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Antecedentes y Justificacion

El estudio indirecto de la estructura osea sélo ha sido posible, hasta
hace pocos afios, a través de la radiologia convencional. Sélo si se pretende
una estimacion grosera de los cambios en su contenido mineral sigue siendo
un método aceptable. Por ejemplo, con ella tnicamente se empieza a
diagnosticar la osteoporosis cuando existe una disminucion de masa osea

entre el 30 y el 50% #°.

Hoy existen muy diversas posibilidades para la medicion del contenido
mineral 6seo. El desarrollo de todas ellas se debe, en gran manera, a la
necesidad de controlar el gasto sanitario que provocan las fracturas
patologicas ocasionadas por la osteoporosis, fundamentalmente las de cadera
485 Los dispositivos buscan una medida segura para el paciente, operador y
entorno, comoda de realizar, especifica y sensible para la patologia a

estudiar, economica en todos los aspectos y precisa y exacta .

Con el tiempo, las aplicaciones han ido extendiéndose para el resto de
patologias esqueléticas tales como las provocadas por la deficiencia

estrogénica, anomalias  vertebrales vy  osteopenia, tratamiento

glucocorticoideo, hiperparatiroidismo primario, hipogonadismo, etc. 719014,

Incluso se utilizan en patologias pediatricas '*'3%13?,
Actualmente, y para la valoracién de estos cuadros, se utilizan los

siguientes métodos resumidos en la figura 1 '

13



Antecedentes y Justificacion

De estos sistemas, el DEXA consigne medidas directas de densidad

osea in vivo suficientemente exactas y precisas, con baja radiacién, y con un

14



Antecedentes y Justificacion

coste y una posibilidad de aplicacion practica adecuados, por lo menos en
los estudios de evaluacion de masa Osea generales que son en los que se
utilizan actualmente estos dispositivos >**?  Con las debidas
correcciones, por la novedad en cuanto a su aplicacion, es el que se pretende

utilizar, por tanto, en este estudio de los maxilares.

En la mandibula, los primeros trabajos se deben a Omnell que en
1957, y mediante radiofotometria, intenté medir cambios en la densidad de
los maxilares en perros %  ® Ta precision del método no posibilitd

diferenciar las pequefias variaciones que podian ocurrir con suficiente

fiabilidad.

Con los sistemas posteriores no hubo un gran avance hasta la
aparicion de los llamados absorciometros o densitémetros, de cuya ultima
generacion es el DEXA, cuya incorporacion ha posibilitado 1la medicién de

densidad dsea real in vivo en los maxilares (figura 2}.

Los estudios se inician con Henrikson en 1967 %@ < %0 yhlizando un
absorciometro de foton simple con fuente de Iodo-125. Con este sistema
investigaron el hueso alveolar **** los cambios cuantitativos del hueso
después de la cirugia periodontal #*, y también el grosor y contenido absoluto
de mineral del proceso alveolar *°. También con Iodo-125 existe un estudio,
en la especialidad de ortodoncia, sobre densitometria en el paladar tras

disyuncion maxilar .

15



Figura 2. DISTINTOS INTENTOS DE MEDICION DENSITOMETRICA DE LOS
MAXILARES CON ABSORCIOMETRON N() DEXA.



Antecedentes y Justificacion

Los trabajos mas numerosos en este campo se deben a la
investigadora danesa Nina von Wowem, quien, utilizando métodos
tradicionales de histocuantificacion (cuantificaciéon electrénica de puntos
sobre microrradiogramas de las diferentes zonas del hueso seccionado,
sistema Leitz Classimat®) estudié la masa mineral de las diferentes partes de

la mandibula "-1*+1932%% " 1a5 diferencias en la morfologia segiin edad y sexo

197,202 198,199
k4

, comparaciones entre la mandibula y otras partes del organismo
los cambios producidos en mandibulas de ratas tras la extraccion de dientes
1%y el patrén de pérdida 6sea relacionado con la edad *' y con el

diagnéstico de osteopenia '*°.

Con absorciémetros de foton doble consiguid estudiar in vivo e in

188,190,192

vitro el contemido mineral de la mandibula , su relacion con la

pérdida mineral por la edad *°, con el antebrazo y columna vertebral 2 y la

densidad después de la utilizacién de injertos de hidroxiapatita 2>,

Como es obvio, si dificil es la medicion de zonas del organismo
facilmente accesibles, como son la cadera, la columna vertebral o el cibito
con la aparatologia de la cual disponian estos autores, mas complicados
fueron sus estudios en la mandibula. So6lo se ha encontrado un trabajo

realizado con el DEXA sobre los maxilares °

y, sin embargo, este
dispositivo se ha convertido en un procedimiento modelo, por sus ventajas en

el estudio del aparato esquelético en general.

Una 1mportante aplicacion seria el estudio directo de la
osteointegracion de los implantes de titanio. Tanto los trabajos anteriores y
postertores a que Branemark terminara de definir ese concepto % colofén a

sus estudios sobre el proceso de cicatrizacion periimplantaria, se basan

17



Antecedentes y Justificacion

generalmente en observaciones con microscopia electronica 1013,

Existen estudios a nivel nacional sobre el tema pero utilizando imagen
radiografica digitalizada '*°. Incluso se ha utilizado el DEXA para observar
el proceso en el interior de implantes de hidroxiapatita colocados en ratas '*.
Sin embargo, no se ha encontrado ningin estudio con medidas directas in
vivo en implantes de titanio en humanos y, por lo tanto, todavia hoy es una
incognita el comportamiento del mineral, en cuanto a cambios cuantitativos,

en el area inmediata al implante durante el periodo de integracion.

18



II. HIPOTESIS DE TRABAJO Y
OBJETIVOS
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Hipdotesis de trabajo y objetivos

Se sabe que el componente principal, y del cual dependen muchas de
las caracteristicas del hueso, es el calcio. No existen datos tomados
directamente de los pacientes sobre cudl es la cantidad de mineral que
poseen los tramos edéntulos de los maxilares, suceptibles de ser tratados
mediante implantes, o sobre cudles pueden ser las diferencias segin posicion
del implante, edad, etc. Si es conocido que la osteointegracion requiere una
continuidad del implante con el tejido caleificado circundante. Cuando ésta
no existe aparece tejido conjuntivo, “blando”, cuya principal diferencia con
respecto al dseo es la falta de mineralizacion o, lo que es lo mismo, ausencia
de calcio. Pero tampoco se han estudiado las fases de remineralizacién que
se producen en el espacio periimplantario después de la agresion que supone

la colocacidn de un implante.

Para el estudio de esas diferentes situaciones en las que se encuentra
la masa mineral, se podrian utilizar varios métodos muy precisos aplicando
los aparatos que se usan en la actualidad para mediciones en otras partes del
organismo, siendo en la practica los mas utilizados los densitémetros.

Realmente no deberian denominarse de esa manera, porque miden
gramos de mineral por unidad de superficie, generalmente centimetro
cuadrado. Soélo la tomografia computarizada da valores en gramos por
centimetro cubico, pero tienen algunos incovenientes para la practica clinica
como son la mayor radiacion, el coste y, sobre todo, no ser tan exactas v

precisas como los densitometros **!76,

Aceptado universalmente que no se conocen datos precisos sobre la

capacidad de calcificacion de los maxilares, que la mineralizacion del

20



Hipdtesis de trabajo y objetivos

espacio periimplantario es la base del éxito de un tratamiento implantolégico
y que la densitometria es un método eficaz en la medicion del contenido de
calcio del tejido 6seo en general, pretendemos demostrar su utilidad como
método exploratorio en el drea maxilofacial y su efectividad en la valoracion
clinica de los tratamientos implantologicos tanto como sistema diagnéstico

como predictivo.

Establecida nuestra hipotesis de trabajo, los objetivos que

pretendemos alcanzar son:

l.- Elaborar unas medidas de densidad Osea normales para la
poblacion con tramos edéntulos en zonas de los maxilares suceptibles de ser

tratadas con técnicas implantoldgicas.

2.- Averiguar su posible relacion con el area de los maxilares a
estudiar, ya sea por las posibles diferencias entre mandibula y maxilar

superior o porque la zona corresponda a sectores anteriores o posteriores.

3.- Determinar si existen diferencias en los niveles de densidad de los

tramos edéntulos, tanto con respecto a grupos de edad como de sexo.

4.- Comprobar las posibles relaciones de las poblaciones de riesgo de

padecer osteoporosis con las medidas de densidad de los maxilares.

21



Hipdtesis de trabajo y objetivos

5.- Establecer una referencia longitudinal comparativa del grado de
remineralizacion del espacio periimplantario durante el periodo de

osteointegracion.

6.- Analizar el efecto de la osteopenia en la osteointegracion.

7.- Valorar las alteraciones densitométricas en funcion de la evolucion
del tratamiento implantolégico con fines predictivos y, posiblemente,

diagnosticos.

22
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Introduccion

1. -TEJIDO OSEO

1.1.-ANATOMIA DE LOS MAXILARES

El maxilar superior y la mandibula presentan importantes diferencias
estructurales que van a modificar los resultados de densidad, la posible

ubicacién de los implantes osteointegrados y la respuesta ante éstos.

El maxilar superior posee mayor proporcion de hueso esponjoso y,
por lo tanto, sus corticales son mas estrechas, lo que le confiere menos
consistencia y resistencia. La cortical externa es menos gruesa que la interna

en la region incisal y canina, igualandose a nivel molar.

La mandibula estd compuesta fundamentalmente por cortical,
presentando un 20% de esponjosa a nivel incisal y solo un 10% en la regidn

1

premolar '®. La cortical externa es mas gruesa, y, en general, ambas

corticales tienen mayor espesor al acercarse a la region molar.

Existen unos detalles anatomicos que seran condicionantes en ¢l
momento de la colocacion de los implantes y que sirven de referencia para

organizar el estudio desde el punto de vista de la ordenacidn espacial.

En el maxilar superior existen las siguientes estructuras:

24



Introduccion

Senos maxilares. De gran importancia pues ocupan, segun los
individuos, gran parte de las regiones posteriores del maxilar superior y se
relacionan con las raices de los premolares y molares. En los pacientes
edéntulos, debido a la reabsorcion Osea postextraccion y por la progresiva
disminuciéon de la altura dsea, su presencia suele suponer una dificultad
considerable para la colocacién de implantes que puede llegar a exigir
técnicas quirirgicas complejas, cuyo ejemplo mas caracteristico es la

213

elevacion del seno mediante injerto “'~, o, incluso, impedirlo totalmente.

Fosas nasales. Ocupan la region incisiva y son importantes por
idénticos motivos a los resefiados para el seno maxilar. Entre los senos y las
fosas aparece una zona 6sea, generalmente mas amplia en cuanto a su altura,
que se corresponde con la eminencia canina que sirve, en pacientes
edéntulos, para situar la fijacion mas larga. En la extremidad anterior de la
sutura intermaxilar se situa el conducto nasopalatino. En su interior los
elementos nerviosos, nervio nasopalatino, y vasculares, arteria palatina

anterior, impiden la aproximacion de los implantes.

En la mandibula, los agujeros mentonianos delimitan un segmento
anterior, lugar libre de otros elementos que no sea tejido oOseo, donde
generalmente se sitian los implantes. En las regiones posteriores el conducto
dentario limita en cuanto a profundidad el espacio 6seo disponible. Dicho
conducto se 1nicia en la cara interna de la rama ascendente mandibular, a
nivel de la porcidon media, y por el interior del cuerpo mandibular sigue un
recorrido descendente y de cara interna a externa hasta terminar en el
agujero mentoniano. En su interior discurre el paquete vasculonervioso

alveolodentario inferior, responsable de la sensibilidad de los dientes de la



Introduccion

hemimandibula correspondiente y de la mucosa y piel del labio inferior
ipsilateral. En pacientes edéntulos la altura osea disponible disminuye con la
edad encontrandose situaciones en que dicho paquete vasculonervioso se

localiza a mivel submucoso.
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Introduccion

1.2.-HISTOLOGIA OSEA

1.2.1.-COMPONENTES

El tejido 0seo es un tejido conectivo de sostén. Sus componentes son
el mineral y el organico, y tres tipos de células; osteoblastos, osteocitos y
osteoclastos. El hueso esta recubierto por una membrana de tejido conectivo
denominada periostio, y en el interior por una capa, fundamentalmente
celular, llamada endostio. En la union de estas dos capas con el hueso se

sitia un cuarto tipo de células denominadas osteoprogenitoras u ostedgenas.

El periostio se compone de dos capas, una externa y otra interna. La
primera, mas delgada, estd constituida por tejido conectivo denso de
distribucion irregular y estd muy vascularizada. En ella se insertan los
tendones y tejidos vecinos. Como componente celular existen algunos
fibroblastos. En la capa profunda es donde se encuentran las células
osteoprogenitoras. Para fijar el periostio al hueso existen unos haces de

fibras colagenas llamadas fibras de Sharpey.

El endostio tapiza las cavidades vascularizadas del hueso. Es una
capa fina de tejido conectivo, casi todo él celular, compuesto por células

hematopoyéticas y ostedgenas.

Dentro de la matriz ésea se distinguen dos zonas:

27



Introduccion

El osteoide es la zona no calcificada que separa el frente de
calcificacion del hueso mineralizado de los osteoblastos, constituida por
colageno maduro ¢ inmaduro. El maduro se localiza cerca de dicho frente de
mineralizacion, mientras que el inmaduro y el tropocolageno no mineralizado
lo hace cerca de los osteoblastos, existiendo un gradiente de maduracion de
las fibras coldgenas desde los osteoblastos al frente de mineralizacion. El
osteoide también consta de prolongaciones celulares de los osteoblastos ¢
islotes de acumulos minerales. Asi pues, el agregado de minerales durante el
crecimiento 0seo por aposicion se produce en la interfase entre el

componente inmaduro del osteoide y la matriz 6sea madura ya mineralizada.

La matriz calcificada consta de fibras coldgenas, sustancia
fundamental, liquido intersticial, electrolitos libres y una fase mineral de
fosfato calcico en forma de cristales de hidroxiapatita y, a veces, de fosfato
calcico amorfo. Estos cristales se situan dentro y fuera de las moléculas de
colageno, denominandose respectivamente depodsito intrafibrilar e

interfibrilar.

El componente mineral va a ser el responsable de la densidad y, por
lo tanto, de los cambios radioldgicos o densitométricos. Este compuesto esta
fundamentalmente compuesto por sales de calcio; fosfato de calcio en un
85% y carbonato de calcio en un 12%. Proporciona rigidez al hueso y se

deposita en relacion a las fibras de colageno.

El componente organico consta de fibras de colageno tipo I en mas

del 90%. Se disponen en ladminas paralelas, unidas por la sustancia
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Introduccion

fundamental, la cual tiene la propiedad de fijar las sales de calcio. La porcidn
no coldgena de la matriz organica estd compuesta de proteinas derivadas del

suero (osteonectina, osteocalcina) y gluco, fosfo y sialoproteinas.

Dentro de los componentes celulares se encuentran las ya citadas
células osteoprogenitoras que son la fuente original de las células oseas
maduras, incapaces de experimentar mitosis. Se situan alrededor de los
vasos, periostio y endostio, y segun el tipo de estimulo mecanico y

bioquimico que reciban se diferenciaran de forma distinta.

Los osteoblastos son células mononucleadas, ciubicas, que revisten las
superficies Oseas. Poseen una anatomia celular que justifican su gran
capacidad de sintesis; citoplasma basodfilo, nucleo y aparato de Golgi
voluminoso, numerosos ribosomas y gran cantidad de mitocondrias. Se
sittan en una sola capa y ésta limita con una zona no mineralizada de
sustancia osteoide que, a su vez, lo hace con la matriz mineralizada. Los
osteoblastos activos actlan en la sintesis y secrecion del componente
organico de la matriz 6sea, el colageno, de los mucopolisacaridos que
conforman el tejido Oseo mineralizado y, asi mismo, intervienen en la
calcificacion de la matriz 6sea. Un osteoblasto es capaz de producir 0,17
mm® de matriz 6sea en un dia '’. Son, en definitiva, los responsables de la

ostficacion.

Cuando los osteoblastos evolucionan se rodean de su propio conducto
secretor, que después se calcifica, denominandose entonces osteocitos. Su
capacidad de sintesis esta en este momento muy disminuida v su anatomia
celular es reflejo de ello; citoplasma sensible a la tincidon por colorantes

basicos, micleo y aparato de Golgi pequefios y disminucion del tamaiio y
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nimero de los ribosomas y mitocondrias. Se alojan en unos espacios
denominados lagunas u osteoplastos. Existe un osteocito por laguna, y entre
ellos se comunican a través de unas prolongaciones citoplasmaticas que
discurren a través de unos conductillos que unen las diversas lagunas entre
si. Como resultado se produce un entramado sincitial de osteocitos
comunicados intercelularmente. Exite un liquido extracelular, rico en potasio,
que rellena el espacio periosteocitico, situado entre la membrana del
osteocito v la pared 6sea de la laguna, y el espacio que hay entre las
prolongaciones citoplasmaticas y los conductillos 6seos. Todo este sistema
es el conocido como minicirculacion del hueso. Este liquido extracelular se
comunica directamente con el liquido extracelular general, lo que posibilita
una rapida respuesta osteocitica y osteoblastica a cambios del contenido
i6nico del medio extracelular para conseguir niveles adecuados de los iones

circulantes.

Las células encargadas de la reabsorcion y remodelacion de la matriz
Osea son los osteoclastos, las cuales derivan de las células sanguineas
mononucleares ®. Se sitian en las superficies dseas, excepto en el ligamento
periodontal, lugar en donde se encuentran en el tejido conectivo proximo al
hueso alveolar. Los osteoclastos, como ya se ha comentado, son los
responsables de la reabsorcion oOsea, formando unas lagunas odseas
denominadas de Howship. Una vez terminado el proceso de reabsorcion,
dichas lagunas son invadidas por los osteoblastos que se encargan de la
neoformacion de hueso. La cara funcional del osteoclasto posee un borde en
cepillo o estriado en donde aparecen numerosas vellosidades, vesiculas y
vacuolas. El osteoclasto secreta una serie de acidos organicos, lo cual
conlleva un cambio del pH local que, a su vez, da lugar al mecanismo de

reabsorcion osea. En este proceso se liberan iones de calcio y fosforo de la
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fase solida que pasan al espacio extracelular, y luego se degrada el
componente organico de la matriz por medio de las enzimas hidroliticas

acidas de los lisosomas, colagenasa del osteoclasto y enzimas extracelulares.

1.2.2.-TTPOS DE HUESO

Se distinguen tres tipos de hueso fundamentales; cortical, esponjoso y

reticular.

El hueso cortical o haversiano es un tejido compacto formado por
unas unidades morfolégicas y funcionales denominadas osteonas o sistemas
de Havers. Cada osteona estd constituida por un conducto de Havers, tejido
mineralizado circundante en forma de laminillas 6seas concéntricas y los
osteocitos englobados en €l. El conducto de Havers consta en su interior de

una arteriola y una vénula.

Toda esta unidad es el resultado de la invasion vascular del hueso de
forma entretejida y en la fase mas avanzada de dicha invasion se produce una
reabsorcion osteoclastica. Cada cierto tiempo cede la reabsorcion y se forma
hueso por medio de los osteoblastos en forma de capas. Segin se depositan
secuencialmente las laminillas, se ocasiona una disminucion progresiva del
cilindro de reabsorcion hasta que solo persiste un conducto con su arteriola y
su veénula. Los canales de Havers se unen con el periostio y con el hueso

medular por otros canales transversales denominados canales de Volkman.
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Todo este proceso esta renovandose continuamente. Los osteoclastos
generan nuevos sistemas de Havers en el hueso compacto existente. Estas
células van creando taneles paralelos a las osteonas vecinas segun se
desplazan en el hueso calcificado mas antiguo. Cuando se forma un nuevo
conducto, se produce una invasion del mismo por yemas vasculares, que, a
su vez, transportan elementos celulares indiferenciados que dardn lugar a
osteoblastos, y ellos a osteonas y osteocitos relacionados con ellas. En este
continuo proceso de remodelacion hay una gran variedad de densidad
mineral entre las sucesivas osteonas, siendo mas densas cuanto mas antiguas.
Por otro lado, con la edad del individuo la densidad, o contenido mineral,

aumenta.

El hueso esponjoso o trabecular posee, caracteristicamente, un gran
orden en la disposicion de las células y haces de colagena, dando lugar a
trabéculas o espiculas de hueso mineralizado. Estas estan recubiertas de
osteoblastos y tejido osteoide. Debido a la tension muscular y a las cargas
funcionales que reciben, las trabéculas se orientan perpendicularmente a las
fuerzas de deformacion que sufre el hueso. Con ¢llo se consigue una maxima
resistencia con un minimo de materia, y, por lo tanto, la distribucion, ademas
del nimero y tamafio de las trabéculas, depende de la funcionalidad

mecanica del hueso.

Es un hueso avascular pero metabolicamente muy activo, por 1o que su

nutricién depende de las sustancias de la médula dsea vecina.
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El hueso reticular es el imico no laminar formado por haces gruesos
de fibras colagenas distribuidas al azar y de forma laxa. También se
diferencia de los otros dos tipos de hueso en que el diametro de sus haces de
fibras es varias veces mayor, en que contiene un gran numero de osteocitos
de tamaiio irregular, en que las lagunas donde se alojan son de tamaiio
variable y orientadas al azar, que en los otros tipos son uniformes y de
distribucion regular, en que el mimero de osteonas por unidad de volumen es
mucho mayor y, finalmente, en que los osteocitos son metabdlicamente
mucho mas activos. Por este ultimo motivo este hueso se forma con gran
velocidad, 30-50 u/dia, ya sea por crecimiento fisiologico o por respuesta a

una lesion.

Posee una gran flexibilidad pero es, sin embargo, poco resistente y con
una densidad mineral baja en comparacion con el hueso maduro. Por todo
ello es muy importante en la fase inicial de cicatrizacion de los implantes
osteointegrados;, aunque después no soporte cargas funcionales, en estas
primeras fases tolera muy bien los micromovimientos y estabiliza, por tanto,

el implante.

El hueso reticular habitualmente solo se encuentra en el ser humano a

partir de la adolescencia.
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1.3.-FISIOLOGIA OSEA

1.3.1.-ATROFIA OSEA POR EDENTULISMO

Inevitablemente los procesos alveolares de los maxilares pierden
volumen tras las extracciones dentarias. Esta pérdida es mds acusada en el
periodo inicial, debido a los procesos de cicatrizacion y remodelacidn, y
continia después mas lentamente pero de forma progresiva. Se pierde altura,
superficie y anchura, acercandose las corticales vestibular y palatina o

lingual.

Todo este proceso es muy varnable no sdlo por €l tiempo transcurrido,
sino también por la suceptibilidad individual 22 la localizacion, mandibula o
maxilar superior, y una serie de factores generales o locales que se citaran

mas adelante.

En la localizacion mandibular 1la media de reabsorcion en altura
durante el primer afio tras la extraccion dentaria es de 4 a 5 mm. **'* y
posteriormente proseguira mds lentamente pero siempre de forma mas rapida

€ intensa que en el maxilar superior, aproximadamente en una proporcion de

3/1 0 4/1 1010,

Con el tiempo el reborde alveolar puede llegar a desaparecer,
aplanandose o incluso llegandose a formar una depresion. Aparentemente el

suelo de la boca tiende a elevarse, y el limite de esta pérdida lo constituye,
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por esta vertiente lingual, las apofisis geni. El lado vestibular aporta la mayor
pérdida en cuanto a anchura, pudiendo llegar a quedar los mentonianos o
incluso parte del nervio dentario a nivel submucoso. Todo el hueso que
queda entre los dos mentonianos va a ser el espacio preferido por los
cirujanos para la colocacion de los implantes, por su volumen y densidad. De
hecho, progresivamente, el hueso cortical, mds denso y apto para la inicial
estabilidad mecanica de los implantes, aumenta en proporcién directa a la
edad. Sin embargo este hueso estd menos vascularizado, llegando su
irrigacion cada vez menos desde la arteria alveolodentaria inferior y mas
desde el periostio vecino, requiriendo un tratamiento quirurgico cuidadoso
tanto en el manejo del periostio, como desde el punto de vista de la

prevencién del traumatismo térmico 578,

La pérdida durante el primer afio en el maxilar superior es de 2 a 3

210,180

mm ¥, como ya se citd, posteriormente la reabsorcion es mas lenta que

en la mandibula.

También en el maxilar superior es mas evidente en la vertiente
vestibular que en la palatina, llegando en este caso a reducir el diametro
transversal del hueso a la mitad, y en toda su altura. En la mandibula, sin
embargo, se¢ mantiene el espacio entre basilar y apdfisis geni en cuanto a
anchura y altura. La porcion posterior del maxilar superior se mantiene mas
estable que la anterior. Es de destacar que, durante este proceso, existe una
ligera neoformacion oOsea en los suelos sinusal y nasal por lo que, aun en
reabsorciones extremas, no se comunica la boca con las cavidades aéreas

superiores.
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Tanto los factores generales como los locales que influyen en la atrofia
de los maxilares estan relacionados entre si. Detallandolos uno a uno, se

encuentran dentro de los factores generales los siguientes:

Déficit nutricional de calcio. La dieta adecuada de calcio es
importante, sobre todo, durante ¢l crecimiento, embarazo y lactancia. Su
aporte principal son los productos lacteos. El calcio que se acumula en el
hueso depende, ﬁmdaméntalmente, del ingerido hasta, aproximadamente, los
35 afios de edad **. Después de esa edad lo tinico que se puede evitar es que
se siga perdiendo mas, a pesar de los modemnos tratamientos hormonales en
mujeres postmenopdausicas, los suplementos de calcio, la calcitonina,
bifosfonatos, etc.. Sin embargo, existen estudios que quieren demostrar
menor pérdida dsea, hasta un 36% menor, tras la extraccion y uso de una
protesis inmediata a lo largo de un afio, recibiendo suplementos de calcio y

ergocalciferol 2%

Osteoporosis. Clasicamente ha significado pérdida de masa ésea en
cuanto que se reducen el espesor de las corticales y disminuye ¢l nimero y el
tamafo de las trabéculas de hueso esponjoso, en ausencia de otra alteracion
% Actualmente los criterios para definir la osteoporosis se basan mds en
directrices estadisticas referidas a la masa ésea normal del joven *2, o en el
riesgo de padecer fracturas patologicas ‘2. Es un problema que afecta mas a
las mujeres y, de hecho, un 25% de ellas con edades comprendidas entre los
45 a 54 afnos y un 45% de entre 65 a 74 tienen alguna evidencia de padecerlo
127 Es hasta cierto punto fisiologico que a partir de los cuarenta afios haya

una pérdida constante, aunque irregular en cuanto a intensidad, de alrededor
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de 0,5-1,0 % anual de masa Osea. En las mujeres se aflade una clara
aceleracion tras la menopausia, de unos 5-10 afios de duracidn, mas intensa
al principio, en la que puede llegar a perderse un 5-8 % anual * . Por ello las
mujeres entre 50 y 70 afios pierden alrededor de un 30% de su masa dOsea

total y los hombres un 12%.

Sin embargo, la literatura ortopédica indica que las fracturas
osteoporoticas cicatrizan sin demora y que los valores de los parametros
asociados con la remodelacion Osea, presentan  superposiciones
considerables entre los pacientes que sufren osteoporosis v los sujetos de
control . Ademads, cuando la osteoporosis es diagnosticada en un lugar del
esqueleto en particular, no necesariamente serda diagnosticada en otro

distante '*%.

Hiperparatiroidismo. Esta comprobada la relacion con la atrofia
mandibular severa ® asi como el que la caida de estrogenos “desprotege” al

hueso frente la accién de la PTH *.

Otras enfermedades sistémicas. El hipertiroidismo, el hipogonadismo,
la diabetes, el alcoholismo, la artritis reumatoide y otras patologias
sistémicas cursan con disminucion de la masa 6sea corporal total, pero no
existen estudios que relacionen estas afecciones generales con un efecto

directo sobre los maxilares.

Dos son los factores locales mas destacables:
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Edentulismo. Es el mas importante. El hueso alveolar con denticion
natural recibe fuerzas de traccion a través del ligamento periodontal que son
las que mantienen el tejido Oseo. Incluso si se dejan raices dentarias
recubiertas por la mucosa gingival se produce un retraso en la reabsorcion
Gsea aunque no se consiga la formacién de hueso nuevo **. También se
puede comprobar que en los pacientes portadores de protesis
dentosoportadas hay menor pérdida osea que los pacientes que usan las

59

mucosoportadas e igualmente se ha demostrado que las protesis

implantosoportadas retardan la reabsorcion dsea '**.

Prétesis mucosoportadas. Suuso constituye el segundo factor local en
importancia. La pérdida de la denticion provoca la disminucién de gran parte
de la percepcion de la sensibilidad tactil y ello ocasiona que el uso de estas
protesis conduzca a sobrepresiones responsables de mayor pérdida dsea. Ya
a finales de los afios 50 se comprobd, mediante un estudio en un hospital
psiquiétrico, que los pacientes que no podian soportar una protesis tenian, en
general, rebordes alveolares mejor preservados que los que si lo hacian *°.
Igualmente los pacientes que no las utilizan por la noche tienen un menor

grado de atrofia maxilar *!.

De todas formas, las prétesis que minimizan y reparten las fuerzas que
reciben sobre las estructuras subyacentes hacen que se pierda menos hueso.
Ademas de una correcta construccidn, interviene el hecho de la fuerza
masticatoria que reciba, siendo evidente que hay mayor reabsorcién en las
zonas que reciben como antagonista dientes naturales en lugar de ofra

protesis mucosoportada.
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1.3.2.-REGULACION DE LA ACTIVIDAD OSEA

El hueso es un tejido vivo que dista mucho del concepto de simple
estructura de sostén que suscita la visién de un esqueleto. Continuamente
esta modificandose mediante una complicada actividad remodeladora de los
osteoblastos y osteoclastos guiados por factores bioquimicos y
biomecanicos. Esta actividad es de suma importancia para comprender la
atrofia de los maxilares en los pacientes edéntulos y también para la
cicatrizacion ante la agresion que supone la colocacion de un implante y su

posterior carga.

Los factores bioquimicoes mas conocidos son las hormonas, si bien en
la actualidad la continua actividad investigadora comprueba que sus acciones
no son unidireccionales sino mds bien un complejo entramado de funciones,
porque todas las hormonas estan interrelacionadas entre si y con otras

sustancias bioquinticas, como mediadores, neurotransmisores, enzimas, etc.

La hormona paratiroidea es el paradigma de sustancia estimulante de
la reabsorcion pero, curiosamente, s6lo posee receptores en los osteoblastos
que, a su vez, secretan unos mediadores e interaccionan con otros factores
como la interleucina 1, producto secretado por monocitos y macrofagos, y la
prostaglandina E,, producida por los fibroblastos del ligamento periodontal,

para activar al osteoclasto ',
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La vitamina D, asociada a la hormona paratiroidea estimula la
reabsorcion, y también lo hace activando la produccién de interleucina 1 que
es por si mismo un mediador estimulante de la reabsorcion oOsea

osteoclastica, como ya se citd anteriormente.

A través de receptores en el osteoclasto la calcitonina provoca un
efecto contrario a la reabsorcion, sospechandose que como mediador parece
implicado el AMP ciclico *°, ya que es constatable que ocasiona un aumento

del aclaramiento urinario de fosforo y de calcio.

Los glucocorticoides aumentan ¢l numero de receptores de los
osteoblastos a la hormona paratiroidea y también aumentan la respuesta a la
adenilato-ciclasa a esta sustancia, con lo que aumenta la produccion de
AMPc *; todo ello conlieva reabsorcién 6sea. A dosis suprafisiolégicas, y
debido a que poscen receptores en los osteoblastos, ejercen un efecto
inhibitorio directo. Las consecuencias de su administracion farmacologica

dependen del tipo de corticoide administrado y de la duracion del tratamiento
102

Unos farmacos muy utilizados en la prevencion de la pérdida de masa
6sea en las mujeres postmenopausicas son los estrdgenos. Su accion
mineralizadora parece ser debida a interacciones con la hormona paratiroidea
y con el metabolismo general del calcio '*, ya que no se han demostrado

receptores en los osteoblastos.
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Actualmente se¢ estd empezando a utihizar clinicamente la proteina
morfogenética dsea, sustancia presente en la matriz O0sea y que posee
propiedades osteoinductivas, estimulando la evolucién de las celulas

mesenquimales indiferenciadas hacia preosteoblastos ',

En pacientes con niveles bajos de la enzima fosfatasa alcalina se
producen defectos de mineralizacién y, de hecho, el potencial de
mineralizacion de los osteoblastos estd directamente relacionado con sus
concentraciones celulares. Sin embargo, la funcién completa de la fosfatasa
alcalina en estos procesos no esta aun bien clarificada. Puede ser que la
enzima regule la mineralizacidn controlando las concentraciones de

pirofosfato inorganico >,

El factor de crecimiento plaguetario y el factor beta de
transformacion ésea, procedente este ultimo de células del sistema inmune y
de plaquetas, participan en la formacién 6sea y estimulan la proliferacion de
osteoblastos. Pero ambos, y también el factor alfa, poseen efectos contrarios

al ser mediados por la prostaglandina E, *72.

El factor de crecimiento tumoral actia sinérgicamente con la

interleucina 1 en la reabsorcién 6sea mediada por 1a hormona paratiroidea .

También los neurotransmisores actiian en la remodelacion osea. El
péptido intestinal vasoactivo estimula los procesos de reabsorcion sin la
mediacién de la prostaglandina E; *°, y el polipéptido pancredtico estimula

1a produccion de la interleucina 1 '*,
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Los factores biomecanicos que regulan la fisiologia 6sea son también
variados ¢ interrelacionados entre si. Ya en 1892 se intuyd que los cambios
en la funcién del hueso provocaban alteraciones en la estructura dsea que
deberian ser matematicamente predecibles. Es la llamada ley de Wolf, base
de la investigacidn en este campo. En la actualidad, dicha investigacion se
dirige a comprender los mecanismos por los que el estimulo mecanico es
convertido en respuesta bioldgica remodeladora del hueso, que es capaz, por

ejemplo, hasta de alinear una fractura con gran desplazamiento en los nifios
74

Parece ser que en el hueso existen dos tipos de senales eléctricas
16,171,214

Potenciales bioeléctricos propios del hueso: Independientes del
estimulo mecanico, dependen de la viabilidad celular. Las zonas del hueso
inactivas son eléctricamente positivas o neutras y las de reparacion y

crecimiento son negativas.

Potenciales eléctricos debidos al esfuerzo: La zona de hueso sometida
a fuerzas de traccion se vuelve eléctricamente positiva y la que recibe las de
compresion, negativa. Estas sefiales dependen del componente celular del

hueso, por lo que se producirian aunque estuviese desmineralizado.
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In vitro se ha demostrado correlacion entre la osteogénesis y estos
fenomenos eléctricos, de manera que el hueso se estimula alrededor del
catodo y se necrosa en el anodo. Ademds la formacién muestra una relacion
dosis-respuesta; menos de 5 pA no produce estimulacion, entre 5 y 20
ocasiona una respuesta progresiva, y mas de 20 induce una osteogénesis que

evoluciona a necrosis celular.

No se sabe, sin embargo, por qué los estimulos mecanicos se
convierten en eléctricos y éstos, a su vez, inducen formacion osea. El catodo
consume oxigeno y produce radicales hidroxilos, por ello la tension parcial
de oxigeno es reducida a nivel local y el pH se eleva en la vecindad. Estas
variaciones microambientales alrededor del catodo llevan a cambios
celulares que provocan osteogénesis. También se conoce que el estimulo
eléctrico provoca directamente al tejido Oseo, interviniendo mediadores
celulares como el AMPc que, a su vez, activan a los sistemas enzimaticos

responsables de la formacion dsea.

Interrelacionada con la tcoria eléctrica se estudia actualmente la

influencia de los campos magnéticos locales.

Desde el punto de vista clinico, ya existen lineas de investigacion que
tratan de explicar todos estos efectos electromagnéticos en la osteogénesis
periimplantaria. Pero las teorias sobre sefiales eléctricas y campos
magnéticos no pueden aclarar, por el momento, el diferente comportamiento
del hueso en el nifio y en el adulto, y por ello han surgido, como teorias

complementarias y no contrapuestas, los estudios sobre el efecto que
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provoca la presion directa sobre las células dseas, presion que seria
transmitida al resto de células a través de la red sincitial que forman los
osteocitos y sus prolongaciones, v las investigaciones sobre la respuesta
remodeladora como consecuencia del daiio microscopico producido por la

accion de los estimulos mecanicos **.

En el lado de compresion se produce un dafioc microscopico
consistente en microfracturas de direccidén oblicua a la de la fuerza,
lesiondndose el componente celular y el entramado vascular. En el area de
traccion se ocasiona, sin embargo, un fracaso a nivel de las lineas de
cementacion de las osteonas, separandose del tejido 6seo de alrededor pero
con minima lesién celular °'. Esta teoria se complementa con la eléctrica la
cual explica que en la zona de compresion, que es donde se produce mayor
dafio, hay mayor generacion de potenciales eléctricos explicando la mayor

actividad remodeladora de ese lado *°.

Estudios ortodoncicos parecen complicar las diversas teorias ya que
mientras al principio se pensé que en el lado de compresion es donde se

157 otros estudios

produce la reabsorcion y en el de traccion la aposicion
demuestran lo contrario >, o, incluso, no encuentran diferencias en ambas
vertientes. Mas dificil parece aln si se piensa que, en la realidad, sobre la
mandibula el 30% de las fuerzas son de torsién '®2. Por lo tanto, la visidn

traccion-compresion probablemente es demasiado simple.

Parece ser que la respuesta remodeladora dsea no depende solo del
tipo o cantidad de la fuerza aplicada, sino también del tipo de hueso sobre el
que se actua. Para medirlo se necesita una unidad de tension que relaciona la

fuerza con el cambio relativo por unidad de longitud de la estructura
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receptora de la fuerza, en este caso ¢l hueso, cuya capacidad de deformacion
es variable segun el tipo que sea. La tension minima eficaz seria, por
consecuente, la minima fuerza que produce deformacion en el hueso que la

7 El rango de

recibe, y que es capaz de ocasionar remodelacién 6sea
unidades tensionales eficaces en el hueso humano varia entre 0,008 y 0,0015
unidades de tension, que es el equivalente a la deformacion que produce una

fuerza en el hueso entre el 0,08 y el 0,15% de su longitud inicial .

Todo ello no explica todavia muchas incognitas como son el
conocimiento del distinto comportamiento con la edad, con los distintos
huesos, con las fuerzas de traccion-compresion, torsion..., que en el fondo
consistiria en acabar de conocer el mecanismo intimo de transformacion de

un estimulo mecanico en actividad biolégica.
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2.-OSTEOINTEGRACION

2.1.-CONCEPTO

El conocimiento de la interfase hueso-implante ha sido objeto de
estudio desde hace muchos afios. Los resultados de los primeros trabajos
conducian a la aparicion de un tejido conjuntivo fibroso que con ¢l tiempo
condenaba al implante a su movilidad v posterior rechazo '»12"-1%2%7 Ega
capsula conjuntiva fue aceptada como mal necesario durante tiempo al
considerarse como practicamente inevitable, ¢ incluso se Ilegd a presentar
como una imitacion del ligamento periodontal **'?°*''. Sin embargo, se
demostré que las fibras no se disponian andlogamente a las fibras de
Sharpey, sino paralelamente a la superficie del implante, por lo que su
funcionalidad ante las cargas era nula *°. Ademas, esta capsula no establece
una adherencia epitelial adecuada con el implante, con lo que se coloniza

facilmente por la flora oral estableciendo un proceso infeccioso que ocasiona

el fracaso '7".

El concepto de osteointegracion fue paralelamente desarrollandose en
Suecia desde 1952. En un, ya famoso, estudio de la microcirculacién dsea se
introdujo una camara de titanio para su investigacion. La colocacién fue

extremadamente cuidadosa para no dafiar el experimento y el resultado fue
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que al intentar extraerla no se pudo, ya que el tejido 6seo se habia adherido
completamente la camara. Ello provoco el desarrollo de una investigacion
basica y clinica para disefiar unos implantes con capacidad de soporte
funcional en los maxilares, que condujo al conocimiento de una serie de

condicionantes imprescindibles para su éxito:

- Un material biocompatible: El titanio

- Forma, estructura y superficie adecuadas

- Tratamiento quirirgico del lecho receptor exquisito
- Un periodo de reposo sin sometimiento a carga

- Ausencia de tejido blando en la interfase

La consecuencia de todo este proceso es que en 1965 se colocod el
primer implante util en humanos para soportar un tratamiento dental
rehabilitador bajo el concepto de osteointegracion, finalmente acufiado en
1977 por Branemark como “una conexion directa, estructural y funcional
entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante sometido a

carga funcional” * (figura 3).
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2.2.-CICATRIZACION PERIIMPLANTARIA

La colocacién de un implante supone una herida quirtrgica en el tejido
dseo por muy cuidadosa que sea la técnica. Se produce una necrosis

86,161 " Esta zona debera

cuantificada en 0,5-1 mm. alrededor del implante
quedar reparada completamente para conseguir la integracion. El tejido dseo
y el fibroso son ambos tejidos conjuntivos, pero el 6seo es mas diferenciado
y, por lo tanto, es mas dificil conseguir su cicatrizacion. Cualquier
interferencia en el proceso favorecera la reparacion con el tejido fibroso,

produciendo asi una encapsulacion del implante.

La cicatrizacidn exclusivamente con tejido 6seo va a depender
fundamentalmente de los dos elementos celulares, osteoclastos y
osteoblastos, en un mecanismo continuo en el que existen varios procesos

que se superponen temporalmente entre si durante, aproximadamente, un afio
39,155,161

De una forma académica, para su mas facil comprensién, la
cicatrizacion ¢sea periimplantaria se divide en tres grandes periodos:

cicatricial, remodelativo-madurativo y de estabilizacion (figura 4).
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2.2.1.-PERIODO CICATRICIAL

Este primer periodo es el mas activo y dura unos tres meses. Dentro
de ¢l existen, a su vez, dos subperiodos o fases: Fase cicatricial primaria y

fase de compactacion laminar.
La fase cicatricial primaria ocupa las seis primeras semanas.

El trauma quirargico v la interrupcion de la vascularizacion peridstica
provocan una reaccion inicial mediada por citoquinas y factores de

crecimiento.

Inmediatamente se produce una rapida invasion por yemas capilares
que progresivamente maduran para formar una red vascular durante las seis
primeras semanas. Cuanta mayor es la meticulosidad en el acto quirargico
mayor ¢s la regeneracion vascular y, ademas, esta ultima es imprescindible
para que se inicie la actividad dsea regenerativa. La capacidad maxima de
penetracion vascular en el hueso esponjoso es de 0,5 mm. diarios °, y en el
compacto de 0,05 mm. por dia. Por lo tanto si la zona necroética es de 0,5-1

mim., la reparacion 6sea se puede demorar incluso diez o veinte dias.

De forma simultanea a la invasion vascular, comienza la formacion de

hueso a expensas de osteoblastos y osteoclastos con tres origenes diferentes:
- Células remanentes vivas que se nutren del plasma circundante

- Células ostedgenas procedentes del tejido no traumatizado cercano
y, fundamentalmente, del periostio. Importante, por tanto, dafiar lo minimo

posible al periostio durante el levantamiento del colgajo

- Células mesenquimales indiferenciadas
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Los osteoclastos limpiaran la zona de los tejidos necrosados. Los
osteoblastos formaran un callo compuesto por tejido éseo reticular, muy
poroso, durante seis semanas. Este hueso estd suficientemente capacitado

para estabilizar inicialmente al implante, pero no para soportar cargas 160,

La siguiente fase es la de compactacion laminar y dura hasta las

dieciocho semanas después de la colocacion del implante.

Se caracteriza por un ritmo de aposicion ésea rdpido, mas de 10 u al
dia, llenando los espacios paravasculares de la reticula ¢sea formada en el
estadio anterior. Los vasos neoformados son encerrados, dando lugar a la
formacion de osteones primarios irregulares, lo cual es suficiente para crear
una estructura que empiece a soportar cargas funcionales. El hueso del
espacio periimplantario en este momento es de tipo compacto, sin la

estructura haversiana tipica '*°.

Al final de este periodo el callo habrd concluido su mineralizacion
primaria. Los osteoblastos habran sido responsables del depdsito del 70%
del mineral que se encuentra en el hueso maduro. Por lo tanto, es un

mecanismo dependiente del componente celular del tejido 6seo ',

2.2.2.-PERIODO REMODELATIVO-MADURATIVO

l.a fase de remodelacion es cronologicamente igual a la de

compactacion laminar del callo, pero morfologicamente diferente.
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La remodelacion significa un recambio o reestructuracion del tejido
dseo ya existente, siendo un fenomeno tisular acoplado. La activacion de las
células precursoras Oseas provoca una secuencia de reabsorcion activa, fases

de inactividad y nuevas fases de formacion ',

La reabsorcion activa se inicia con la tunelizacion por medio de los
osteoclastos, proceso denominado cono de corte, en el hueso compacto
formado durante la compactacion laminar. Estas células provienen de los
preosteoclastos circulantes que atraviesan la pared de los capilares
neoformados. Los conos de corte tienen un didmetro de 120-180 pu, y
avanzan a una velocidad de unas 30-50 p/dia. Estos tuneles seran invadidos

126,161

inmediatamente por capilar sanguineo , durando toda esta fase de

reabsorcion unas dos semanas.

A continuacion, y aproximadamente durante una o dos semanas mas,

se produce una fase de inactividad.

Prosigue ¢l proceso con la estimulacion de la actividad osteogénica de
los ostecblastos. El frente de aposicion 6sea progresa a una velocidad de
unas 25 p diarias °, ocupando la cavidad labrada en unas 13 semanas '°'. De
este modo ¢l vaso sanguineo que penetrd originalmente en el tinel de erosion

queda rodeado de hueso. Dicho canal se denomina conducto de Havers.

La remodelacion forma, asi mismo, los osteones secundarios,
estructuras laminares concéntricas con un borde periférico festoneado, que es
el limite de la reabsorcion 6sea antes de ser ocupado por nuevo hueso
laminar. Estos bordes son las llamadas lineas de cemento, en donde se
observa la presencia de una delgada capa de proteoglicanos entre el hueso

nuevo y el neoformado.
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En las proximidades del implante los proteoglicanos, de 20-50 nm de
espesor, constituiran 1a linea de contacto entre la superficie implantaria y los
elementos celulares. Tanto los osteocitos como las fibras colagenas
mineralizadas cercanos a la interfase implantodsea se orientan paralelos a la

superficie del implante.

Todo ello es visible al nivel de resolucién de la microscopia

electronica, mientras que al de la Optica aparecera un contacto intimo del

hueso con el implante *'7%,

De cualquier modo, y por trabajos de histomorfometria, se ha

comprobado que dicho contacto se establece en el 100% de la superficie

implantaria 2 (figura 5).



Figura 5. CONTACTO INTIMO HUESO-IMPLANTE. (Cortesia Nobel Biocare®)
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Toda esta fase de remodelacion tiene lugar durante el periodo libre de
carga y el hueso resultante es estructuralmente haversiano.Le sigue una fase
de maduracién donde los procesos remodelativos seguirdn activos, aunque
con menor intensidad. Las fuerzas oclusales provocaran que las trabéculas
periimplantarias se reorienten a lo largo de las lineas de tensidn,

consiguiendo resistencia maxima con la minima masa posible.

En esta fase se deposita el 30% del mineral que quedaba para
completar 1a cantidad normal de un hueso maduro. La mineralizacion es
directamente responsable de la rigidez y resistencia del hueso laminar. A
diferencia de la mineralizact6n primaria, producida en la fase cicatricial, esta

segunda es ocasionada por un fendmeno de crecimiento cristalino acelular.

Sobre todo durante los primeros seis meses se pierde altura en el
hueso marginal periimplantario, que es aproximadamente de 0,9 a 1,6 mm. al
finalizar el primer afio, segin los diversos autores “**°%!'>_ También a los
doce meses, y atn antes, se aprecia radiograficamente un aumento de la

densidad 6sea periimplantaria '>!">17

y la aparicién de laminas densas que
parecen salir de la superficie del implante *’. Estos dos tltimos signos serian
la manifestacion de la regulacion osteogénica mediada localmente por las
cargas oclusales, y expresion de la culminacion de la fase remodelativa, en

donde ya existe un equilibrio entre los procesos de osteolisis y osteogénesis.
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2.2.3.-PERIODO DE ESTABILIZACION

A partir de los doce a dieciocho meses el hueso va a continuar
remodelandose continuamente como en cualquier otra parte del organismo,
con la salvedad de que aqui se tiene que adaptar a unas condiciones de carga

especiales.

El como interaccionan los factores mecanicos locales vy los
metaboélicos generales en el funcionamiento de la remodelaciéon no esta
completamente aclarado. En condiciones normales el hueso cortical hurmano
se remodela a un ritmo del 2-10% anual, mientras que el trabecular lo hace a
un 20-33%. Los osteoclastos reabsorben el hueso mas vigjo, y por lo tanto
mas mineralizado, y ya que un exceso de calcificacion provoca pérdida de
flexibilidad, entre otras caracteristicas basicas del tejido 6seo sano, €l que los
conos de corte remodelen preferentemente el hueso mas antiguo y débil
supone un mecanismo fisiologico que permite mantener la integridad
estructural. Por otro lado, se supone que existe un mecanismo de induccion
del proceso de remodelado que se deberia a las roturas microscopicas que
continuamente se estan produciendo en el hueso, como resultado de cargas
repetitivas. SI éstas se sobrepasan, tanto en intensidad como en alteracion de

la direccion, podria llegarse a un fallo estructural **1-5%7

Este periodo de estabilidad se caracteriza por una pérdida menor en el

hueso marginal, cifrada alrededor de los 0,05-0,2 mm. al afio 1338113,
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2.3.-CRITERIOS DE EXITO

El objetivo de una restauracion protesica implantosoportada es la
rehabilitacion funcional y estética del paciente. Este concepto tan obvio no lo
parece tanto en el momento de valorar qué se considera verdadero éxito. Por
ello los criterios han ido vartando con el tiempo y las posibilidades

terapéuticas de las que se podia disponer en cada época.

A propésito de la publicacion de las propuestas de los National
Institutes of Health de EE. UU., a finales de los afios 80 se aceptaba un buen

resultado cuando *:
- La movilidad del implante es menor de 1 mm. en cualquier direccion.

- Se gradua la radiolucidez periimplantaria, pero sin definicién de

criterio de éxito.
- La pérdida 6sea no es mayor de un tercio de la altura del implante.

- Hay ausencia de inflamacioén gingival o ésta es tratable. Ausencia de
infeccion, de lesion a los dientes vecinos, de anestesia, parestesia o violacion

del canal mandibular.

- 'Y la supervivencia funcional es de un minimo del 75% a los 5 aiios.

La escuela sueca propugnd en 1986 otros criterios mas exigentes *:

- El implante individual no ferulizado, debe ser inméwil.
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- No debe existir radiolucidez periimplantaria.

- Se debe perder verticalmente menos de 0,2 mm. de hueso alveolar
periimplantario al afio, a partir del los primeros doce meses de utilizacidn

clinica.
- No existiran signos o sintomas clinicos persistentes de ningun tipo.

- La supervivencia funcional de los implantes tendra que ser superior

al 85% a los 5 afios y al 80% a los 10.

Smith y Zarb afiadieron en 1989:

- El disefio del implante no debe impedir la colocacion de una protesis,

cuya apariencia sera totalmente satisfactoria para el paciente y el clinico.

En el XX Congreso Internacional de Integracion Tisular en
Reconstrucciones Orales, Ortopédicas y Maxilofaciales organizado en 1990
se aceptaron los seis Ultimos criterios, exigiendo, ademas, mayor indice de

éxito:

- Superior al 95% a los 5 afios y al 90% a los 10, para
reconstrucciones fijas del segmento anterior mandibular, siendo en otras

localizaciones superior al 85% a los 5 afios.

Por ultimo se afiadié un nuevo criterio por la Academia Americana de

Periodoncia 7%
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- Ausencia de pérdida de inserciéon progresiva, medida por sondaje

desde un punto de referencia fijo.

Hoy en dia se consideran obvios hasta los criterios mas estrictos de
todos los resefiados y deben primar ante cualquier otra consideracion, sobre
todo ante la exigencia, cada vez mayor, de un criterio estético que solicita
que se consiga un aspecto de la protesis, de la encia y del volumen del hueso

alveolar lo mas aproximado posible a la apariencia natural,

60



Introduccidn

3.-IMPLANTES

3.1.-HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

La implantologia dental, en su enfoque actual, ha revolucionado los
conceptos clasicos en lo que se refiere a posibilidades de rehabilitacion del

edéntulo total o parcial.

Ahora bien, la implantologia como inquietud empirica del hombre es
tan vieja como las inquietudes de conocimiento y salvaguarda de las
funciones primarias y, por qué no, estéticas, presentes en las mas viejas

culturas y civilizaciones.

Los egiptélogos han sefialado la existencia de inclusiones e
incrustaciones de oro en los maxilares de las momias. En 1893, Andrews
hallé un craneo de la era precolombina, con un reemplazo de un incisivo
lateral por una piedra semipreciosa. Otros tantos ejemplos han sido descritos
en ofras civilizaciones como la griega, etrusca, romana..., v probablemente

en casi cualquier cultura estudiada.

Sin embargo, las verdaderas tentativas de implantes, en lo que hoy

considerarfamos la variante endoosea, no se inician hasta finales del siglo
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XIX. Siguniendo una vision cronoldgica, los hitos de la implantologia
moderna se inician en 1809 cuando Maggiolo insertd un tubo de oro en los

maxilares intentando imitar a las raices dentarias.

En 1881, Hillicher intentd un procedimiento similar con porcelana

recubierta de platino.

Seis afios después, Harris implantd un diente de porcelana cuya raiz

era de platino.
En 1888, Berry prob6 con ¢l plomo.
Al ano siguiente, Lewis con una aleacidn de plomo y platino.

En el British Journal of Dental Science de Noviembre de 1891,

Znamensky recoge por primera vez sus ensayos con dientes en porcelana 2.

Payne utilizd por primera vez la plata en 1901, demostrando Algrave,
ocho afios después, el fracaso de esta técnica por la toxicidad de este

material en el hueso.

Scholl en 1905 y Brill en 1906 proponian, casi simultdneamente, el
uso de implantes de porcelana con forma coénica invertida a semejanza de

dientes unirradiculares.

A principios de la segunda década del presente siglo, Greenfield es
considerado el primero en utilizar una raiz implantaria de platino en forma de
red o malia metalica construida como una canasta. Por las fenestraciones de
la red deberia crecer el hueso, constituyendo asi el esbozo de la arquitectura

de multiples soluciones actuales en implantologia.

El primer principio sobre estas técnicas, y que sigue siendo valido hoy

en dia, lo dicté Guilford en la Academia de Estomatologia de Filadelfia:
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“Para el éxito de cualquier tipo de implante dental es necesario conseguir un
perfecto sellado entre el borde del material implantado y el mucoperiostio
circundante, siendo condicién indispensable para obtener una permanencia

en boca a largo plazo” ®.

En 1920, Legar Dorezz disefid una raiz extensible en forma de tubo

fundido en oro-platino sobre la que se atornillaba una pieza conica.

Simultaneamente, Bricke se realizo a si mismo el implante de una raiz

de marfil roscada en un alveolo.

Cuatro afios después, Zierold comprobd que el cobre y el zinc
afectaban al desarrollo 6seo, y que el hierro y el acero producian osteitis en

el tejido periimplantario.

También Rougli, en 1928, estudié la aparicion de supuracion aséptica

con la utilizacion de diferentes metales.

En 1932, Brill y Skinner volvieron a retomar el disefio de Maggiolo, la
forma de tubo, obteniendo malos resultados. Adn asi, este modo seria
intentado nuevamente, por Robinson en 1946 y Benaim en 1959, con

distintos materiales con igual fracaso.

También en los afios 30, Weigele construyd un tornillo roscado
imitando la ubicacion y funcién de la raiz natural, evidente antecesor de los
mejores disefios actuales. En 1934, Abel retoma ese trabajo y sustituye el
oro utilizado por Weigele por una aleacion de acero. También con acero lo
intentd Muller en 1937, apareciendo en los dos casos osteitis periimplantaria.

Mas adelante Rapapport y Lubit lo intentarian con cromo-cobalto.
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En las mismas épocas, Abel también investigd el uso del vidrio en
implantes inmediatos, material que seria retomado por Weiss treinta afios

despueés.

Otros materiales probados en esta década fueron el tantalio por
McCall y el cromo-cobalto-molibdeno, llamado vitalium, por Veneable,
Stuck y Beach en 1936, que se considerod por aquel entonces como el de
mayor aceptacion, debido a la ausencia de accion electrolitica. Aunque no
utilizado hoy en implantes, sigue siendo un material actual en otros tipos de
reconstrucciones orales como las proétesis removibles. Se realiza el primer
estudio histologico de importancia, sobre la reaccion periimplantaria al
vitalium, confirmandose una buena tolerancia aunque no dejan de existir

infecciones secundarias 2.

Empiezan a aparecer los primeros é€xitos parciales, pero reales,

debidos a Formiggini con un implante intradseo de acero.

Con motivo de la guerra se desarrollan nuevos materiales no
metalicos, como el acrilico, que no tarda en ser aplicado por Nur en 1946.
Dos afios mas tarde se publica el primer caso de reposicion de un central

superior con un implante del mismo material, que finalmente se rechazo ** |

En 1949, Rappaport y Lubif, ya citados anteriormente, aislan la
aleacién de cromo-cobalto, utilizandola primero en forma de tornillos y luego
de mallas. Chercheve la usa, junto con Peerron afios después, luego de

experimentar con el tantalio >.

También en el 49, Gershokoff y Goldberg basados en disefios
anteriores ® proyectan y realizan el primer implante yuxtadseo, consistente

en una infraestructura de acero colocada subperiosticamente sobre el hueso
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compacto. Tiene forma de lamina o rejilla, de ella emerge un numero
variable de mufiones que traspasan la mucosa y se utilizan como anclaje de
protesis fijas y removibles. Fueron utilizados fundamentalmente en el maxilar
inferior ?'. Este tipo de implantes marcaron el despegue final de la revolucion
implantologica va que, partiendo de aqui, comenzaron a obtenerse los
primeros éxitos a largo plazo. De hecho, éstos han sido utilizados

regularmente hasta la aparicion del concepto de osteointegracion °'+'*.

77
277 Con

Otra innovacion fue la utilizacidon de imanes en los implantes
un fundamento todavia hoy polémico, en la actualidad aun existen sistemas

de retencion de protesis sobre implantes estabilizadas con magnetos.

Branemark recopila una serie de estudios sobre biologia dsea durante
los afios 50 en su tesis doctoral **. Es una fecha importante, pues
paralelamente a todas estas lineas de aplicacion clinica e investigacion sobre
materiales, disefios y respuesta de los tejidos a los implantes, que todavia
continuaran durante décadas, se abre paso un nueva idea, basada en el uso
del titanio. Serd, vista desde nuestros dias, el camino mas efectivo, y se

resumira mas adelante.

Otra de estas lineas paralelas fue la invencién y desarrollo del sistema
de implantes en agujas unicas o multiples, utilizando tantalio, con aceptable

y reconocido éxito durante tiempo 1817

El acrilico vuelve a investigarse a mediados de los 60, aunque el
resultado fue que este material se rodeaba de proliferaciones epiteliales con
abundantes células inflamatorias cronicas que formaban un tejido conectivo

desorganizado *°.
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También se vuelve a trabajar sobre el vidrio. Se asegura que, en
estudios in vitro, la unién de los fibroblastos a las capas de material de vidrio

206 Bstos estudios fueron confirmados

era intima vy sin interfase
posteriormente en trabajos sobre la adhesion en los sistemas bioldgicos,
donde se analizaba, desde el punto de vista ultraestructural, la union de las

células epiteliales a las superficies lisas '**.

Uno de los disefios que gozd de gran predicamento durante mucho
tiempo fue el del implante de lamina perforada ideado por Linkow '2!.
Inicialmente construido en Cr Ni Va, también se probaron otros materiales
como el titanio, 6xido de aluminio ® v carbono vitreo ''*. Utilizado mas de

30 afios, sin embargo, no se ha probado su eficacia .

A finales de los 60 se publicaron trabajos que serian la base para las
platinas transmandibulares '™. Inicialmente de acero, probadas con otros
materiales, acabaron realizindose con titanio. Los trabajos clinicos

documentan trabajos conservadores dentro de parametros aceptables 7.

A principios de los 70 el titanio ya es casi universalmente aceptado
como el mejor de los materiales, pero aun siguen desarrollandose nuevos
productos. Asi se estudia el fosfato tricalcico como material no solo
biocompatible sino también biorreactivo, es decir, inductor del crecimiento
0seo. Con él se recubren los implantes de titanio. Este material facilita su
digestion por fagocitosis credndose en su lugar hueso nuevo, adherido al
titanio *’. Similar es el implante TCP realizado casi simuitaneamente en

Alemania y Francia '**. Hoy en dia parece no haber cubierto las expectativas.

Con mas base cientifica vuelve a utilizarse el 6xido de aluminio, ya
citado anteriormente, para construir el denominado implante de Tiibingen por

Schulte y Heimke °’. Es respaldado por las investigaciones en animales y
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estudios clinicos '*°. Sus propiedades de adaptacion histica parecen mayores
. . . . e .. 26
incluso que las del titanio, pero sus caracteristicas mecanicas no . Ello lleva

al disefio del implante de zafiro monocristalino estudiado por varios autores
103,108

Se probo el implante de carbono vitreo, consistente en un muicleo de
acero y un recubrimiento de carbono de gran pureza. La compatibilidad fue
aparentemente buena en estudios animales *2, pero no se confirmé su eficacia

clinica en humanos ',

Otro recubrimiento sobre titanio fue el plasma pulverizado: El

g

implante ITI es un cilindro roscado hueco '*®, el TPS tiene forma de tornillo

113 'y el IMZ es un cilindro inicialmente con un elemento intramévil en su
interior '°. Con resultados no faciles de valorar, se utilizan en alguna de sus

variedades en la actualidad ®.

El titanio también ha sido aleado con alumino y wvanadio,
denominandose implante Core-Vent. Durante un tiempo considerado la
alternativa al titanio puro por sus defensores ', después ha sido redisefiado

en varias ocasiones sin que existan estudios con criterios valorables ®.

La realidad actual indica que la verdadera historia de la implantologia
que hoy en dia se practica se debe a Branemark y a lo que se ha dado en
denominar escuela sueca. Desde los estudios ya citados de dicho autor a
finales de los 50, se inicidé un metddico camino de investigacion de
laboratorio, con animales y finalmente clinico. Es un trabajo que sigue
evolucionando hoy en dia, no sélo por la casa comercial que surgid
directamente de estos trabajos, sino también por otros disefios que basan su

eficacia en todos estos estudios.

67



Introduccion

Los articulos de Brianemark desde principios de los afios 60 estudian
el hueso, desde el punto de vista de su comportamiento vascular, su

. . . 33 40,41
crecimiento y reacciones regenerativas 2%20-1,323,34.374041

Como resultado de estos trabajos y del reconocimiento del titanio
como material biocompatible, surgié la aplicacion en la restauracidon de
grandes defectos 6seos a nivel de extremidades. En estos afios, la dedicacion
de Branemark es la traumatologia ya que es su especialidad. Dichos defectos
eran reconstruidos con hueso preformado sobre moldes de titanio
implantados y fijados con tornillos del mismo material, comprobandose la

continuidad entre hueso, injerto e implante.

Asi surgi6 la idea de desarrollar un tornillo que sirviera como sustituto
de la raiz dentaria. La expenimentacion en perros dio como resultado que,
tras esperar 4 0 6 semanas libres de carga, los implantes soportaban fuerzas
de 100 kgs. en la mandibula y 50 en el maxilar superior. Al sacrificar el
animal, el estudio microscopico evidenciaba ausencia de tejido blando en la

interfase.

En 1965 se coloco el primer implante sobre un paciente. Se realizé un
injerto de hueso tibial, donde previamente se habian integrado los implantes,
reconstruyendo, al mismo tiempo, el reborde alveolar y la restauracion

protésica.

Los estudios clinicos posteriores, a lo largo de mas de treinta afios, no
han hecho sino corroborar la eficacia con porcentajes superiores al 90% a los

10 afios de seguimiento '*°.
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3.2.-FACTORES DE EXITO

3.2.1.-MATERIAL

La Sociedad Europea de Biomateriales define un implante como
aquel dispositivo médico, fabricado en uno o diversos biomateriales, que es
colocado intencionadamente en el organismo, parcial o totalmente cubierto
por una superficie epitelial. A su vez, un biomaterial es el material inerte
diseflado para interactuar con sistemas bioldgicos, dentro de un dispositivo
médico *'2. Actualmente se precisa algo mas sustituyendo el caracter “inerte”
por el de “capaz de producir una reaccién beneficiosa”, ya que no existe
nmingun material que no produzca, aunque sea de forma minima, una
activacion de alguno de los mecanismos del huésped ante un elemento

extratio.

Los biomateriales se pueden clasificar en tres grandes grupos 1>
- Organicos; naturales o de sintesis.
- Inorganicos; metales, ceramicas v vidrios.

- Compuestos.

Y para ser implantables en un medio bioldgico necesitan dos

caracteristicas independientes entre si:
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Un material es biofuncional cuando cumple la funcion deseada.

Es biocompatible cuando es capaz de ser tolerado en un medio
biolégico. Esta en relacidén directa con las caracteristicas quimicas de su
superficie, ya que es ésta la que entra en contacto con el medio; obviamente,
cualquier contaminacion en la estructura de dicha superficie hace perder esta

cualidad.

La especificidad total como material implantable se consigue cuando,
ademas de la suma de las dos primeras caracteristicas, se alcanzan unos
criterios mas exigentes como para ser considerado material bioinerte, lo cual
significa que no provoca respuesta inmunoldgica de rechazo por parte del
organismo, sus componentes superficiales son estables con lo cual no pasan
al espacio periimplantario ni a la circulacion sistémica y posee propiedades

fisicas que lo hacen util para su funcion.

Por ultimo, y en relacion a la capacidad de reaccion de su superficie se

pueden dividir en materiales de:

- Alta energia superficial (mas de 40 dinas/cm?®). Son los capaces de
osteointegrarse, como el titanio, porque estimulan la aposicion de células
conectivas por mediacion de una linea adhesiva que, gracias a sus
caracteristicas hidrofilicas, desarrollan las glicoproteinas depositadas

espontaneamente en su superficie B

- Energia superficial media (30-40 dinas/cm®). Por ejemplo las
ceramicas y el resto de metales y aleaciones. Son capaces de soportar
pequeiias cargas debido a que existe cierta bioadhesion, aunque el organismo

tiende a su encapsulacion,
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- Energia superficial baja (menos de 30 dinas/cm?). El ejemplo mas
claro es la silicona. Por su hidrofobicidad desencadenan reaccion a cuerpo

extrano.

El material, hoy por hoy mas adecuado, es el titanio. El utilizado en ¢l
sistema Branemark es el llamado “comercialmente puro”. Ello quiere decir
que es una aleacién que contiene menos de 1% de otros elementos. El
utilizado anteriormente por Linkow en sus ldminas, por ejemplo, era un

aleacion con un 6% de aluminio y un 4% de vanadio.

Es un elemento puro con nimero atémico de 22 y peso atémico de
47.9. Es el cuarto elememto metalico mas comin en la Tierra, después del

aluminio, el hierro y el magnesio '*°.

Aunque no es esencial para la vida, el titanio esta presente en el
organismo en unas cantidades medias, para lo normal dentro de los

oligoelementos, consideradas en alrededor de 0,2 ppm.

Su tolerancia bioldgica fue demostrada por Leventhal ''7 y después
por Beder y Ploger '°, primero en el perro y después en el hombre. Los
cultivos celulares en contacto con este material han demostrado
repetidamente su viabilidad *'°! y los experimentos animales muestran muy

raramente macroéfagos en su vecindad ®'.

No existe descrita ninguna reaccién toxica para el cuerpo humano, ni

184

siquiera en grandes concentraciones '~ , asi como tampoco reacciones

alérgicas, ni efectos cancerigenos, ni ningin otro tipo de manifestacion

71

clinica El aluminio, en cambio, puede producir fracturas oOseas

patologicas, encefalitis o incluso tumores experimentales, aunque a
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concentraciones muy elevadas. El cromo-cobalto ocasiona alguna vez

reacciones de hipersensibilidad.

Sus caracteristicas mecanicas son inherentes al metal. Segin el comité
F-4 de la Sociedad Americana de Pruebas y Materiales se establecen cuatro
grados de titanio puro (I-IV) que se diferencian en su resistencia a la tension
y en su limite elastico. El oxigeno actia como elemento regulador del grado
de fortalecimiento del titanio no aleado, siendo este aumento de resistencia
paralelo al incremento del porcentaje de oxigeno hasta un maximo del 0,4%
a partir del cual el material se debilita. La alta resistencia tensil del titanio
(240-250 Mpa) lo hace apto para soportar la funcién masticatoria sin

fracturas ni deformaciones.

El titanio es un metal altamente inestable y reactivo en relacién con
sus Oxidos. Por ello, la fina capa de oxido protector, con que se rodea en
contacto con el oxigeno, explica su resistencia a los ataques con medios
liquidos. Esta pasividad hace que sea el metal con mayor resistencia a la
corrosion. Dicha capa de 6xido determina las propiedades bioquimicas del

1 La capa esta

material y éstas, a su vez, la fisiologia de la interfase
formada por varios 6xidos estables: TiO, TiO, y T1,0;. El ultimo muy similar
en cuanto a férmula quimica y comportamiento bioquimico al 6xido de
aluminio O,Al;. Cualquiera de las formas cristalinas que adoptan estos
oxidos tienen una elevada constante dieléctrica, o alta energia superficial,
como ya se ha comentado. Esto provoca una hidrofilia de la superficie que
ocasiona que las células conectivas periimplantarias desarrollen un depdsito
de glicoproteinas, formando una linea adhesiva, que sera la mediadora del

depdsito de minerales en directa aposiciéon con la superficie de 6xido de

titanio.
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El mecanismo de adhesion histica al titanio no se conoce exactamente.
Parece ser que las biomoléculas del medio acuoso se unen a la superficie del
metal por diferentes fuerzas fisico-quimicas, tales como las de Van der
Waals, enlaces de hidrogeno, covalentes, idnicos, uniones entre dipolos
eléctricos, etc. %, Las fuerzas actuan de forma diferente segin las distintas
zonas de la superficie implantaria, lo que hace que la interfase hueso-
implante sea un medio dinamico. Ello implica un aumento de espesor de la
capa de oxido, siendo antes de la insercién de 50 A y cuando lleva varios

afios en el hueso de 2000 A %2,

En resumen y segtin Parr y cols.
- El titanio tiene las propiedades mecanicas ideales como material
implantario.

- Se oxida instantaneamente en el aire. El 6xido de la superficie es

extraordinariamente estable en el organismo.

- La estabilidad y la inercia de la capa de oxido ayudan a proteger el

titanio del ataque por corrosion cuando se implanta en el cuerpo.

- La eliminacion de cualquier sustancia contaminante es esencial

cuando se prepara el material a implantar,

- El titanio se puede acoplar en el cuerpo a otros metales con
pasividad equivalente (como las aleaciones de cromo-cobalto) sin causar

corrosion galvanica.
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3.2.2.-DISENO

La forma de la fijacion tiene una indiscutible influencia en la

osteointegracion y permanencia en el tiempo.

Se necesita, fundamentalmente, que la superficie de contacto entre el
hueso y el implante sea maxima. En presencia de un espacio hueso-implante
muy ancho, se ha determinado que el control de la cicatrizacion es mediocre,
ya que las células mesenquimatosas indiferenciadas van camino de la via
fibroblastica en vez de la osteoblastica ©. Por ello los implantes tipo ldmina
han desaparecido, ya que no poseian instrumentacion calibrada, y
permanecen los tipos roscados y cilindricos de impactacion, de mayor

precision.

Ambos tipos de implantes cumplen otra serie de requisitos secundarios
como la facilidad de preparacion del lecho Oseo, transmision de cargas lo
mas fisiologica posible y la facilidad en el proceso industrial de fabricacion,

lo cual abarata los costes.

Los implantes roscados tienen mayor resistencia a las fuerzas de
cizallamiento (30 Mpa) que los cilindricos (21-27 Mpa). Esta medida calcula
la fuerza necesaria para la extraccion de un implante dividida por la
superficic del mismo. Ademds el tipo roscado facilita mas la estabilidad
primaria, ya que tiene una mayor resistencia a las fuerzas de traccion, incluso
cuando se comparan los valores inmediatamente después de ser colocados **.
Pero en el caso de huesos poco densos o de escasa cantidad, el impactado
podria ser mas ventajoso, porque aprovecha mas el hueso remanente al

compactarlo contra sus propias paredes. Es un tema que sigue siendo
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discutido, aunque a la luz de las revisiones clinicas hay quien propone el uso
de los roscados para la mandibula y de los impactados para el maxilar

superior *°.

Con estudios de fotoelasticidad se ha comprobado que los pasos de
rosca actuarian como puntos de transmision de fuerzas al hueso, con lo que
se conseguiria una distribucion de las mismas a lo largo de toda la superficie,
evitando areas de sobrecarga que provocarian reabsorcién del hueso en esa
zona ®. Sin embargo, otros estudios no parecen seguir la misma linea,
afirmando que la forma no parece condicionar en gran manera el
comportamiento biomecdnico, en cuanto a transmision de cargas, de los tres
disefios mas utilizados, cilindrico, roscado y troncoconico escalonado. Por
medio del analisis fotoelastico y el analisis de elementos finitos se ha
observado que los tres concentran sus cargas en la porcion coronal del

implante, sobre todo si reciben cargas oblicuas *.

Lo que todavia es desconocido, para cualquiera de ellos, es la
concrecion de los limites de tensién entre los cuales se favorece la
remodelacion o6sea fisioldgica. Dentro de esos limites es probable que la
densidad 6sea aumente, sobre todo alli donde mas se concentran las fuerzas.
Si se sobrepasa el limite superior se produciria una pérdida de hueso
acelerada. Tal vez por el hecho de que la concentracion de fuerzas se
produzca a nivel coronal, sea en ese lugar donde se produce la pérdida 6sea

en condiciones aparentemente normales.

Otro punto importante es el diseio de la superficie. A mayor
superficie de contacto mas interacciéon implante-hueso se consigue. La

osteointegracion es la fijacion del implante a la estructura 6sea y depende de
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tres factores de superficie. La retencion mecanica por aumento de superficie
se debe a dos de ellos; macroensamblaje y microensamblaje. El tercero es la

interaccion bioactiva entre implante y hueso *°,

La unién bioactiva, ya comentada, es la conseguida a través de la
interrelacion fisicoquimica que se produce a nivel ultraestructural entre la
superficie del implante y el hueso, y depende fundamentalmente del material

utilizado.

El microensamblaje, que si depende del disefio, consiste en la
adaptacidén del tejido 6seo a las microirregulanidades de la superficie

implantaria, siendo éstas menores de 100 p.

El macroensamblaje, también desarrollado con el disefio, es lo mismo
pero aplicado a las macroirregularidades, siendo de un tamafio entre 100 ny

5 mm.. Por ejemplo, los pasos de rosca, poros, estrias, fenestraciones, etc..

La aportacion biomecanica de todas estas irregularidades no se conoce
todavia con exactitud. El crecimiento dseo solo se produce en poros de mas
de 100 pu de diametro, mientras que el tejido conectivo es capaz de crecer,
incluso en los de 25-30 '°. Por otro lado, esta demostrado que la fibrina y los
hematies no se fijan a la superficie si ésta es lisa mientras que en las rugosas
por enarenamiento se permite una mayor adhesion de la fibrina, lo cual
favorece la aposicion 6sea directa, primer paso de la cicatrizacién *°. Por el
contrario, un exceso de rugosidad, por ejemplo por chorreado con plasma,

ocasiona una menor resistencia a la traccion del hueso !7°.

En el caso de las superficies de hidroxiapatita, material fragil con el
que se recubren algunos tipos de implantes cuya consistencia la proporciona

el titanio de su interior, la situacion es paraddjica. Existe muy buena
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osteointegracion, es mds rapida que la del titanio a los 4 meses, antes de ser
cargados 7, e incluso, el porcentaje de superficie en la que existe contacto
directo es mayor que con los implantes con titanio o plasma de titanio **. Sin
embargo, ante las fuerzas de traccion los fallos se producian en la interfase
metal-hidroxiapatita, vy no en la de hidroxiapatita-hueso *’, y, por otro lado,

los resultados a largo plazo son todavia controvertidos.

Un ultimo ejemplo de disefio es ¢l elemento intramévil, utilizado por
algunos sistemas de implantes como, entre otros, los IMZ y el Flexirot. Su
objetivo es absorber y distribuir las cargas oclusales entre los implantes y las
supraestructuras protéficas. Estd confeccionado en polioximetileno, un
material viscoelastico. Hay trabajos que le dan cierta valhidez solo para
protesis implantodentosoportadas 2%, otros le conceden cierta credibilidad
para disminuir ia intensidad de las cargas pero no para su distribucién a io
largo del implante '*, y, por tltimo, los hay que no encuentran diferencias
entre la transmisién de cargas con el elemento intramévil o sin él *°. Desde el

punto de vista practico resulta ciertamente engorrosa su utilizacién, pues

acaba deteriorandose, exigiendo su recambio periodico.

3.2.3.-FACTORES QUIRURGICOS

Desde el punto de vista del clinico estos factores son de la maxima
importancia, ya que son responsabilidad directa suya, y consiste en seguir los

principios de Branemark de preparacién quirirgica que son, con pequefias
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variaciones, los propugnados por todos los sistemas actuales con resultados

cientificamente avalados.

Como norma general, se requieren unos requisitos minimos y obwvios,
de esterilidad, asepsia del instrumental y del campo quirtrgico, como en
cualquier condicion operatoria de cirugia bucal, para evitar el riesgo

bacteriano.

El objetivo de toda la fase quirirgica es permutir la colocacion del
implante con el menor daflo posible a los tejidos para facilitar la

cicatrizacion.

El primer cuidado importante es el que se ha de tener durante el
levantamiento del colgajo mucoperiostico. El periostio, como ya se citd
anteriormente, es reservorio de células osteoprogenitoras e importante via de
vascularizacién del hueso, sobre todo en ciertas areas de los maxilares, como

el segmento anterior de la mandibula, y en pacientes de edad.

Con independencia de las precauciones tomadas, al preparar el lecho
quirurgico se produce una necrosis que ya se comento que esta estimada en

0,5-1 mm alrededor de la fijaciéon '°!.

La reparacion dependera de la
intensidad de la lesion y del grado de vascularizacion de la zona, pudiendo
variar considerablemente dentro del mismo hueso '®. La cicatrizacion podra

realizarse, entonces, via fibroblastica, osteoblastica o, incluso, el hueso
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necrosado puede quedar como un secuestro que no se reparara nunca st la

revascularizacion no es la adecuada °.

El principal factor que influye en la correcta cicatrizacion es el calor
provocado por la friccidon de los instrumentos rotatorios. Clasicamente se
creia que la temperatura limite, en la cual se desnaturalizaban las fosfatasas
alcalinas del hueso, era de 56°C '**. Otros autores propusieron temperaturas
Inferiores, teniendo en cuenta ademas el tiempo. Por ejemplo, Lundskog en
su tesis doctoral indicé que el umbral se situaba en 50°C durante 30
segundos “% 0 26 12 escuela sueca ha establecido que con temperaturas
superiores a 50°C durante 1 minuto se provocaba el crecimiento de tejido
fibroso alrededor de unos implantes roscados de titanio colocados en la tibia
de un conejo. En las mismas condiciones, si la temperatura era de 47°C
durante 5 minutos, se observaba fibrosis y osteogénesis ocasional. 44°C

durante 1 minuto no produjo una reduccion significativa de la formacion dsea
67,68

Para evitar esta generacién de calor se necesitan los siguientes

elementos:

- Fresas en serie de graduaciones progresivas, en vez de utilizar una

s6la para una preparacion.

- Utilizar instrumentos con eficacia de corte maxima. Cuanta mayor es
la capacidad de corte, mayor es la energia liberada de tipo esencialmente
mecanica, pero si es al contrario la energia sera calorifica *. Es importante,

por tanto, la adecuada renovacién del instrumental.

- Velocidad de rotacion baja. Para los instrumentos iniciales debe ser

de menos de 2.500 rpm, con la condicion de que se retiren del neoalveolo lo
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mas rapidamente posible, para su enfriamiento y limpieza. Los instrumentos
finales y la fijacion no deben sobrepasar las 15 rpm., requirendo todo elio

aspersion constante con suero fisiologico *°.

- Trrigacion constante para limpieza y enfriamiento. Habitualmente se
utilizan uno de estos dos sistemas: Irrigacion externa ¢ interna. El sistema de
fresas con irrigacion interna parece ser capaz de evacuar mas calor 2
Recientemente se compard la eficacia de ambos sistemas en la didfisis
(hueso compacto) v la metafisis (hueso esponjoso) de tibia de ovejas. El
sistema externo se mostré mas eficaz en los dos tipos de hueso y a todos los
niveles de profundidad, salvo en el mas profundo del compacto donde la

interna fue mejor *°. La conclusién es que, tal vez, la solucion ideal es la

combinacion de ambas técnicas.

Otro punto de importancia es el espacio de tiempo a esperar hasta la
segunda fase quirirgica y posterior carga. El periodo se ha establecido
empiricamente en 3-4 meses para la mandibula y en 6-8 para el maxilar
superior, por supuesto en cdndiciones de absoluta inmovilidad del implante.

La metodologia de las dos fases quirirgicas ya fue utilizada por Strock
en 1948. Sin embargo, al principio, durante la década de los 60, se cargaban
a las tres semanas, con un alto indice de fracasos. Posteriormente numerosos
estudios han demostrado que una carga prematura ocasiona la aparicion de
tejido fibroso en vez de 9seo ***1%° Si se carga prematuramente un tornillo
roscado, en la vertiente que no recibe carga existira osteointegracion y, en

cambio, la vertiente cargada presenta una interfase de tejido conectivo '™,

La causa del fracaso, ante la funcion anticipada, se ha comprobado

experimentalmente que se debe directamente a la prolongada movilidad del
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implante. Esta movilidad afectaria a la diferenciacién de las células

mesenquimales pluripotenciales *.

Y las diferencias en el tiempo entre maxilar superior e inferior se
deben a las diferentes composiciones y caracteristicas biomecanicas de los

mismos .

81



Introduccion

3.3.-SISTEMA BRANEMARK

Este es el sistema que constituye, actualmente, la referencia de los
demas métodos. Los trabajos realizados por Branemark y sus colaboradores
desde 1959 han conducido a la elaboracion, no solo de un determinado tipo
de implante, sino a un sistema completo que incluye, fundamentalmente, un
nuevo concepto de la interfase hueso-implante, como ya se ha expuesto. La
osteointegracion ha sido demostrada por numerosos autores, especialmente
Albrektsson y cols. °. Los implantes Branemark estan aceptados por la

American Dental Association.

3.3.1.-FIJACION

Es un tornillo de titanio comercialmente puro con longitudes que, en
los diametros habituales v segim los tipos, varian entre los 7 y los 20 mm. de

longitud.

La fijaciéon cldsica tiene un diametro de 3,75 mm. y en su extremo
apical contiene una apertura que permite la penetracion de hueso en su
interior y el roscado automatico. El cuello se ensancha hasta los 4 mm. y se
encuentra pulido en su milimetro final. Termina en una cabeza hexagonal,
provista en su centro de una rosca, en la que encaja la porcién transmucosa
del implante. La superficie es rugosa, con objeto de aumentar el drea de

contacto con el hueso y la retencion secundaria.
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Es el modelo utilizado en este estudio (figura 6).

Figura 6. IMPLANTE BRANEMARK. (Cortesia Nobel Biocare®)
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Existe otra fijacién de 4 mm. de diametro, que se utiliza cuando el
surco del lugar de repcion 6sea no ha sido correctamente labrado y el

implante clasico no queda absolutamente inmovilizado.

Para zonas estrechas de hueso o de menor densidad, o simplemente
para acortar el tiempo quirirgico se utilizan los implantes autorroscables.
Evitan la utilizacion de la ultima fresa, llamada de terraja o formadora de los
surcos, colocando los implantes después de utilizar la fresa cilindrica de 3
mm. Son de 3,75 mm. de diametro y deben sus cualidades a su mayor

capacidad de corte.

El ultimo disefio es la fijacion autorroscable MK-II, con
plataformas ancha, regular y estrecha, dependiendo fundamentalmente del
diametro del implante que es, respectivamente, de 5-5,5, 3,75 v 3,3 mm.. El
sistema autorroscable clasico no era aprovechable en las situaciones en las
que ¢l hueso era denso y, en ocasiones, era preciso utilizar la fresa
formadora de surcos, aunque sélo fuera para iniciar el camino de la rosca.
Este nuevo disefio se comporta como si el extremo apical de la fijacion fuera
una auténtica fresa de terraja, siendo el resto un implante clasico. Con su
utilizacion practicamente no es necesario utilizar la fresa de terraja en ningin
momento, salvo en huesos de extraordinaria densidad. No sélo acorta el
tlempo quirirgico sino que, al eliminar un paso tan delicado como era la
elaboracion de los surcos, permite una mayor adaptacion del implante al
tejido Oseo, favoreciendo su estabilidad primaria y el contacto intimo del
titanio con el hueso. El implante de 3,75 mm. es similar al clisico en cuanto

a sus indicaciones, se utilizan los anchos en situaciones excepcionales de
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crestas alveolares anchas y poco profundas, ya que aumentan la superficie de
contacto, y los estrechos son adecuados para espacios estrechos tanto

mesiodistal como vestibulolingualmente.

3.3.2.-TECNICA QUIRURGICA

Este sistema consta de dos fases quirargicas. La primera permite la
colocacion de los implantes y el cierre de los tejidos blandos sobre ellos para
conseguir la osteointegraciéon en ausencia de cargas. Con la segunda, se
vuelven a localizar las fijaciones para situar los elementos transepiteliales, a
través de los cuales se procedera a la construccién de las estructuras

protésicas.

El material se adjunta en cajas quirtirgicas con division de instrumental
de acero y de titanio. Para la primera fase, la zona de acero inoxidable
contiene el material necesario para exponer los tejidos y realizar el taladrado
inicial hasta un diametro de 3 mm.. La zona de material de titanio contiene la
instrumentacion para labrar las roscas en el lecho receptor, manipular la
fijacién, y colocar el tornillo de cierre. Para la segunda fase, mas sencilia,
existe instrumental para retirar el tornillo de cobertura, que cubre la fijacion
durante la fase de osteointegracion, y para colocar el pilar de cicatrizacion

adecuado o, directamente, el pilar transepitehal protesico mas conveniente.

La perforacién inicial se realiza con fresas de acero inoxidable a una

velocidad de, aproximadamente, 1.500 rpm. Se comienza con una fresa
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redonda de 1 mm de didmetro que permite atravesar la cortical. Con brocas
de 2 mm cilindricas se obtiene la primera profundizacion en el hueso hasta
alcanzar la longitud deseada. Una fresa piloto abre el camino, para que otra
cilindrica de 3 milimetros termine de ensanchar la perforacién en la
direccién v profundidad elegidas. Una broca especial, de avellanado,
prepara un ensanchamiento cervical para que se adapte la cabeza de la
fijacion a la cortical del hueso. Toda esta parte de la preparacion se realiza
con irrigacion profusa e introduciendo y extrayendo las fresas tantas veces
como sea posible para enfriar el hueso. Otros dispositivos ayudan en la
medicion de la profundidad, en las distancias entre implantes, en su

paralelizacidn, etc..

Para la preparacion de la rosca en los implantes clasicos se utiliza
material de titanio, también con irrigacion, y, debido a que con este material
es necesario una mayor meticulosidad y no se puede extraer cada 3-4
segundos como con las brocas anteriores, la velocidad de fresado no debe
exceder las 15 rpm. Se utiliza la fresa de terraja para labrar las roscas en el
hueso, con los implantes clasicos, no autorroscantes. Después con unos
transportadores adecuados se coloca el implante de titanio a la misma
velocidad, termindndose de asegurar en el hueso con una llave manual. La
fijacién debe quedar completamente inmévil. La rosca interna del implante

se protege, durante ¢l periodo de cicatrizacion, con un tornilio de cobertura.

La segunda fase quirargica, como ya se explicd, sélo consiste en la
retirada de dicho tornillo de cobertura para colocar en su lugar un elemenio

transepitelial, generalmente un pilar de cicatrizaciéon durante el tiempo de
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curacién de la mucosa, para después cambiarlo por el pilar transepitelial
protésico mas adecuado. Los pilares de cicatrizacion poseen diversas alturas,
para adaptarse a la profundidad de la fijacion y el grosor de la mucosa. En
ocasiones se utilizan los diferentes modelos de pilares protésicos
directamente, permitiendo la cicatrizacion inmediata de la encia alrededor de

ellos.

3.3.3.-RESULTADOS

El sistema Branemark es el que posee mayor cantidad y, en general,
estudios estadisticos mas rigurosos en la aplicacion de criterios de éxito y

seguimientos de 15 afios.

Los buenos resultados de estudios de Adell y cols ' son incluso

superados por los del estudio de Albrektsson ®:

- De 524 implantes colocados en el maxilar superior entre 1971 y
1976, se obtuvo una tasa de éxito del 84% a los 5 afios, del 81% a los 10, y
del 78% a los 15.

- De 480 en mandibula durante el mismo periodo, se obtuvo un

porcentaje de éxito del 91% a los 5 aftos, 89% a los 10 y del 86% a los 15.
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La mayoria de los fracasos ocurren durante el primer afio, especialmente
durante el periodo de osteointegracién, y a partir de entonces resultan

excepcionales 2.
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4.-DENSITOMETRIA

4.1.-MEDICION DE MASA OSEA IN VIVO

El concepto de masa dsea se desarrolla a partir de los afios sesenta
cuando se establecieron unos valores de masa ésea cortical, calculando el
ancho de la cortical metacarpiana en una radiografia simple de mano %7, A
este procedimiento se le denomind radiogramametria metacarpiana. Sigue
siendo utilizada para diagnéstico e investigacion, debido a su sencillez y bajo

coste.

Para aumentar su precision se utilizo después una lupa, en vez de un

calibre como se utilizaba hasta entonces. Es la macrorradiografia *.

Con ambos métodos solo se puede cuantificar la masa dsea cortical,
pero no la trabecular, lo cual es importante pues es la mds activa
metabolicamente. Por esta razén surgieron los estudios con isotopos
radioactivos, lo que abria un nuevo campo de aplicaciones en la medicina
nuclear ¥, dando lugar al nacimiento de los absorciémetros. Estos autores
denominaron a su evaluacion densitometria o densidad mineral ¢sea. Sin
embargo, excepto la tomografia cuantitativa computarizada, todos los
métodos de medicién de masa 6sea in vivo actuales expresan los valores

obtenidos por unidades de area en lugar de volumen. Aunque son conceptos
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terminoldgicamente confusos, se siguen utilizando en la actualidad de dicha

manecra.

Esta metodologia tuvo rapidamente una amplia difusién y da lugar a
nuevas técnicas, fundamentalmente porque permiten estudiar el componente
dseo en aquellas zonas mas suceptibles de presentar una fractura
osteopordtica, patologia de suma importancia desde el punto de vista clinico

y de su coste socioeconomico.

Evolutivamente, existen tres tipos. El mds antiguo es la
absorciometria fotonica simple (AFU), y posteriormente surgieron la
fotométrica dual (AFD) vy la de rayos X de energia dual (DEXA).. Los

absorciometros se analizaran en un capitulo aparte.

La tomografia cuantitativa computarizada (TCC) permite la
separacion espacial del hueso cortical y el trabecular, y, como va se ha
comentado, mide densidad real en el hueso, en gr/cm’. Por contra tiene una
precision y una exactitud ligeramente peores que el DEXA, un coste muy
superior y una dosis de radiacion relativamente grande '™. Para mejorar sus
prestaciones y disminuir sus inconvenientes, recientemente estan empezando
a aparecer en ¢l mercado TCC periféricos. De mucho menor tamafio y
coste, parece que se comportan excelentemente en las mediciones de
contenido mineral de antebrazo. Puede que ¢l camino para disefiar
dispositivos, mas adecuados que los existentes en la actualidad, para

evaluacion densitométrica de los maxilares sea éste.
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La aplicacion de la ultrasonografia en la densitometria Osea esta
siendo valorada actualmente. Un enfoque es la medicion de la velocidad del
sonido en la rotula, y otro es la atenuacion ultrasonica de banda ancha en el
calcaneo. Como la velocidad del sonido en el hueso esta relacionada con la
variable de elasticidad, asi como de la densidad, el ultrasonido puede
también brindar informacién estructural acerca del hueso. Parece demostrar
buenos resultados y, fundamentalmente, representa un método libre de
radiacion, necesita poco tiempo para el estudio y de bajo coste *°. Pero

todavia falta por establecer su verdadero papel.

LLos sistemas actuales de digitalizacién de imagenes radiogrificas
son denominados radiodensitometrias para distinguirlos de los métodos
anteriormente citados. Pueden realizarse mediante técnicas de substraccion
digital sobre radiografias intraorales o la radiovisiografia de los modernos
equipos de radiologia dental intraoral. Se basan en la descomposicion de una
imagen en una matriz de M x M puntos, donde cada punto, en caso de
imagenes monocromas, tiene un valor proporcional a su nivel de gris. Los

procesos actuales permiten discriminar 256 niveles de gris '**.

Estos sistemas se han mostrado practicos para las valoraciones de
densidad sobre pacientes, en estudios donde prime la sencillez del método
sobre la necesidad de precision y exactitud ya que, por su propia naturaleza
de ser dispositivos inicialmente disefiados para diagndstico por imagen, sus
valores no son comparables a los verdaderos densitometros. De igual
manera, los densitometros estan disefiados para valorar densidad 6sea y no
son validos para diagnodstico por imagen. De hecho, como estas técnicas de

substraccion digital no son sistemas dual foténicos, no distinguen si la mayor
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o menor absorcion foténica se debe a un mayor espesor de partes blandas, a
una distancia focal diferente en cada paciente o a cualquier variacion en la

colimacion del haz fotonico en la toma de datos, entre otros inconvenientes.
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4.2.-ABSORCIOMETRIA

4.2.1.-CONCEPTO Y BASES FiSICAS

El fundamento de la densitometria, y mads concretamente de los
absorciometros, es la absorcién de radiaciones, fotones X o y, ya sean estas

radiaciones procedentes de una séla energia o de dos.

Sea cual fuere el tipo de radiacién empleado, X o v, los mecanismos
de interaccion con la materia son los mismos. Por rayos y se entiende la
radiacion electromagnética procedente del micleo atdmico y por rayos X la
de procedencia electronica. En la practica se denomina radiacion foténica a

la de fotones y y radiacion, o rayos X, a la de fotones X.

Las bases fisicas del concepto constan de varios elementos.

El mecanismo de interaccion; suponiendo que un haz de fotones
incide sobre un bloque de materia, dentro del margen de energias de las
radiaciones empleadas en densitometria (60-140 KeV), a un fotén pueden

sucederle tres cosas basicamente:
1°- Que no interaccione.,

2°- Que sea totalmente absorbido en una séla interaccion, efecto

fotoeléctrico, por un electron de la corteza atdémica.
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3°- Que sea parcialmente absorbido, es decir, que ceda parte de su
energia a un electron cortical, efecto Compton. El foton de menor energia,
que sigue una direccion obligatoriamente distinta del haz incidente, puede a
su vez, no interaccionar y emerger del medio, o puede volver a interaccionar

hasta que acaba emergiendo o depositando toda su energia.

La probabilidad de que sucedan estos efectos depende de la energia de

los fotones y del tipo de material:

La dependencia respecto del tipo de material sera funcion del nimero
atomico que nos indica el nimero de electrones por atomo neutro. En
términos generales, a mayor nimero atomico mavor probabilidad de
interaccion al aumentar el namero de electrones con los que pueden

colisionar los fotones.

La dependencia de la energia de fotones es funcioén, a su vez, de los
atomos irradiados, ya que aparecen zonas de absorcion muy elevada cuando
la energia incidente coincide con la de alguna capa electrénica de los dtomos

del material.

El efecto global respecto al haz incidente serd que su intensidad
disminuird, tanto porque habra fotones absorbidos, como porque habra otros
desviados de la direccion inicial del haz. En definitiva, habra una atenuacion

del haz primario.

El problema que se intenta resolver en densitometria, a partir de los
datos anteriores, es estimar la densidad del tejido 6seo conociendo las
intensidades antes y después de atravesar el cuerpo del paciente, sabiendo
que ¢l tepido dseo estd rodeado de tejido blando cuya composicion es

practicamente constante, aunque su cantidad varia de un individuo a otro.
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Mediante una serie de ecuaciones matemadticas, primero se estima un
coeficiente de atenuacion, que, como va se ha comentado, depende de la
energia de la radiacion y del matenal irradiado. Y después, conociendo
dichos coeficientes, las intensidades y la disposicion de los dos tipos de
tejidos, el problema queda resuelto obteniendo, punto a punto, una

estimacion de la densidad 6sea *°.

Toda esta valoracién matematica depende después, en la practica, de
que las areas determinadas automaticamente por los programas sean los que
realmente quiere el operador, de seguir una sistematica que permita
comparar resultados, de que los sistemas de calibracion de los coeficientes
de atenuacion sean los correctos y que la pureza energética v l1a intensidad de
la fuente sea constante y adecuada. Cada modelo de densitémetro tiene sus

propios sistemas de calibracion y correccion, para cuando €s preciso.

En resumen, la absorciometria de fotones y se obtiene de un rayo
altamente colimado de energia baja de fotones, emitido desde una fuente de
radionucleido. La absorciometria de rayos X obtiene la radiacion de un
tubo de rayos X. En cualquiera de ambas situaciones la emision se dirige al
sitio de medicién y la intensidad del rayo transmitido es monitorizado con un
sistema de deteccion de centelleo ajustado. El uso de una fuente de radiacion
mono o bienergética, con deteccion de energias selectiva produce un sistema
de medici6n estable y preciso. Y utilizando un movimiento sincronizado de
la fuente y el detector, se puede obtener informacién de una regién de

nteres.
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4.2.2.-TIPOS DE ABSORCIOMETROS

Siguiendo la figura 7 se pueden apreciar las caracteristicas
comparadas de los diferentes densitometros y de su futuro principal

competidor, la tomografia computarizada cuantitativa.
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Figura 7. CARACTERISTICAS COMPARADAS DE LOS DENSITOMETROS Y DE
LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CUANTITATIVA.
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El primer método de absorciometria de fotones es la absorciometria
fotonica simple. Involucra la transmision de un rayo de fotones
monoenergético generado por una fuente de Iodo-125 o Americio-247 a
través del hueso y el tejido blando. La baja energia de fotones brinda un

contraste maximo entre el hueso y el tejido blando.

La atenuacion del rayo limita el uso de la técnica a los sitios

apendiculares, siendo utilizado habitualmente en el radio.

El grosor total de tejido blando debe ser constante a través del paso
del rastreo; esto se logra rodeando la extremidad con agua o gel,

equivalentes de tejido blando.

La masa Osea es computarizada conforme la region es rastreada y
registrada como contenido mineral por unidad de longitud, g/cm, o unidad de

area, g/cm’.
La exactitud de esta técnica es de 3-5% vy la precision es de 1-4% '**.

Una técnica es tanto mds precisa cuanto mds se agrupen los resultados de
sucesivas mediciones sobre una misma muestra. El nivel de precision se expresa
habitualmente como el coeficiente de variacion (CV), siendo éste el porcentaje de la
media que supone la desviacion estandar de diferentes mediciones (CV=S8D/Xx100),
siendo, logicamente, mayor la precision cuanto menor es el CV.

La exactitud se define como la mayor aproximacion del valor medio obtenido
con una determinada técnica respecto al valor real o, en su defecto, al obtenido
mediante una técnica de referencia, que en el caso de la densitometria suele ser el peso
en seco de las cenizas del hueso evaluado. Se suele expresar como porcentaje de error
respecto al valor de referencia.

Por lo tanto, los dos conceptos son independientes entre si. El ideal es que la
técnica sea precisa, reproducible, y, a la vez, exacta, similar al modelo, debiendo existir
ademds una adecuada linealidad para los dos conceplos en el rango de interés clinico

de la medida 79.
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La absorciometria fotométrica dual utiliza una fuente de energia de
fotones doble, lo que permite la transmision simultanea en dos diferentes
energias. El grosor del tejido blando y la masa ¢sea pueden ser
computerizadas ambas en el paso del rayo. Gracias a esto, este método no
requiere grosor de tejido blando constante, y se puede realizar una
determinacion de la densidad mineral ésea punto por punto, obteniéndose el

contenido mineral total mediante suma.

El rastreo, registro de la informacion y el proceso son registrados

mediante un microoordenador.

Se puede aplicar al esqueleto axial como al apendicular. Se ha
utilizado en areas clinicamente importantes como la cadera y la columna.

Los resultados se expresan como contenido mineral 6seo total, en
gramos, contenido mineral 6seo por unidad de longitud, en g/cm, o contenido

mineral 6seo por unidad de superficie, g/cm®.

La fuente suele ser el Gadolinio-153, elemento que naturalmente emite
en dos niveles de radiacion. Es una fuente isotopica que tiene la desventaja
de una vida media corta que hace decaer progresivamente la emision. Ello
provoca errores de medida por el envejecimiento del isdtopo, que, ademas,
es de recambio costoso. Por otro lado, produce una alta dosis de radiacion y

es de procedimiento lento °.

Las ventajas de este método son que se puede aplicar tanto al
esqueleto axial como al apendicular, y una exactitud, de alrededor del 5%, y

precision, sobre el 2%, muy buenas .
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El avance mas reciente en densitometria ha sido la absorciometria de
rayos X de energia dual (DEXA). Ya se ha comentado que, en vez de
utilizar como fuente un radionucleido, emplea un tubo de rayos X para

producir dos rayos de energia con fotones.

Debido a que un tubo de rayos X produce una corriente de fotones
mucho mayor que la fuente de radiacion convencional, el rayo puede ser
altamente colimado. Esto resulta en imagenes de alta resolucion, disminucién
de tiempos de rastreo, disminucion de la radiacion para el paciente,
disminucion del coste por examen y precision mejorada respecto a los
anteriores modelos "*. El tiempo medio para una valoracion es un 60%

menor, y la precision alcanza un 1%.

Al 1gual que la absorciometria de doble fotén, es posible evaluar el
componente graso y no graso del organismo humano. Por otro lado, permite
estudiar el esqueleto entero o solo determinadas zonas, y también la
realizacidn de estudios sobre muestras pequefias o en animales de

experimentacién '>®

Hoy en dia es el método de eleccion en las medidas de masa 6sea mds
frecuentes en clinica: columna, cuello femoral y seguimiento de cicatrizacion

Osea tras fracturas oseas (figura 8).
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Figura 8 IMAGENES DENSITOMETRICAS MEDIANTE DEXA DE COLUMNA,
CADERA Y FRACTURA DE HUMER(Q CON CLAVO INTRAMEDULAR.



IV.-MATERIAL Y METODO
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1.-MATERIAL

1.1.-SUJETOS DE ESTUDIO

El presente estudio clinico se ha realizado sobre pacientes que han
acudido voluntariamente a la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid para su tratamiento odontolégico desde el curso
académico 89/90 hasta el 94/95. Una vez examinados en la Recepcion de
dicho Centro son remitidos, por la patologia presentada, al Departamento de
Medicina y Cirugia Bucofacial. Dentro de €1, los pacientes suceptibles de
tratamiento mediante 1implantes son recibidos en el Servicio de

Implantologia.

Por consiguiente, son pacientes edéntulos parcial o totalmente, tanto
en maxilar superior como en mandibula; en total 40 pacientes y 69 implantes,
de entre todos los colocados en sus maxilares, constituyeron la muestra

estudiada.

Los pacientes son evaluados en una primera consulta, realizandose la

historia clinica general y especifica oral habitual en este Servicio.

También se les solicita las pruebas radiologicas diagnosticas minimas
de rutina: ortopantomografia y una proyeccion lateral de craneo. Segin

las necesidades de cada paciente se les incluyen otra serie de estudios
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complementarios tales como: pruebas radiologicas més especificas, tipo
tomografia o Scanora, modelos de estudio, analisis sanguineos pertinentes,

interconsulta inicial con el Departamento de Prétesis, etc..

1.1.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

Desde el momento que se exploran por primera vez en el Servicio de

Implantologia se exige para pertenecer a este estudio:

- Deseo de participar en el trabajo, con el compromiso formal de
realizar las pruebas pertinentes y asistir a las revisiones y exploraciones

necesarias.
- Buen estado general.

- Presencia de cualquier tipo de edentacion, parcial o total, con una

evolucion de mas de nueve meses desde la ultima extraccion,

- Los criterios de inclusion propios y habituales del Servicio para los

pacientes que vayan a ser tratados quirurgicamente.

1.1.2.-CRITERIOS DE EXCLUSION

Se consideran los siguientes:
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- Mal estado general
- Enfermedades sistémicas de importancia.
- Estado de embarazo o lactancia

- Pacientes con tratamientos con influencia evidente en el metabolismo
oseo tales como, corticoterapia prolongada, antiinflamatorios no esteroideos,
vitamina D, calcitomina, difosfonatos, hormona tiroidea, hormona de

crecimiento, etc..

- Retenciones y lesiones dseas locales que afecten al tramo edéntulo a

estudiar como, dientes retenidos, restos radiculares, quistes, etc..
- Hueso insuficiente para la colocacion del implante de menor tamaiio.

- Son considerados criterios de exclusion, para la parte del estudio de
seguimiento de la densidad osea periimplantaria, los propios y habituales del

Servicio en el caso de pacientes tratados quirirgicamente.

Cualquier paciente puede ser excluido del estudio durante el

seguimiento si:

- El paciente asi lo requiere.

- Aparecen efectos secundarios de importancia tras la cirugia.

- Incumplimiento del calendario previsto en el protocolo.
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1.2.-DENSITOMETRO

El estudio densitométrico se ha realizado con el timo modelo
existente comercialmente de absorciometro de rayos X de energia dual
(DEXA), denominado NORLAND® XR-26 y distribuido en Espafia por la
casa comercial EMSOR S.A..

Consta del propio sistema densitométrico, de un escdner y de una

estacion de trabajo (figura 9).
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Figura 9. ESQUEMA DEL DEXA NORLAND® XR-26
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1.2.1.-SISTEMA DEL XR-26

Es un absorciometro de doble energia con doble detector de rayos X'y

con un sistema de filtrado de Samario para el nivel K.

Como calibracion utiliza un sistema de 77 tejidos equivalentes para
conseguir una excelente linealidad que se realiza automaticamente. No utiliza
un sistema de calibracién interna porque, aunque daria buena estabilidad

ocasionaria menos exactitud y linealidad.

La secuencia de las calibraciones se almacena en el disco duro de

memoria para poder revisarla en cualquier momento.

El equipo esta homologado por la F.D.A. en todas sus opciones, con

el documento ref: k881865/13.

Tiene opciones especificas para espina lumbar, fémur proximal y
cuerpo completo. En general sus opciones sirven para cualquier parte del

cuerpo definida por el operador.

La resoluciéon espacial esta preestablecida para las opciones de
espina, cadera y cuerpo completo. Para este estudio seleccionamos la opcion

local que es: espaciado interlinea, 1 mm; resolucién punto a punto, 1 mm.
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Dicha resolucion es la maxima posible ya que el menor tamafio de pixel es

de 1 mm x 1 mm.

La precision es de, aproximadamente, 1,0% sobre un barrido tipico de

columna.

El tiempo de barrido es mepor de 5 minutos para un escaner tipico

de espina o fémur.

La velocidad de escaner es de un maximo de 80 mm/seg.

El sistema de posicionamiento es un sistema inteligente con

indicador de rayo laser, clase IL, rojo de Helio-Nedn.

1.2.2.-ESCANER

El area activa del escéner es de 198 cm x 66 cm, lo que permite la

colocacion del paciente en posicion decubito.

El sistema de movimiento del brazo consiste en que se puede

desplazar tanto en eje X como en el Y, lo que permite movimientos
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simultaneos  en  diagonal. Por ello se pueden realizar cscancrs

perpendchculares a los ejes de los huesos (figura 10).

Motores paso a paso. con correas de traccion de kevlar reforzados.

Figura 10. MESA Y BRAZO DEL ESCANER DEL DEXA.



Material y Método

Los parametros del escaner son: ancho, alto, resolucién, velocidad y

paso.

La velocidad del escaner puede variar desde 1 mm/seg. hasta 10
mm/seg. en incrementos de 0,1 mm. Una alta velocidad de escaner permite

mayor flexibilidad y versatilidad.

El equipo de rayos X es un tubo de rayos X de anodo estacionario.
Su potencial es constante de 100 kilovoltios.

La fuente de alimentacién es de 12 voltios de corriente continua

ultraestable.
La corriente maxima del 4nodo es de 1 mA.
La corriente de fuga es de 0,15 mA.
Esta refrigerado por aceite.
Filtro de Samario.

Seccion focal: 0,9 mm.

Las ventajas del tubo son:
a) No necesita calentamiento.

b) Los dos niveles de energia atraviesan todo el tejido a la vez,

mientras que con un sistema de conmutacion primero pasa una energia y

luego otra.
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¢) No se ocasionan derivas como consecuencia de derivas de la fuente.

d) Se puede modificar la salida sin cambiar la potencia de la fuente

mediante los ocho niveles de filtrado de Samario.

El detector de rayos X es un sistema de dos detectores
independientes de cristal de Nal para separar las cuentas de los fotones de
alta energia de los de baja. Esto elimina los errores producidos por el
apilamiento foténico producido por el espectro que genera un tubo de rayos

X de varias energias.

El colimador es de 8 mm.

La potencia requerida es de 660 watios.

El consumo: 220 V/Ac..3,0 A

240 V/Ac:. .28 A

En 50 y 60 Hz.

La temperatura de operacion es de 15°C a 40°C.

La humedad relativa permitida es de hasta 90%, sin condensacion.

1.2.3.-ESTACION DE TRABAJO
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En una mesa independiente del lugar de exploracion del paciente,
permite el control del escancr, ¢l analisis de los datos v su control posterior

(hgura 11)

Figura 11. ESTACT (ON DE TRABAJO DEL DEXA.
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El sistema informatico consta de un computador IBM® PS/2 con una

memoria RAM de 1 Mbyte.

El software es el de IBM PC-DOS, version 3.3.

El programa de analisis es el denominado “Norland Bonestar”
residente en el disco duro. El sistema de almecenamiento de datos se puede

realizar dentro del disco duro o en disquetes de 3,5”.

La correccion de errores se realiza mediente algoritmos del software
de calculo que tiene en cuenta y minimiza los errores tipicos de estos

sistemas:
a) Pile-up o apilamiento de pulsos.

b) Cross-over o fotones que son detectados por €l canal no adecuedo y

computados por la otra energia.
c¢) Beam-hardening o errores debidos a la dureza del haz foténico.

d) Derivas de la fuente y el detector.

El programa Bonestar permite que:

a) La imagen se pueda obtener vy reproducir en cualquier momento,

tanto en color como en escalas de 12 o 16 grises.

b) Se disponga de una opcion de borrado de zonas concretas que no se
desean cuantificar, lo cual permite visualizar solo la zona de interés. En este

estudio es muy importante para eliminar los propios implantes, por ejemplo.
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¢) Se determinen automaticamente los limites del hueso

d) Se puedan identificar manual o automaticamente las regiones de

interés.
e) Se aplique al analisis de:
- Vértebras lumbares (L2, L3, L4).

- Cadera (cucllo femoral, triangulo de Ward y el trocanter
mayor).

- Cuerpo completo (7 regiones ya definidas, mas las que decida
el operador).

- Escaner de cualquier parte especifica del cuerpo.

- Poblaciones de referencia: Comparacion de historiales de

densidad ésea en pacientes.

- Porcentaje de grasa y tejido muscular.

Posee una impresora con la que se pueden obtener imagenes en color
o blanco y negro de las zonas estudiadas, escaner, datos del paciente, etc.;
asi como poblaciones de referencia. Es decir, permite comparar historiales de

densidad désea en pacientes con las curvas de normalidad, de forma grafica.

Y, por ultimo, la estacion de trabajo tiene un video-printer que es un
sistema para obtener placas fotograficas o diapositivas en color o blanco y

negro (figura 12).
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1.3.-MATERIAL QUIRURGICO

Las condiciones operatorias fueron las habituales de maxima
esterilidad necesarias en los tratamientos quirirgicos implantolégicos, siendo
realizadas las dos fases de la técnica en los quirofanos del Departamento de

Medicina y Cirugia Bucofacial de la Facultad de Odontologia de la U.C.M..

1.3.1.-MATERIAL IMPLANTOLOGICO

El sistema Brinemark fue el material implantolégico utilizado en este

estudio.

Comercializado por la casa comercial Nobelpharma®-Nobel Biocare®

consta de:

- Motor especial “Biotes”, con giro a dos velocidades y en ambas

direcciones.
- Micromotor de alta velocidad con giro a 2.000 rpm en un sentido.

- Micromotor de baja velocidad con giro entre 12 v 15 rpm en los dos

sentidos.

- Equipo especifico de fresas e instrumental de acero inoxidable para

la primera fase quirurgica.

- Equipo especifico de fresas ¢ instrumental de titanio para la primera

fase quirargica.
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- Fijaciones de titanio puro, tipo clasico, de 3,75 mm de diametro y

con longitudes de 7, 10, 13, 15 y 18 mm.
- Tornillos de cobertura de titanio.

- Equipo especifico de nstrumental de acero inoxidable y titanio para

la colocacion de los pilares transmucosos en la segunda fase quirurgica.

1.3.2.-MATERIAL QUIRURGICO GENERAL

- Jeringa tipo carpule.
- Agujas desechables.

- Anestésico local en carpule del tipo articaina con adrenalina.

- Povidona yodada para lavado del campo quiriargico.

- Mango de bisturi tipo Parker v hojas del 11 y 15.

- Sonda de exploracion.

- Aspiracién quinirgica.

- Separadores tipo Farabeuf y especifico de Branemark.
- Pinza gubia.

- Suero salino y jeringas para irrigacion.

- Pinzas tipo Adson-Braun

- Portaagujas tipo Mayo.

- Seda trenzada de 3/0 con aguja atraumatica TB 15.

116



Material y Método

1.3.3.-MATERIAL FARMACOLOGICO

En el postoperatorio, y salvo contraindicaciones o alergias conocidas,

el tratamiento indicado fue:

- Clindamicina (Dalacin®) 300 mg via oral cada 8 horas durante

7dias.

- Gentamicina (Gentamicina®) 80 mg intramuscular cada 12 horas

durante 5 dias.

- Diclofenaco soddico (Voltarén®) 50 mg via oral cada 12 horas

durante 4 dias.

- Noramidoprinometansulfato de magnesio (Nolotil®) capsulas via

oral cada 6-8 horas si existia dolor.

- Colutorios de clorhexidina después de cada ingesta y cepillado

bucal.
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2.-METODO

2.1.-PROTOCOLO

Los datos a valorar en cada paciente son los siguientes:
- Numero de observacion

- Paciente

- Sexo

- Edad

- Peso

- Presencia de osteoporosis
- Tamaiio radiolégico

- Densidad radiologica

- Area 1

- Densidad 1

- Posicion del implante

- Longitud del implante

- Area?
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- Densidad 2
- Area 3

- Densidad 3
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2.2.-FASES DEL ESTUDIO

A lo largo de estas fases se iran detallando las variables del protocolo.

2.2.1.-EXAMEN INICIAL

Como ya se indicd, el paciente acude al Servicio de Implantologia

remitido desde la Recepcion General del Centro.

En la primera consulta se registran los datos personales del paciente,
tales como sexo, edad y peso. Tras la historia clinica y la exploracion se
solicitan las pruebas complementarias pertinentes. Para este estudio siempre

se necesita una ortopantomografia y una radiografia lateral de craneo.

En una segunda consulta, y tras analizar los tramos edéntulos de los
maxilares, se realiza la seleccion de pacientes segun los criterios ya citados.
A cada individuo seleccionado se le asigna un niimero de protocolo para

facilitar su control posterior.

Es también el momento de comprobar si, por historia o por las

radiografias, existe osteoporosis o no.

Por medio de la proyeccion lateral de craneo, v siguiendo el sistema

de 1a escuela sueca !'°

(figura 13), se anotan los valores alfanuméricos de
tamaiio y densidad radioldgica de los maxilares remanentes, en aquellos
pacientes en los que existe edentulismo lo suficientemente amplio como para

que se pueda realizar esta medida.
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A todos los pacientes seleccionados se les solicita la densitometria

1nicial.

_. MAXILARES ; I| _______________ i ______ Z?_

SUPEFIIOF!ES

FORMA: A (v E

. INFERIORES | TN T T T
O ), o

CALIDAR: 1 2 3 4

Figura 13. CLASIFICACION DE CALIDAD Y CANTIDAD OSEA SEGUN LA
ESCUELA SUECA.

2.2.2.-PRIMERA DENSITOMETRIA
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Todas las densitometrias, tanto las iniciales como las de revision
posterior, se obtuvieron en la clinica Densidata, dirigida por el Dr. Severino
Pérez Modrego. El Dr. Alvaro Palop realizo todas ellas siguiendo las normas

prescritas en este protocolo, que él mismo ayud¢ a disefiar.

Para captar los espacios edéntulos es imprescindible evitar
superposiciones oOseas y dentarias. Por ese motivo se idearon unas
proyecciones especiales con la colaboracion del Dr. Palop y de D. Alvaro

Bennasar, ingeniero nuclear responsable técnico del densitometro.

Para ¢llo el paciente es colocado en declbito supino sobre la mesa de
exploracion. De esta manera, Ia fuente queda debajo de €l y su cavidad
bucal, abierta, frente al captador de fotones. La cabeza se inclina
lateralmente unos 15° respecto a la vertical que une la fuente con el captador,
forzando ligeramente la extension del cuello. De este modo el haz de rayos
penetra entre la mastoides y la rama ascedente de la mandibula,
aproximadamente a la altura del angulo goniaco. Con la cabeza girada hacia
la izquierda se obtienen imagenes del lado contralateral, es decir del lado
derecho de los maxilares, y viceversa. Con leves movimientos de la cabeza
se puede llegar a explorar practicamente todo el proceso alveolar, tanto del
maxilar superior como de la mandibula, sin superposiciones, v en uno o dos

rastreos por hemicara.

Las radiografias previas y ¢l indicador de laser ayudan sobremanera en

la localizacién de los segmentos deseados (Figura 14 y 15).
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Figura 14. COLOCACT ON DEL PACIENTE.



Figura 15. SUPERPOSICION DE CRANEQ REAL Y SU VISION
DENSITOMETRICA.
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A efectos del estudio y para facilitar el rastreo densitométrico, las
areas a estudiar en los maxilares se dividieron dos grupos por cada
hemiarcada. La linea divisoria para cada lado la marca una vertical
imaginaria que pasa por el agujero mentoniano, aproximadamente por tanto
entre los dos premolares, y la cara mas medial de cada seno maxilar, que
también suele corresponder con la unién de los dos premolares, en este caso

superiores.

El resuitado final de estas divisiones son ocho areas que reciben un
numero cada una, correspondiente al de un diente de ese area, para su
identificacion en la primera densitometria. Se anotan en la variable posicion

del protocolo:

- Area anterosuperior derecha: Corresponde a los dientes 11 a 14,

Denominacion: 14.

- Area anterosuperior izquierda: Corresponde a los dientes 21 a 24.

Denominacion: 24.

- Area posterosuperior derecha: Corresponde a los dientes 15 a 17.

Denominacion: 16.

- Area posterosuperior izquierda: Corresponde a los dientes 24 a 27.

Denominacion: 26.

- Area anteroinferior derecha: Corresponde con los dientes 41 a 44.

Denominacion: 44.

- Area anteroinferior izquierda: Corresponde con los dientes 31 a 34.

Denominacion: 34,
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- Area posteroinferior derecha; Corresponde con los dientes 45 a 47.

Denominacion: 46.

- Area posteroinferior izquierda: Corresponde con los dientes 35 a 37.

Denominacion: 36.

Como cada paciente puede tener mas de un area estudiada, se anota en
el protocolo el nimero de observacion. Por lo tanto, la unidad basica
comparativa en esta investigacion es, salvo alguna excepcion, la observacion,

no el paciente.

En la impresion grafica de la densitometria vienen reflcjados los

siguientes datos:
- Imdgen grafica, coloreada segin densidades, de la region estudiada.
- Filiacion del paciente.
- Edad.
- Sexo.
- Raza.
- Peso.
- Altura.
- Contenido mineral total de dicha area, expresado en gr.
- Area estudiada en cm?, con su altura y anchura.

- Densidad 6sea mineral, expresada en gr/cm’.
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Estos dos ultimos datos corresponden a lo que en el protocolo se

denomma area 1 v densidad 1 (I1gura 16).
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2.2.3.-TRATAMIENTO QUIRURGICO

Aunque en todos los pacientes seleccionados para este estudio, segun
criterio del protocolo, estd establecida la indicacion del tratamiento
implantologico, so6lo los que aceptan la intervencion quirdrgica continian con

la segunda parte de la investigacion.

La primera fase quirtirgica se desarrolla siguiendo las normas de la
técnica Branemark. Se prohibe el uso de cualquier tipo de protesis durante
los 10 primeros dias, permitiendo su uso posteriormente después de realizar
un rebase blando, para minimizar las cargas ejercidas. El periodo de
osteointegracion es el habitualmente establecido de 3-4 meses para la

mandibula y 6 para maxilar superior y extremos libres.

2.2.4.-SEGUNDA DENSITOMETRIA

Se realiza al mes de la intervencion.

La zona estudiada en este caso es un area inmediatamente adyacente
al implante. Generalmente, y por imperativos técnicos, esta situada por distal
a la fijacion, y recoge toda su altura. Debido a la proximidad y
superposiciones entre los mismos implantes que aparecen en la imagen
densitométrica, en ocasiones no es posible seleccionar dicha drea en todos

ellos pues podrian producirse errores de interpretacion. Por ello sélo se
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estudian aquellos casos en los gue la imagen es clara v es posible detectar

una zona osea perimplantaria de. al menos, | mm.

Las variables recogidas en el protocolo con esla exploracion son las

de drea 2 y densidad 2 (figura 17).
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Por otro lado, los pacientes que entran a formar parte del estudio con
implantes, y s6lo para el andlisis de esta segunda parte del estudio, cambian
la denominacion establecida en la variable posicion. En vez de mantener la
denominacion segin las ocho zonas establecidas, pasan a tomar la
denominacion del implante que es estudiado. De esta manera, por ejemplo,
un paciente que en la primera densitometria se le estudid la zona 44, si se le
colocaron dos implantes en posiciones 42 y 43, la primera, segunda y tercera
densitometria tomaran ahora las denominaciones de 42 y 43, como
observaciones independientes, aunque a efectos del estudio sobre la primera
densitometria se seguirdn considerando como una soéla observacién en la
zona 44, Este es otro de los motivos por los que, a la hora de realizar el
estudio estadistico, éste se hara generalmente sobre observaciones, no sobre
pacientes, pues ademas de poder tener cada paciente mas de una zona en la
primera densitometria pueden afiadirse otras areas periimplantarias en la

segunda y tercera densitometrias.

2.2.5.-TERCERA DENSITOMETRIA

Se realiza al cuarto mes de la intervencion en todos los casos, ya sea
mandibula o maxilar superior. Se miden las mismas zonas de la exploracion

anterior. Los valores vienen reflejados en el protocolo como area 3 y

densidad 3.
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2.2.6.-REVISION CLINICA

Durante la segunda fase quirurgica, colocacion de los pilares
transmucosos, se aprovecha para realizar una exploracién directa de la
situacidn clinica de los implantes. Se considera éxito inmediato de la
osteointegracion, a efectos de este estudio, si el implante esta completamente
inmovil en el hueso, en ausencia de cualquier tipo de signo clinico patologico

de los ya citados en el capitulo de criterios de éxito.

2.2.7.-ANALISIS DE LOS DATOS

La preparacion y el estudio estadistico de los datos acumulados se
realizaron bajo la direccién de los analistas del Grupo de Apoyo a la
Investigacion D. Ricardo Garcia Mata y Diia. Carmen Bravo, del Centro de
Proceso de Datos de la Universidad Complutense de Madrid, mediante el

paquete informatico “The SAS System™®.

Mediante este programa es posible obtener Ia estadistica descriptiva
univarianie de las variables, tanto continuas (cuantitativas) como categéricas

(cualitativas):

- Calcula frecuencias y porcentajes de cada valor cuantitativo
particular, la media, mediana y moda, errores estandar de la media y

mediana, etc.
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- Calcula frecuencias y porcentajes de cada variable cualitativa

particular.
También realiza el estudio comparativo mediante:

- Tablas de frecuencias. Analiza datos cualitativos en tablas (dobles o
miltiples) de frecuencias mediante la prueba de Chi-cuadrado con la

correccion de Yates.

- T de Student para estudiar relaciones entre dos grupos (asumiendo o

no igualdad de varianzas).

- Analisis de la Varianza para estudiar relaciones de uno o dos
factores. Estudia las diferencias de medias de una vaniable continua en los

grupos determinados por una o dos variables categoricas.

- Test de Comparaciones Miltiples. Cuando el valor global F del
ANOVA es significativo nos indica que las medias en los grupos no son
iguales. El test de comparaciones multiples de Duncan discrimina entre qué

grupos se establecen las posibles diferencias halladas con el analisis anterior.

Los niveles de significacion se establecen en dos niveles;, a<0,05 y
a<0,01, siendo especificados en cada comparacién. Concretamente en el test
de Duncan de comparaciones multiples siempre es a<0,05, y en el test de
Student para datos pareados, en donde se comprueban los momentos
responsables de las diferencias de densidad, se toma en cuenta el nimero de
operaciones realizadas para que el nivel de significacion global sea el
resultado de la division de las “p” de los valores respectivos entre dicho

numero.
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V.-RESULTADOS
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Resultados

Primeramente es importante recordar que la unidad basica
comparativa de la investigacién es la observacién, no el paciente, ya que
cada individuo puede tener varias dreas edéntulas o varios implantes a

gstudiar.

Los resultados se dividen en los dos grupos generales de los que

consta la investigacion:
- Estudio del tejido 6seo de los maxilares en areas edéntulas.
- Estudio del hueso periimplantario.

Desde Septiembre del 89 hasta Junio del 95 fueron examinados unos
600 pacientes en el Servicio de Implantologia, siendo finalmente 40 los que
cumplieron el protocolo integro, 22 mujeres y 18 varones. Para la primera
parte del trabajo se realizaron un total de 97 observaciones de é&reas
edéntulas. Para la segunda, 69 implantes cumplieron los criterios para ser
analizados, realizandose una observacidon por fijacion, en tres momentos

diferentes, a lo largo de 4 meses.

Para cada uno de los grupos generales se realiza un estudio descriptivo
y otro analitico para confirmar o descartar las posibles relaciones entre las

variables.
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1.-ESTUDIO DE LAS AREAS EDENTULAS

1.1.-ESTUDIO DESCRIPTIVO

Sexo: De un total de 97 observaciones, 51 se realizaron en mujeres

(52,6%) y 46 en varones (47,4%) (figura 18).

B Mujeres
B Hombres

Figura 18. DISTRIBUC UION POR SEXO DE LAS OBSERVACIONES DE AREAS

EDENTULAS




Resultados

La edad media fue de 53,2 afios (6 = 13,7), con valores comprendidos

entre los 18 y los 81. La distribucion por grupos se aprecia en la tabla 1.

El peso medio de los pacientes fue de 62,1 kg. (¢ = 8,4), con medidas
entre los 45 y los 80 kg.

Solo 4 observaciones correspondieron a un diagndstico previo de

osteoporosis, sin tratamiento.

Las localizaciones de las areas estudiadas se distnibuyeron segun la
tabla 2:
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Resultados

Como se puede apreciar, la mayoria de las observaciones
corresponden a los sectores anteriores tanto del maxilar superior como de la
mandibula, representados por los cuatro recuadros centrales. Las cuatro
celdas de los extremos representan el nimero de observaciones en los
sectores posteriores. La distribucion entre superiores e inferiores y, sobre

todo, lado derecho e izquierdo es mas equitativa.

La densidad radioldgica se estudid con una proyeccion lateral de
craneo. Solo se aplica a observaciones del sector anterior ya que se realiza
en las sinfisis de ambos maxilares. Por lo tanto, son 76 observaciones en
total, 35 en el maxilar superior vy 41 en la mandibula. La distribucién de los

valores se refleja en la tabla 3.
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Resultados

La media de las mediciones de densidad de las areas estudiadas fue
de 0,914 gr/em® (¢ = 0,193), oscilando entre un minimo de 0,531 y un
méaximo de 1,305. Los valores segin los grupos y subgrupos, que se
establecen dependiendo de las diferentes posiciones estudiadas, se reflejan

en las tablas 4 y 5.
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Resultados

Superoizquierdo
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1.2.-ESTUDIO ANALITICO

1.2.1.-ANALISIS SEGUN SEXO

No se han encontrado diferencias significativas entre las medias de
densidad para varomes, 0,904 gr/cm’ (o = 0,194), y la de mujeres, 0,924
gr/em’® (o = 0,197) (figura 19).

6:93

0.925 —————

0.92
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Varones Mujeres

Figura 19. DISTRIBUCION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD DE AREAS
EDENTULAS POR SEXO




Resultados

Tampoco existen diferencias entre ambos sexos, comparando
independientemente sus valores, primero para el maxilar superior y, luego,

para el inferior (tablas 6 y 7).

142



Resultados

1.2.2.-ANALISIS SEGUN EDAD

No existen diferencias significativas entre las medias de densidad de

los tres grupos de edad estudiados (tabla 8).

1.2.3.-ANALISIS SEGUN DENSIDAD RADIOLOGICA

No se han encontrado diferencias significativas entre las medias de

densidad real de los cuatro valores de densidad radiologica (tabla 9).
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Resultados

Agrupando los valores de las tablas 3 y 9 en dos: Densidad
radiologica alta, valores 1 y 2, v densidad radiolégica baja, valores 3 y 4,

tampoco se hallaron diferencias entre los nuevos grupos (tabla 10).
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Resultados

Y, por ulumo, no hubo diferencias significativas comparando dichas
agrupaciones independientemente en el maxilar superior (tabla 11) y en el

inferior (tabla 12).
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Resultados

1.2.4.-ANALISIS SEGUN POSICION

La primera comparacion se establece entre los valores de densidad del
maxilar superior respecto del inferior (tabla 4). Con una alta significacion
(p<0,01) se puede aceptar la hipotesis alternativa, por la que estas dos
medias de densidad no son iguales, siendo la mandibula mds densa que el

maxilar.

No hay evidencia para rechazar la igualdad de medias del lado
derecho respecto del izquierdo (tabla 4), con lo que se acepta la hipotesis

nula que significa la inexistencia de diferencias entre ambos lados.
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Resultados

Con una significacion estadistica (p<0,05) el grupo de medias de

densidades del sector anterior es mayor que el del posterior (tabla 4)

(figura 20).
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Figura 20. DISTRIBUCION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD DE AREAS
EDENTULAS SEGUN GRUPOS DE DISTRIBUCION ESPACIAL



Resultados

Se compararon, igualmente, las posibles diferencias entre los

siguientes subgrupos, sin encontrar diferencias (tabla 5):

* Superoizquierdo - superoderecho

* Inferoizquierdo - inferoderecho

* Anterosuperior - posterosuperior

* Anteroizquierdo - posteroizquierdo
* Anteroderecho - posteroderecho

* Posterosuperior - posteroinferior

* Anteroizquierdo - anteroderecho

* Posteroizquierdo - posteroderecho

Si se encontraron diferencias significativamente estadisticas entre las

medias de densidad de las siguientes parejas de subgrupos estudiados (tabla

3):

* Anteroinferior - posteroinferior (p<0,01)
* Anteroinferior - anterosuperior (p<0,01)
* Inferoderecho - superoderecho (p<<0,01)

* Inferoizquierdo - superoizquierdo (p<0,05)

Siendo mas densos los subgrupos citados en primer lugar (figura 21).
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Resultados

2.-ESTUDIO PERIIMPLANTARIO

2.1.-ESTUDIO DESCRIPTIVO

Al término de la investigacion, correspondiente con la segunda fase
quirargica, el éxito clinico de los implantes fue del 94,2% (n=65). 4

implantes fracasaron (5,8%), requiriendo su retirada (tabla 13).
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Resultados

Estos implantes fallidos seran obviados mas adelante en las variables
de densidad para conseguir mayor homogeneidad de la muestra, sobre todo
al realizar el estudio analitico. La figura 22 ilustra visualmente la progresion

de sus densidades periimplantarias.
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Figura 22. DISTRIBUCION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD DE LOS
IMPLANTES FRACASADOS EN LOS TRES TIEMPOS DEL ESTUDIO



Sexo: De un total de 69 implantes observados, 45 lo fueron en mujeres
(65,2%) y 24 en varones (34,2%) (figura 23). Los fracasos ocurrieron todos

ellos entre las mujeres, como se aprecia en la tabla anterior.

B Mujeres
B Hombres

Figura 23. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS IMPLANTES



Resultados

La edad media fue de 53.8 aflos (¢ = 14,1), con valores extremos de

27 y 81 afios. La distribucion por grupos queda expuesta en la tabla 14.

El peso medio de los pacientes fue de 59,7 kg (¢ = 7,5), con valores

comprendidos entre los 49 y los 75 kg.

Al Unico paciente con diagnostico previo de osteoporosis le fueron

colocados 2 implantes.
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Resultados

Las localizaciones de los implantes se distribuyeron segun la tabla 15:

Las longitudes de los implantes colocados fueron los reflejados en la
tabla 16:
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Resultados

Si se agrupan los datos de longitud, para favorecer posteriormente los

estudios analiticos, el resultado es el que aparece en la tabla 17:
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Resultados

En la tabla 18 se indican las medias de las diferentes densidades
periimplantarias encontradas en el momento del estudio, al mes de la
colocacion del implante y en el cuarto mes de evolucion, con los 69

implantes y eliminando los 4 fracasados:
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Resultados

A partir de este momento ya solo se consideraran los valores hallados
en los 65 implantes con éxito, que son los que interesaran en el estudio

analitico posterior de las siguientes tablas.
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Resultados

En la tabla 19 se especifican los diferentes valores encontrados para

las medias de densidad en el tiempo segin el sexo:

Densidad 3
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Resultados

La tabla 20 explica las densidades en el tiempo segun grupos de edad:
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Resultados

Dividiendo los implantes en grupos de posicién generales, para
mandibula y para maxilar superior, se obtienen las medidas de densidad
prequirtirgica, al mes y a los cuatro meses estudiada, tal como se refleja en la

tabla 21:
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Resultados

En la tabla 22 se valora segiin las agrupaciones de longitud:
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Resultados
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Resultados

2.2.-ESTUDIO ANALITICO

Como ya se ha especificado, para conseguir mayor homogeneidad en
el estudio analitico se han eliminado los cuatro implantes fracasados,

realizandolo, por tanto, sobre las 65 observaciones con éxito clinico.

2.2.1.-ANALISIS DE LA DENSIDAD GENERAL EN LOS
TRES MOMENTOS DEL ESTUDIO

En primer lugar se ha tratado de establecer la posible correlaciéon entre
cada grupo de mediciones por implante mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, encontrdndose dicha correlacién entre todos los
momentos estudiados (prequirurgico, al mes y al cuarto mes en cada fijacion)

con una p<0,01 (tabla 23).

Con este test se determina, en este caso, la existencia de una
correlacion entre cada grupo de valores encontrados correspondientes a cada

fijacion en particular.
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Resultados

Por otro lado, mediante el analisis de la Varianza de medidas
repetidas, se constata que la media de densidades entre los tres grupos de
tiempo, tomados de forma general (tabla 18), son diferentes con una

p<0,0001.

Mediante el test de Duncan se comprueba que, con o = 0,05, las
densidades, valoradas en la tabla 18, 1 y 2 no son significativamente

diferentes entre si, siendo 1a 3 diferente alalyala 2.
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Resultados

En la tabla 24 se evalian de otra forma los mismos resultados,
reflejando las diferencias de densidad entre los distintos momentos del
estudio, para poder realizar un test de t de Student para datos pareados, con
el que se constatan si las medias de las diferencias individuales son
significativamente diferentes o no, distinguiéndose asi de los test realizados
anteriormente en el que los resultados afectan a las medias de densidad de

forma global.

El resultado de ello es que no hay evidencia para rechazar la hipotesis
nula de la diferencia de densidades A (dens 1 - dens 2 = 0), y s, en cambio

las otras dos, B (dens 2 - dens 3), y la C (dens 1 - dens 3) con « = 0,05 y



Resaitadng

o/3 = 0,016, siendo la densidad al 4° mes mayor que en los otros dos

momentos anteriores.

La figura 24 muestra la progresion de valores tanto en el grupo
completo de 69 mplantes (incluyendo los fracasados), como en el de los

implantes con éxito.
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Figura 24. DISTRIBUCION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD DE LOS 65
IMPLANTES CON EXITO Y LOS DE LA MUESTRA TOTAL, INCLUYENDO LOS
FRACASADOS, EN LOS TRES TIEMPOS DEL ESTUDIO



Resultados

2.2.2.-ANALISIS SEGUN SEXO

Tanto en varones como en mujeres ¢l resultado del andlisis de la
Varianza revela que la media de densidades en los tres momentos del estudio

(tabla 19) son diferentes con una p<0,01.

Igualmente, el test de Duncan constata que las densidades 1 y 2, tanto
de varones como de mujeres (tabla 19), no son significativamente

diferentes, y si lo sonla 1 y la 2 respecto de la 3 (o = 0,05).

Segun la evaluacion de la tabla 25, el resultado del test de Student
confirma que, tanto para varones como para mujeres, /a diferencia de
densidades A es nula, y si que hay evidencia para rechazar la hipétesis nula
en By C (a/3 = 0,016), con la salvedad de que en la diferencia C de los
varones la «/3 se encuentra ligeramente por encima del limite siendo de
0,0162. Por lo tanto la densidad al 4° mes parece mayor que en los otros dos

tiempos del estudio.
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Resultados

Varones:

La distribucion grafica de estos resultados se puede apreciar en la

figura 25.
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2.2.3.-ANALISIS SEGUN EDAD

El analisis de la Varianza indica

LOS TRES TIEMPOS DEL ESTUDIO

que, en los tres grupos de edad

(tabla 20) las medias de las densidades son diferentes, con una p<0,01 para

los grupos de 45 a 59 y de 60 y mas, y con una p<0,05 en el de menos de 45.



Resultados

En el grupo de menos de 45 las densidades 2 y 3 son
estadisticamente diferentes, perono lo es la 1 respectode la2, nila 1 dela
3. En los otros dos grupos de edad la 1 y la 2 no son estadisticamente

diferentes, y la 3 si que lo es conrespectoala l yala?2 (o= 0,05).
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Desarrollando el test de la t de Student en la tabla 26, se aprecia que
en los dos grupos de mas edad las diferencias B y C son estadisticamente
distintas y no la A (o/3 = 0,016). En el grupo de menos de 45 no existen
diferencias estadisticamente significativas, si bien la diferencia B casi lo es

porque el valor de su t es de 0,017.

La figura 26 expresa de modo visual los anteriores resultados.
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Figura 26. DISTRIBUCION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD
PERIIMPLANTARIA SEGUN LOS GRUPOS DE EDAD EN LOS TRES TIEMPOS
DEL ESTUDIO



Resultados

2.2.4.-ANALISIS SEGUN POSICION

Tanto en el grupo de implantes superiores como en el de los
inferiores (tabla 21), el analisis de la Varianza revela que las tres medias de
densidad, segun los tres momentos estudiados som diferentes con una

p<0.01.

También para los dos grupes, el test de Duncan constata que las
densidades prequirirgica y al mes no son significativamente diferentes entre
si, siendo la del 4° mes estadisticamente distinta respecto a las dos primeras

(o= 0,05).

Estudiando con el test de t de Student los resultados de la tabla 27, se
comprueba que igualmente, tanto en el grupo de implantes superiores
como en el de los inferiores, los hallazgos mantienen la linea anterior. Las

diferencias B y C son estadisticamente significativas y no lo es la A (o/3 =

0,016).
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Resultados

La evolucion se puede apreciar en la figura 27.
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Figura 27. DISTRIBU: CION DE LAS MEDIAS DE DENSIDAD
PERIIMPLANTARIA SEGUN LOS GRUPOS DE POSICION EN LOS TRES
TIEMPOS DEL ESTUDIO

2.2.5.-ANALISIS SEGUN LONGITUD

En el grupo de implantes cortos y en el de los largos (tabla 22) se
constata , segin el analisis de la Varianza, que las medias de densidad en los

tres momentos del estudio son significativamente diferentes con una p<0,01.



Resultados

En los implantes cortos no hay evidencia para rechazar la igualdad
entre las densidades de los momentos 1 y 3, y s/ del 2 respecto del 1 y del 3.
Para los largos, los momentos 1 v 2 son iguales y el 3 diferente respecto de

los otros dos (a0 = 0,05).

Sobre los resultados de la tabla 28, se demuestra que, para los cortos
no hay evidencia para rechazar la hipdtesis nula sobre la igualdad en las
diferencias Ay C'y si en la B. En cambio, para los largos, no la hay sélo

parala Ay sipara By C (o/3 = 0,016).
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VL.-DISCUSION
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Discusion

El desarrollo de un trabajo de investigacion, que tiene como bases la
aplicacidon de una aparatologia de nuevo disefio sobre un tema todavia en sus
primeras fases de evolucion, tiene el inconveniente del gran numero de
variables desconocidas tanto para la propia investigacion como para el

estudio comparado.

En este trabajo confluyen ambos aspectos pero siguiendo la linea
experimental, bases del estudio, metodologia fijada y resultados obtenidos,
se discutiran todos estos temas apovandose en la bibliografia de cada una de

las situaciones a estudiar.

El intento de evaluar las propiedades tanto del hueso cortical como
trabecular en los maxilares de una forma mas precisa que con la radiologia
convencional tropieza con dificultades inherentes a la técnica actual. De
hecho, en los estudios realizados hasta la fecha las aproximaciones al tema
se han realizado por medio de métodos sobre animales o especimenes de
autopsia y los intentos para realizarlos sobre humanos son poco precisos.
Con estas premisas, en ocasiones, se pretenden objetivos poco alcanzables

con las herramientas que existen.
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Discusion

1.-ESTUDIO DE LAS AREAS EDENTULAS

En nuestro estudio las dreas edéntulas se corresponden a una
poblacién uniformemente repartida en cuanto a sexo y edad, lo que nos
permitio la division en grupos de estudio relativamente equivalentes en

cuanto a numero (figura 18) (tabla 1).

La distribucion de las localizaciones observadas (tabla 2) se
corresponde, en realidad, al origen de los pacientes. El hecho de provenir de
una Recepcion de un Servicio de Implantologia nos da a conocer las
necesidades de un paciente edéntulo con necesidad de un tratamiento de este
tipo, en vez de una muestra de las zonas edéntulas en la poblacion en
general. De ahi se deduce el gran tamafio de las de las zonas anteriores, y
sobre todo inferiores, en detrimento de las posteriores, cuando es obvio que
el edentulismo en zonas de molares en mucho mas frecuente. En cualquier
caso, esta distribucion es muy util para el segundo aspecto del estudio, ya

que de implantes se trata.

La frecuencia de los valores de densidad radiologica, que se aplican al
estudio de la proyeccion radiologica lateral de craneo, también se distribuyen
de una forma logica, siendo los valores intermedios los mas frecuentes con

casi un 70% del total.
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En cuanto a las primeras medidas de densidad (tablas 4 y 5) destaca el
hecho de que, en general, los valores se agrupan mucho alrededor de la
media general de 0,914 gr/em? con una o de 0,195, con lo que el 95% de los
valores se encuentrarian, dentro de una distribucién de campana de Gauss,
entre +/- 2¢ la media, es decir entre 0,524 y 1,304. Teniendo en cuenta las
probables diferentes densidades existentes segin areas de los maxilares,

sexo, edad, etc. el resultado parece muy concentrado en el valor medio.

El analisis de la densidad radiolégica muestra unos resultados que
corroboran la sospecha de la dificultad de un diagnéstico de densidad,
aunque sea ni minimamente orientativo, mediante la radiologia convencional,
representada en este caso con la radiografia lateral de craneo y los cuatro
grupos clasicos de calidad 6sea para implantes de la escuela sueca (figura
13) en el que el hueso mas denso corresponde al valor 1, decreciendo
progresivamente hasta el 4, y en la que incluso se especifica qué tipo de
cortical y hueso medular parece apreciarse ''°. La tabla 9 muestra una
distribucién trregular de las densidades que sélo en el caso del valor 1 (hueso
compacto homogéneo, segiin su definicion teodrica) se podria corresponder al
ser, efectivamente, el de mayor densidad con 1,006 gr/cm?. Sin embargo, los
otros tres poseen valores incongruentes de forma que, por ejemplo, el 4
(tedricamente, fina capa de hueso cortical que rodea un nucleo de hueso
trabecular de baja densidad) es el segundo mas denso con 0,948 gr/cm?,
seguido, practicamente con el mismo valor, del 3 (fina capa de hueso cortical
que rodea un nicleo de hueso trabecular denso de dureza favorable) v que,
por ultimo, el 2 (capa espesa de hueso compacto que rodea un nicleo de

hueso trabecular denso) parece, paraddjicamente, el mds ligero con 0,897
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gr/em®. En cualquier caso, no existe entre ninguno de ellos significacion
estadistica y se podria decir que la distribucion de los cuatro valores es
aleatoria. Ni siquiera al agruparlos, 1 y 2 frente a 3 y 4, para evitar posibles
distorsiones porque la muestra no hubiera sido lo suficientemente numerosa,
aparecen diferencias (tabla 10), como tampoco al realizar la comparacion de
dichas agrupaciones sélo para la mandibula o para el maxilar superior (tablas
11 y 12). Si a estos resultados afiadimos que para este estudio las
radiografias fueron realizadas siempre por el mismo aparato, con igual
proyeccion y en condiciones semejantes, siendo las valoraciones en grupos
hechas por un unico investigador, se puede comprobar que, en el Ambito de
la practica diaria, con distintos aparatos, diferentes revelados y diversos
puntos de vista de los profesionales, el diagnostico de densidad osea
mediante la radiologia convencional, aunque sea con una proyeccion

especial, es muy poco valorable. De hecho, Lekholm y Zarb ''°

, en la
explicacion de su clasificacion, ya advierten de la dificultad y sugieren que
es en la perforacion exploratoria de la preparacion del lugar del implante
cuando puede determinarse la auténtica calidad d6sea presente en dicho

maxilar .

El proposito de intentar estudiar la posible relacién de la osteoporosis
con la mineralizacion de los maxilares se vio truncada por el hecho del bajo
numero de casos en los que la enfermedad ya estaba diagnésticada.
Probablemente un estudio previo de la enfermedad en todos los individuos
hubiera sacado a la luz un alto numero de casos porque, como es sabido, en
una poblacién como la que nos ocupa, ya de cierta edad, es probable que

existan muchos mas afectados sin que tengan conocimiento de ello. De
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hecho y como ejemplo, ya ha sido comentado en el capitulo de introduccion

que Mangarroo y cols. *’

encontraron que, basandose en medidas de
densidad de la segunda falange del quinto dedo de la mano, en una muestra
de la poblacion estadounidense, alrededor del 25% de las mujeres blancas
entre 45 y 54 afios y el 45% de las de entre 65 y 74 tenian evidencia de
padecer osteopororosis. En cualquier caso, el tinico paciente con diagndstico
previo contrastado corresponde con una mujer de avanzada edad, 75 afios,
de 50 kg de peso y que, sin embargo, las medidas de densidad prequirurgica,
cuatro en total dos anterosuperiores y dos anteroinferiores, tenian valores de
mas de 0,950 gr/cm® en la mandibula y de 0,707 y 0,587 en el maxilar

superior, todas ellas, normales o, incluso superiores a las medias generales

estudiadas, exceptuando el ultimo de los valores.

La relaciéon entre la mineralizacion general del organismo y la de los
maxilares sigue siendo un tema en estudio, mas ain, si se une al efecto de la
osteoporosis. La mandibula consiste fundamentalmente en hueso cortical,
incluso en las partes mas anchas de su cuerpo '*°. Los cambios minerales en
esta zona son mucho mas lentos que en el hueso trabecular vy por esta razon
el ideal seria poder medir independientemente ambas zonas pero la porcién
trabecular es poco homogénea y, por lo tanto, dificil de medir de forma
independiente aunque va se estid intentando con tomografia cuantitativa
computarizada (TCC) '"*''®  Nuestro estudio se ha realizado midiendo la
masa completa ya que era imprescindible para la segunda parte en la que los

implantes abarcan ambas zonas.
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En la poblacion normal, la densidad del hueso de la medular
mandibular no parece estar relacionada con el resto de masas 6seas de otras
partes del organismo en las que existe normalmente mas hueso trabecular
como, por ejemplo, la cresta iliaca '***®. Von Wowemn si encontrd, en
cambio una ligera relacion entre la masa mandibular y otros lugares del
esqueleto con predominio de hueso cortical como los metacarpianos
188.190,192.203 " También describié que la masa 6sea cortical de la mandibula
disminuye con la edad e independiente del sexo; sin embargo, la parte
trabecular muestra una marcada variacion individual independiente de la
edad 2122 Esto significaria que la pérdida dsea relacionada con la edad del
hueso trabecular mandibular no se puede estudiar en estudios transversales.
Von Wowemn también *'”? describié que existe una relacién entre el
contenido mineral del humero y el del maxilar inferior de jovenes dentados y
adultos edéntulos, temiendo estos ultimos un contenido mineral
significativamente mas bajo en la mandibula y en el humero, lo cual
concuerda con otros estudios que afirman que en la cortical bucal del hueso
alveolar de las mandibula se produce una desmineralizacion progresiva con
la edad mayor que en la zona basal '7. En cuanto a las poblaciohes
osteoporoticas, Krook % 3% ha]lg pérdida de hueso alveolar en dichos
pacientes. Otros puntos de vista, como la de Kribbs y cols. ''? concluyen que
la disminucion de la masa mandibular no esté relacionada con la edad, y que
esta mas relacionada con el estado general de los tejidos oOseos del
organismo '%’. Los mismos autores encontraron una relacién acusada entre
la masa esquelética 0sea total y la medida en el extremo distal del radio, en
la cresta residual mandibular y la densidad dsea alveolar. También
encontraron diferencias significativas entre las poblaciones normales y

osteopordticas en la masa 6sea mandibular y su densidad, y en el grosor de
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la cortical del gonion, concluyendo que la osteoporosis tiene un efecto en el
hueso mandibular. Mori y cols. '** muestran que la densidad mineral ésea y
las caracteristicas histologicas de la mandibula son casi siempre las mismas
que las de la tibia. Por el contrario, von Wowern y cols. *®* no hallaron
correlacion estadisticamente significativa entre la densidad de la mandibula y
la del himero o la de de la columna vertebral. Por ello concluyeron que la
mejor manera de evaluar los cambios de masa Osea en la mandibula era
analizar directamente el maxilar inferior. También Klemetti y cols. %, por
medio de TCC, estin de acuerdo porque solo encontraron pequeiias
relaciones entre densidad de hueso trabecular mandibular v las del cuello
femoral y columna lumbar. Se ha descrito que la masa mandibular es un
mejor indice de la masa esquelética, en mujeres postmenopausicas, que la
densidad mineral ''°. Ello se debe a que, en mandibulas reabsorbidas, es mas
facil medir la masa mineral total que las variaciones de densidad de hueso
trabecular ya que éste existe en pequefia cantidad. Los mismos autores
afirman que la altura del hueso alveolar remanente esta correlacionada con el
calcio total del organismo, sugiriendo que los individuos con osteoporosis
severa retienen menos hueso alveolar una vez se extraen los dientes. Para
otros '%7 la relacion entre altura 6sea v densidad no estd tan clara. Otros
factores metabolicos, como el déficit nutricional de calcio que ocasiona una
hiperfuncion de las glandulas paratiroideas, no se ha tenido suficientemente
en cuenta. Habets y cols. 3 realizaron un estudio histomorfométrico en 74
pacientes con una severa reabsorcion mandibular llegando a la conclusion de
que el déficit de calcio es probablemete el factor mas importante en la baja
densidad y cantidad de hueso mandibular, siendo la prevencion con

suplementos de calcio y vitamina D lo mas apropiado para su correccion.
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Consecuencia de todo lo anteriormente analizado es que se sabe que,
en términos generales, los maxilares deben comportarse de forma parecida al
resto del esqueleto, en donde la masa Osea se ve afectada por multiples
factores resumidos por Riggs % en la formula Q= I-(at;-axt; -astsz), en que
Q= cantidad de hueso, I= maximo de hueso al terminar el desarrollo, a;=
edad, a,= menopausia, a;= factores esporadicos y ti, t; y t3= tiempo de
actuacién de todos ellos, pero queda dilucidar todavia el grado de
importancia que suponen los factores locales tan potentes y especificos que
existen en esta region osea. Factores como las diferencias en el volumen
original de hueso ', uso de protesis *****° funcion muscular e historia de

extracciones '*°, dieta **%

, efectos hormonales anteriores a los producidos
por la menopausia **, etc., que hacen que los parametros asociados con la
remodelacién Gsea presenten unas superposiciones considerables entre los
pacientes que sufren de osteoporosis, v otras patologias sistémicas, v los

sujetos control al estudiar los maxilares ®.

Segin nuestros resultados el sexo no afecta a Ia densidad de los
maxilares. En el estudio analitico de las areas edéntulas destaca, en primer
[ugar, el hecho de que no haya diferencias significativas entre las densidades
encontradas en los maxilares de los hombres (0,904 gr/em’ o = 0,194) con
respecto a las mujeres (0,924 gr/em® o =0,197) (figura 19), en contraste con
los niveles habituales en otras partes del organismo, sobre todo a ciertas
edades en las que los cambios hormonales inducen el desarrollo de la
osteoporosis. Tampoco aparecen diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres en las medidas referidas a la mandibula o al maxilar

superior especificamente, pero como se puede apreciar en las tablas 6 y 7 es
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curioso que la mandibula de las mujeres tenga unos valores ligeramente
superiores y, en cambio, sea el maxilar superior de los varones el mas denso.
Por todo ello nuestro punto de vista coincide con todos aquellos autores
citados que no encuentran una fuerte interdependencia entre los factores que
inciden en la mineralizacion o6sea general v la de los maxilares vy,
concretamente, en la busqueda de indicios en los maxilares de la
desmineralizacidon general mas acusada que aparece en la mujer debida a la
osteoporosis. Mas logica es la distribucion de densidades segln los grupos
de edad en la que los mayores de 60 afios tienen valores entre 0,060 y 0,079
gr/cm® mas bajos que los de edad intermedia y los mas jovenes
respectivamente aunque, realmente, ninguna de las diferencias se mostrd
significativa (tabla 8), lo cual refuerza nuestra teoria. Si la osteoporosis
afectara a los maxilares en la misma medida que en el resto del esqueleto,
estas diferencias halladas en los grupos de edad deberian haber sido mas
evidentes. Sin embargo, la leve decadencia que se insinua con la edad,
deberia ser estudiada mas a fondo para comprobar si un aumento de la
muestra pudiera hacer significativas las diferencias que, en cualquier caso y
por su pequeiia cuantia, podriari ser explicadas por factores mas sutiles que
la osteoporosis. De todas formas, también habra que tener en cuenta, para
futuras investigaciones, el diferente comportamiento del hueso trabecular con
respecto al cortical, para evitar el efecto enmascarador de este altimo en los

analisis de variaciones de densidad '”.

El analisis de los resultados segin la posicion de las observaciones
proporciona datos logicos segin lo esperado. La mandibula es mas densa,

0,976 gr/em® , que el maxilar, con una diferencia de més de 0,150 gr/cm?
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(figura 20). La unica medida encontrada en la literatura consultada es una
media para densidad mandibular, 1063 gr/em’, realizada sobre 74 maxilares
inferiores edéntulos muy reabsorbidos, con una media de 20 mm de altura,

realizada por Klemetti y cols '’

, por medio de TCC. Ellos consideran que es
un valor bajo porque lo comparan con el llamado “umbral de fractura
vertebral” que estaria establecido en 1100 gr/em® y lo justifican en el hecho
de que son mandibulas con mucho tiempo de desdentacion. Sin embargo, y
debido a los resultados de este estudio que generalmente son medidas algo
mas bajas, consideramos que, probablemente, sean valores validos en si
mismos y no se deban comparar con los vertebrales. Los umbrales de
fracturas son valores relativos, que dependen del contenido mineral 6seo y la
resistencia de cada hueso estudiado en concreto a fracturarse in vitro, y que
estan cambiando continuamente segun los aparatos utilizados y la
actualizacion de las estadisticas. Por ejemplo, en Espafia esta establecido el
umbral de fractura vertebral, segin Diaz Curiel * en 0,776 gr/cm®. Segin
este dato, los valores de los que estamos comentando para la mandibula son

elevados. Incluso consideramos que la mediciébn en sus mandibulas
| reabsorbidas se hace, obligatoriamente, en las zonas basales, con mas
densidad, y que esa es la causa de que su media sea superior a la de esta
investigacién. Otros estudios han medido el contenido mineral de la
mandibula '*® mediante un escéner 6seo y en la region molar inferior 3%
con un absorciometro de doble fotén, expresando ambos los valores en
unidades arbitarias por cm?, lo que los hace no comparables. El maxilar

superior sélo ha sido estudiado por el mismo autor

con el mismo
densitometro para comprobar su efectividad, pero con el mismo problema de
medidas, aunque si confirma la diferente estructura anatomica y densidad

con respecto a la mandibular.
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Las regiones anteriores, tanto de mandibula como de maxilar superior,
son 0,100 gr/em* mas densas que las posteriores y, obviamente, no hay
diferencias entre los lados derecho e izquierdo (tabla 4) (figura 20). Incluso
al formar subgrupos, con la consiguiente reduccion de datos a valorar que
hacen mas exigentes los niveles de significaciéon, también aparecen
diferencias logicas pero que han sido confirmadas con este experimento
(figura 21). Destaca el lugar mas denso de los maxilares, el segmento
anterior de la mandibula con 1,034 gr/em?, que lo es mas de 0,210 gr/cm’
que el anterosuperuior, y que los segmentos posteriores de la mandibula con
0,843 gr/cm?. Las zonas posteriores del maxilar superior son poco valorables
por ¢l escaso numero de observaciones, aunque como dato ilustrativo se
aprecia que esta valoracién es la mas baja con 0,797 gr/em’, y las
comparaciones entre segmentos de cada lado dan resultados obvios sobre
mayor densidad en los inferiores. Todos estos datos, resumidos en la tabla 5,
dibujan un mapa de densidades preliminar de los maxilares, ya sospechado
por otros métodos, pero que en este caso posee valores cuantificables que
ahora mismo son los mas fiables y exactos que se pueden obtener in vivo
sobre pacientes. Ya se coment6 que el aparato utilizado estd fabricado para
recoger datos de regiones Oseas del cuerpo que no precisan un detalle tan
exagerado como las del estudio que nos ocupa y por ello, de momento, el
tnico inconveniente importante, desde el punto de vista practico, es la
adaptacion del mismo a nuestras solicitudes tanto por el tipo de proyeccion,
como de facilidad de acceso a los maxilares y de comodidad para el
profesional y paciente. Cuando ello sea posible, una ampliacion constante de
la muestra, con las exploraciones que se pudieran hacer en un futuro,

proporcionaria, de forma rutinaria, una mayor exactitud del mapa como
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sucede con los valores de densidad de huesos de otras zonas de la economia
en los que el DEXA se utiliza ya habitualmente en clinica como la cadera,
columna, etc., y para las que el programa del ordenador del sistema
radiolégico los recoge de forma automatica y los procesa, perfeccionando
rutinariamente los mapas de densidad normal de dichas zonas. Las
aplicaciones practicas serian obvias en campos como la Periodoncia,
Ortodoncia, Cirugia Bucal, Implantologia... Por ello, una primera
aproximacion a dichas aplicaciones es la segunda parte del trabajo, dedicado
al estudio de los procesos que ocurren alrededor de los implantes durante su

¢icatrizacion.
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2.-ESTUDIO PERIIMPLANTARIO

El andlisis de la supervivencia de los implantes utilizados en este
estudio no es comparable a otros trabajos ya que el resultado, 94,2% de
éxito, se refiere solo hasta el momento de la segunda fase quirdrgica. Sin
embargo, teniendo en cuenta que se colocaron en una Unidad docente de
Implantologia de la Facultad de Odontologia, con el posible lastre de la
inexperiencia quirurgica de los cirujanos que intervinieron a los pacientes, se
puede considerar muy satisfactorio. Pero no es ese el principal objeto de este
trabajo. La revision de dichas fijaciones fallidas (tabla 13) (figura 22)
muestra un detalle fundamental, que se discutird mas profundamente mas
adelante, al comprobar la evolucién de las densidades periimplantarias de los
cuatro implantes fracasados; en todos los casos la densidad al cuarto mes
desciende bruscamente con respecto a las mediciones prequirirgicas y al
mes y, ademas, a niveles muy bajos de alrededor, o incluso menor, de los

0,500 gr/cm®.

Con el inico paciente con diagnostico previo de osteoporosis, al cual
se le colocaron dos implantes en el sector anterior de la mandibula, no hubo
problema de ningin tipo y sus medidas entraron dentro de la normalidad. Ya
se comentd que corresponde a una mujer y de elevada edad, 75 afios, y que,
sin embargo, la densidad prequirirgica de ambas fijaciones era de mas de

0,950 gr/cm? y terminé el estudio con densidades de 1,100 en uno de los
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implantes y 1,690 gr/cm? en el otro, valores incluso elevados con respecto a
las medias generales que se analizaran posteriormente. Evidentemente, y a
pesar de la claridad de los datos, con un unico paciente no se pueden extraer
grandes conclusiones, pero no deja de llamar la atencién el hecho de que su
osteoporosis clinicamente diagnosticada no parece concordar en absoluto
con los valores en sus maxilares, ni con la buena evolucién vy
remineralizacion de la cicatriz periimplantaria. En realidad la osteoporosis
constituye actualmente una “contraindicacidén didactica” mas que un un
factor de riesgo para la cicatrizacion periimplantaria *°. Habitualmente se
piensa que en la osteoporosis se produce una alteracién del metabolismo
0seo, acentudndose el desequilibrio entre la formacién y la reabsorcion de
hueso, resultando en un aumento de la reabsorcion o, incluso, de los dos
procesos. Pues aunque puede que sea cierto en alguno de los pacientes, la
enfermedad se caracteriza por una heterogeinicidad en sus alteraciones fisio
e histopatologicas. En realidad, en muchos de los casos, o no existen tales
alteraciones o el proceso remodelativo estd frenado. Corroborando estas
ideas, se observa que las pruebas bioquimicas de metabolismo 6seo son

generalmente normales '*.

Por todo ello, la presuncion de que la
osteoporosis es un factor de riesgo para la osteointegracion puede derivar de
la creencia de que la enfermedad se asocia a un déficit en la formacion de
hueso, comprometiendo, tedricamente, la capacidad de cicatrizacion y de
aposicién Osea en la interfase con el implante. Sin embargo, estudios
histomofométricos revelan que el remodelamiento es normal en la mayoria de
los pacientes osteoporéticos. Ademas las fracturas osteopordticas consolidan
habitualmente con facilidad ®. Una revisién informal de! Toronto implant

study realizado por Dao y cols. ® sobre pacientes con implantes distribuidos

por edad y sexo, sugiere que los individuos con riesgo de osteoporosis no
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estan relacionados con el riesgo de fracaso en sus implantes. Ni siquiera
estan relacionados los fracasos con la edad o el sexo, lo cual concuerda con
los resultados de nuestro trabajo, en la que hay un 65,2% de implantes
colocados en mujeres y un 76,8 en mayores de 45 afios (tabla 14) y cuyas
variaciones de densidad a lo largo de los tres tiempos del estudio concuerdan
con la normalidad, como se analizara posteriormente. Friberg '
confirmando esta idea, intervino un caso con una osteoporosis severa,
enfermedad que sistémicamente sigui¢ progresando después de la colocacion
de los implantes, y que a los cinco afios mantienen una perfecta funcién tanto
en maxilar superior como en mandibula. Mori y cols. ™, en estudios sobre
conejos con densidad mineral baja experimentalmente inducida mediante
ovariectomia, encontraron la aparicién de nuevo hueso alrededor de la
superficie de los implantes de titanio aunque con un retraso de 4 semanas en
su desarrollo completo, con lo que sugieren que, aunque exista dicho retraso,
la osteointegracion es posible. Si se ha comprobado que, a largo plazo, los
implantes utilizados en ortopedia para el tratamiento de fracturas
osteopordticas poseen un alto riesgo de fracaso »°. Sin embargo, ello no es
exfrapolable al campo de la osteointegracion en los maxilares porque los
implantes de ortopedia se suelen cementar o atornillar con técnica diferente
y, por lo tanto, su sistema de unién al tejido 6seo es completamente distinto
3> Atin mas, en contraste con los implantes para ortopedia, los resultados de

los implantes dentales son estables en el tiempo *°.

En nuestro caso, los resultados, dividiendo la muestra en grupos de
sexo, muestran la misma forma de distribucion de densidades tanto en

varones como en mujeres {tablas 19 y 25) (figura 25). Esto corrobora todo lo
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analizado para la osteoporosis, llamando incluso la atencion de que el grupo
de riesgo que suponen, tedricamente, las mujeres, no s6lo no tienen valores
menores en ninguno de los momentos sino que son algo superiores a los

varones, aunque sin significacion estadistica.

Si aparecen, en cambio, diferencias en el comportamiento de la
cicatriz segtn los grupos de edad. En los grupos de 60 o mas y en el de 45 a
59 es similar al general, pero en el grupo de los mas jovenes se parte de un
valor muy alto, para disminuir al mes y volver a recuperar la densidad al final
de la cicatrizacion (tablas 20 y 26) (figura 26). Analizando todos estos
valores en general, la distribucion de las medias parece indicar que,
partiendo de densidades diferentes, algo mas elevadas cuanto menor es la
edad, se wvan igualando hasta finalizar la cicatrizacidon a valores
practicamente iguales, de 1,115-6 gr/em®. Ello podria indicar que la
aposicion calcica no sélo no depende de la edad y del estado inicial del
huésped, sino que, volviendo a confirmar los estudios anteriores, la
cicatrizacion no s6lo se comporta correctamente sino que corrige los posibles

defectos de densidad iniciales.

Los resultados encontrados al dividir la muestra segun criterios de
longitud se distribuyen de una forma parecida a si consideraramos los cortos
como hueso denso y los largos como poco denso (tabla 22) (figura 28). La
explicacion mds plausible es que en las zonas donde se midié la densidad
prequirurgica para fijaciones cortas son regiones con menos altura Osea vy,
por lo tanto, mayor cortical, lo que es igual a mas calcio. En cambio, los

implantes largos se colocan en zonas de mayor altura y espacio, por lo que,
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normalmente, existira menos cortical y mas medular, lo que supone que
aunque haya mas volumen 6seo, existird menos densidad. Por lo tanto, no
parece que se pueda encontrar justificacion a las diferencias de
comportamiento (tabla 28) por ¢l hecho de ser en si mas o menos largos, sino
que debe referirse al hueso utilizado. En cualquiera de los dos casos, largos y
cortos, el comportamiento general es parecido a lo ya enunciado
anteriormente. Partiendo de densidades mds o menos elevadas, acaban en

unos valores superiores a los iniciales a los cuatro meses de cicatrizacion.

De todo esto resulta la importancia de lograr un método que mida
fiablemente el hueso en el lugar de colocacién del implante, ya que ha
quedado demostrado que la posible afectacion directa producida por factores
sistémicos, como la osteoporosis, estd en duda y, en cualquier caso, no sirve
medir la densidad en lugares alejados a los maxilares. En cambio, si se
conoce que las situaciones en las que el hueso es menos denso, por la causa
que sea, provocan un aumento en los fracasos de implantes. Por ejemplo, y si
no se tiene en cuenta las conclusiones de este trabajo sobre el andlisis
radiografico explicadas con anterioridad, los huesos tipo IV de la
clasificacion de Lekholm y Zarb *, que imitan al hueso osteopordtico,
poseen mayor indice de fracasos con respecto a los tipo I IT o III . El
maxilar con respecto a la mandibula '® e, igualmente, las zonas posteriores
de la mandibula con respecto a la zona interincisiva °. Cualquiera de estos
tipos de hueso poco densos se piensa que son desfavorables por su
acentuada porosidad cortical, que dificulta un anclaje inicial del implante,
comprometiendo su estabilidad primarnia, pero no por la de su densidad de

hueso trabecular como deduciremos en las reflexiones posteriores.
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Al analizar los resultados de las medias de densidad periimplantaria
encontradas en los tres tiempos del estudio sobre las 65 fijaciones que
tuvieron éxito, se encuentra, en primer lugar, que todos ellos se comportan
de una forma parccida. Estadisticamente la media del primer momento y la
del segundo son semejantes, 0,980 la primera y algo mas baja la segunda con
0,962, aumentando de forma significativa en la medicion realizada al cuarto
mes, 1,115 (tabla 18) (figura 24). Las tablas 23 y 24 confirman de forma
estadistica estos resultados desde otros puntos de vista. Cuando se incluyen
los cuatro fracasados, esta tendencia se matiza, pues como ya se ha citado,
en esos casos la densidad al cuarto mes disminuye (tabla 13) (figura 22),
pues, obviamente, si no existio una adecuada cicatrizacion tampoco hubo una
correcta aposicion de sales cdlcicas en la interfase. Schliephake vy Berding
185 utilizando tomografias de foton simple y escintigrafias con tecnecio,
sobre implantes colocados con injertos 0seos encontraron resultados muy
parecidos, aunque medido en valores de proporciones de densidad, no en
valores concretos: midieron la densidad al colocar el injerto, antes de la
colocacion de los implantes, después de la colocacion y antes de la
colocacion del pilar. Hubo un descenso durante la cicatrizacion del injerto,
durante 4 meses aproximadamente, ¢l cual fue seguido de un incremento
significativo tras la colocacidon del implante, diez dias, y el subsecuente
descenso durante la cicatrizacion de la fijacidn, a los seis meses. Llama la
atencion el hecho de que aumente, como en nuestros resultados, la densidad
después de la colocacidn del implante habida cuenta de que el hueso que
reaccionaba era una injerto aun en remodelacion. Sin embargo, nos parece
légica la disminucion al final por el mismo motivo. El hueso de los injertos e

implantes fallidos mostré una logica disminuciéon de densidad, de acuerdo
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123 demostraron, con un

con nuestros resultados. Lundgren y cols.
experimento animal sobre mandibulas, que a las ocho semanas de una
intervencion controlada sobre el hueso se produce un aumento considerable
del hueso trabecular un 103% por encima de lo habitual en el hueso normal
y no asi en la cortical que se reabsorbe inicialmente. Segiin su revision este
aumento es transitorio, aunque no se ha establecido aun el plazo exacto.
Todo ello manteniendo el periostio integro para que no crezca tejido blando
en el interior de las preparaciones. Ya habia sido demostrado que los
traumatismos mecdanicos en el tejido Oseo estimulan la capacidad de
crecimiento de las células formadoras de hueso, incrementando el
remodelamiento local en mas de 50 veces, llamandose a este proceso

“fendmeno de aceleraciéon regional” .

Nuestros resultados parecen
confirmar este suceso, recogiendo un aumento significativo de la densidad a
las 16 semanas del traumatismo, si bien no es tan exagerado como las
proporciones citadas. Ello podria deberse a que nuestra medicion es al doble
de tiempo que el del experimento de Lundgren y cols. *°, y también al hecho
de que anahizamos hueso cortical, tedricamente reabsorbido, y medular al
mismo tiempo. Es interesante especular si estos descubrimientos tienen una
importancia clinica en el tratamiento de los implantes. Por ejemplo, sobre la
importancia de la duracién del fendmeno, que para nosotros confirma que 4
meses es un tiempo adecuado, y probablemente antes, para esperar a la
segunda fase tanto en la mandibula, como en el maxilar superior, ya que en
la distribucion por posicién (tabla 21) (figura 27) se puede comprobar que,
partiendo de densidades estadisticamente diferentes, los espacios
periimplantarios menos densos, los superiores, van subiendo

progresivamente de valor hasta llegar a los 1,064 gr/cm®, mientras que los

mds densos, los inferiores, primero disminuyen ligeramente para luego
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alcanzar un valor estadisticamente mas alto, de 1,135 gr/em®. Un trabajo
presentado por Parr y cols. !, sobre observaciones histologicas e
histomorfométricas en la cicatrizacién dsea tras la colocacién de implantes
inmediatos en perros, llega a la conclusion de que la mandibula mostré un
mayor aumento 6seo que el maxilar a los 5 meses. Sin embargo el escaso

numero de la muestra y la situacidén especial de los implantes, por ser

inmediatos, hacen dificilmente valorable el estudio.

En general, todas estas distribuciones parecen indicar que en los
huesos densos hay primero una reaccion de desmineralizacion que llega a
apreciarse al mes, por consecuencia del trauma quirGrgico, para
remineralizarse fuertemente a los cuatro meses. Sin embargo, en las
situaciones de tejido poco mineralizado, al mes lo que aparece es ya una
ligera aposicion, que es ya completamente evidente a los cuatro meses.
Probablemente la reaccion de desmineralizacidn postquirirgica sea mas larga
en los huesos mas densos porque dicha mayor densidad es conseguida,
generalmente, a base de mas cortical que se recupera mucho mas tarde y sin
excesos, y porque el trauma quirargico localmente es algo mayor y puede
que tarde algo mas en recuperarse que en los menos densos. De todas formas
a los cuatro meses, en cualquiera de las situaciones, se alcanzan valores muy

superiores a los del inicio.

En cualquiera de las situaciones descritas habria que comprobar cémo
se comporta cuando los implantes reciban la carga. Adell y cols “**
estudiando radiograficamente una serie durante 3 afios, llegaron a la

conclusién de que el aumento de radioopacidad que se iba produciendo
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alrededor de las fijaciones, sobre todo a nivel maxilar y en los extremos
distales, se debia al proceso remodelativo existente tras la carga, aunque no
llegaron a especificar si se debia a un aumento del volumen o del contenido
mineral 6seo. De igual manera Strid ¥ y Skalak '™ aprecian la posible mayor
densidad v el primero comprueba la aparicion de trbéculas 6seas horizontales
irradiando desde los extrenos de las roscas del implante, al igual que
Haraldson . Todo ello hace pensar que la ley de Wolf es aplicable en estas
situaciones, y el remodelamiento 6seo en buenas condiciones de carga hacen
que sea posible el éxito de los implantes **¥71% Hoy en dia, se esta
investigando sobre la posibilidad de que los micromovimientos menores de
100 p no sean nocivos en las primeras fases de la osteointegracion, dando
lugar a experimentos sobre carga inmediata que, bajo unas normas, parecen
conseguir buenos resultados '*!. En cualquiera de los casos la posibilidad de
utilizar un método como el DEXA o el TCC podria ayudar sobremanera, en
un futuro, a comprobar el efecto directo que las cargas ocasionan sobre ¢l
hueso periimplantario, asi como a profundizar en sus reacciones antes de

ella.
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1.- El DEXA se muestra en este estudio como una técnica til para la
medida de densidad mineral 6sea en las areas edéntulas de los maxilares, si
bien precisa una adaptacion del aparato a la region maxilofacial para
conseguir una mayor comodidad para el paciente y facilidad de uso para el

operador.

2.- Existen diferencias significativas, segiin la muestra estudiada, entre
diversos grupos de posicion estudiados, entre los que destacan la mayor
densidad de la mandibula sobre el maxilar, las zonas anteriores, tanto de

maxilar como de mandibula, con respecto a las posteriores.

3.- No se han encontrado diferencias entre las densidades de varones y
mujeres, tanto en el analisis general como en su division en maxilar superior

e inferior.

4.- Aunque existe una ligera mayor porosidad en los mayores de 60
afios con respecto a los dos grupos de edad mas jovenes, no existen

diferencias significativas entre ninguno de ellos.

5.- Se ha realizado una mapa preliminar de densidades normales de los
maxilares atendiendo a zonas anatomicas y grupos de edad y sexo,
considerando que, a partir de él, se puede empezar a progresar

perfeccionandolo segin se pudieran ir afiadiendo los datos de cada
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investigacion individual, con objetivos cilnicos futuros diagndsticos y

pronosticos.

6.- El analisis de la densidad radioldgica demuestra que el sistema de
medicion mediante radiografia lateral de craneo y los cuatro grupos de la

escuela sueca no es valido.

7.- No parece existir relacion directa entre la osteoporosis sistémica,
sospechada segun grupos de edad y sexo, y la densidad de los maxilares,
probablemente porque los factores locales que inciden en esta region hacen
que los parametros asociados con la remodelacion 6sea presenten unas
considerables superposiciones entre los pacientes afectos y los sujetos

control.

8.- En general el espacio periimplantario se comporta con un alto
grado de mineralizacion a los cuatro meses, salvo en los implantes

fracasados en los que se produce una brusca desmineralizacion.

9.- La distribucion de las densidades en los tres tiempos segun el sexo,
muestra una relacion semejante al del andlisis general tanto en varones como

en mujeres.

10.- Los valores en los dos grupos de mayor edad reflejan una

distribucion semejante a la general pero, en cambio, el grupo de los mas
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jovenes se comporta partiendo de un valor alto en la fase prequirtirgica a una
disminucién en el segundo momento, para volver a recuperar las densidades

al final de la cicatrizacion.

11.- Segiin los grupos de posicion, los valores superiores, menos
densos, van subiendo prograsivamente hasta alcanzar su maximo al cuarto
mes, mientras que los mas densos, los inferiores, primero disminuyen para
luego alcanzar valores semejantes a los del maxilar superior, lo que podria
indicar que puede que no sea imprescindible la espera de 6 meses para la

carga en los implantes superiores..

12.- En general, la distribucion de las densidades en los huesos poco
densos se aprecia que la cicatriz se va mineralizando progresivamente,
micntras que en los mas densos primero se desmineraliza para luego alcazar
valores semejantes al cuarto mes. Probablemente el trauma quirirgico es
mayor en los huesos densos y se afecta mas la cortical, que se recupera mas

tardiuamente y peor que el hueso trabecular.

13.- Consideramos la osteoporosis mds una contraindicacion didactica
que un impedimento para la cicatrizacion periimplantaria y que lo tnico que

podria necesitar es un periodo sin carga mas largo.

14.- Los nuevos métodos de medicién densidad in vivo, DEXA y en

un futuro los TCC periféricos, tienen unas buenas perspectivas, no solo en el
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campo de los implantes, sino también en todas aquellas situaciones en las
que es importante comprobar el efecto de la remodelacion Gsea, con
aplicaiones evidentes en especialidades como la Periodoncia, la Cirugia

Bucal, la Ortodoncia...etc.
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