the
marginal mesial bone level of TG was significantly higher than
that of CG (1.36 + 0.46 mm vs. 1.05 = 0.22 mm) (p = 0.015).

At 12 months, no significant differences in marginal bone
height were registered among groups (p > 0.05).

At 24 months, TG exhibited significantly lower marginal
distal bone loss (0.81 + 0.17 mm vs. 0.56 + 0.16 mm) and mean
marginal bone loss (0.84 + 0.15 mm vs. 0.54 = 0.15 mm) than
did CG (p = 0.0001 in both cases).

At 36-month follow-up, both groups showed comparable
maintenance of marginal bone levels resulting in an average
marginal bone height of 0.53+0.13mm for TG, and
0.60 = 0.16 mm for CG (p = 0.213). At 3-year evaluation, only
the marginal mesial bone level showed significant differences
among groups, being lower for TG than for CG (p = 0.032).

4. Discussion

The concept of immediate placement of dental implants after
removing a tooth with periapical pathology is still a matter of
debate.'*'**"** Even though this technique minimizes the
number of surgical procedures by combining extraction,
implant insertion, and bone grafting in one appointment,
there is a potential risk for contamination during the initial
healing period due to remnants of infection.*?

This prospective clinical trial evaluated immediate
implants placed in the anterior maxilla. The protocol was
rigorously standardized so that each participant had one
periapically and one non-periapically affected maxillary tooth
(being incisors, canines, or premolars in both CG and TG sites)
indicated for extraction (Fig. 1). Hence, the sample size was a
bit lower than that used in related investigations."***” While
previous research included two separated groups of volun-
teers depending on the presence or absence of periapical
disease in the teeth extracted,”"*” our method attempts to
reach more accurate results limiting the inter-subject vari-
ability.**

This study shows comparable success rates to those
reported in the literature’”-***37* when the implants were
positioned in presence of chronic apical lesions under
controlled conditions.”*** The null hypothesis was accepted,
since the maintenance and health of the peri-implant soft and
hard tissues over time was similar and favourable in TG and
CG (Tables 1 and 2; Figs. 2 and 3). In this regard, mPI and mBI
values did not register any significant differences between
groups at baseline, 24, and 36 months of follow-up. KM results
were statistically comparable among TG and CG at 2-year and
3-year evaluation. Moreover, PD, and MGL scores were
statistically similar at any time point evaluated regardless
of the presence or absence of periapical infection in the teeth
replaced by the implants (p > 0.05) (Table 1). Finally, the
average marginal bone level at baseline, 1-year, and 3-year
evaluation did not depend on the existence of periapical
disease in the teeth extracted (Table 2). Clinical trials of longer
duration are required to corroborate these promising findings.

In an animal experiment in which immediate implants
were placed in presence of periapical infection,'* the

histomorphometric analysis revealed no significant differ-
ences in the percentage of bone-to-implant contact (BIC)
between the periapically infected and the healthy sites at 12
weeks of follow-up. A former animal study showed the same
trend.” However, clinical trials developed in humans have
traditionally suggested that history of periodontal or end-
odontic infections may be a predictive marker for implant
infection and failure.”*** This fact has led most clinicians to
avoid the immediate placement of endosseous dental
implants at infected sites, and to consider infection as a
possible contraindication for immediate implantation.?!
Nonetheless, our results suggest that immediate implants
may be successfully introduced into debrided infected
dentoalveolar sockets under a controlled procedure, which
is in agreement with other authors.”"** According to Crespi
et al,” the high success rates of immediate implants placed in
sockets with chronic diseases may be explained through the
endoperiodontal origin of the infection, which is associated
with anaerobic bacteria commonly restricted in the infected
root canal (Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Acti-
nomyces, Streptococcus, Peptostreptococcus).’>“**! The sub-
sequent variations in the anaerobic environment that occur
after the extraction and curettage of the socket would lead to
the eradication of the associated endoperiodontal micro-
biota.**

After the debridement of non-viable tissues, the extraction
sockets were cleaned with 90% hydrogen peroxide, irradiated
with yttrium-scandium-gallium-garnet (Er,Cr:YSGG) laser,
and irrigated with a sterile saline solution in the present
study.” A (Er,Cr:YSGG) laser with 2780-nm wavelength was
chosen because of its ability to ablate infected tissues with
minimal thermal side effects, and minimal if any damage of
the surrounding tissues.*” The great decontamination capaci-
ty of this laser allows reaching a 98% reduction of pathogenic
bacteria, which diminishes the wound healing time and the
possibilities for post-operative infections.'®?>** It has also
been reported that atraumatic extraction of the affected teeth
in conjunction with GBR techniques can significantly improve
the prognosis of immediate implants placed in either infected
or non-infected sites.”***** In addition, chlorhexidine rinses
had been recommended in similar cases.’” The surgical and
cleaning protocol developed (based on the combination of
several procedures described separately in the literature), is
original in our study and may have contributed to the
achievement of positive outcomes in the present trial.

Moreover, the prescription of pre- and postoperative
antibiotics may have established a favourable basis for bone
healing and osseointegration."””*" The antibiotic regimen
administered in this research was previously reported by
Casap et al.”* Both Lindeboom et al.’? and Siegenthaler et al.»*
ordered antibiotic prophylaxis (clindamycin 600 mg, 1 h before
surgery), while authors such as Novaes and Novaes Jr.,** Villa
and Rangert®® and Siegenthaler et al.” recommended the use
of postoperative antibiotics in different dosages, for different
time periods. Thus, there is still no agreement on whether
antibiotic therapy should be utilized or not prior to implant
placement in presence of periapical infection.

Our study findings reveal that successful immediate
implantation in debrided infected sockets mainly depends
on the combination of complete removal of all contaminated
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tissues, controlled regeneration of the alveolar defect, antibi-
otic coverture, and chlorhexidine rinses.***” This protocol has
permitted obtaining a correct osseointegration between
titanium structures and bone, regardless of the existence of
previous infectious processes.*®

It would seem prudent for this theme of teaching to further
increase in order to best prepare graduating students for
independent clinical practice.** However, this technique
should be limited to experienced surgeons who are highly
skilled in differentiating and debriding granulation tissues.
Further clinical and histological studies may allow a better
understanding of the healing pattern in case of immediate
implants placed in debrided infected sites. Our results are
positive but should be extrapolated with caution and
validated in future investigations developed in other, broader
settings in which different positions of the dental arch
should be assessed. Also, the oral-health related quality
of life (OHRQoL) associated with immediate implant place-
ment may be evaluated using specific questionnaires for
implant restorations (such as the QoLIP-10), at different time
points®®°t,

5. Conclusions

Within the limitations of this study, two main conclusions
may be drawn:

-

. Immediate implant placement can be considered as a safe,
effective, and predictable treatment option for the restora-
tion of fresh postextraction infected sockets when appro-
priate preoperative procedures are taken to clean and
decontaminate the surgical sites.

2. The combination of debridation, curettage, cleaning with

90% hydrogen peroxide, irradiations with yttrium-scandi-

um-gallium-garnet (Er,Cr:YSGG) laser, and chlorhexidine

rinses together with guided bone regeneration under
antibiotic coverture may guarantee the durability of
immediate implants inserted in infected alveoli.
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ESTUDIO PROSPECTIVO DE IMPLANTES INMEDIATOS
POSTEXTRACCION EN ZONAS INFECTADAS Y NO INFECTADAS,
RESTAURADOS CON CORONAS CEMENTADAS: 3 ANOS DE
SEGUIMIENTO.

Objetivo: Comparar el éxito de implantes inmediatos colocados en alveolos
postextraccién infectados y no infectados restaurados con coronas
cementadas. Método: Se colocaron 36 implantes inmediatos en total, 18
implantes en alveolos no infectados (grupo control GC n=18) y 18 implantes
en alveolos infectados (grupo estudio GE n=18) que han sido desbridados y
cureteados con peroxido de hidrogeno al 3%, irradiado con laser yttrium—
scandium—gallium—garnet (Er,Cr:YSGG) e irrigado con solucion estéril. Se
realizd regeneracion O0sea guiada bajo cobertura antibidtica. La ostectomia
para los implantes se extendio tres/cuatro milimetros en apical para asegurar
la estabilidad primaria de los implantes. La fase protésica se llevdé a cabo
cuatro meses y medio después de la cirugia. Los criterios de éxito fueron:
Presencia de estabilidad primaria de los implantes, presencia de zona
radiolucida alrededor de los implantes, ausencia de supuracion y ausencia de
dolor. El seguimiento se realizé al comienzo del estudio, a los 12, 24 y 36
meses. Resultados: Todos los implantes se osteointegraron tres meses
después de la cirugia. El rango de éxito fue de 94.44% para el grupo de
estudio y del 100% para el grupo control. Las variables clinicas y
radiograficas evaluadas arrojaron diferencias significativas entre los grupos a
los 36 meses. Conclusiones: Bajo las condiciones evaluadas, la colocacién
de implantes unmediatos puede ser considerada una opcion de tratamiento
predecible para la restauracidon de alveolos infectados postextraccion.
Significancia clinica: Los implantes inmediatos pueden ser indicados para
reemplazar dientes perdidos debido a lesiones periapicales cronicas con la
historia de fracaso endodontico cuando se tienen procedimientos
preoperatorios apropiados para limpiar y descontaminar las zonas

quirargicas.
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OUTCOME OF SINGLE IMMEDIATE IMPLANTS PLACED IN POST-
EXTRACTION INFECTED AND NON-INFECTED SITES, RESTORED WITH
CEMENTED CROWNS: A 3-YEAR PROSPECTIVE STUDY.

Objectives: To compare the survival of immediate implants placed in
postextraction infected and non-infected sites, restored with cemented
crowns. Methods: Thirty-six implants were immediately placed in non-infected
sockets (control group (CG), n = 18), and in infected alveoli (test group (TG),
n= 18) that had been debrided, curetted, cleaned with 3% hydrogen peroxide,
irradiated with yttrium scandium gallium garnet (Er,Cr:YSGG) laser, and
irrigated with a sterile solution. Guided bone regeneration was performed
under antibiotic coverture. All study patients had both a CG and a TG site. The
implant osteotomy sites were extended 3—4 mm beyond the apical extent of
the sockets to achieve primary stability for the implants. The prosthetic phase
occurred 4.5 months after surgery. Success criteria were accepted as the
presence of implant stability, absence of a radiolucent zone around the
implants, absence of mucosal suppuration, and lack of pain. Clinical
evaluations were performed at baseline, and at 12, 24, and 36 months of
follow-up. Results: All of the implants were osseointegrated 3 months after
surgery. The 3-year survival rate was 94.44% for TG, and 100% for CG. The
clinical and radiographic variables tested yielded no significant differences
among groups at 36 months. Conclusions: Under the tested conditions,
immediate implant placement can be considered a predictable treatment
option for the restoration of fresh postextraction infected sockets. Clinical
significance: Immediate implants may be indicated for replacing teeth lost
due to chronic periapical lesions with endodontic failure history when
appropriate preoperative procedures are taken to clean and decontaminate

the surgical sites.
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