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Antecedentesy Justificación

El estudio indirecto de la estructuraóseasólo ha sido posible,hasta

hacepocosaños,a travésde la radiologíaconvencional.Sólo si se pretende

unaestimacióngroserade los cambiosen su contenidomineralsigue siendo

un método aceptable.Por ejemplo, con ella únicamente se empieza a

diagnosticarla osteoporosiscuandoexiste una disminución de masaósea

entreel 30 y el 50% 149

Hoy existenmuydiversasposibilidadesparala medicióndel contenido

mineral óseo. El desarrollode todas ellas se debe,en gran manera,a la

necesidadde controlar el gasto sanitario que provocan las fracturas

patológicasocasionadaspor la osteoporosis,fimdamentalmentelas decadera
64,65 Los dispositivosbuscanunamedidaseguraparael paciente,operadory

entorno, cómoda de realizar, específicay sensible para la patología a

79estudiar,económicaen todoslos aspectosy precisay exacta

Con el tiempo,las aplicacioneshan ido extendiéndoseparael resto de

patologías esqueléticastales como las provocadas por la deficiencia

estrogénica, anomalías vertebrales y osteopenia, tratamiento

glucocorticoideo,hiperparatiroidismoprimario,hipogonadismo,etc. 76,100,141

Incluso se utilizan enpatologíaspediátricas14,132,152

Actualmente,y para la valoración de estos cuadros,se utilizan los

siguientesmétodosresumidosen la figura 1141:
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M,ETOJY)SPARAEVALU4REL C(>NYJENH<7 MI

RADIOLOGICOS

Radiogammametna

Fotometría

Índicecies

Índicede Hosman

Absorciometriadual por rayosY (DEXA ...

Tomograflaaxial computarizada

.GAMMAGRAFICOS

Gammagrafiaósea

• . Analisis deactivacióndeneutrones

Absorciometriafotónicade fotónúnicoo...

..ECOGRAF.......

Atenuaciónultrasomca

Velocidadultrasónica

HISTOLÓGICOS

Histomorfometriao biopsi

De estossistemas,el DEXA consiguemedidasdirectasde densidad

óseain vivo suficientementeexactasy precisas,conbaja radiación,y con un
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Antecedentesy Justificación

costey unaposibilidad de aplicaciónpráctica adecuados,por lo menosen

los estudiosde evaluaciónde masaóseageneralesque son en los que se

utilizan actualmente estos dispositivos 70,158,159 Con las debidas

correcciones,por la novedaden cuantoa su aplicación,es el que sepretende

utilizar, por tanto, enesteestudiode los maxilares.

En la mandíbula,los primeros trabajos se deben a Omnelí que en

1957, y medianteradiofotometría,intentó medir cambiosen la densidadde

los maxilares en perros citado en 90 La precisión del método no posibilitó

diferenciar las pequeñasvariaciones que podían ocumr con suficiente

fiabilidad.

Con los sistemasposteriores no hubo un gran avance hasta la

apariciónde los llamadosabsorciómetroso densitómetros,de cuya última

generaciónes el DEXA, cuya incorporaciónha posibilitado la medición de

densidadósearealiii vivo en los maxilares(figura 2).

Los estudiosseinician con Henriksonen 1967 citadoen 90 utilizando un

absorciómetrode fotón simple con frente de Iodo-125. Con este sistema

investigaron el hueso alveolar 23,24 los cambios cuantitativos del hueso

despuésde la cirugíaperiodontal24 y tambiénel grosory contenidoabsoluto

de mineraldel procesoalveolar ~ Tambiéncon Iodo-125 existeun estudio,

en la especialidadde ortodoncia, sobre densitometríaen el paladar tras

disyunciónmaxilar56~
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Los trabajos más numerosos en este campo se deben a la

investigadora danesa Nina von Wowern, quien, utilizando métodos

tradicionalesde histocuantificación (cuantificación electrónica de puntos

sobre microrradiogramasde las diferentes zonas del hueso seccionado,

sistemaLeitz Classimat®)estudióla masamineralde las diferentespartesde

la mandíbula191,194,195,200 las diferenciasen la morfologíasegúnedady sexo
197,202 comparacionesentrela mandibulay otras partesdel organismo198,199

los cambiosproducidosen mandíbulasde ratastras la extracciónde dientes
196 y el patrón de pérdida ósearelacionado con la edad 201 y con el

diagnósticode osteopenia193•

Con absorciómetrosde fotón doble consiguió estudiarin vivo e in

vitro el contenido mineral de la mandíbula 188,190,192 su relación con la

pérdidamineralpor la edad189 con el antebrazoy columnavertebral203 y la

densidaddespuésde la utilizaciónde injertosdehidroxiapatita204

Como es obvio, si díficil es la medición de zonasdel organismo

fácilmenteaccesibles,como son la cadera,la columnavertebralo el cúbito

con la aparatologíade la cual disponian estos autores,más complicados

frieron sus estudios en la mandíbula. Sólo se ha encontradoun trabajo

realizado con el DEXA sobre los maxilares 91 y, sin embargo, este

dispositivosehaconvertidoenun procedimientomodelo,por susventajasen

el estudiodel aparatoesqueléticoengeneral.

Una importante aplicación seña el estudio directo de la

osteointegraciónde los implantesde titanio. Tanto los trabajosanterioresy

posterioresa queBránemarkterminarade definir eseconcepto36, colofóna

sus estudios sobre el procesode cicatrización periimplantaria, se basan

17



Antecedentesy Justificación

generalmenteen observacionescon microscopia electrónica 3,111,150,155

Existen estudiosa nivel nacional sobre el tema pero utilizando imagen

radiográficadigitalizada125 Incluso se ha utilizado el DEXA paraobservar
135

el procesoenel interior de implantesdehidroxiapatitacolocadosenratas
Sin embargo,no se ha encontradoningún estudio con medidasdirectasin

vivo en implantesde titanio en humanosy, por lo tanto, todavíahoy esuna

incógnitael comportamientodel mineral,en cuantoa cambioscuantitativos,

en el áreainmediataal implante duranteel períodode integración.
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Hipótesis de trabajoy objetivos

Se sabeque el componenteprincipal, y del cual dependenmuchasde

las característicasdel hueso, es el calcio. No existen datos tomados

directamentede los pacientessobre cuál es la cantidad de mineral que

poseenlos tramos edéntulosde los maxilares,suceptiblesde ser tratados

medianteimplantes,o sobrecuálespuedenser las diferenciassegúnposición

del implante, edad,etc. Si es conocidoque la osteointegraciónrequiereuna

continuidaddel implante con el tejido calcificado circundante.Cuandoésta

no existeaparecetejido conjuntivo, “blando”, cuyaprincipal diferenciacon

respectoal óseoesla falta de mineralizacióno, lo que eslo mismo,ausencia

de calcio. Pero tampocose han estudiadolas fasesde remineralizaciónque

seproducenen el espacioperiimplantariodespuésde la agresiónque supone

la colocacióndeun implante.

Parael estudiode esasdiferentessituacionesen las que se encuentra

la masamineral, se podríanutilizar varios métodosmuy precisosaplicando

los aparatosque se usanen la actualidadparamedicionesen otraspartesdel

organismo,siendoen la prácticalos másutilizadoslos densitómetros.

Realmenteno deberíandenominarsede esamanera,porque miden

gramos de mineral por unidad de superficie, generalmentecentímetro

cuadrado. Sólo la tomografla computarizadada valores en gramos por

centímetrocúbico,perotienen algunosincovenientesparala prácticaclinica

como son la mayor radiación,el costey, sobretodo, no ser tan exactasy

precisascomo los densitómetros133,176

Aceptadouniversalmenteque no se conocendatosprecisossobrela

capacidadde calcificación de los maxilares, que la mineralización del

20



Hipótesis de trabajoy objetivos

espacioperiimplantarioes la basedel éxito de un tratamientoimplantológico

y que la densitometríaes un métodoeficaz en la medición del contenidode

calcio del tejido óseo en general,pretendemosdemostrarsu utilidad como

métodoexploratorioen el áreamaxilofacialy su efectividaden la valoración

clínica de los tratamientosimplantológicostanto como sistemadiagnóstico

comopredictivo.

Establecida nuestra hipótesis de trabajo, los objetivos que

pretendemosalcanzarson:

1.- Elaborar unas medidas de densidad ósea normales para la

poblacióncon tramosedéntulosenzonasde los maxilaressuceptiblesde ser

tratadascontécnicasimplantológicas.

2.- Averiguar su posible relación con el área de los maxilares a

estudiar, ya sea por las posibles diferencias entre mandíbulay maxilar

superioro porquela zonacorrespondaa sectoresanterioreso postenores.

3.- Determinarsi existendiferenciasen los nivelesde densidadde los

tramosedéntulos,tanto conrespectoa gruposde edadcomodesexo.

4.-. Comprobarlas posiblesrelacionesde las poblacionesde riesgode

padecerosteoporosiscon las medidasde densidadde los maxilares.
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Hipótesis detrabajoy objetivos

5.- Estableceruna referencialongitudinal comparativadel grado de

renúneralización del espacio periimplantario durante el periodo de

osteointegración.

6.- Analizarel efectode la osteopeniaen la osteointegración.

7.- Valorarlas alteracionesdensitométricasen ftmción de la evolución

del tratamiento implantológico con fines predictivos y, posiblemente,

diagnósticos.

22
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Introducción

1. -TEJIDO ÓSEO

1.1.-ANATOMÍA DE LOS MAXILARES

El maxilar superiory la mandíbulapresentanimportantesdiferencias

estructuralesque van a modificar los resultadosde densidad,la posible

ubicaciónde los implantesosteointegradosy la respuestaanteéstos.

El maxilar superiorposeemayor proporciónde huesoesponjosoy,

por lo tanto, sus corticales son más estrechas,lo que le confiere menos

consistenciay resistencia.La cortical externaesmenosgruesaque la interna

en la regiónincisaly canina,igualándoseanivel molar.

La mandíbula está compuesta fundamentalmentepor cortical,

presentandoun 20% de esponjosaa nivel incisal y sólo un 10% en la región

premolar 188 La cortical externa es más gruesa, y, en general, ambas

corticalestienenmayorespesoral acercarsea la regiónmolar.

Existen unos detalles anatómicosque serán condicionantesen el

momentode la colocaciónde los implantesy que sirvende referenciapara

organizarel estudiodesdeel puntode vista de la ordenaciónespacial.

En el maxilarsuperiorexistenlas siguientesestructuras:

24



Introducción

Senos maxilares. De gran importancia pues ocupan, según los

individuos, granpartede las regionesposterioresdel maxilar superiory se

relacionancon las raíces de los premolaresy molares.En los pacientes

edéntulos,debido a la reabsorciónóseapostextraccióny por la progresiva

disminución de la altura ósea, su presenciasuele suponeruna dificultad

considerablepara la colocaciónde implantes que puede llegar a exigir

técnicas quirúrgicas complejas, cuyo ejemplo más característicoes la

elevacióndel senomedianteinjerto 213 o, incluso,impedirlo totalmente.

Fosas nasales. Ocupan la región incisiva y son importantes por

idénticosmotivosa los reseñadosparael senomaxilar. Entre los senosy las

fosasapareceunazonaósea,generalmentemás amplia encuantoa su altura,

que se correspondecon la eminencia canina que sirve, en pacientes

edéntulos,para situar la fijación más larga. En la extremidadanterior de la

sutura intermaxilar se sitúa el conducto nasopalatino. En su interior los

elementosnerviosos, nervio nasopalatino,y vasculares,arteria palatina

anterior,impidenla aproximaciónde los implantes.

En la mandíbula,los agujeros mentonianosdelimitan un segmento

anterior, lugar libre de otros elementosque no sea tejido óseo, donde

generalmentese sitúanlos implantes.En las regionesposterioresel conducto

dentario limita en cuanto a profundidadel espacioóseodisponible.Dicho

conductose inicia en la cara internade la rama ascendentemandibular,a

nivel de la porciónmedia,y por el interior del cuerpomandibularsigueun

recorrido descendentey de cara interna a externa hasta terminar en el

agujero mentoniano.En su interior discurre el paquetevasculonervioso

alveolodentarioinferior, responsablede la sensibilidadde los dientesde la

25



Introducción

hemimandibulacorrespondientey de la mucosay piel del labio inferior

ipsilateral.En pacientesedéntulosla alturaóseadisponibledisminuyecon la

edadencontrándosesituacionesen que dicho paquetevasculonerviosose

localizaa nivel submucoso.

26



Introducción

1.2.-HISTOLOGÍA ÓSEA

1.2.1.-COMPONENTES

El tejido óseoesun tejido conectivode sostén.Sus componentesson

el mineral y el orgánico,y tres tipos de células;osteoblastos,osteocitosy

osteoclastos.El huesoestárecubiertoporunamembranade tejido conectivo

denominadaperiostio, y en el interior por una capa, fundamentalmente

celular, llamadaendostio.En la unión de estas dos capascon el huesose

sitúaun cuartotipo de célulasdenominadasosteoprogenitorasu osteógenas.

El periostio secomponede dos capas,unaexternay otra interna. La

primera, más delgada, está constituida por tejido conectivo denso de

distribución irregular y está muy vascularizada.En ella se insertan los

tendonesy tejidos vecinos. Como componentecelular existen algunos

fibroblastos. En la capa profunda es donde se encuentranlas células

osteoprogenitoras.Para fijar el periostio al hueso existen unos hacesde

fibrascolágenasllamadasfibrasde Sharpey.

El endostiotapiza las cavidadesvascularizadasdel hueso. Es una

capafina de tejido conectivo,casi todo él celular, compuestopor células

hematopoyéticasy osteógenas.

Dentrode la matrizósease distinguendoszonas:
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Introducción

El osteolde es la zona no calcificada que separa el frente de

calcificación del hueso mineralizado de los osteoblastos,constituida por

colágenomaduroe inmaduro. El madurose localizacercade dicho frentede

mineralización,mientrasque el inmaduroy el tropocolágenono mineralizado

lo hacecercade los osteoblastos,existiendoun gradientede maduraciónde

las fibras colágenasdesdelos osteoblastosal frente de mineralización.El

osteoidetambiénconstade prolongacionescelularesde los osteoblastose

islotesde acúmulosminerales.Así pues,el agregadode mineralesduranteel

crecimiento óseo por aposición se produce en la interfase entre el

componenteinmadurodel osteoidey la matrizóseamaduraya mineralizada.

La matriz calcJ2cada consta de fibras colágenas, sustancia

fundamental,líquido intersticial, electrolitos libres y una fase mineral de

fosfato cálcico en forma de cristalesde hidroxiapatitay, a veces,de fosfato

cálcicoamorfo. Estoscristalesse sitúandentroy fuera de las moléculasde

colágeno, denominándose respectivamente depósito intrafibrilar e

interfibrilar.

El componentemineralva a serel responsablede la densidady, por

lo tanto,de los cambiosradiológicoso densitométricos.Estecompuestoestá

fundamentalmentecompuestopor salesde calcio; fosfato de calcio en un

85% y carbonatode calcio en un 12%. Proporcionarigidez al hueso y se

depositaenrelacióna lasfibrasde colágeno.

El componenteorgánicoconstade fibras de colágenotipo 1 en más

del 90%. Se disponen en laminas paralelas, unidas por la sustancia
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fundamental,la cual tiene la propiedadde fijar las salesde calcio. La porción

no colágenade la matrizorgánicaestácompuestade proteínasderivadasdel

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

Dentro de los componentescelularesse encuentranlas ya citadas

células osteoprogenitorasque son la fuente original de las células óseas

maduras,incapacesde experimentarmitosis. Se sitúan alrededorde los

vasos, periostio y endostio, y según el tipo de estimulo mecánico y

bioquímicoque recibansediferenciaránde formadistinta.

Los osteoblastossoncélulasmononucleadas,cúbicas,que revistenlas

superficies óseas.Poseenuna anatomíacelular que justifican su gran

capacidadde síntesis; citoplasma basófilo, núcleo y aparato de Golgi

voluminoso, numerososribosomasy gran cantidad de mitocondrias. Se

sitúan en una sola capay ésta limita con una zona no mineralizadade

sustanciaosteoideque, a su vez, lo hacecon la matriz mineralizada.Los

osteoblastosactivos actúan en la síntesis y secreción del componente

orgánico de la matriz ósea, el colágeno, de los mucopolisacáridosque

conforman el tejido óseo mineralizado y, así mismo, intervienen en la

calcificación de la matriz ósea.Un osteoblastoes capazde producir 0,17

mm3 de matriz óseaen un día 17 Son, en definitiva, los responsablesde la

osificación.

Cuandolos osteoblastosevolucionanserodeande su propio conducto

secretor,que despuésse calcifica, denominándoseentoncesosteocitos.Su

capacidadde síntesisestáen estemomentomuy disminuiday su anatomía

celular es reflejo de ello; citoplasmasensiblea la tinción por colorantes

básicos,núcleo y aparatode Golgi pequeñosy disminución del tamañoy
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número de los ribosomas y mitocondrias. Se alojan en unos espacios

denominadoslagunasu osteoplastos.Existe un osteocitopor laguna,y entre

ellos se comunican a través de unas prolongacionescitoplasmáticasque

discurrena través de unos conductillosque unenlas diversaslagunasentre

si. Como resultado se produce un entramado sincitial de osteocitos

comunicadosintercelularmente.Exile un liquido extracelular,rico enpotasio,

que rellena el espacio periosteocítico,situado entre la membrana del

osteocito y la pared ósea de la laguna, y el espacioque hay entre las

prolongacionescitoplasmáticasy los conductillos óseos.Todo este sistema

es el conocido como minicirculacióndel hueso.Estelíquido extracelularse

comunicadirectamentecon el líquido extracelulargeneral,lo que posibilita

una rápida respuestaosteocíticay osteoblásticaa cambios del contenido

jónico del medio extracelularpara conseguirnivelesadecuadosde los iones

circulantes.

Las célulasencargadasde la reabsorcióny remodelaciónde la matriz

ósea son los osteoclastos,las cuales derivan de las células sanguíneas

mononucleares~ Se sitúanen las superficiesóseas,exceptoen el ligamento

periodontal,lugar en dondese encuentranen el tejido conectivopróximo al

hueso alveolar. Los osteoclastos,como ya se ha comentado, son los

responsablesde la reabsorción ósea, fonnando unas lagunas óseas

denominadasde Howship. Una vez terminado el procesode reabsorción,

dichaslagunasson invadidaspor los osteoblastosque se encargande la

neoformaciónde hueso.La carafuncional del osteoclastoposeeun bordeen

cepillo o estriado en donde aparecennumerosasvellosidades,vesículasy

vacuolas. El osteoclastosecretauna serie de ácidos orgánicos, lo cual

conlievaun cambio del pH local que, a su vez, da lugar al mecanismode

reabsorciónósea.En esteprocesose liberanionesde calcio y fósforo de la
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fase sólida que pasanal espacio extracelular, y luego se degrada el

componenteorgánico de la matriz por medio de las enzimashidrolíticas

ácidasde los lisosomas,colagenasadel osteoclastoy enzimasextracelulares.

1.2.2.-TIPOSDE HUESO

Se distinguentres tipos de huesofundamentales;cortical, esponjosoy

reticular.

El huesocortical o haversianoes un tejido compactoformadopor

unasunidadesmorfológicasy funcionalesdenominadasosteonaso sistemas

de Havers.Cadaosteonaestáconstituidapor un conductode Havers,tejido

mineralizado circundanteen forma de laminillas óseasconcéntricasy los

osteocitosenglobadosen él. El conductode Haversconstaen su interior de

unaarteriolay unavénula.

Toda estaunidadesel resultadode la invasiónvasculardel huesode

formaentretejiday en la fasemásavanzadade dichainvasiónseproduceuna

reabsorciónosteoclástica.Cadacierto tiempocedela reabsorcióny se forma

huesopor medio de los osteoblastosen forma de capas.Segúnse depositan

secuencialmentelas laminillas, se ocasionauna disminuciónprogresivadel

cilindro de reabsorciónhastaque sólopersisteun conductocon su arteriolay

su vénula.Los canalesde Haversse unen con el periostio y con el hueso

medularpor otros canalestransversalesdenominadoscanalesde Volkman.
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Todo esteprocesoestárenovándosecontinuamente.Los osteoclastos

generannuevossistemasde Havers en el huesocompactoexistente.Estas

células van creando túneles paralelos a las osteonasvecinas según se

desplazanen el huesocalcificado más antiguo. Cuandose forma un nuevo

conducto, se produceuna invasióndel mismopor yemasvasculares,que, a

su vez, transportanelementoscelularesindiferenciadosque daránlugar a

osteoblastos,y ellos a osteonasy osteocitosrelacionadoscon ellas. En este

continuo proceso de remodelaciónhay una gran variedad de densidad

mineralentrelas sucesivasosteonas,siendomásdensascuantomásantiguas.

Por otro lado, con la edaddel individuo la densidad,o contenidomineral,

aumenta.

El huesoesponjosoo trabecularposee,característicamente,un gran

ordenen la disposiciónde las célulasy hacesde colágena,dando lugar a

trabéculaso espículasde hueso mineralizado.Éstas estánrecubiertasde

osteoblastosy tejido osteoide.Debido a la tensiónmusculary a las cargas

funcionalesque reciben,las trabéculasse orientanperpendicularmentea las

fuerzasde deformaciónquesufreel hueso.Con ello seconsigueunamáxima

resistenciaconun mínimo de materia,y, por lo tanto,la distribución,además

del número y tamaño de las trabéculas,depende de la fimcionalidad

mecánicadel hueso.

Es un huesoavascularperometabólicamentemuy activo,por lo que su

nutrición dependede las sustanciasde la médulaóseavecina.
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El huesoreticularesel único no laminarformadopor hacesgruesos

de fibras colágenasdistribuidas al azar y de forma laxa. También se

diferenciade los otros dostipos de huesoen que el diámetrode sushacesde

fibras esvariasvecesmayor, en quecontieneun grannúmerode osteocitos

de tamaño irregular, en que las lagunasdonde se alojan son de tamaño

variable y orientadasal azar, que en los otros tipos son uniformes y de

distribuciónregular, en que el númerode osteonasporunidadde volumenes

mucho mayor y, fmalmente,en que los osteocitos son metabólicamente

mucho más activos. Por esteúltimo motivo estehuesose forma con gran

velocidad,30-50 ji/cija, ya seapor crecimientofisiológico o por respuestaa

unalesión.

Poseeunagranflexibilidad peroes,sin embargo,poco resistentey con

unadensidadmineral baja en comparacióncon el huesomaduro.Por todo

ello es muy importanteen la fase inicial de cicatrizaciónde los implantes

osteointegrados;aunquedespuésno soporte cargas fimcionales, en estas

primerasfasestoleramuy bien los micromovimientosy estabiliza,por tanto,

el implante.

El huesoreticularhabitualmentesólo seencuentraen el serhumanoa

partir dela adolescencia.
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1.3.-FISIOLOGÍA ÓSEA

1.3.1.-ATROFLX OSEA POR EDENTULISMO

Inevitablementelos procesosalveolares de los maxilares pierden

volumen tras las extraccionesdentarias.Estapérdidaes más acusadaen el

periodo inicial, debido a los procesosde cicatrizacióny remodelación,y

continúadespuésmáslentamenteperode formaprogresiva.Se pierdealtura,

superficie y anchura,acercándoselas corticales vestibular y palatina o

lingual.

Todo esteprocesoesmuyvariableno sólopor el tiempotranscurrido,

sino tambiénpor la suceptibilidadindividual 22 la localización,mandíbulao

maxilar superior,y una serie de factoresgeneraleso localesque se citarán

másadelante.

En la localización mandibular la media de reabsorciónen altura

duranteel primer año tras la extraccióndentariaes de 4 a 5 mm. 49,180 y

posteriormenteproseguirámáslentamenteperosiemprede forma másrápida

e intensaqueen el maxilarsuperior,aproximadamenteen unaproporciónde

3/1 o4/1 ‘~‘~~o

Con el tiempo el reborde alveolar puede llegar a desaparecer,

aplanándoseo inclusollegándosea formaruna depresión.Aparentementeel

suelode la bocatiende a elevarse,y el límite de estapérdidalo constituye,
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porestavertientelingual, las apófisisgeni. El ladovestibularaportala mayor

pérdidaen cuanto a anchura,pudiendo llegar a quedarlos mentonianoso

incluso parte del nervio dentario a nivel submucoso.Todo el hueso que

queda entre los dos mentonianosva a ser el espaciopreferido por los

cirujanosparala colocaciónde los implantes,por suvolumeny densidad.De

hecho,progresivamente,el huesocortical, más densoy apto para la inicial

estabilidadmecánicade los implantes,aumentaen proporción directa a la

edad. Sin embargo este hueso está menos vascularizado,llegando su

irrigación cadavez menosdesdela arteria alveolodentariainferior y más

desdeel periostio vecino, requiriendoun tratamientoquirúrgico cuidadoso

tanto en el manejo del periostio, como desdeel punto de vista de la

prevencióndel traumatismotérmico67,68

La pérdidaduranteel primer año en el maxilar superior es de 2 a 3
210,180nim. y, como ya secitó, posteriormentela reabsorciónesmáslentaque

en la mandíbula.

Tambiénen el maxilar superior es más evidente en la vertiente

vestibularque en la palatina,llegando en estecasoa reducir el diámetro

transversaldel huesoa la mitad, y en toda su altura. En la mandíbula,sin

embargo,se mantieneel espacioentre basilar y apófisis genl en cuanto a

anchuray altura. La porción posteriordel maxilarsuperiorse mantienemás

estableque la anterior.Es de destacarque,duranteesteproceso,existeuna

ligera neoformaciónóseaen los suelos sinusaly nasalpor lo que, aún en

reabsorcionesextremas,no se comunica la boca con las cavidadesaéreas

superiores.
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Tanto los factoresgeneralescomo los localesque influyenen la atrofia

de los maxilaresestánrelacionadosentre sí. Detallándolosuno a uno, se

encuentrandentrode los factoresgeneraleslos siguientes:

Déficit mitricional de calcio. La dieta adecuadade calcio es

importante, sobre todo, duranteel crecimiento, embarazoy lactancia. Su

aporteprincipal son los productoslácteos.El calcio que se acumulaen el

huesodepende,fundamentalmente,del ingeridohasta,aproximadamente,los

35 añosde edad~ Despuésde esaedadlo único que sepuedeevitares que

se sigaperdiendomás,a pesarde los modernostratamientoshormonalesen

mujeres postmenopáusicas,los suplementos de calcio, la calcitonina,

bifosfonatos, etc.. Sin embargo, existen estudios que quieren demostrar

menorpérdidaósea,hastaun 36% menor, tras la extraccióny uso de una

prótesisinmediataa lo largo de un año,recibiendosuplementosde calcio y

ergocalciferol209

Osteoporosis.Clásicamenteha significado pérdidade masaóseaen

cuantoque sereducenel espesorde las corticalesy disminuyeel númeroy el

tamañode las trabéculasde huesoesponjoso,en ausenciade otra alteración
60 Actualmente los criterios para definir la osteoporosisse basanmás en

142

directricesestadísticasreferidasa la masaóseanormaldel joven , o en el
riesgo de padecerfracturaspatológicas‘

29. Es un problemaqueafectamása

las mujeresy, de hecho,un 25% de ellascon edadescomprendidasentrelos

45 a 54 añosy un 45%de entre65 a 74 tienenalgunaevidenciade padecerlo
127 Es hastacierto punto fisiológico quea partir de los cuarentaañoshaya

unapérdidaconstante,aunqueirregular en cuantoa intensidad,de alrededor
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de 0,5-1,0 0o anual de masaósea. En las mujeres se añade una clara

aceleracióntras la menopausia,de unos 5-10 añosde duración,más intensa

al principio, en la quepuedellegara perderseun 5-8 % anual80 Por ello las

mujeresentre50 y 70 añospierdenalrededorde un 30% de su masaósea

total y los hombresun 12%.

Sin embargo, la literatura ortopédica indica que las fracturas

osteoporóticascicatrizan sin demoray que los valores de los parámetros

asociados con la remodelación ósea, presentan superposiciones

considerablesentre los pacientesque sufrenosteoporosisy los sujetosde

control 60 Además,cuandola osteoporosises diagnosticadaen un lugar del

esqueleto en particular, no necesariamenteserá diagnosticadaen otro

distante188

Hiperparatiroidismo. Está comprobadala relación con la atrofia

mandibularsevera84 así como el que la caídade estrógenos“desprotege”al

huesofrentela acciónde la PTH ~o

Otrasenfermedadessistémicas.El hipertiroidismo,el hipogonadismo,

la diabetes, el alcoholismo, la artritis reumatoide y otras patologías

sistémicascursancon disminuciónde la masaóseacorporal total, pero no

existen estudiosque relacionen estasafeccionesgeneralescon un efecto

directosobrelos maxilares.

Dos sonlos factoreslocalesmásdestacables:
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Edentulismo.Es el más importante.El huesoalveolar con dentición

naturalrecibefuerzasde tracción a travésdel ligamentoperiodontalqueson

las que mantienen el tejido óseo. Incluso si se dejan raíces dentarias

recubiertaspor la mucosagingival se produceun retrasoen la reabsorción

óseaaunqueno se consigala fonnación de hueso nuevo 52~ Tambiénse

puede comprobar que en los pacientes portadores de prótesis

dentosoportadashay menor pérdida óseaque los pacientesque usan las

mucosoportadas e igualmente se ha demostrado que las prótesis

implantosoportadasretardanla reabsorciónósea124

Prótesismucosoportadas.Suusoconstituyeel segundofactorlocal en

importancia.La pérdidade la denticiónprovocala disminuciónde granparte

de la percepciónde la sensibilidadtáctil y ello ocasionaque el uso de estas

prótesisconduzcaa sobrepresionesresponsablesde mayorpérdidaósea.Ya

a finales de los años 50 se comprobó,medianteun estudioen un hospital

psiquiátrico,que los pacientesqueno podíansoportarunaprótesistenían,en

general,rebordesalveolaresmejor preservadosque los que silo hacían46

Igualmentelos pacientesque no las utilizan por la nochetienen un menor

gradode atrofiamaxilar 131

De todasformas,las prótesisqueminimizany repartenlas fuerzasque

recibensobrelas estructurassubyacenteshacenque se pierdamenoshueso.

Además de una correcta construcción, interviene el hecho de la fuerza

masticatoriaque reciba,siendo evidentequehay mayor reabsorciónen las

zonas que reciben como antagonistadientes naturales en lugar de otra

prótesismucosoportada.
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1.3.2.-REGULACION DE LA ACTIVIDAD ÓSEA

El huesoes un tejido vivo que dista mucho del conceptode simple

estructurade sosténque suscitala visión de un esqueleto.Continuamente

estámodificándosemedianteuna complicadaactividad remodeladorade los

osteoblastos y osteoclastos guiados por factores bioquímicos y

biomecánicos.Esta actividad es de suma importanciapara comprenderla

atrofia de los maxilares en los pacientesedéntulosy también para la

cicatrizaciónante la agresiónque suponela colocaciónde un implantey su

posteriorcarga.

Los factores bioquímicos más conocidos sonlas hormonas,si bien en

la actualidadla continuaactividadinvestigadoracompruebaquesusacciones

no son unidireccionalessino más bien un complejo entramadode funciones,

porque todas las hormonas están interrelacionadasentre si y con otras

sustanciasbioquímicas,comomediadores,neurotransmisores,enzimas,etc.

La hormonaparatiroideaes el paradigmade sustanciaestimulantede

la reabsorciónpero, curiosamente,sóloposeereceptoresen los osteoblastos

que, a su vez, secretanunosmediadorese interaccionancon otros factores

como la interleucina1, productosecretadopormonocitosy macrófagos,y la

prostaglandinaE2, producidapor los fibroblastosdel ligamentoperiodontal,

paraactivar al osteoclasto164
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La vitamina D, asociada a la hormona paratiroidea estimula la

reabsorción,y tambiénlo haceactivandola producciónde interleucina 1 que

es por si mismo un mediador estimulante de la reabsorción ósea

osteoclástica,como ya secitó antenormente.

A través de receptoresen el osteoclastola calcitonina provoca un

efectocontrarioa la reabsorción,sospechándosequecomo mediadorparece

implicadoel AIvIP cíclico ~ ya que esconstatablequeocasionaun aumento

del aclaramientourinario de fósforoy de calcio.

Los glucocortíco¡des aumentan el número de receptoresde los

osteoblastosa la hormonaparatiroideay tambiénaumentanla respuestaa la

adenilato-ciclasaa esta sustancia,con lo que aumentala producción de

AMIPc 94; todo ello conlíevareabsorciónósea.A dosis suprafisiológicas,y

debido a que poseenreceptoresen los osteoblastos,ejercen un efecto

inhibitorio directo. Las consecuenciasde su administraciónfarmacológica

dependendel tipo de corticoideadministradoy de la duracióndel tratamiento
102

Unosfánnacosmuyutilizados en la prevenciónde la pérdidade masa

ósea en las mujeres postmenopáusicasson los estrógenos. Su acción

mineralizadorapareceserdebidaa interaccionescon la hormonaparatiroidea
146

y con el metabolismogeneraldel calcio , ya que no se han demostrado
receptoresen los osteoblastos.
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Actualmentese está empezandoa utilizar clínicamentela proteína

morfogenéticaósea, sustanciapresenteen la matnz ósea y que posee

propiedadesosteoinductivas,estimulando la evolución de las celulas

mesenquimalesindiferenciadashaciapreosteoblastos163

En pacientescon niveles bajos de la enzimafosfatasaalcalina se

producen defectos de mineralización y, de hecho, el potencial de

mineralización de los osteoblastosestá directamenterelacionadocon sus

concentracionescelulares.Sin embargo,la función completade la fosfatasa

alcalina en estosprocesosno estáaún bien clarificada. Puede ser que la

enzima regule la mineralización controlando las concentracionesde

pirofosfatoinorgánico~

El factor de crecimiento píaquetario y el factor beta de

transformaciónósea,procedenteesteúltimo de célulasdel sistemainmuney

de plaquetas,participanen la formaciónóseay estimulanla proliferaciónde

osteoblastos.Peroambos,y tambiénel factor alfa, poseenefectoscontrarios

al sermediadospor la prostaglandinaE2 47,92

El factor de crecimiento tumoral actúa sinérgicamentecon la

interleucina1 en la reabsorciónóseamediadapor la hormonaparatiroidea63

También los neurotransmisoresactúanen la remodelaciónósea. El

péptido intestinal vasoactivoestimula los procesosde reabsorciónsin la

mediaciónde la prostaglandinaE2 ~ y el polipéptidopancreáticoestimula

la producciónde la interleucina1143
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Los factoresbiomecánicos que regulanla fisiología óseasontambién

variadose interrelacionadosentresi. Ya en 1892 se intuyó que los cambios

en la función del huesoprovocabanalteracionesen la estructuraóseaque

deberíansermatemáticamentepredecibles.Es la llamadaley de Wolf, base

de la investigaciónen estecampo.En la actualidad,dicha investigaciónse

dirige a comprenderlos mecanismospor los que el estimulo mecánicoes

convertidoenrespuestabiológicaremodeladoradel hueso,que escapaz,por

ejemplo,hastade alinearuna fi-actura con grandesplazamientoen los niños
74

Pareceser que en el hueso existendos tipos de señaleseléctricas
16,171,214.

Potenciales bioeléctricos propios del hueso: Independientesdel

estímulomecánico,dependende la viabilidad celular. Las zonasdel hueso

inactivas son eléctricamentepositivas o neutras y las de reparación y

crecimientosonnegativas.

Potencialeseléctricosdebidosal esfuerzo:La zonadehuesosometida

a fuerzasde tracción sevuelveeléctricamentepositivay la que recibelas de

compresión,negativa.Estas señalesdependendel componentecelular del

hueso,por lo que seproduciríanaunqueestuviesedesmineralizado.
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In vitro se ha demostradocorrelaciónentre la osteogénesisy estos

fenómenoseléctricos, de maneraque el hueso se estimula alrededordel

cátodoy senecrosaen el ánodo.Ademásla formación muestraunarelación

dosis-respuesta;menos de 5 ~A no produce estimulación, entre 5 y 20

ocasionaunarespuestaprogresiva,y másde 20 induceunaosteogénesisque

evolucionaa necrosiscelular.

No se sabe, sin embargo, por qué los estímulos mecánicos se

convierteneneléctricosy éstos,a su vez, inducenformaciónósea.El cátodo

consumeoxigeno y produceradicaleshidroxilos, por ello la tensiónparcial

de oxígenoes reducidaa nivel local y el pH se elevaen la vecindad.Estas

variaciones microambientalesalrededor del cátodo llevan a cambios

celularesque provocanosteogénesis.Tambiénse conoce que el estímulo

eléctrico provoca directamenteal tejido óseo, interviniendo mediadores

celularescomo el AIVIPc que, a su vez, activan a los sistemasenzimáticos

responsablesde la formaciónósea.

Interrelacionadacon la teoría eléctrica se estudia actualmentela

influenciade los camposmagnéticoslocales.

Desdeel puntode vista clínico, ya existenlineasde investigaciónque

tratan de explicar todosestosefectoselectromagnéticosen la osteogénesis

periimplantaria. Pero las teorías sobre señales eléctricas y campos

magnéticosno puedenaclarar,por el momento,el diferentecomportamiento

del huesoen el niño y en el adulto, y por ello han surgido, como teorías

complementariasy no contrapuestas,los estudios sobre el efecto que
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provoca la presión directa sobre las células óseas, presión que sería

transmitidaal resto de células a través de la red sincitial que forman los

osteocitosy sus prolongaciones,y las investigacionessobre la respuesta

remodeladoracomo consecuenciadel daño microscópicoproducidopor la

acciónde los estímulosmecánicos~“.

En el lado de compresión se produce un daño microscópico

consistenteen microfracturas de dirección oblicua a la de la fuerza,

lesionándoseel componentecelular y el entramadovascular.En el áreade

tracción se ocasiona,sin embargo, un fracaso a nivel de las líneas de

cementaciónde las osteonas,separándosedel tejido óseode alrededorpero

con mínimalesión celular ~. Estateoríasecomplementacon la eléctricala

cual explicaqueen la zonade compresión,que es dondese producemayor

daño, hay mayor generaciónde potencialeseléctricosexplicandola mayor
50

actividadremodeladorade eselado
Estudiosortodóncicosparecencomplicar las diversasteoríasya que

mientrasal principio se pensóque en el lado de compresiónes donde se

producela reabsorcióny en el de tracción la aposición157, otros estudios

demuestranlo contrario ~ o, incluso,no encuentrandiferenciasen ambas

vertientes.Más dificil pareceaún si se piensaque, en la realidad,sobre la

mandíbulael 30% de las fuerzasson de torsión 162 Por lo tanto, la visión

tracción-compresiónprobablementeesdemasiadosimple.

Pareceser que la respuestaremodeladoraóseano dependesólo del

tipo o cantidadde la fuerzaaplicada,sino tambiéndel tipo de huesosobreel

que seactúa.Paramedirlo senecesitaunaunidadde tensiónque relacionala

fuerza con el cambio relativo por unidad de longitud de la estructura
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receptorade la fuerza,en estecasoel hueso,cuyacapacidadde deformación

es variable según el tipo que sea. La tensión mínima eficaz sería, por

consecuente,la mínimafuerzaqueproducedeformaciónen el huesoque la

recibe, y que es capazde ocasionarremodelaciónósea ~ El rango de

unidadestensionaleseficacesen el huesohumanovaríaentre0,008 y 0,0015

unidadesde tensión,queesel equivalentea la deformaciónque produceuna

fuerzaenel huesoentreel 0,08 y el 0,15%de su longitudinicial ‘1

Todo ello no explica todavía muchas incógnitas como son el

conocimiento del distinto comportamientocon la edad, con los distintos

huesos,con las fuerzasde tracción-compresión,torsión..., que en el fondo

consistiríaen acabarde conocerel mecanismoíntimo de transformaciónde

un estímulomecánicoen actividadbiológica.
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2.-OSTEOINTEGRACION

2.1.-CONCEPTO

El conocimiento de la interfase hueso-implanteha sido objeto de

estudiodesdehacemuchosaños. Los resultadosde los primeros trabajos

conducíana la apariciónde un tejido conjuntivo fibroso que con el tiempo

condenabaal implante a su movilidad y posteriorrechazo12,121,156,207 Esa

cápsulaconjuntiva fue aceptadacomo mal necesariodurantetiempo al

considerarsecomo prácticamenteinevitable, e incluso se llegó a presentar

como una imitación del ligamento periodontal 98,120,211 Sin embargo, se

demostró que las fibras no se disponían análogamentea las fibras de

Sharpey, sino paralelamentea la superficie del implante, por lo que su

fimcionalidadantelas cargaseranula ~ Además,estacápsulano establece

una adherenciaepitelial adecuadacon el implante, con lo que se coloniza

fácilmentepor la flora oral estableciendoun procesoinfecciosoqueocasiona

el fracaso177

El conceptode osteointegraciónfue paralelamentedesarrollándoseen

Sueciadesde1952.En un, ya famoso,estudiode la microcirculaciónósease

introdujo una cámarade titanio para su investigación.La colocaciónfue

extremadamentecuidadosaparano dañarel experimentoy el resultadofue
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que al intentarextraeríano sepudo,ya que el tejido óseose habíaadherido

completamentela cámara.Ello provocó el desarrollode una investigación

básicay clínica para diseñar unos implantes con capacidadde soporte

fimcional en los maxilares,que condujo al conocimiento de una serie de

condicionantesimprescindiblesparasu éxito:

- Un materialbiocompatible:El titanio

- Forma, estructuray superficieadecuadas

- Tratamientoquirúrgicodel lechoreceptorexquisito

- Un períododerepososin sometimientoa carga

- Ausenciade tejido blandoen la interfase

La consecuenciade todo esteprocesoes que en 1965 se colocó el

primer implante útil en humanos para soportar un tratamiento dental

rehabilitadorbajo el conceptode osteointegración,finalmenteacuñadoen

1977 por Bránemarkcomo “una conexióndirecta, estructuraly funcional

entre el huesovivo ordenadoy la superficie de un implante sometidoa

cargafuncional” ~ (figura 3).
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2.2.-CICATRIZACIÓN PERIIMPLANTARIA

La colocaciónde un implantesuponeunaheridaquirúrgicaen el tejido

óseo por muy cuidadosaque sea la técnica. Se produce una necrosis

cuantificadaen 0,5-1 mm. alrededordel implante 86,161 Esta zona deberá

quedarreparadacompletamenteparaconseguirla integración.El tejido óseo

y el fibroso sonambostejidos conjuntivos,peroel óseoes más diferenciado

y, por lo tanto, es más dificil conseguir su cicatrización. Cualquier

interferenciaen el procesofavorecerála reparacióncon el tejido fibroso,

produciendoasíunaencapsulacióndel implante.

La cicatrización exclusivamentecon tejido óseo va a depender

fundamentalmente de los dos elementos celulares, osteoclastos y

osteoblastos,en un mecanismocontinuo en el que existenvarios procesos

que sesuperponentemporalmenteentresí durante,aproximadamente,un alio
39,155,161

De una forma académica,para su más fácil comprensión, la

cicatrización ósea periimplantaria se divide en tres grandes períodos:

cicatricial,remodelativo-madurativoy de estabilización(figura 4).
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2.2.1.-PERÍODO CICATRICIAL

Este primer períodoes el más activo y duraunostres meses.Dentro

de él existen,a su vez, dos subperíodoso fases:Fasecicatricial primaria y

fasede compactaciónlaminar.

La fasecicatricialprimaria ocupalas seisprimerassemanas.

El traumaquirúrgicoy la interrupciónde la vascularizaciónperióstica

provocan una reacción inicial mediada por citoquinas y factores de

crecimiento.

Inmediatamenteseproduceunarápida invasión poryemascapilares

queprogresivamentemaduranparaformaruna redvasculardurantelas seis

primerassemanas.Cuantamayor es la meticulosidaden el acto quirúrgico

mayor es la regeneraciónvasculary, además,estaúltima es imprescindible

para que se minie la actividad ósea regenerativa. La capacidad máxima de

penetraciónvascularen el huesoesponjosoes de 0,5 mm. diarios ~, y en el

compactode 0,05 mm. por día. Por lo tanto si la zonanecróticaes de 0,5-1

mm., la reparaciónóseasepuededemorarincluso diezo veintedías.

De forma simultáneaa la invasiónvascular,comienzalaformaciónde

huesoa expensasde osteoblastosy osteoclastoscontres orígenesdiferentes:

- Célulasremanentesvivas quesenutrendel plasmacircundante

- Células osteógenasprocedentesdel tejido no traumatizadocercano

y, fundamentalmente,del periostio. Importante,por tanto, dañarlo mínimo

posibleal periostioduranteel levantamientodel colgajo

- Célulasmesenquimalesindiferenciadas
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Los osteoclastoslimpiarán la zona de los tejidos necrosados.Los

osteoblastosformarán un callo compuestopor tejido óseoreticular, muy

poroso,duranteseis semanas.Este hueso estásuficientementecapacitado

paraestabilizarinicialmenteal implante,perono parasoportarcargas160

La siguientefase es la de compactación laminar y dura hasta las

dieciochosemanasdespuésde la colocacióndel implante.

Se caracterizapor un ritmo de aposición ósearápido, más de 10 ji al

día, llenando los espaciosparavascularesde la retículaóseaformadaen el

estadioanterior. Los vasosneoformadosson encerrados,dando lugar a la

formación de osteonesprimariosirregulares,lo cual es suficienteparacrear

una estructura que empiecea soportarcargasfuncionales. El hueso del

espacioperiimplantario en este momento es de tipo compacto, sin la

estructurahaversianatípica 160

Al final de esteperíodo el callo habráconcluido su mineralización

primaria. Los osteoblastoshabrán sido responsablesdel depósito del 70%

del mineral que se encuentraen el hueso maduro. Por lo tanto, es un

mecanismodependientedel componentecelulardel tejidoóseo160

2.2.2.-PERÍODOREMODELATIVO-MADURATIVO

La fase de remodelación es cronológicamente igual a la de

compactaciónlaminardel callo,peromorfológicamentediferente.
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La remodelaciónsignifica un recambioo reestructuracióndel tejido

óseoya existente,siendoun fenómenotisular acoplado.La activaciónde las

célulasprecursorasóseasprovocauna secuenciade reabsorciónactiva,fases

de inactividady nuevasfasesde formación~

La reabsorciónactiva se inicia con la tunelizaciónpor medio de los

osteoclastos,proceso denominadocono de corte, en el hueso compacto

formado durantela compactaciónlaminar. Estascélulasprovienende los

preosteoclastoscirculantes que atraviesan la pared de los capilares

neoformados.Los conos de corte tienen un diámetro de 120-180 ji, y

avanzana unavelocidadde unas30-50 ji/día. Estostúnelesseráninvadidos

inmediatamentepor capilar sanguíneo126,161 durandotoda esta fase de

reabsorciónunasdossemanas.

A continuación,y aproximadamenteduranteuna o dos semanasmás,

seproduceuna fasede inactividad.

Prosigueel procesocon la estimulaciónde la actividadosteogénicade

los osteoblastos.El frente de aposiciónóseaprogresaa una velocidadde

unas25 ji diarias ~, ocupandola cavidadlabradaenunas 13 semanas161 De

estemodoel vasosanguíneoquepenetróoriginalmenteen el túnel de erosión

quedarodeadodehueso.Dicho canalsedenominaconductode Havers.

La remodelación forma, así mismo, los osteones secundarios,

estructuraslaminaresconcéntricasconun bordeperiférico festoneado,quees

el límite de la reabsorciónóseaantes de ser ocupadopor nuevo hueso

laminar. Estos bordes son las llamadaslíneas de cemento,en donde se

observala presenciade una delgadacapade proteoglicanosentreel hueso

nuevoy el neoformado.
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En las proximidadesdel implante los proteoglicanos,de 20-50 nm de

espesor,constituiránla líneade contactoentrela superficieimplantariay los

elementos celulares. Tanto los osteocitos como las fibras colágenas

mineralizadascercanosa la interfaseimplantoósease orientanparalelosa la

superficiedel implante.

Todo ello es visible al nivel de resolución de la microscopia

electrónica,mientrasque al de la óptica apareceráun contactoíntimo del

huesoconel implante4,178~

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

comprobadoque dicho contactose estableceen el 100% de la superficie

implantaria 205 (figura 5).
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Todaestafasede remodelacióntiene lugar duranteel períodolibre de

cargay el huesoresultanteesestructuralmentehaversianoLesigueuna fase

de maduración donde los procesos remodelativos seguirán activos, aunque

con menorintensidad.Las fuerzasoclusalesprovocaránque las trabéculas

periimplantarias se reorienten a lo largo de las lineas de tensión,

consiguiendoresistenciamáximacon la mínimamasaposible.

En esta fase se deposita el 30% del mineral que quedabapara

completarla cantidad normal de un huesomaduro. La mineralizaciónes

directamenteresponsablede la rigidez y resistenciadel hueso laminar. A

diferenciade la mineralizaciónprimaria,producidaen la fasecicatricial, esta

segundaesocasionadaporun fenómenode crecimientocristalino acelular.

Sobre todo durante los primeros seis mesesse pierde altura en el

huesomarginalperiimplantario,que esaproximadamentede 0,9 a 1,6 mm. al

finalizar el primer año, segúnlos diversosautores1,2,3,58,115 Tambiéna los

doce meses,y aún antes, se apreciaradiográficamenteun aumentode la

densidadóseaperiimplantaria1,2,3,115,173 y la apariciónde láminasdensasque

parecensalir de la superficiedel implante87 Estosdosúltimos signosserían

la manifestaciónde la regulaciónosteogénicamediadalocalmentepor las

cargasoclusales,y expresiónde la culminaciónde la fase remodelativa,en

dondeya existeun equilibrio entrelos procesosdeosteolisisy osteogénesis.
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2.2.3.-PERÍODO DE ESTABILIZACIÓN

A partir de los doce a dieciocho meses el hueso va a continuar

remodelándosecontinuamentecomo en cualquierotra partedel organismo,

con la salvedadde queaquí se tienequeadaptara unascondicionesde carga

especiales.

El cómo interaccionan los factores mecánicos locales y los

metabólicosgeneralesen el funcionamientode la remodelaciónno está

completamenteaclarado.En condicionesnormalesel huesocorticalhumano

seremodelaa un ritmo del 2-10% anual,mientrasque el trabecularlo hacea

un 20-33%.Los osteoclastosreabsorbenel huesomás viejo, y por lo tanto

más mineralizado,y ya que un excesode calcificaciónprovocapérdidade

flexibilidad, entreotrascaracterísticasbásicasdel tejido óseosano,el que los

conosde corte remodelenpreferentementeel hueso más antiguo y débil

supone un mecanismo fisiológico que permite mantener la integridad

estructural.Por otro lado, se suponeque existeun mecanismode inducción

del procesode remodeladoque se deberíaa las roturasmicroscópicasque

continuamentese estánproduciendoen el hueso,como resultadode cargas

repetitivas.Si éstasse sobrepasan,tanto en intensidadcomo en alteraciónde

la dirección,podríallegarsea un fallo estructural~

Esteperíodode estabilidadse caracterizaporunapérdidamenoren el

huesomarginal,cifradaalrededorde los 0,05-0,2mm. al año 1,2,3,58,115
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2.3.-CRITERIOS DE ÉXITO

El objetivo de una restauraciónprótesicaimplantosoportadaes la

rehabilitaciónfuncionaly estéticadel paciente.Esteconceptotan obvio no lo

parecetanto en el momentode valorarqué seconsideraverdaderoéxito. Por

ello los criterios han ido variando con el tiempo y las posibilidades

terapéuticasde las que sepodíadisponeren cadaépoca.

A propósito de la publicación de las propuestasde los National

Institutesof HealthdeEE. UU., a finalesde los años80 seaceptabaun buen

resultadocuando166:

- La movilidaddel implante esmenorde 1 mm. en cualquierdirección.

- Se gradúa la radiolucidez periimplantaria,pero sin definición de

criteriode éxito.

- La pérdidaóseano esmayorde un terciode la alturadel implante.

- Hay ausenciade inflamacióngingival o éstaestratable.Ausenciade

infección,de lesióna los dientesvecinos,de anestesia,parestesiao violación

del canalmandibular.

- Y la supervivenciafuncionalesdeun mínimo del 75% a los 5 años.

8

La escuelasuecapropugnóen 1986 otros criteriosmásexigentes

- El implanteindividual no ferulizado,debeser inmóvil.
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- No debeexistir radiolucidezperiimplantaria.

- Se debe perderverticalmentemenosde 0,2 mm. de huesoalveolar

periimplantarioal año, a partir del los primerosdocemesesde utilización

clínica.

- No existiránsignoso síntomasclínicospersistentesde ningúntipo.

- La supervivenciafuncional de los implantestendráque ser superior

al 85% a los 5 añosy al 80% a los 10.

Smith y Zarb añadieron en 1989:

- El diseñodel implanteno debeimpedirla colocaciónde unaprótesis,

cuyaaparienciaserátotalmentesatisfactoriaparael pacientey el clínico.

En el XX Congreso Internacional de Integración

ReconstruccionesOrales,Ortopédicasy Maxilofacialesorganizadoen 1990

se aceptaronlos seis últimos criterios, exigiendo, además,mayorindice de

éxito:

a los 5 años y al 90% a los 10,

reconstruccionesfijas del segmentoanterior mandibular, siendo en otras

localizacionessuperioral 85% a los 5 años.

Por último seañadióun nuevocriterio por la AcademiaAmericanade

Periodoncia17=:

Tisular en

Superior al 95% para
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- Ausenciade pérdidade inserciónprogresiva,medida por sondaje

desdeun puntode referenciafijo.

Hoy en día se consideranobvios hastalos criterios más estrictosde

todos los reseñadosy debenprimar antecualquierotraconsideración,sobre

todo ante la exigencia,cadavez mayor, de un criterio estéticoque solicita

que se consigaun aspectode la prótesis,de la encíay del volumendel hueso

alveolarlo másaproximadoposiblea la apariencianatural.
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3.-IMPLANTES

3.1.-HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGÍA

La implantologíadental, en su enfoqueactual, ha revolucionadolos

conceptosclásicosen lo que serefiere a posibilidadesde rehabilitacióndel

edéntulototal o parcial.

Ahorabien, la implantologíacomo inquietudempíricadel hombrees

tan vieja como las inquietudes de conocimiento y salvaguardade las

fbncionesprimarias y, por qué no, estéticas,presentesen las más viejas

culturasy civilizaciones.

Los egiptólogos han señalado la existencia de inclusiones e

incrustacionesde oro en los maxilaresde las momias. En 1893, Andrews

halló un cráneode la era precolombina,con un reemplazode un incisivo

lateralpor unapiedrasemipreciosa.Otros tantosejemploshansido descritos

en otrascivilizacionescomo la griega,etrusca,romana...,y probablemente

encasicualquierculturaestudiada.

Sin embargo,las verdaderastentativasde implantes,en lo que hoy

consideraríamosla variante endoósea,no se inician hastafinales del siglo
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XIX. Siguiendo una visión cronológica, los hitos de la implantologia

modernase inician en 1809 cuandoMaggiolo insertóun tubo de oro en los

maxilaresintentandoimitar a lasraícesdentarias.

En 1881, Hillicher intentó un procedimientosimilar con porcelana

recubiertadeplatino.

Seisañosdespués,Harris implantó un diente de porcelanacuyaraíz

era deplatino.

En 1888,Berryprobóconel plomo.

Al añosiguiente,Lewis conunaaleacióndeplomo y platino.

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

Znamenskyrecogeporprimeravezsusensayoscondientesenporcelana215

Payneutilizó por primeravez la plataen 1901, demostrandoAlgrave,

ocho años después,el fracaso de esta técnicapor la toxicidad de este

materialen el hueso.

Scholl en 1905 y Brilí en 1906 proponían,casi simultáneamente,el

uso de implantesde porcelanacon fonna cónica invertida a semejanzade

dientesunirradiculares.

A principios de la segundadécadadel presentesiglo, Greenfieldes

consideradoel primeroenutilizaruna raízimplantaríadeplatino en forma de

redo malla metálicaconstruidacomo unacanasta.Por las fenestracionesde

la reddeberíacrecerel hueso,constituyendoasí el esbozode la arquitectura

demúltiples solucionesactualesen implantología.

El primerprincipio sobreestastécnicas,y que sigue siendoválido hoy

en día, lo dictó Guilford en la Academiade Estomatologíade Filadelfia:
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“Parael éxito de cualquiertipo de implante dental esnecesarioconseguirun

perfectosellado entre el borde del material implantadoy el mucoperiostio

circundante,siendo condición indispensablepara obteneruna permanencia

enbocaa largo plazo” 83

En 1920, LegarDorezzdiseñó una raíz extensibleen forma de tubo

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

Simúltaneamente,Brícke serealizó a sí mismo el implante deunaraíz

demarfil roscadaenun alveolo.

Cuatro años después,Zierold comprobó que el cobre y el zinc

afectabanal desarrolloóseo,y que el hierro y el aceroproducíanosteítisen

el tejidoperiimplantario.

TambiénRougli, en 1928, estudióla apariciónde supuraciónaséptica

con la utilizaciónde diferentesmetales.

En 1932,Brilí y Skinnervolvierona retomarel diseñodeMaggiolo, la

forma de tubo, obteniendo malos resultados.Aún así, este modo sería

intentado nuevamente,por Robinson en 1946 y Benaim en 1959, con

distintosmaterialesconigual fracaso.

También en los años 30, Weigele construyó un tornillo roscado

imitandola ubicacióny función de la raíznatural, evidenteantecesorde los

mejoresdiseñosactuales.En 1934, Abel retomaese trabajo y sustituyeel

oro utilizado por Weigelepor unaaleaciónde acero. Tambiéncon acerolo

intentóMuller en 1937,apareciendoen los doscasososteítisperíimplantaria.

Más adelanteRapapporty Lubit lo intentaríancon cromo-cobalto.
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En las mismasépocas,Abel también investigó el uso del vidrio en

implantesinmediatos,material que sería retomadopor Weiss treinta años

después.

Otros materialesprobados en esta décadafueron el tantalio por

McCall y el cromo-cobalto-molibdeno,llamado vitalium, por Veneable,

Stuck y Beachen 1936, que se considerópor aquel entoncescomo el de

mayoraceptación,debido a la ausenciade acciónelectrolítica. Aunque no

utilizado hoy en implantes,siguesiendoun materialactual en otros tipos de

reconstruccionesorales como las prótesisremovibles.Se realiza el primer

estudio histológico de importancia, sobre la reacción periimplantaria al

vitalium, confirmándoseuna buena toleranciaaunqueno dejan de existir

infeccionessecundarias25

Empiezan a aparecer los primeros éxitos parciales, pero reales,

debidosa Formiggini conun implanteintraóseode acero.

Con motivo de la guerra se desarrollan nuevos materiales no

metálicos,como el acrílico, que no tarda en seraplicadopor Nur en 1946.

Dos añosmástarde se publica el primer casode reposiciónde un central

superiorconun implantedelmismomaterial,quefinalmenteserechazó24

En 1949, Rappaporty Lubit, ya citados anteriormente,aislan la

aleaciónde cromo-cobalto,utilizándolaprimero en formadetornillos y luego

de mallas. Cherchevela usa, junto con Peerronaños después,luego de

experimentarconel tantalio ~.

También en el 49, Gershokoff y Goldberg basados en diseños

anteriores62 proyectany realizanel primer implante yuxtaóseo,consistente

en una infraestructurade acerocolocadasubperiósticamentesobreel hueso
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compacto.Tiene forma de lámina o rejilla, de ella emerge un número

variable de muñonesque traspasanla mucosay se utilizan como anclajede

prótesisfijas y removibles.Fueronutilizadosfundamentalmenteen el maxilar

inferior 21 Estetipo de implantesmarcaronel despeguefinal de la revolución

implantológica ya que, partiendo de aquí, comenzaron a obtenerse los

primeros éxitos a largo plazo. De hecho, éstos han sido utilizados

regularmentehasta la aparición del conceptode osteointegración61,144

Otrainnovaciónfue la utilizaciónde imanesen los implantes20,77 Con

un fundamentotodavíahoy polémico, en la actualidadaún existensistemas

deretenciónde prótesissobreimplantesestabilizadasconmagnetos.

Bránemarkrecopilaunaserie de estudiossobrebiologíaósea durante

los años 50 en su tesis doctoral ~ Es una fecha importante, pues

paralelamentea todasestaslíneasde aplicaciónclínica e investigaciónsobre

materiales,diseñosy respuestade los tejidos a los implantes,que todavía

continuarándurantedécadas,se abrepasoun nuevaidea, basadaen el uso

del titanio. Será, vista desdenuestrosdías, el camino más efectivo, y se

resumirámásadelante.

Otrade estaslíneasparalelasfue la invencióny desarrollodel sistema

de implantesen agujasúnicaso múltiples,utilizando tantalio, con aceptable

y reconocidoéxito durantetiempo 147,148,í70•

El acrílico vuelve a investigarsea mediadosde los 60, aunqueel

resultadofue que estematerialse rodeabade proliferacionesepitelialescon

abundantescélulasinflamatoriascrónicasque formabanun tejido conectivo

desorganizado~
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También se vuelve a trabajar sobre el vidrio. Se aseguraque, en

estudiosin vitro, la uniónde los fibroblastosa las capasde materialde vidrio

era íntima y sin interfase 206 Estos estudios fueron confirmados

posteriormenteen trabajos sobre la adhesiónen los sistemasbiológicos,

dondese analizaba,desdeel punto de vista ultraestructural,la unión de las

célulasepitelialesa las superficieslisas 182

Uno de los diseñosque gozó de gran predicamentodurantemucho

tiempo fue el del implante de lámina perforadaideado por Linkow 119,1=1,

Inicialmenteconstruidoen Cr Ni Va, tambiénse probaronotros materiales

como el titanio, óxido de aluminio 66 y carbonovítreo 114 Utilizado másde

30 años,sin embargo,no sehaprobadosu eficacia~

A fmales de los 60 se publicarontrabajosque seríanla baseparalas

platinas transmandibulares174 Inicialmentede acero, probadascon otros

materiales, acabaron realizándose con titanio. Los trabajos clínicos

documentantrabajosconservadoresdentrode parámetrosaceptablesIO5,175~

A principios de los 70 el titanio ya es casiuniversalmenteaceptado

como el mejor de los materiales,pero aún siguen desarrollándosenuevos

productos. Así se estudia el fosfato tricálcico como material no sólo

biocompatiblesino tambiénbiorreactivo, es decir, inductor del crecimiento

óseo. Con él se recubrenlos implantesde titanio. Este material facilita su

digestiónpor fagocitosiscreándoseen su lugar huesonuevo, adheridoal

titanio ~ Similar es el implante TCP realizado casi simultáneamenteen

Alemania y Francia 138 Hoy en día parece no haber cubierto las expectativas.

Con más base científica vuelve a utilizarse el óxido de aluminio, ya

citadoanteriormente,paraconstruirel denominadoimplantede Túbingenpor

Schulte y Heimke ~ Es respaldadopor las investigacionesen animalesy
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estudiosclínicos 169 Suspropiedadesde adaptaciónhisticaparecenmayores

inclusoque las del titanio, perosuscaracterísticasmecánicasno 26 Ello lleva

al diseñodel implante de zafiro monocristalinoestudiadoporvarios autores
103,108

Se probó el implante de carbonovítreo, consistenteen un núcleo de

aceroy un recubrimientode carbonode granpureza.La compatibilidadfue

aparentementebuenaenestudiosanimales8=,perono seconfirmó su eficacia

clínicaenhumanos¡66

Otro recubrimiento sobre titanio fue el plasma pulverizado: El

implanteITI esun cilindro roscadohueco168 el TPS tiene forma de tornillo

113 y el IMZ es un cilindro inicialmente con un elementointramóvil en su

interior 106 Conresultadosno fáciles de valorar, seutilizan en algunade sus

variedadesen la actualidad6

El titanio también ha sido aleado con alumino y vanadio,

denominándoseimplante Core-Vent. Durante un tiempo consideradola

alternativaal titanio puro por susdefensores140 despuésha sido rediseñado

envariasocasionessin queexistanestudioscon criteriosvalorables~.

La realidadactualindica que la verdaderahistoriade la implantología

quehoy en día se practica se debea Bránemarky a lo que se ha dado en

denominarescuelasueca.Desdelos estudiosya citados de dicho autor a

finales de los 50, se inició un metódico camino de investigación de

laboratorio, con animalesy finalmente clínico. Es un trabajo que signe

evolucionandohoy en día, no sólo por la casa comercial que surgió

directamentede estostrabajos,sino tambiénpor otros diseñosquebasansu

eficaciaen todosestosestudios.
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Los artículosde iBránemarkdesdeprincipios de los años60 estudian

el hueso, desde el punto de vista de su comportamientovascular, su

crecimiento y reaccionesregenerativas28,29,30,31,32,33,34,37A0,41

Como resultadode estos trabajos y del reconocimientodel titanio

como material biocompatible, surgió la aplicación en la restauraciónde

grandesdefectosóseosa nivel deextremidades.Enestosaños,la dedicación

de Bránemarkes la traumatologíaya que es su especialidad.Dichosdefectos

eran reconstruidos con hueso preformado sobre moldes de titanio

implantadosy fijados con tomillos del mismo material, comprobándosela

continuidadentrehueso,injerto e implante.

Así surgió la ideade desarrollarun tornillo quesirviera comosustituto

de la raíz dentaria.La experimentaciónen perrosdio como resultadoque,

trasesperar4 ó 6 semanaslibres de carga,los implantessoportabanfuerzas

de 100 kgs. en la mandíbulay 50 en el maxilar superior. Al sacrificar el

animal, el estudiomicroscópicoevidenciabaausenciade tejido blandoen la

interfase.

En 1965 secolocóel primer implante sobreun paciente.Se realizóun

injerto de huesotibial, dondepreviamentese habíanintegradolos implantes,

reconstruyendo,al mismo tiempo, el reborde alveolar y la restauración

protésica.

Los estudiosclínicosposteriores,a lo largo de másde treintaaños,no

hanhechosino corroborarla eficaciaconporcentajessuperioresal 90% a los

10 añosde seguimiento1,30
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3.2.-FACTORES DE ÉXITO

3.2.1.-MATERIAL

La SociedadEuropeade Biomaterialesdefine un implante como

aqueldispositivomédico,fabricadoen uno o diversosbiomateriales,que es

colocadointencionadamenteen el organismo,parcial o totalmentecubierto

por una superficieepitelial. A su vez, un biomaterial es el material inerte

diseñadoparainteractuarcon sistemasbiológicos,dentro de un dispositivo

médico212 Actualmentese precisaalgo mássustituyendoel carácter“inerte”

por el de “capaz de producir una reacciónbeneficiosa”,ya que no existe

ningún material que no produzca, aunque sea de forma mínima, una

activación de alguno de los mecanismosdel huéspedante un elemento

extraño.

Los biomaterialessepuedenclasificaren tresgrandesgrupos137.

- Orgánicos;naturaleso desíntesis.

- Inorgánicos;metales,cerámicasy vidnos.

- Compuestos.

Y para ser implantables en un medio biológico necesitan dos

característicasindependientesentresí:
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Un materialesbiofuncionalcuandocumplela funcióndeseada.

Es biocompatible cuando es capazde ser tolerado en un medio

biológico. Está en relación directa con las característicasquímicas de su

superficie,ya que eséstala queentraen contactocon el medio; obviamente,

cualquiercontaminaciónen la estructurade dichasuperficiehaceperderesta

cualidad.

La especificidadtotal como material implantablese consignecuando,

ademásde la sumade las dos primerascaracterísticas,se alcanzanunos

criteriosmás exigentescomoparaserconsideradomaterialbioinerte,lo cual

significa que no provoca respuestainmunológicade rechazopor parte del

organismo,suscomponentessuperficialessonestablescon lo cual no pasan

al espacioperiimplantarioni a la circulaciónsistémicay poseepropiedades

fisicasque lo hacenútil parasu función.

Porúltimo, y enrelacióna la capacidaddereacciónde su superficiese

puedendividir enmaterialesde:

- Alta energíasuperficial (más de 40 dinas/cm2).Sonlos capacesde

osteointegrarse,como el titanio, porque estimulanla aposiciónde células

conectivas por mediación de una línea adhesiva que, gracias a sus

característicashidrofilicas, desarrollan las glicoproteinas depositadas

espontáneamenteensu superficie13

- Energía superficial media (3 0-40 dinas/cm2). Por ejemplo las

cerámicasy el resto de metalesy aleaciones.Son capacesde soportar

pequeñascargasdebido a queexisteciertabioadhesión,aunqueel organismo

tiendea su encapsulación.
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- Energíasuperficial baja (menosde 30 dinas/cm2).El ejemplo más

claro es la silicona. Por su hidrofobicidaddesencadenanreaccióna cuerpo

extraño.

El material,hoypor hoy másadecuado,es el titanio. El utilizado enel

sistemaBránemarkes el llamado “comercialmentepuro”. Ello quiere decir

que es una aleación que contiene menos de l0o de otros elementos.El

utilizado anteriormentepor Linkow en sus láminas, por ejemplo, era un

aleaciónconun 6% de aluminioy un 40o devanadio.

Es un elementopuro con número atómico de 22 y pesoatómico de

47,9. Es el cuartoelememtometálicomás común en la Tierra, despuésdel

aluminio, el hierro y el magnesio~so

Aunque no es esencialpara la vida, el titanio estápresenteen el

organismo en unas cantidadesmedias, para lo normal dentro de los

oligoelementos,consideradasen alrededorde 0,2 ppm.

Su toleranciabiológica fue demostradapor Leventhal 117 y después

por Beder y Ploger ~ primero en el perro y despuésen el hombre. Los

cultivos celulares en contacto con este material han demostrado

repetidamentesu viabilidad 81,101 y los experimentosanimalesmuestranmuy

raramentemacrófagosen suvecindad81

No existedescritaningunareaccióntóxica para el cuerpo humano, ni

siquiera en grandes concentraciones184 así como tampoco reacciones

alérgicas, ni efectos cancerígenos,ni ningún otro tipo de manifestación

clínica 71 El aluminio, en cambio, puede producir fracturas óseas

patológicas, encefalitis o incluso tumores experimentales, aunque a
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concentracionesmuy elevadas. El cromo-cobalto ocasiona alguna vez

reaccionesde hipersensibilidad.

Suscaracterísticasmecánicasson inherentesal metal. Segúnel comité

F-4 de la SociedadAmericanade Pruebasy Materialesse establecencuatro

gradosde titanio puro (1-1V) que sediferencianen su resistenciaa la tensión

y en su límite elástico.El oxígenoactúacomo elementoreguladordel grado

de fortalecimientodel titanio no aleado,siendoesteaumentode resistencia

paralelo al incremento del porcentaje de oxígeno hasta un máximo del 0,4%

a partir del cual el material se debilita. La alta resistenciatensil del titanio

(240-250 Mpa) lo hace apto para soportar la función masticatoria sin

fracturasni deformaciones.

El titanio es un metal altamenteinestabley reactivo en relación con

sus óxidos. Por ello, la fina capa de óxido protector, con que se rodea en

contactocon el oxígeno, explica su resistenciaa los ataquescon medios

líquidos. Esta pasividadhaceque seael metal con mayor resistenciaa la

corrosión.Dicha capade óxido determinalas propiedadesbioquímicasdel

material y éstas,a su vez, la fisiología de la interfase ~ La capa está

formadaporvariosóxidosestables:TiO, TiO2 y Ti2O3. El último muy similar

en cuanto a fórmula química y comportamientobioquímico al óxido de

aluminio 02Al3. Cualquiera de las formas cristalinas que adoptan estos

óxidos tienen una elevada constante dieléctrica, o alta energía superficial,

como ya se ha comentado.Estoprovocauna hidrofilia de la superficieque

ocasionaque las célulasconectivasperiimplantariasdesarrollenun depósito

de glicoproteinas,formando una línea adhesiva,que serála mediadoradel

depósito de mineralesen directa aposición con la superficie de óxido de

titanio.
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El mecanismodeadhesiónhisticaal titanio no seconoceexactamente.

Pareceser 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, enlacesde hidrógeno, covalentes, iónicos, uniones entre dipolos

eléctricos,etc. ~ Las fuerzasactúande forma diferentesegúnlas distintas

zonas de la superficie implantaria, lo que hace que la interfase hueso-

implante sea un medio dinámico. Ello implica un aumento de espesor de la

capa de óxido, siendo antes de la inserción de 50 A y cuando lleva vahos

años en el hueso de 2000 A 122

En resumen y según Pan y cols. 150.

- El titanio tiene las propiedades mecánicas ideales como material

implantano.

- Se oxida instantáneamente en el aire. El óxido de la superficie es

extraordinariamente estable en el organismo.

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

titanio del ataquepor corrosióncuandose implantaen el cuerpo

- La eliminación de cualquier sustanciacontaminantees esencial

cuandosepreparael materiala implantar.

- El titanio se puede acoplar en el cuerpo a otros metales con

pasividad equivalente(como las aleacionesde cromo-cobalto)sin causar

corrosióngalvánica.
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3.2.2.-DISEÑO

La forma de la fijación tiene una indiscutible influencia en la

osteointegración y permanencia en el tiempo.

Se necesita, fundamentalmente, que la superficie de contacto entre el

huesoy el implante seamáxima.En presenciade un espaciohueso-implante

muy ancho, se ha determinado que el control de la cicatrización es mediocre,

ya que las células mesenquimatosasindiferenciadasvan camino de la vía

fibroblástica en vez de la osteoblástica 6 Por ello los implantes tipo lámina

han desaparecido, ya que no poseían instrumentación calibrada, y

permanecen los tipos roscados y cilíndricos de impactación, de mayor

precisión.

Ambos tipos de implantes cumplen otra serie de requisitos secundarios

como la facilidad de preparación del lecho óseo, transmisión de cargas lo

más fisiológica posible y la facilidad en el proceso industrial de fabricación,

lo cual abarata los costes.

Los implantes roscadostienen mayor resistenciaa las fuerzas de

cizallamiento(30 Mpa) quelos cilíndricos(21-27 Mpa). Esta medida calcula

la fuerza necesariapara la extracción de un implante dividida por la

superficie del mismo. Además el tipo roscadofacilita más la estabilidad

primaria,ya quetieneunamayorresistenciaa las fuerzasde tracción,incluso

cuandose comparanlos valoresinmediatamentedespuésde sercolocados~

Peroen el casode huesospoco densoso de escasacantidad,el impactado

podría ser más ventajoso,porque aprovechamás el hueso remanenteal

compactarlo contra sus propias paredes. Es un tema que sigue siendo

74



Introducción

discutido,aunquea la luz de las revisiones clínicas hay quien propone el uso

de los roscadospara la mandíbula y de los impactados para el maxilar

superior26.

Con estudiosde fotoelasticidad se ha comprobadoque los pasosde

rosca actuarían como puntos de transmisión de fuerzas al hueso, con lo que

seconseguiríaunadistribuciónde las mismasa lo largo de toda la superficie,

evitandoáreasde sobrecargaque provocaríanreabsorcióndel huesoen esa

zona 88, Sin embargo,otros estudiosno parecenseguir la misma línea,

afirmando que la forma no parece condicionar en gran manera el

comportamiento biomecánico, en cuanto a transmisión de cargas, de los tres

diseñosmás utilizados, cilíndrico, roscadoy troncocónicoescalonado.Por

medio del análisis fotoelástico y el análisis de elementos finitos se ha

observadoque los tres concentransus cargasen La porción coronal del

implante, sobre todo si reciben cargas oblicuas 69

Lo que todavía es desconocido,para cualquiera de ellos, es la

concreción de los límites de tensión entre los cuales se favorece la

remodelación ósea fisiológica. Dentro de esos límites es probable que la

densidad ósea aumente, sobre todo allí donde más se concentran las fuerzas.

Si se sobrepasa el límite superior se produciría una pérdida de hueso

acelerada. Tal vez por el hecho de que la concentración de fuerzas se

produzca a nivel coronal, sea en ese lugar donde se produce la pérdida ósea

en condiciones aparentemente normales.

Otro punto importante es el diseño de la superficie. A mayor

superficie de contacto más interacción implante-huesose consigue. La

osteointegraciónesla fijación del implantea la estructuraóseay dependede
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tres factoresde superficie.La retenciónmecánicapor aumentode superficie

sedebea dosde ellos; macroensamblajey microensamblaje.El terceroes la

interacción bioactiva entreimplantey hueso36

La unión bioactiva, ya comentada,es la conseguidaa través de la

interrelaciónfisicoquímica que se producea nivel ultraestructuralentre la

superficie del implante y el hueso,y dependefundamentalmentedel material

utilizado.

El microensamblaje, que sí depende del diseño, consiste en la

adaptación del tejido óseo a las microirregularidades de la superficie

implantaria, siendo éstas menores de 100 ji.

El macroensamblaje, también desarrollado con el diseño, es lo mismo

peroaplicadoa las macroirregularidades,siendode un tamañoentre~ ji y

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

La aportaciónbiomecánicade todasestasirregularidadesno se conoce

todavía con exactitud. El crecimiento óseo sólo se produce en poros de más

de 100 ji de diámetro,mientrasque el tejido conectivoes capazde crecer,

inclusoen los de 25-30 ~ Por otro lado,estádemostradoque la fibrina y los

hematíes no se fijan a la superficie si ésta es lisa mientras que en las rugosas

por enarenamientose permite una mayor adhesiónde la fibrina, lo cual

favorece la aposición ósea directa, primer paso de la cicatrización 145 Por el

contrario, un excesode rugosidad,por ejemplo por chorreadocon plasma,

ocasiona una menor resistencia a la tracción del hueso 179~

En el casode las superficiesde hidroxiapatita,materialfrágil con el

que se recubren algunos tipos de implantes cuya consistencia la proporciona

el titanio de su interior, la situación es paradójica. Existe muy buena
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osteointegración,es másrápidaque la del titanio a los 4 meses,antesde ser

cargados27, e incluso,el porcentajede superficie en la que existe contacto

directoesmayorquecon los implantescontitanio o plasmade titanio 205 Sin

embargo,antelas fuerzasde tracción los fallos se producíanen la interfase

metal-hidroxiapatita, y no en la de hidroxiapatita-hueso~ y, por otro lado,

los resultadosa largoplazo sontodavíacontrovertidos.

Un último ejemplo de diseño es el elementointramóvil, utilizado por

algunossistemasde implantescomo, entreotros, los IMZ y el Flexirot. Su

objetivo esabsorbery distribuir las cargasoclusalesentrelos implantesy las

supraestructurasprotéticas. Está confeccionadoen polioximetileno, un

material viscoelástico.Hay trabajos que le dan cierta validez sólo para

prótesisimplantodentosoportadas208 otros le concedencierta credibilidad

para disminuir la intensidadde las cargaspero no para su distribucióna lo

largo del implante 186 y, por último, los hay que no encuentran diferencias

entrela transmisiónde cargasconel elementointramóvil o sin él 96, Desdeel

punto de vista práctico resulta ciertamenteengorrosasu utilización, pues

acabadeteriorándose,exigiendosu recambioperiódico.

3.2.3.-FACTORESQUIRURGICOS

Desdeel punto de vista del clínico estos factoresson de la máxima

importancia, ya que son responsabilidad directa suya,y consisteen seguir los

principios de Bránemark de preparación quirúrgica que son, con pequeñas
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variaciones,los propugnadospor todos los sistemasactualescon resultados

científicamenteavalados.

Comonormageneral,serequierenunosrequisitosmínimosy obvios,

de esterilidad, asepsiadel instrumentaly del campo quirúrgico, como en

cualquier condición operatoria de cirugía bucal, para evitar el riesgo

bacteriano.

El objetivo de toda la fase quirúrgica es permitir la colocacióndel

implante con el menor daño posible a los tejidos para facilitar la

cicatrización.

El primer cuidado importante es el que se ha de tener duranteel

levantamientodel colgajo mucoperióstico.El periostio, como ya se citó

anteriormente,esreservoriode célulasosteoprogenitorase importantevía de

vascularizacióndel hueso,sobretodoenciertasáreasde los maxilares,como

el segmentoanteriorde la mandíbula,y en pacientesde edad.

Con independenciade las precaucionestomadas,al prepararel lecho

quirúrgicose produceunanecrosisqueya se comentóque estáestimadaen

0,5-1 nnn alrededorde la fijación 161 La reparación dependeráde la

intensidadde la lesióny del gradode vascularizaciónde la zona,pudiendo

variar considerablemente dentro del mismo hueso 183 La cicatrización podrá

realizarse, entonces, vía fibroblástica, osteoblástica o, incluso, el hueso
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necrosadopuedequedarcomo un secuestroque no se repararánunca si la

revascularizaciónno esla adecuada6

El principal factor que influye en la correctacicatrizaciónes el calor

provocadopor la fricción de los instrumentosrotatorios. Clásicamentese

creía que la temperaturalímite, en la cual se desnaturalizabanlas fosfatasas

alcalinas del hueso, era de 560C 128 Otros autorespropusierontemperaturas

inferiores, teniendoen cuentaademásel tiempo. Por ejemplo,Lundskog en

su tesis doctoral indicó que el umbral se situabaen 500C durante 30

segundoscitado en 26 La escuelasuecaha establecidoque con temperaturas

superioresa 500C durante 1 minuto se provocabael crecimiento de tejido

fibroso alrededorde unosimplantesroscadosde titanio colocadosen la tibia

de un conejo. En las mismas condiciones, si la temperatura era de 470C

durante5 minutos, se observabafibrosís y osteogénesisocasional. 440C

durante1 minuto no produjounareducciónsignificativade la formaciónósea
67,68

Para evitar esta generación de calor se necesitan los siguientes

elementos:

- Fresasen serie de graduacionesprogresivas,en vez de utilizar una

sólaparaunapreparación.

- Utilizar instrumentosconeficaciadecortemáxima.Cuantamayores

la capacidadde corte, mayor es la energíaliberada de tipo esencialmente

mecánica,pero si esal contrario la energíaserácalorífica4=~Es importante,

por tanto,la adecuadarenovacióndel instrumental.

- Velocidadde rotaciónbaja. Paralos instrumentosiniciales debe ser

de menosde 2.500rpm, con la condiciónde que se retirendel neoalveololo
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másrápidamenteposible,para su enfriamientoy limpieza. Los instrumentos

finales y la fijación no debensobrepasarlas 15 rpm., requirendotodo ello

aspersiónconstantecon suerofisiológico ~

- Irrigación constanteparalimpiezay enfriamiento.Habitualmentese

utilizan uno de estosdossistemas:Irrigación externae interna.El sistemade

fresascon irrigación interna pareceser capazde evacuarmás calor 112

Recientementese comparó la eficacia de ambos sistemasen la diáfisis

(hueso compacto)y la metáfisis (huesoesponjoso)de tibia de ovejas. El

sistemaexternosemostrómáseficazen los dostipos de huesoy a todoslos

niveles de profundidad, salvo en el más proflmdo del compactodonde la

internafue mejor 86 La conclusiónes que, tal vez, la solución ideal es la

combinaciónde ambastécnicas.

Otropuntode importanciaes el espaciode tiempo a esperarhasta la

segundafase quirúrgica y posterior carga.El períodose ha establecido

empíricamenteen 3-4 mesespara la mandíbulay en 6-8 para el maxilar

superior,por supuestoen condicionesde absolutainmovilidaddel implante.

La metodologíade las dosfasesquirúrgicasya fueutilizadapor Strock

en 1948. Sin embargo,al principio, durantela décadade los 60, secargaban

a las tressemanas,con un alto indice de fracasos.Posteriormentenumerosos

estudioshandemostradoque unacargaprematuraocasionala aparición de

tejido fibroso en vez de óseo9,66,185, Si se cargaprematuramenteun tomillo

roscado,en la vertienteque no recibe cargaexistirá osteointegracióny, en
173

cambio,la vertientecargadapresentaunainterfasede tejido conectivo
La causadel fracaso,ante la función anticipada,se ha comprobado

experimentalmenteque se debedirectamentea la prolongadamovilidad del
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implante. Esta movilidad afectaría a la diferenciación de las células

mesenquimalespluripotenciales~.

Y las diferenciasen el tiempo entre maxilar superiore inferior se

debena las diferentescomposicionesy característicasbiomecánicasde los

mismos
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3.3.-SISTEMA BRÁNEMARK

Esteesel sistemaque constituye,actualmente,la referenciade los

demás métodos. Los trabajos realizados por Bránemark y sus colaboradores

desde1959 hanconducidoa la elaboración,no sólo de un determinadotipo

de implante, sino a un sistemacompletoqueincluye, fundamentalmente,un

nuevo conceptode la interfasehueso-implante,como ya se ha expuesto.La

osteointegraciónha sido demostradapor numerososautores,especialmente

Albrektsson y cols. 6 Los implantes Bránemarkestánaceptadospor la

AmericanDentalAssociation.

3.3.1.-FIJACION

Es un tornillo de titanio comercialmentepuro con longitudesque, en

los diámetroshabitualesy segúnlos tipos,varíanentrelos 7 y los 20 mm. de

longitud.

La fijación clásica tiene un diámetro de 3,75 mm. y en su extremo

apical contiene una aperturaque permite la penetraciónde hueso en su

interior y el roscado automático. El cuello se ensancha hasta los 4 mm. y se

encuentrapulido en su milímetro final. Terminaen una cabezahexagonal,

provista en su centro de una rosca, en la que encaja la porción transmucosa

del implante. La superficie es rugosa, con objeto de aumentar el área de

contacto con el hueso y la retención secundaria.
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Existe otra fijación de 4 mm. de diámetro, que se utiliza cuandoel

surco del lugar de repción óseano ha sido correctamentelabrado y el

implanteclásicono quedaabsolutamenteinmovilizado.

Parazonasestrechasde huesoo de menordensidad,o simplemente

paraacortarel tiempo quirúrgico se utilizan los implantesautorroscables.

Evitan la utilización de la última fresa,llamadade terrajao formadorade los

surcos,colocandolos implantesdespuésde utilizar la fresa cilíndrica de 3

mm. Son de 3,75 mm. de diámetro y deben sus cualidadesa su mayor

capacidadde corte.

El último diseño es la fijación autorroscable MK-II, con

plataformasancha, regular y estrecha,dependiendofundamentalmente del

diámetrodel implantequees, respectivamente,de 5-5,5, 3,75 y 3,3 mm.. El

sistemaautorroscableclásico no era aprovechableen las situacionesen las

que el hueso era denso y, en ocasiones,era preciso utilizar la fresa

formadorade surcos,aunquesólo fuera parainiciar el camino de la rosca.

Estenuevodiseñosecomportacomo si el extremoapical de la fijación fuera

una auténticafresa de terraja, siendo el resto un implante clásico. Con su

utilizaciónprácticamenteno esnecesarioutilizar la fresade terrajaenningún

momento, salvo en huesosde extraordinariadensidad.No sólo acorta el

tiempo quirúrgico sino que, al eliminar un pasotan delicado como era la

elaboraciónde los surcos, permite una mayor adaptacióndel implante al

tejido óseo, favoreciendosu estabilidadprimaria y el contacto íntimo del

titanio con el hueso.El implantede 3,75 mm. es similar al clásicoen cuanto

a sus indicaciones,se utilizan los anchosen situacionesexcepcionalesde
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crestasalveolaresanchasy pocoprofundas,ya que aumentanla superficiede

contacto, y los estrechosson adecuadospara espaciosestrechostanto

mesiodistalcomovestibulolingualmente.

3.3.2.-TÉCNICA QUIRÚRGICA

Este

colocación

conseguir

vuelvena

través de

protésicas.

sistemaconstade dos fasesquirúrgicas.La primerapermitela

de los implantesy el cierrede los tejidosblandossobreellos para

la osteointegración en ausencia de cargas. Con la segunda, se

localizar las fijacionespara situar los elementostransepiteliales,a

los cuales se procederáa la construcciónde las estructuras

El materialseadjuntaen cajasquirúrgicascondivisión de instrumental

de acero y de titanio. Para la primera fase, la zona de acero inoxidable

contieneel materialnecesarioparaexponerlos tejidosy realizarel taladrado

inicial hastaun diámetrode 3 mm.. La zonade materialde titanio contienela

instrumentaciónpara labrar las roscasen el lecho receptor,manipular la

fijación, y colocar el tornillo de cierre. Parala segundafase, más sencilla,

existe instrumentalpararetirar el tornillo de cobertura,que cubrela fijación

durantela fase de osteointegración,y para colocarel pilar de cicatrización

adecuadoo, directamente,el pilar transepitelialprótesicomásconveniente.

La perforacióninicial serealizacon fresasde aceroinoxidable a una

velocidadde, aproximadamente,1.500 rpm. Se comienzacon una fresa
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redondade 1 mm de diámetroquepermiteatravesarla cortical. Conbrocas

de 2 mm cilíndricas se obtienela primeraprofundizaciónen el huesohasta

alcanzarla longitud deseada.Unafresapiloto abre el camino,paraque otra

cilíndrica de 3 milímetros termine de ensancharla perforación en la

dirección y profundidad elegidas. Una broca especial, de avellanado,

preparaun ensanchamientocervical para que se adapte la cabezade la

fijación a la cortical del hueso.Todaestapartede la preparaciónserealiza

con irrigación profusae introduciendoy extrayendolas fresastantasveces

como seaposible para enfriar el hueso. Otros dispositivosayudanen la

medición de la profundidad, en las distancias entre implantes, en su

paralelización,etc..

Parala preparaciónde la roscaen los implantesclásicosse utiliza

materialde titanio, tambiéncon irrigación, y, debido a que conestematerial

es necesariouna mayor meticulosidady no se puede extraer cada 3-4

segundoscomo con las brocasanteriores,la velocidadde fresadono debe

excederlas 15 rpm. Se utiliza la fresade terraja paralabrarlas roscasen el

hueso, con los implantes clásicos, no autorroscantes.Despuéscon unos

transportadoresadecuadosse coloca el implante de titanio a la misma

velocidad,terminándosede aseguraren el huesocon una llave manual.La

fijación debe quedarcompletamenteinmóvil. La roscainternadel implante

seprotege,duranteel períodode cicatrización,con un tornillo de cobertura.

La segundafasequirúrgica,como ya seexplicó, sólo consisteen la

retiradade dicho tornillo de coberturaparacolocaren su lugar un elemento

transepitelial, generalmenteun pilar de cicatrizaciónduranteel tiempo de
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curación de la mucosa, para despuéscambiarlopor el pilar transepitelial

protésicomásadecuado.Los pilaresde cicatrizaciónposeendiversasalturas,

paraadaptarsea la profundidadde la fijación y el grosorde la mucosa.En

ocasiones se utilizan los diferentes modelos de pilares protésicos

directamente,permitiendola cicatrizacióninmediatade la encíaalrededorde

ellos.

3.3.3.-RESULTADOS

El sistemaBránemarkes el queposeemayor cantidady, en general,

estudiosestadísticosmás rigurososen la aplicaciónde criterios de éxito y

seguimientosde 15 años.

Los buenosresultadosde estudios de Adelí y cols son incluso

superadospor los del estudiodeAlbrektsson8:

- De 524 implantescolocadosen el maxilar superiorentre 1971 y

1976, se obtuvouna tasade éxito del 84% a los 5 años,del 81% a los 10, y

del 78% a los 15.

- De 480 en mandíbuladuranteel mismo período, se obtuvo un

porcentaje de éxito del 91% a los 5 años,89% a los 10 y del 86% a los 15.
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La mayoríade los fracasosocurrenduranteel primer año, especialmente

durante el período de osteointegración,y a partir de entoncesresultan

excepcionales26
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4.-DENSITOMETRÍA

4.1.-MEDICIÓN DE MASA ÓSEA IN VIVO

El conceptode masaósease desarrollaa partir de los añossesenta

cuandose establecieronunosvaloresde masaóseacortical, calculandoel

anchode la corticalmetacarpianaenunaradiografiasimplede mano15,187 A

esteprocedimientose le denominóradiogramametríametacarpiana.Sigue

siendoutilizadaparadiagnósticoe investigación,debidoa su sencillezy bajo

coste.

Paraaumentarsu precisiónse utilizó despuésuna lupa, en vez de un

calibrecomo seutilizabahastaentonces.Es la macrorradiografía130

Con ambosmétodossólo sepuedecuantificarla masaóseacortical,

pero no la trabecular, lo cual es importante pues es la más activa

metabólicamente.Por esta razón surgieron los estudios con isótopos

radioactivos,lo que abríaun nuevo campo de aplicacionesen la medicina

nuclear~, dandolugar al nacimientode los absorciómetros.Estos autores

denominarona su evaluacióndensitometríao densidadmineral ósea. Sin

embargo, excepto la tomografia cuantitativa computarizada,todos los

métodosde medición de masaóseain vivo actualesexpresanlos valores

obtenidospor unidadesde áreaen lugar de volumen.Aunque sonconceptos
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terminológicamenteconfusos,se siguenutilizando en la actualidadde dicha

manera.

Estametodologíatuvo rápidamenteuna amplia difusióny da lugar a

nuevastécnicas,fundamentalmenteporquepermitenestudiarel componente

óseo en aquellas zonas más suceptibles de presentar una fractura

osteoporótica,patologíade sumaimportanciadesdeel puntode vista clínico

y de sucostesocioeconómico.

Evolutivamente, existen tres tipos. El más antiguo es la

absorciometríafotónica simple (AFU), y posteriormentesurgieron la

fotométricadual (AFD) y la de rayosX de energíadual (DEXA).. Los

absorciómetrosseanalizaránenun capítuloaparte.

La tomografía cuantitativa computarizada(TCC) permite la

separaciónespacialdel hueso cortical y el trabecular,y, como ya se ha

comentado,mide densidadrealen el hueso,en gr/cm3. Por contratiene una

precisióny unaexactitud ligeramentepeoresque el DEXA, un coste muy

superiory unadosisde radiaciónrelativamentegrande~ooParamejorarsus

prestacionesy disminuir susinconvenientes,recientementeestánempezando

a apareceren el mercadoTCC periféricos. De mucho menor tamaño y

coste, parece que se comportan excelentementeen las mediciones de

contenido mineral de antebrazo. Puede que el camino para diseñar

dispositivos, más adecuadosque los existentes en la actualidad, para

evaluacióndensitométricade los maxilaresseaéste.
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La aplicación de la ultrasonografiaen la densitometriaóseaestá

siendovaloradaactualmente.Un enfoqueesla mediciónde la velocidaddel

sonidoen la rótula, y otro es la atenuaciónultrasónicade bandaanchaen el

calcáneo.Como la velocidaddel sonidoen el huesoestárelacionadacon la

variable de elasticidad, así como de la densidad, el ultrasonido puede

tambiénbrindarinformación estructuralacercadel hueso.Parecedemostrar

buenos resultadosy, fundamentalmente,representaun método libre de

radiación,necesitapoco tiempo para el estudioy de bajo coste 158 Pero

todavíafaltapor establecersu verdaderopapel.

Los sistemasactualesde digitalización de imágenesradiográficas

son denominadosradiodensitometríaspara distinguirlos de los métodos

anteriormentecitados. Puedenrealizarsemediantetécnicasde substracción

digital sobreradiograflas intraoraleso la radiovisiografla de los modernos

equiposde radiologíadentalintraoral.Se basanen la descomposiciónde una

imagen en una matriz de M x M puntos, donde cadapunto, en casode

imágenesmonocromas,tiene un valor proporcionala su nivel de gris. Los

procesosactualespermitendiscriminar256 nivelesdegris 125

Estos sistemasse han mostradoprácticos para las valoracionesde

densidadsobre pacientes,en estudiosdondeprime la sencillezdel método

sobrela necesidadde precisióny exactitudya que,por su propianaturaleza

de ser dispositivosinicialmente diseñadospara diagnósticopor imagen,sus

valores no son comparablesa los verdaderosdensitómetros.De igual

manera,los densitómetrosestándiseñadosparavalorar densidadóseay no

sonválidos paradiagnósticopor imagen.De hecho,como estastécnicasde

substraccióndigital no son sistemasdual fotónicos,no distinguensi la mayor
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o menorabsorciónfotónicasedebea un mayorespesorde partesblandas,a

una distanciafocal diferenteen cadapacienteo a cualquiervariación en la

colimacióndel hazfotónico en la toma de datos,entreotros inconvenientes.
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4.2.-ABSORCIOMETRÍA

4.2.1.-CONCEPTOY BASESFíSICAS

El fundamentode la densitometría,y más concretamentede los

absorciómetros,esla absorciónde radiaciones,fotonesX o y, ya seanestas

radiacionesprocedentesde unasólaenergíao de dos.

Seacual fuere el tipo de radiaciónempleado,X o y, los mecanismos

de interaccióncon la materiason los mismos. Por rayos y se entiendela

radiaciónelectromagnéticaprocedentedel núcleo atómico y por rayos X la

de procedenciaelectrónica.En la prácticase denominaradiaciónfotónicaa

la de fotonesy y radiación,o rayosX, a la de fotonesX.

Las basesfísicasdel conceptoconstande varioselementos.

El mecanismode interacción; suponiendoque un haz de fotones

incide sobre un bloque de materia, dentro del margende energíasde las

radiacionesempleadasen densitometría(60-140 KeV), a un fotón pueden

sucederletrescosasbásicamente:

1O~ Queno interaccione.

2~- Que sea totalmente absorbido en una sóla interacción, efecto

fotoeléctrico,porun electrónde la cortezaatómica.

93



Introducción

30 Que seaparcialmenteabsorbido,es decir, que cedaparte de su

energíaa un electróncortical, efecto Compton.El fotón de menorenergía,

que sigue una dirección obligatoriamentedistintadel haz incidente,puedea

su vez,no interaccionary emergerdel medio,o puedevolver a interaccionar

hastaqueacabaemergiendoo depositandotodasu energía.

La probabilidadde que sucedanestosefectosdependede la energíade

los fotonesy del tipo de material:

La dependenciarespectodel tipo de materialseráfuncióndel número

atómico que nos indica el número de electronespor átomo neutro. En

términos generales, a mayor número atómico mayor probabilidad de

interacción al aumentar el número de electrones con los que pueden

colisionarlos fotones.

La dependenciade la energíade fotoneses función, a su vez, de los

átomosirradiados,ya queaparecenzonasde absorciónmuy elevadacuando

la energíaincidentecoincidecon la de algunacapaelectrónicade los átomos

del material.

El efecto global respectoal haz incidente será que su mtensidad

disminuirá,tanto porquehabráfotonesabsorbidos,comoporquehabráotros

desviadosde la direccióninicial del haz.En definitiva, habráunaatenuación

delhazprimario.

El problemaque se intentaresolveren densitometría,a partir de los

datos anteriores,es estimar la densidaddel tejido óseo conociendo las

intensidadesantesy despuésde atravesarel cuerpo del paciente,sabiendo

que el tejido óseo está rodeado de tejido blando cuya composiciónes

prácticamenteconstante,aunquesu cantidadvaría de un individuo a otro.
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Mediante una serie de ecuacionesmatemáticas,primero se estima un

coeficiente de atenuación,que, como ya se ha comentado,dependede la

energía de la radiación y del material irradiado. Y después,conociendo

dichos coeficientes,las intensidadesy la disposiciónde los dos tipos de

tejidos, el problema queda resuelto obteniendo, punto a punto, una

estimaciónde la densidadósea153

Toda estavaloraciónmatemáticadependedespués,en la práctica,de

que las áreasdeterminadasautomáticamentepor los programasseanlos que

realmente quiere el operador, de seguir una sistemática que permita

compararresultados,de que los sistemasde calibración de los coeficientes

de atenuaciónseanlos correctosy quela purezaenergéticay la intensidadde

la fuente seaconstantey adecuada.Cadamodelo de densitómetrotiene sus

propiossistemasdecalibracióny corrección,paracuandoespreciso.

En resumen, la absorciometríade fotones y se obtiene de un rayo

altamentecolimado de energíabajade fotones,emitidodesdeunafuentede

radionucleido.La absorciometríade rayos X obtienela radiación de un

tubo de rayosX. En cualquierade ambassituacionesla emisión se dirige al

sitio de medicióny la intensidaddel rayotransmitidoes monitorizadocon un

sistemade detecciónde centelleoajustado.El usode una frentede radiación

monoo bienergética,condetecciónde energíasselectivaproduceun sistema

de medición establey preciso.Y utilizando un movimientosincronizadode

la fuente y el detector, se puede obtener información de una región de

interés.
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El primer métodode absorciometríade fotoneses la absorciometría

fotónica simple. Involucra la transmisión de un rayo de fotones

monoenergéticogeneradopor una fuente de Iodo-l 25 o Americio-247 a

travésdel huesoy el tejido blando. La baja energíade fotones brinda un

contrastemáximoentreel huesoy el tejidoblando.

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

apendiculares,siendoutilizadohabitualmenteen el radio.

El grosortotal de tejido blando debe serconstantea través del paso

del rastreo; esto se logra rodeando la extremidad con agua o gel,

equivalentesde tejido blando.

La masaóseaes computarizadaconforme la región es rastreaday

registradacomocontenidomineralpor unidadde longitud, g/cm, o unidadde

área,g/cm2.

La exactitudde estatécnicaes de 3-5%y la precisiónes de 1-4% 154

Una técnica es tanto másprecisa cuanto más se agrupenlos resultadosde
sucesivasmedicionessobre una misma muestra. El nivel de precisión se expresa
habitualmentecomoel coeficientede variación (CV), siendoésteelporcentajede la
media que suponela desviaciónestándarde diferentesmediciones(CV=SD/XxlOO,),
siendo,lógicamente,mayorlaprecisióncuantomenoreselCV

La exactitudse define como la mayoraproximacióndel valor medio obtenido
con una determinadatécnica respectoal valor real o, en su defecto, al obtenido
medianteuna técnicade referencia,que enel casode la densitometríasueleser elpeso
en secode las cenizasdel huesoevaluado.Se sueleexpresarcomoporcentajede error
respectoal valor de referencia.

Por lo tanto, los dosconceptosson independientesentrest El ideal esque la
técnicaseaprecisa,reproducible,y, a la vez, exacta,similar al modelo,debiendoexistir
ademásuna adecuadalinealidadpara los dosconceptosen el rango de interésclínico

79de la medida
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La absorciometríafotométricadual utiliza una fuentede energíade

fotones doble, lo que permite la transmisiónsimultáneaen dos diferentes

energías. El grosor del tejido blando y la masa osea pueden ser

computerizadasambasen el pasodel rayo. Graciasa esto, estemétodo no

requiere grosor de tejido blando constante, y se puede realizar una

determinaciónde la densidadmineralóseapuntopor punto, obteniéndoseel

contenidomineral total mediantesuma.

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

medianteun microoordenador.

Se puede aplicar al esqueletoaxial como al apendicular. Se ha

utilizado en áreasclínicamenteimportantescomo la caderay la columna.

Los resultadosse expresancomo contenido mineral óseo total, en

gramos,contenidomineralóseoporunidadde longitud, eng/cm, o contenido

mineralóseopor unidadde superficie,g/cm2.

La fuentesueleserel Gadolinio-153, elementoquenaturalmenteemite

en dosnivelesde radiación.Es unafuenteisotópicaque tiene la desventaja

de una vida media cortaque hacedecaerprogresivamentela emisión. Ello

provocaerroresde medidapor el envejecimientodel isótopo,que, además,

esde recambiocostoso.Por otro lado,produceunaalta dosisde radiacióny

es deprocedimientolento ~

Las ventajas de este método son que se puede aplicar tanto al

esqueletoaxial como al apendicular,y unaexactitud,de alrededordel 5%, y
79precisión,sobreel 2%, muybuenas
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El avancemásrecienteen densitometríaha sido la absorciometriade

rayos X de energíadual (DEXA). Ya se ha comentadoque, en vez de

utilizar como frente un radionucleido,emplea un tubo de rayos X para

producirdosrayosde energíacon fotones.

Debido a que un tubo de rayosX produceuna corrientede fotones

mucho mayor que la frente de radiación convencional,el rayo puede ser

altamentecolimado.Estoresultaen imágenesde altaresolución,disminución

de tiempos de rastreo, disminución de la radiación para el paciente,

disminución del coste por exameny precisión mejorada respectoa los

anterioresmodelos 78• El tiempo medio para una valoración es un 60%

menor,y la precisiónalcanzaun 1%.

Al igual que la absorciometríade doble fotón, es posibleevaluar el

componentegrasoy no grasodel organismohumano.Por otro lado, permite

estudiar el esqueletoentero o sólo determinadaszonas, y también la

realización de estudios sobre muestras pequeñas o en animales de

experimentación158

Hoy en día esel métodode elecciónen las medidasde masaóseamás

frecuentesen clínica: columna,cuello femoral y seguimientode cicatrización

óseatras fracturasóseas(figura 8).
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1.-MATERIAL

1.1.-SUJETOSDE ESTUDIO

El presenteestudioclínico se ha realizadosobre pacientesque han

acudido voluntariamentea la Facultadde Odontología de la Universidad

Complutensede Madrid para su tratamientoodontológico desdeel curso

académico89/90 hastael 94/95. Una vez exammadosen la Recepciónde

dicho Centro sonremitidos,por la patologíapresentada,al Departamentode

Medicina y Cirugía Bucofacial. Dentro de él, los pacientessuceptiblesde

tratamiento mediante implantes son recibidos en el Servicio de

Implantología.

Por consiguiente,sonpacientesedéntulosparcial o totalmente,tanto

enmaxilarsuperiorcomo enmandíbula;en total40 pacientesy 69 implantes,

de entre todos los colocadosen sus maxilares,constituyeronla muestra

estudiada.

Los pacientesson evaluadosen unaprimeraconsulta,realizándosela

historiaclínica generaly específicaoralhabitualen esteServicio.

Tambiénseles solicita las pruebasradiológicasdiagnósticasmínimas

de rutina: ortopantomografíay una proyecciónlateralde cráneo.Según

las necesidadesde cada paciente se les incluyen otra serie de estudios
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complementariostales como: pruebasradiológicasmás especificas,tipo

tomografia o Scanora,modelos de estudio, análisissanguíneospertinentes,

interconsultainicial con el DepartamentodePrótesis,etc..

1.1.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

Desdeel momentoque se exploranpor primeravez en el Servicio de

Implantologiaseexigeparapertenecera esteestudio:

- Deseode participar en el trabajo, con el compromisoformal de

realizar las pruebaspertinentesy asistir a las revisionesy exploraciones

necesarias.

- Buenestadogeneral.

- Presenciade cualquier tipo de edentación,parcial o total, con una

evoluciónde másdenuevemesesdesdela últimaextracción.

- Los criterios de inclusiónpropiosy habitualesdel Servicioparalos

pacientesquevayana sertratadosquirúrgicamente.

1.1.2.-CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Se consideranlos siguientes:

103



Materialy Método

- Mal estadogeneral

- Enfermedadessistémicasde importancia.

- Estadode embarazoo lactancia

- Pacientescontratamientoscon influenciaevidenteen el metabolismo

óseotalescomo,corticoterapiaprolongada,antiinflamatoriosno esteroideos,

vitamina D, calcitonina, difosfonatos, hormona tiroidea, hormona de

crecimiento,etc..

- Retencionesy lesionesóseaslocalesqueafectenal tramoedéntuloa

estudiarcomo,dientesretenidos,restosradiculares,quistes,etc..

- Huesoinsuficienteparala colocacióndel implante demenortamaño.

- Sonconsideradoscriteriosde exclusión,parala partedel estudiode

seguimientode la densidadóseaperiimplantaria,los propiosy habitualesdel

Servicioen el casode pacientestratadosquirúrgicamente.

paciente puede ser excluido del estudio durante el

seguimientosi:

- El pacienteasílo requiere.

- Aparecenefectossecundariosde importanciatrasla cirugía.

- Incumplimientodel calendarioprevistoen el protocolo.

Cualquier
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1.2.-DENSITÓMETRO

El estudio densitométrico se ha realizado con el último modelo

existente comercialmentede absorciómetrode rayos X de energíadual

(DEXA), denominadoNORLAND® XR-26 y distribuido en Españapor la

casacomercialEMSORSA..

Constadel propio sistema densitométrico,de un escánery de una

estaciónde trabajo(figura 9).

Figura 9. ESQUEMA DEL DEXÁ4 NORLAND®XR-26
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1.2.1.-SISTEMA DEL XR-26

Es un absorciómetrode doble energíacondoble detectorde rayosX y

conun sistemade filtrado deSamarioparael nivel K.

Como calibraciónutiliza un sistemade 77 tejidos equivalentespara

conseguirunaexcelentelinealidadque serealizaautomáticamente.No utiliza

un sistemade calibración interna porque,aunquedaría buena estabilidad

ocasionaríamenosexactitudy linealidad.

La secuenciade las calibracionesse almacenaen el disco duro de

memoriaparapoderrevisarlaen cualquiermomento.

El equipoestáhomologadopor la F.D.A. en todassusopciones,con

el documentoref: k881865/13.

Tiene opcionesespecíficaspara espina lumbar, fémur proximal y

cuerpo completo. En general sus opcionessirven para cualquier parte del

cuerpodefinidapor el operador.

La resolución espacial está preestablecidapara las opciones de

espina,caderay cuerpocompleto.Paraesteestudioseleccionamosla opción

local que es: espaciadointerlínea, 1 mm; resoluciónpunto a punto, 1 mm.
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Dicha resoluciónes la máximaposibleya que el menortamañode pixel es

de 1 mm x 1 mm.

La precisiónesde, aproximadamente,1,00o sobreun barridotípico de

columna

El tiempo de barrido es menorde 5 minutos paraun escánertípico

de espinao fémur.

La velocidaddeescáneresde un máximode 80 mnilseg.

El sistema de posicionamiento es un sistema inteligente con

indicadorde rayo láser,claseII, rojo deHelio-Neón.

1.2.2.-ESCANER

El áreaactiva del escáneres de 198 cm x 66 cm, lo quepermite la

colocacióndel pacienteenposicióndecúbito.

El sistema de movimiento del brazo consisteen que se puede

desplazartanto en eje X como en el Y, lo que permite movimientos
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Los parámetrosdel escánerson: ancho,alto, resolución,velocidady

paso.

La velocidad del escánerpuedevariar desde 1 mm/seg. hasta 10

mmlseg.en incrementosde 0,1 mm. Una alta velocidad de escánerpermite

mayorflexibilidad y versatilidad.

El equipode rayosX esuntuboderayosX de ánodoestacionario.

Supotencialesconstantede 100 kilovoltios.

La fUente de alimentaciónes de 12 voltios de corriente continua

ultraestable.

La corrientemáximadel ánodoesde 1 mA.

La corrientede fugaesde 0,15 mA.

Estárefrigeradopor aceite.

Filtro de Samario.

Secciónfocal: 0,9 mm.

Las ventajasdel tuboson:

a)No necesitacalentamiento.

b) Los dos niveles de energíaatraviesantodo el tejido a la vez,

mientrasque con un sistema de conmutaciónprimero pasauna energíay

luegootra.
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c)No seocasionanderivascomo consecuenciadederivasde la frente.

d) Se puedemodificar la salida sin cambiarla potenciade la frente

mediantelos ochonivelesde filtrado de Samario.

El detector de rayos x es un sistema de dos detectores

independientesde cristal de Nal para separarlas cuentasde los fotones de

alta energíade los de baja. Esto elimina los errores producidos por el

apilamientofotónico producidopor el espectroquegeneraun tubo de rayos

X de variasenergias.

El colimadoresde 8 mm.

La potenciarequeridaesde 660 watios.

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

240V/Ac...2,8A

En 50 y 60 Hz.

La temperaturade operaciónesde 150C a 400C.

La humedadrelativapermitidaesdehasta90%, sin condensación.

1.2.3.-ESTACIÓNDE TRABAJO
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El sistemainformáticoconstadeun computadorIBM® PS/2 conuna

memoriaRAIVI de 1 Mbyte.

El softwareesel de IBM PC-DOS,versión3.3.

de análisis es el denominado “Norland Bonestar”

residenteen el discoduro. El sistemade almecenamientode datosse puede

realizardentrodel discoduro o en disquetesde 3,5”.

La correcciúnde erroresse realizamedientealgoritmosdel software

de cálculo que tiene en cuenta y minimiza los errores típicos de estos

sistemas:

a) Pile-upo apilamientode pulsos.

b) Cross-overo fotonesque sondetectadospor el canalno adecuedoy

computadospor la otraenergía.

c) Beam-hardeningo erroresdebidosa la durezadel hazfotónico.

d) Derivasde la frentey el detector.

El programaBonestarpermiteque:

a) La imagen se puedaobtenery reproducir en cualquiermomento,

tanto en color comoen escalasde 12 o 16 grises.

b) Se dispongade unaopcióndeborradodezonasconcretasque no se

deseancuantificar,lo cual permitevisualizar sólo la zonade interés.En este

estudioes muy importanteparaeliminar los propiosimplantes,porejemplo.

El programa
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c) Se determinenautomáticamentelos limites del hueso

d) Se puedanidentificar manual o automáticamentelas regionesde

interés.

e) Se apliqueal análisisde:

- Vértebraslumbares(L2, L3, L4).

- Cadera (cuello femoral, triángulo de Ward y el trocánter

- Cuerpocompleto(7 regionesya defmidas,más las quedecida

el operador).

Escánerdecualquierparteespecíficadel cuerpo.

- Poblacionesde referencia: Comparaciónde historiales

densidadóseaenpacientes.

- Porcentajede grasay tejidomuscular.

Poseeuna impresoraconla que sepuedenobtenerimágenesencolor

o blancoy negrode las zonasestudiadas,escáner,datosdel paciente,etc.;

asícomopoblacionesde referencia.Es decir,permitecompararhistorialesde

densidadóseaenpacientescon las curvasdenormalidad,de formagráfica.

Y, porúltimo, la estaciónde trabajotiene un vídeo-printerque esun

sistemaparaobtenerplacasfotográficaso diapositivasen color o blancoy

negro(figura 12).

mayor).

de
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1.3.-MATERIAL QUIRÚRGICO

Las condiciones operatonas fueron las habituales de máxima

esterilidadnecesariasen los tratamientosquirúrgicosimplantológicos,siendo

realizadaslas dosfasesde la técnicaen los quirófanosdel Departamentode

Medicinay CirugíaBucofacialde la Facultadde Odontologíade la U.C.M..

1.3.1.-MATERIAL IMPLANTOLOGICO

El sistemaBránemarkfue el materialimplantológicoutilizado en este

estudio.

Comercializadopor la casacomercialNobelpharma®~NobelBiocare®

constade:

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

direcciones.

- Micromotorde altavelocidadcon giro a 2.000rpm enun sentido.

- Micromotorde bajavelocidadcon giro entre12 y 15 rpm en los dos

sentidos.

- Equipoespecíficode fresase instrumentalde aceroinoxidablepara

la primerafasequirúrgica

- Equipoespecíficode fresase instrumentalde titanio parala primera

fasequirúrgica.
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- Fijacionesde titado puro, tipo clásico,de 3,75 mm de diámetroy

con longitudesde 7, 10, 13, 15 y 18 mm.

- Tomillos de coberturade titanio.

- Equipo específicode instrumentalde aceroinoxidabley titanio para

la colocaciónde los pilarestransmucososen la segundafasequirúrgica.

1.3.2.-MATERIAL QUIRURGICO GENERAL

- Jeringatipo carpule.

- Agujasdesechables.

- Anestésico local en carpule del tipo articaina con adrenalina.

- Povidonayodadaparalavadodel campoquirúrgico.

- Mangode bisturítipo Parkery hojasdel 11 y 15.

- Sondadeexploración.

- Aspiraciónquirúrgwa.

- Separadorestipo Farabeufy específicode Bránemark.

- Pinzagubia.

- Suerosalinoy jeringasparairrigación.

- Pinzastipo Adson-Braun

- Portaagujastipo Mayo.

- Sedatrenzadade 3/0 conagujaatraumáticaTB 15.
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1.3.3.-MATERIAL FARMACOLÓGICO

En el postoperatorio,y salvo contraindicacioneso alergiasconocidas,

el tratamientoindicado fue:

- Clindamicina (Dalacín®) 300 mg vía oral cada 8 horas durante

7dias.

- Gentamicina(Gentamicina®)80 mg intramuscularcada 12 horas

durante5 días.

- Diclofenaco sódico (Voltarén®) 50 mg vía oral cada 12

durante4 días.

- Noramidoprinometansulfatode magnesio(Nolotil®) cápsulasvía

oral cada6-8 horassi existíadolor.

- Colutorios de clorhexidina despuésde cada ingestay cepillado

horas

bucal.
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2.-MÉTODO

2.1.-PROTOCOLO

Los datosa valoraren cadapacienteson los siguientes:

- Númerode observación

- Paciente

- Sexo

- Edad

- Peso

- Presenciade osteoporosis

Tamañoradiológico

Densidadradiológica

- Area 1

- Densidad1

- Posicióndel implante

- Longitud del implante

- Area2
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- Densidad2

- Area3

- Densidad3
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2.2.-FASESDEL ESTUDIO

A lo largo de estasfasesse irán detallandolas variablesdel protocolo.

2.2.1.-EXAMEN INICIAL

Como ya se indicó, el pacienteacude al Servicio de hnplantología

remitido desdela RecepciónGeneraldel Centro.

En la primeraconsultaseregistranlos datospersonalesdel paciente,

talescomo sexo,edady peso.Tras la historia clínica y la exploración se

solicitanlas pruebascomplementariaspertinentes.Paraesteestudiosiempre

senecesitaunaortopantomograflay una radiografialateralde cráneo.

En una segundaconsulta,y tras analizarlos tramosedéntulosde los

maxilares,se realizala selecciónde pacientessegúnlos criteriosya citados.

A cada individuo seleccionadose le asignaun númerode protocolo para

facilitar su controlposterior.

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

radiograflas,existeosteoporosiso no.

Por medio de la proyecciónlateral de cráneo,y siguiendoel sistema

de la escuelasueca~ (figura 13), se anotanlos valoresalfanuméricosde

tamañoy densidadradiológicade los maxilaresremanentes,en aquellos

pacientesen los queexisteedentulismolo suficientementeampliocomopara

que sepuedarealizarestamedida.
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A todos los pacientesseleccionadosse les solicita la densitometría

inicial.

o
CALIDAD: 1

c D E

RS’

2 a 4

Figura 13. CLASIFICACIÓN DE CALIDAD YCANTIDAD ÓSEASEGÚNLA

ESCUELA SUECA.

2.2.2.-PRIMERA DENSITOMETRÍA

SUPERIORES

FORMA: A e
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Todas las densitometrías,tanto las iniciales como las de revisión

posterior,se obtuvieronen la clínica Densidata,dirigida por el Dr. Severino

PérezModrego.El Dr. Alvaro Paloprealizó todasellassiguiendolas normas

prescritasen esteprotocolo,que él mismo ayudéa diseñar.

Para captar los espacios edéntulos es imprescindible evitar

superposicionesóseas y dentarias. Por ese motivo se idearon unas

proyeccionesespecialescon la colaboracióndel Dr. Palop y de D. Alvaro

Bennasar,ingenieronuclearresponsabletécnicodel densitómetro.

Paraello el pacienteescolocadoen decúbitosupinosobrela mesade

exploración.De estamanera,la frente quedadebajo de él y su cavidad

bucal, abierta, frente al captador de fotones. La cabeza se inclina

lateralmenteunos 150 respectoa la verticalqueunela frentecon el captador,

forzandoligeramentela extensióndel cuello. De estemodo el hazde rayos

penetra entre la mastoides y la rama ascedente de la mandíbula,

aproximadamentea la alturadel ángulogoníaco.Con la cabezagiradahacia

la izquierda se obtienenimágenesdel lado contralateral,es decir del lado

derechode los maxilares,y viceversa.Con levesmovimientosde la cabeza

sepuedellegara explorarprácticamentetodo el procesoalveolar,tanto del

maxilar superiorcomo de la mandíbula,sin superposiciones,y en uno o dos

rastreosporhemicara.

Lasradiografiaspreviasy el indicadorde láserayudansobremaneraen

la localizaciónde los segmentosdeseados(Figura 14 y 15).
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A efectos del estudioy para facilitar el rastreo densitométrico,las

áreas a estudiar en los maxilares se dividieron dos grupos por cada

hemiarcada. La línea divisoria para cada lado la marca una vertical

imaginariaquepasapor el agujeromentoniano,aproximadamentepor tanto

entre los dos premolares,y la caramás medial de cadaseno maxilar, que

tambiénsuelecorrespondercon la unión de los dospremolares,en estecaso

superiores.

El resultadofinal de estasdivisiones son ocho áreasque recibenun

número cadauna, correspondienteal de un diente de ese área, para su

identificaciónen la primeradensitometría.Se anotanen la variable posición

del protocolo:

- Área anterosuperiorderecha:Correspondea los dientes 11 a 14.

Denominación:14.

- Area anterosuperiorizquierda:Correspondea los dientes21 a 24.

Denominación:24.

- Area posterosuperiorderecha:Correspondea los dientes 15 a 17.

Denominación:16.

- Área posterosuperiorizquierda:Correspondea los dientes24 a 27.

Denominación:26.

- Area anteroinferiorderecha:Correspondecon los dientes41 a 44.

Denominación:44.

- Área anteroinferiorizquierda:Correspondecon los dientes31 a 34.

Denominación:34.
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- Área posteroinferiorderecha:Correspondecon los dientes45 a 47.

Denominación:46.

- Áreaposteroinferiorizquierda:Correspondecon los dientes35 a 37.

Denominación:36.

Comocadapacientepuedetenermásdeun áreaestudiada,seanotaen

el protocolo el número de observación.Por lo tanto, la unidad básica

comparativaenestainvestigaciónes,salvo algunaexcepción,la observación,

no el paciente.

En la impresión gráfica de la densitometríavienen reflejados los

siguientesdatos:

- Imágengráfica,coloreadasegúndensidades,de la regiónestudiada.

- Filiación del paciente.

-Edad.

- Sexo.

- Raza.

- Peso.

- Altura.

- Contenidomineraltotal dedichaárea,expresadoen gr.

- Area estudiadaen cm2, con sualturay anchura.

- Densidadóseamineral,expresadaengr/cm2.
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2.2.3.-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Aunque en todos los pacientesseleccionadosparaesteestudio,según

criterio del protocolo, está establecida la indicación del tratamiento

implantológico,sólolos queaceptanla intervenciónquirúrgicacontinúancon

la segundapartede la investigación.

La primera fasequirúrgicase desarrollasiguiendolas normasde la

técnicaBránemark.Se prohibeel uso de cualquiertipo de prótesisdurante

los 10 primerosdías, permitiendosu usoposteriormentedespuésde realizar

un rebaseblando, para minimizar las cargas ejercidas. El período de

osteointegraciónes el habitualmenteestablecidode 3-4 meses para la

mandíbulay 6 paramaxilarsuperiory extremoslibres.

2.2.4.-SEGUNDADENSITOMETRIA

Se realizaal mesde la intervención.

La zonaestudiadaen estecasoes un áreainmediatamenteadyacente

al implante.Generalmente,y por imperativostécnicos,estásituadapor distal

a la fijación, y recoge toda su altura. Debido a la proximidad y

superposicionesentre los mismos implantes que aparecenen la imagen

densitométrica,en ocasionesno es posibleseleccionardicha áreaen todos

ellos pues podrían producirse errores de interpretación.Por ello sólo se
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Por otro lado, los pacientesqueentrana formar partedel estudiocon

implantes,y sólo parael análisisde estasegundapartedel estudio,cambian

la denominaciónestablecidaen la variable posición.En vez de mantenerla

denominación según las ocho zonas establecidas,pasan a tomar la

denominacióndel implante que es estudiado.De estamanera,por ejemplo,

un pacientequeen la primeradensitometríase le estudióla zona44, si se le

colocarondos implantesen posiciones42 y 43, la primera,segunday tercera

densitometríatomarán ahora las denominacionesde 42 y 43, como

observacionesindependientes,aunquea efectosdel estudiosobrela primera

densitometriase seguiránconsiderandocomo una sóla observaciónen la

zona44. Este es otro de los motivos por los que, a la hora de realizar el

estudioestadístico,éstese harágeneralmentesobreobservaciones,no sobre

pacientes,puesademásde podertenercadapacientemás de unazonaen la

primera densitometríapuedenañadirseotras áreasperiimplantariasen la

segunday terceradensitometrías.

2.2.5.-TERCERA DENSITOMETRIA

Se realizaal cuartomesde la intervenciónen todos los casos,ya sea

mandíbulao maxilarsuperior.Se midenlas mismaszonasde la exploración

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

densidad3.
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2.2.6.-REVISIÓN CLÍNICA

Durante la segunda fase quirúrgica, colocación de los pilares

transmucosos,se aprovechapara realizar una exploración directa de la

situación clínica de los implantes. Se consideraéxito inmediato de la

osteointegración,a efectosde esteestudio,si el implanteestácompletamente

inmóvil enel hueso,en ausenciade cualquiertipo de signo clínico patológico

de los ya citadosenel capítulode criteriosde éxito.

2.2.7.-ANÁLISIS DE LOS DATOS

La preparacióny el estudio estadísticode los datos acumuladosse

realizaronbajo la dirección de los analistas del Grupo de Apoyo a la

InvestigaciónD. RicardoGarcíaMatay Dha. CarmenBravo, del Centro de

Procesode Datos de la UniversidadComplutensede Madrid, medianteel

paqueteinformático “The SAS System”®.

Medianteesteprogramaes posible obtenerla estadísticadescriptiva

univariantede las variables,tanto continuas(cuantitativas)comocategóricas

(cualitativas):

- Calcula frecuencias y porcentajesde cada valor cuantitativo

particular, la media, mediana y moda, errores estándarde la media y

mediana,etc.
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- Calcula frecuencias y porcentajesde cada variable cualitativa

particular.

Tambiénrealizael estudiocomparativomediante:

- Tablasde frecuencias.Analiza datoscualitativosen tablas(dobleso

múltiples) de frecuenciasmediante la prueba de Chi-cuadrado con la

correcciónde Yates.

- T de Studentparaestudiarrelacionesentredos grupos(asumiendoo

no igualdadde varianzas).

- Análisis de la Varianza para estudiar relacionesde uno o dos

factores.Estudia las diferenciasde mediasde unavariable continua en los

gruposdeterminadosporunao dosvariablescategóricas.

- Test de ComparacionesMúltiples. Cuando el valor global F del

ANOVA es significativo nos indica que las mediasen los grupos no son

iguales. El testde comparacionesmúltiples de Duncandiscrimínaentrequé

gruposse establecenlasposiblesdiferenciashalladascon el análisisanterior.

Los niveles de significación se establecenen dos niveles; cuZO 05 y

cuCO 01 siendoespecificadosen cadacomparación.Concretamenteen el test

de Duncande comparacionesmúltiples siemprees ct’Z0 05, y en el test de

Student para datos pareados,en donde se compruebanlos momentos

responsablesde las diferenciasde densidad,se toma en cuentael númerode

operacionesrealizadaspara que el nivel de significación global sea el

resultadode la división de las “p” de los valores respectivosentre dicho

número.
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Resaltados

Primeramente es importante recordar que la unidad básica

comparativade la investigaciónes la observación,no el paciente,ya que

cada individuo puede tener varias áreasedéntulaso varios implantes a

estudiar.

Los resultadosse dividen en los dos grupos generalesde los que

constala investigación:

- Estudiodel tejido óseode los maxilaresen áreasedéntulas.

- Estudiodel huesoperiimplantario.

DesdeSeptiembredel 89 hastaJunio del 95 fueron examinadosunos

600 pacientesen el Servicio de Implantología,siendofmalmente40 los que

cumplieron el protocolo íntegro, 22 mujeresy 18 varones.Parala primera

parte del trabajo se realizaron un total de 97 observacionesde áreas

edéntulas.Parala segunda,69 implantescumplieronlos criterios para ser

analizados,realizándoseuna observaciónpor fijación, en tres momentos

diferentes,a lo largo de 4 meses.

Paracadauno de los gruposgeneralesserealizaun estudiodescriptivo

y otro analítico para confirmar o descartarlas posiblesrelacionesentre las

variables.
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La edadmediafue de 53,2años(a— 13,7),con valorescomprendidos

entrelos 18 y los 81.La distribuciónporgruposseapreciaen la tabla 1.

Tabla

REASEI>EN

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

.60 o mas... 33 340

De 45 an

Menosde 45 25 .25,8

El pesomedio de los pacientesfue de 62,1 kg. (a= 8,4), conmedidas

entrelos 45 y los 80 kg.

Sólo 4 observacionescorrespondierona un diagnóstico previo de

osteoporosis,sin tratamiento.

Las localizacionesde las áreasestudiadasse distribuyeronsegúnla

tabla2:

136



Resultados

Tokio

IAL bEL Xli

ÁREASEDÉN

SUPERIOR

Derecha

1 18..

9 .22 .19 9

Iz uierda

INFERIOR

Como se puede apreciar, la mayoría de las observaciones

correspondena los sectoresanteriorestanto del maxilarsuperiorcomo de la

mandíbula, representadospor los cuatro recuadroscentrales. Las cuatro

celdasde los extremosrepresentanel número de observacionesen los

sectoresposteriores.La distribuciónentresuperiorese inferiores y, sobre

todo, ladoderechoe izquierdoesmásequitativa.

La densidadradiológícase estudiócon una proyecciónlateral de

cráneo.Sólo se aplica a observacionesdel sectoranteriorya que se realiza

en las sínfisis de ambosmaxilares.Por lo tanto, son 76 observacionesen

total, 35 en el maxilarsuperiory 41 en la mandíbula.La distribuciónde los

valoressereflejaenla tabla 3.
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DENSID RECUENCIA PORCENTAJE

Valor 1 12 15,79

Valor 2

..Valor..3. ....

Valor 4 13 17,11

La media de las medicionesde densidadde las áreasestudiadasfue

de 0,914 gr/cm2 (a = 0,195), oscilando entre un mínimo de 0,531 y un

máximo de 1,305. Los valores según los grupos y subgrupos, que se

establecendependiendode las diferentesposicionesestudiadas,se reflejan

en las tablas4 y 5.
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PA»SEGÚNGRUP(WDE 018TRIUUCIÓN ESR4CIM

GRUPO ...MEDI

Iii erior .... 0,976

Superior 0,819 46

Derecho 8
05

Izquierdo

Anterior .0936 94

Posterior .
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Resultados

T4U41

UIJG¡WPO& 17

SUBORUPO N MEDIA a

Superoderecho . 0,807 44

Superoizquierdo 0,832 50

Inferoizquierdo 0,964 0,190

Inferoderec 09

Anterosuperior .Á.~ 0,82.1 0,146

Posterosuperior 0,797 0,174

Anteroinferi ,934 76

Posteroinfe 0,843 88

Posteroderecho Q,.819 Q,193

Anteroderecho 0,943 .Q,2Q3

Anteroizquierdo 0,928 0485

Posteroizquíerdo 0,852 0,180
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Resultados

Tampoco existen c4ferencias entre ambos sexos, comparando

independientementesus valores,primeroparael maxilarsuperiory, luego,

parael inferior (tablas6 y 7).

GRUPO ME

90 0 174Mujeres ....

Varones . 56 0230

MAXILAR St!

GRUPO MEDI

Mujeres . 0,792

Varones 0,841
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Resultados

1.2.2.-ANÁLISIS SEGÚN EDAD

No existend¿ferenciassignj2cativasentrelas mediasde densidadde

los tresgruposde edadestudiados(tabla8).

Tokio

48QLLSI5RVA

EDAD FRECUENCIA MEDIA

600más 33 70

De 45 a 5

Menosd . ,

1.2.3.-ANÁLISIS SEGÚN DENSIDAD RADIOLÓGICA

No se han encontradod¿ferenciassigp(ficativasentre las mediasde

densidadrealde los cuatrovaloresde densidadradiolúgica(tabla9).
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~tiáÑa

ay <>~upa~

GRUPO MEDIA

..Valc.r..1 ,186

Valor2 ,204

Valor 3 . , ,167

Valor4 . .. . 13 0,948 0,218

Agrupando los valores de las tablas 3 y 9 en dos: Densidad

radiológica alta, valores 1 y 2, y densidadradiológicabaja,valores3 y 4,

tampocosehallaron d¿ferenciasentrelos nuevosgrupos(tabla10).
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Tabla 1

ELASAGRU

NSIDAD RA))

AGRUPACION MEDIA

Al ta (1, 2) 0,944 9384

Baja(3,4) 41 929 0,203

Y, porúltimo, no hubo diferenciassign~/icativascomparandodichas

agrupacionesindependientementeen el maxilarsuperior(tabla 11) y en el

inferior (tabla12).

flibtn 1

DAD.REM..D£ 445441WPACWNESALTA YR4JÁ1>

911MbRADIO . EL MAAIÍA/? SUPERIOR

AGRUPAC MEDJ

AltaQ,2~ 0,820

Baja (3,4) 0,822

145



Resultados

‘Tabla ¡2

E LASA0k&VtCM%%VAL

)LÚ0WA EN HL MAXILAR

AGRUPACIÓN MEDIA a..

Alta (1 ?.) 1,027 0,168

Baja(34 42 0,187

1.2.4.-ANÁLISIS SEGÚN POSICIÓN

La primeracomparaciónse estableceentrelos valoresde densidaddel

maxilarsuperiorrespectodel inferior (tabla4). Con una alta significación

(p<O,Ol) se puede aceptar la hipótesisalternativa, por la que estas dos

mediasde densidadno son iguales,siendo la mandíbulamásdensaque el

maxilar.

No hay evidencia para rechazar la igualdad de medias del lado

derechorespectodel izquierdo(tabla4), con lo que se aceptala hipótesis

nulaque significa la inexistenciade dferenciasentreamboslados.
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Se compararon, igualmente, las posibles diferencias entre los

siguientessubgrupos,sin encontrard¿ferencias(tabla~»
* Superoizquierdo - superoderecho

* Inferoizquierdo - inferoderecho

* Anterosuperior - posterosuperior

* Anteroizquierdo - postero¡zquierdo

* Anteroderecho - posteroderecho

* Posterosuperior - posteroinferior

* Anteroizquierdo - anteroderecho

* Posteroizquierdo - posteroderecho

Síse encontrarond¿/erenciassignificativamenteestadísticasentrelas

mediasde densidadde las siguientesparejasde subgruposestudiados(tabla

5):

* Anteroinferior - posteroinferior (p<O,OI)

* Anteroinferior - anterosuperior (p<O,Ol)

* Inferoderecho - superoderecho(p<O,Ol)

* Infero¡zquíerdo - superoizquierdo (p<O,O5)

Siendomásdensoslos subgruposcitadosenprimer lugar (figura 21).
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Resultados

2.-ESTUDIO PERTIMPLANTARIO

2.1.-ESTUDIO DESCRIPTIVO

Al término de la investigación,correspondientecon la segundafase

quirúrgica, el éxito clínico de los implantes fue del 94,2% (n=65). 4

implantesfracasaron(5,8%), requiriendosuretirada(tabla13).

pr/as

OSTEO DENSIDADES.
PACIENTE SEXO POROSIS POSICION LONGITUD 1-2-3

0,950

17 M NO 23 ...í.s 0,963QSI4

O 950.

17 ... M . . NO 14 .10 1;0780,431

Q678

27 M NO 24 13 0,615

0,519
0,550

0,490
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Resultados

La edadmediafue de 53,8 años (a = 14,1),con valores extremos de

27 y 81 años.La distribuciónporgniposquedaexpuestaen la tabla 14.

TahhI

EIMPLS4NTIM+

wsfrncusados

EDAD FRECUENCIA . . PORCENTAJE

.60 o mas.. . .. 21t2 323-33,3

De45a5 , -42%O

Menosde45 15+2 23,1-24,6

El pesomedio de los pacientesfue de 59,7kg (a = 7,5), con valores

comprendidosentrelos 49 y los 75 kg

Al único pacientecon diagnósticoprevio de osteoporosisle fueron

colocados2 implantes.
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Las localizacionesde los implantessedistribuyeronsegúnla tabla 15:

SUPERIOR

Derecha

O 8..±2

4 . 17 21 5...

quierda

JNFERI

Las longitudesde los implantescolocadosfueron los reflejadosen la

tabla16:
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1

DELONCITU ••.••...

fracasados

LONGITUD FRECUENCIA PORCENTAJE

7mm 1 15-15.

.10 mm

13 mm

l5nnn

18 mm

Si se agrupanlos datosde longitud,parafavorecerposteriormentelos

estudiosanaliticos,el resultadoesel queapareceen la tabla 17:
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Tabh;J

JTUPDEL<L

&~~fiwcusados

LONGITUD FRECUENCIA PORCENTAJE

CQRTOS(7, 10 y 13 mm) ... 31+3 47,7 - 49,3

50,7LARGOS (13y 18 mm)

En la tabla 18 se indican las medias de las diferentes densidades

periimplantariasencontradasen el momento del estudio, al mes de la

colocación del implante y en el cuarto mes de evolución, con los 69

implantesy eliminando los 4 fracasados:
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Ta/4a 1

MPL4PVTARI

dio inctnytrndo

VARIAB ... N ME a

Densidad - Fracasos(65) 0,9 ,204

(Prequirúrgica) CompLeto(69) (¿969 0,208

Densidad - Fracasos(65) 0,9 0,257

(Al mes Completo(69) 0,953 0,259

Densidad . - Fracasos(65 1,1 0,268

(40 mes . ~SompIeto(69) i,O~9

A partir de estemomentoya sólo seconsideraránlos valoreshallados

en los 65 implantescon éxito, que son los que interesaránen el estudio

analíticoposteriorde las siguientestablas.
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En la tabla 19 se especificanlos diferentesvaloresencontradospara

las mediasde densidaden el tiemposegúnel sexo:

1

PJIMPL4NTA

SEXO VARIABLE N MEDIA a

Yarones Densidad1 04.70 0,228.

(Prequirúr

Densidad2

(Al mes)

Densidad3 .

es>

•~uje~es Densidad1

(Prequirúrgica)

Densidad2 ,

(Al mes)

Densidad3 ,286

(40 mes)
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La tabla20 explicalas densidadesenel tiempo segúngruposde edad:

EDAD VARIABLE N. MEDIA..

60 o más Densidad1 . 0,899

(Preqtúr

Densidad2

(Al mes)

Densida4 3

(40 mes>

45 a 59 Densidad1 202

(Prequirur

Densidad2 , ...

(Mmes)

Densidad3 ,325

(40 mes)
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Menosde Densidad1

~

Densidad.2 .

(Al mes

Densidad

(40 mes>

Dividiendo los implantes en grupos de posición generales,para

mandíbulay para maxilar supenor,se obtienenlas medidasde densidad

prequirúrgica,al mesy a los cuatromesesestudiada,tal como serefleja en la

tabla21:
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..POSIC. . VARIABLE 14 .. MEDIA. a

Inferior Densidad1 .... 1,028 0,205

~Prequirúr

Densidad2 ,252

(Al mes)

Pensidad3 . , ... ,294

(40 mes>

Superior Densidad1 143

(Preqiditgica~

Densidad.2 ,262

(Al mes)

Densidad3 . ,. . .. ,184

(40..mes>

En la tabla22 sevalorasegúnlas agrupacionesde longitud:
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Resultados

LONG . VARIABLE N MEDIA.. a

Cortos Densidad1.. . 1,012 0,194

7-10-13 (Prequirúr

Densidad2 ... ,246

(Al mes)

Densidad3 . , ,208

(40 mes>

Largos Densidad1 0,952 0,212

15-18 (Prequirur

Densidad2 ,268

(Al mes)

Densidad3 . ... ,308

(40mes> ....
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2.2.-ESTUDIO ANALÍTICO

Comoya se ha especificado,paraconseguirmayorhomogeneidaden

el estudio analítico se han eliminado los cuatro implantes fracasados,

realizándolo,portanto,sobrelas 65 observacionescon éxito clínico.

2.2.1.-ANÁLISIS DE LA DENSIDAD GENERAL EN LOS

TRES MOMENTOS DEL ESTUDIO

Enprimerlugar seha tratadode establecerla posiblecorrelaciónentre

cada grupo de mediciones por implante mediante el coeficiente de

correlaciónde Pearson,encontrándosedicha correlación entre todos los

momentosestudiados(prequirúrgico,al mesy al cuartomes en cadafijación)

conunap<O,Ol (tabla23).

Con este test se determina, en este caso, la existencia de una

correlaciónentrecadagrupode valoresencontradoscorrespondientesa cada

fijación en particular.
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Tabla 23

~ACWNVEI)tt\ SIDA!) PERJIMPLANTA

NWS UEMPIÁSDEL ESTUDIOENC4

COEF.

~ORRELACION N PEARSON

dens..1..:..dens..2 47 0,0001

..dens2: dens3 .. , ,0001

.dens 1: deus3 65 0,592 0,0001

Por otro lado, mediante el análisis de la Varianza de medidas

repetidas,seconstataque la mediade densidadesentrelos tres gruposde

tiempo, tomadosde forma general (tabla 18), son dferentescon una

p<0,0001.

Mediante el test de Duncanse compruebaque, con a = 0,05, las

densidades,valoradas en la tabla 18, 1 y 2 no son sign~ficahvamente

dferentes entresí, siendola 3 cftferentea la 1 y a la 2.
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En la tabla 24 se evalúan de otra forma los mismos resultados,

reflejandolas diferenciasde densidadentre los distintos momentosdel

estudio,parapoderrealizarun test de t de Studentparadatospareados,con

el que se constatansi las medias de las diferencias individuales son

significativamentediferenteso no, distinguiéndoseasí de los testrealizados

anteriormenteen el que los resultadosafectana las mediasde densidadde

forma global.

Tabla2

ASIDA» PERI

TIFMP

DifERENCIA DIA ERRORSID

A(dens1-dens2~

18 9,028

B (dens2 - dens3) 0,022

C (densí deus3> . . . 0,027

El resultadode ello esqueno hay evidenciapararechazarla hipótesis

nula de la djferenciadedensidadesA (dens 1 - dens2 = O),y s4 en cambio

las otras dos,B (dens2 - dens3), y la C (dens 1 - dens 3) con a = 0,05 y
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a/3 = 0,016, siendo la densidadal 40 mes mayor que en los otros dos

momentosantenores.

La figura 24 muestrala progresiónde valores tanto en el grupo

completo de 69 implantes(incluyendo los fracasados),como en el de los

implantesconéxito.

1.15

lA.

1.05

1

0.95

0.9

0.85

Preq. 1 mes 40 mes

Figura 24. DISTRIBUCIÓNDE LASMEDIAS DE DENSIDAD DE LOS65

IMPLANTES CONÉXITO YLOSDELA MUESTRA TOTAL, INCLUYENDO LOS

FRACASADOS,ENLOS TRES TIEMPOS DEL ESTUDIO



Resultados

2.2.2.-ANÁLISIS SEGÚN SEXO

Tanto en varonescomo en mujeres el resultadodel análisis de la

Varianzarevelaquela mediade densidadesen los tresmomentosdel estudio

(tabla 19) sondferentescon unap<O,Ol.

Igualmente,el testde Duncanconstataque las densidades1 y 2, tanto

de varones como de mujeres (tabla 19), no son sign¿/7cativamente

d¿/erentes,y silo son la 1 y la 2 respectode la 3 (a = 0,05).

Según la evaluaciónde la tabla 25, el resultadodel test de Student

confirma que, tanto para varonescomo para mujeres, la c4ferenciade

densidadesA esnula, y sí quehay evidenciapararechazarla hipótesisnula

en B y C (a’3 = 0,016), con la salvedadde que en la diferenciaC de los

varonesla a/3 se encuentraligeramentepor encimadel limite siendo de

0,0162. Por lo tanto la densidadal 40 mesparecemayorque en los otros dos

tiemposdel estudio.
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+ TaMtZ

£91DA0PERI

¡EMPOSSEO

SEXO VARIABLE . MEDIA E. STD

Varones A (densl -d9n9) 0,031 0,045

B (dens2- dens3) -0,134 ... 0,030

C (densí - dens3) -94.93 9,039

Mujeres A (densl dens2) 0,010 0,036

B (dens2- dens3) -0,164 0,031

9 (densi - dens3) -0,154 9,938

La distnbucíóngráfica de estos resultadosse puede apreciaren la

figura 25.
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Resultados

En el grupo de menos de 45 las densidades 2 y 3 son

estadísticamented(ferentes,perono lo es la 1 respectode la 2, ni la 1 de la

3. En los otros dos grupos de edad la 1 y la 2 no son estadisticamente

d¿ferentes,y la 3 síque lo esconrespectoala 1 y a la 2 (ci = 0,05).

,TabtaZ6

ZWVII)AL> ?ERUMPLINTAR •••.••.••••~••~..

SSEG(NGRUPOSDE E/A

EDAD VARIABLE . MEDIA E. SID

60 o más A (densí A 0,036 0,060

B (dens2- dens3) 0,181 9,031

C (densí - dens3~ 0,217 0950

45 a 59 A (densl - dens?)

0126 0,031

E (dens2- dens3) 0,037

C (densí - dens3~ 9,117 0044

<de45 A(densl ..dens2> 0,078 0,061

B (dens2- dens3) 0,132 0,049

C (densí - dens3) 0,054 0,023
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Resuliados

2.2.4.-ANÁLISIS SEGÚN POSICIÓN

Tanto en el grupo de implantes superiores como en el de los

inferiores(tabla21), el análisisde la Varianzarevelaque las tres mediasde

densidad, según los tres momentos estudiadosson d4ferentes con una

p=:0,o1.

Tambiénpara los dos grupos, el test de Duncan constataque las

densidadesprequirúrgicay al mesno sonsign~ficativamentec4ferentesentre

sí, siendola del 40 mesestadísticamentedistinta respectoa las dosprimeras

(a= 0,05).

Estudiandocon el testde t de Studentlos resultadosde la tabla27, se

compruebaque igualmente, tanto en el grupo de implantessuperiores

como en el de los inferiores, los hallazgosmantienenla línea anterior.Las

dferenciasBy C son estadísticamentesign¿/icativasy no lo esla A (a/3 =

0,016).
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Tabtat

NSJ/iAl>PERUMPLANC4

SEGÚNGRE/?tAVBEFOS!

POSIC. VARIABLE .... .MEDíA E+...STD

.

Inferior A(densl -d 0,035 0,033

B (dens2- dens3) -0,142 0,027

C (densí- dens3) . 0,107 0,034

Superior A (densí - dens2) Q028 9,95?.

B(dens2-dens3) 18 -0480 0,040

C (densí - dens3) 18 -0,298 . 0,038

La evoluciónsepuedeapreciaren la figura 27.
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En los implantescodosno hay evidenciapara rechazarla igualdad

entrelas densidadesde los momentos1 y 3, y sí del 2 respectodel 1 y del 3.

Paralos largos,los momentos1 y 2 san igualesy el 3 d¿fereneerespectode

los otrosdos (a = 0,05).

TabtaZ

tLIS DE DEAMDA» PÉRJIMPLANTAR

TIEMPOS SECÚNGRUPÚYDELONG

LONCi. VARIABLE MEDIA ... E. STD

cortos A ~¿densI- deas?> 0,081 0,041

7-10-13 B (dens2- dens3) -O 130 Q033

9 (densí - dens3) 9,049 Q,033

Largos . A (densi - dens2> .. -O¡.39 0,035

15-18 B (dens2- dens3) -0,174 0,030

C (densí - dens3) -0,213 0,038

Sobrelos resultadosde la tabla 28, se demuestraque,paralos cortos

no hay evidenciapara rechazarla hipótesisnula sobre la igualdaden las

d~ferenciasA y C y sí en la B. En cambio,paralos largos,no la hay sólo

para/aAysíparaBy C (a/3= 0,016).
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VI.-DISCUSIÓN
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Discusión

El desarrollode un trabajode investigación,que tiene comobasesla

aplicacióndeunaaparatologíade nuevodiseñosobreun tematodavíaen sus

primerasfasesde evolución, tiene el inconvementedel gran número de

variables desconocidastanto para la propia investigación como para el

estudiocomparado.

En este trabajo confluyen ambos aspectospero siguiendo la línea

experimental,basesdel estudio,metodologíafijada y resultadosobtenidos,

sediscutirántodosestostemasapoyándoseen la bibliografia de cadaunade

las situacionesa estudiar.

El intento de evaluarlas propiedadestanto del huesocortical como

trabecularen los maxilaresde una forma másprecisaque con la radiología

convencionaltropieza con dificultades inherentesa la técnicaactual. De

hecho,en los estudiosrealizadoshastala fecha las aproximacionesal tema

se han realizadopor medio de métodossobre animaleso especimenesde

autopsiay los intentospara realizarlos sobre humanosson poco precisos.

Con estaspremisas,en ocasiones,sepretendenobjetivos poco alcanzables

conlas herramientasqueexisten.
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Discusión

1.-ESTUDIO DE LAS ÁREAS EDÉNTULAS

En nuestro estudio las áreas edéntulas se correspondena una

población uniformementerepartidaen cuanto a sexo y edad, lo que nos

permitió la división en grupos de estudio relativamenteequivalentesen

cuantoa número(figura 18) (tabla1).

La distribución de las localizaciones observadas (tabla 2) se

corresponde,en realidad,al origende los pacientes.El hechode provenirde

una Recepción de un Servicio de Implantologia nos da a conocer las

necesidadesde un pacienteedéntulocon necesidadde un tratamientode este

tipo, en vez de una muestrade las zonasedéntulasen la población en

general.De ahí se deduceel grantamañode las de las zonasanteriores,y

sobretodo inferiores,en detrimentode las posteriores,cuandoesobvio que

el edentulismoen zonasde molaresen mucho más frecuente.En cualquier

caso,estadistribuciónes muy útil para el segundoaspectodel estudio,ya

quedeimplantessetrata.

La frecuenciade los valoresde densidadradiológica,queseaplicanal

estudiode la proyecciónradiológicalateralde cráneo,tambiénse distribuyen

de unaforma lógica, siendolos valoresintermedioslos másfrecuentescon

casiun 700o del total.
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Discusión

Encuantoa lasprimerasmedidasde densidad(tablas4 y 5) destacael

hecho de que, en general, los valores se agrupanmucho alrededorde la

mediageneralde 0,914 gr/cm2con unaa de 0,195,con lo que el 95% de los

valoresse encuentrarian,dentro de una distribuciónde campanade Gauss,

entre+/- 2a la media,esdecir entre0,524 y 1,304. Teniendoen cuentalas

probablesdiferentes densidadesexistentessegún áreasde los maxilares,

sexo,edad,etc. el resultadoparecemuy concentradoen el valor medio.

El análisis de la densidadradiológica muestraunos resultadosque

corroboran la sospechade la dificultad de un diagnósticode densidad,

aunqueseani mínimamenteorientativo,mediantela radiologíaconvencional,

representadaen estecasocon la radiografialateral de cráneoy los cuatro

grupos clásicosde calidad óseapara implantesde la escuelasueca(figura

13) en el que el hueso más densocorrespondeal valor 1, decreciendo

progresivamentehastael 4, y en la que incluso se especificaqué tipo de

cortical y huesomedularparece apreciarse116 La tabla 9 muestrauna

distribuciónirregularde las densidadesque sólo enel casodel valor 1 (hueso

compactohomogéneo,segúnsu definición teórica)sepodríacorresponderal

ser,efectivamente,el de mayordensidadcon 1,006 gr/cm2. Sin embargo,los

otros tres poseenvalores incongruentesde forma que, por ejemplo, el 4

(teóricamente,fina capade huesocortical que rodea un núcleo de hueso

trabecularde baja densidad)es el segundomás denso con 0,948 gr/cm2,

seguido,prácticamentecon el mismovalor, del 3 (fina capade huesocortical

que rodeaun núcleo de huesotrabeculardensode durezafavorable)y que,

por último, el 2 (capa espesade huesocompactoque rodeaun núcleo de

huesotrabeculardenso)parece,paradójicamente,el más ligero con 0,897
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Discusión

gr/cm2. En cualquier caso, no existe entre ninguno de ellos significación

estadísticay se podría decir que la distribución de los cuatro valores es

aleatoria.Ni siquieraal agruparlos,1 y 2 frentea 3 y 4, paraevitarposibles

distorsionesporquela muestrano hubierasido lo suficientementenumerosa,

aparecendiferencias(tabla 10), como tampocoal realizarla comparaciónde

dichasagrupacionessóloparala mandíbulao parael maxilarsuperior(tablas

11 y 12). Si a estos resultadosañadimos que para este estudio las

radiograflas fueron realizadassiempre por el mismo aparato,con igual

proyeccióny en condicionessemejantes,siendolas valoracionesen grupos

hechaspor un único investigador,se puedecomprobarque, en el ámbito de

la práctica diaria, con distintos aparatos,diferentesreveladosy diversos

puntos de vista de los profesionales,el diagnóstico de densidadósea

mediante la radiología convencional, aunque sea con una proyección

especial, es muy poco valorable. De hecho, Lekholm y Zarb 116 en la

explicaciónde su clasificación,ya adviertende la dificultad y sugierenque

es en la perforaciónexploratoriade la preparacióndel lugar del implante

cuando puede determinarsela auténticacalidad óseapresenteen dicho

maxilar.

El propósitode intentarestudiarla posiblerelaciónde la osteoporosis

con la mineralizaciónde los maxilaresse vió truncadapor el hechodel bajo

número de casos en los que la enfermedad ya estaba diagnósticada.

Probablementeun estudioprevio de la enfermedaden todos los individuos

hubierasacadoa la luz un alto númerode casosporque,comoes sabido,en

unapoblacióncomo la que nos ocupa,ya de cierta edad, es probableque

existanmuchos más afectadossin que tengan conocimiento de ello. De
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hechoy como ejemplo,ya ha sido comentadoen el capítulo de introducción

que Mangarroo y cols. 127 encontraronque, basándoseen medidas de

densidadde la segundafalangedel quinto dedo de la mano,en unamuestra

de la población estadounidense,alrededordel 25% de las mujeresblancas

entre 45 y 54 añosy el 45% de las de entre 65 y 74 teníanevidenciade

padecerosteopororosís.En cualquiercaso,el único pacientecon diagnóstico

previocontrastadocorrespondecon una mujer de avanzadaedad, 75 años,

de 50 kg de pesoy que, sin embargo,las medidasde densidadprequirúrgica,

cuatroen total dos anterosuperioresy dos anteroinferiores,teníanvaloresde

más de 0,950 gr/cm2 en la mandíbulay de 0,707 y 0,587 en el maxilar

superior,todasellas, normaleso, incluso superioresa las mediasgenerales

estudiadas,exceptuandoel último de los valores.

La relación entrela mineralizacióngeneraldel organismoy la de los

maxilaressigue siendoun tema en estudio,másaún, si seune al efectode la

osteoporosis.La mandíbulaconsiste fundamentalmenteen hueso cortical,

inclusoen las partesmásanchasde su cuerpo 190• Los cambiosmineralesen

estazonasonmucho más lentosqueen el huesotrabeculary por estarazón

el ideal señapodermedir independientementeambaszonaspero la porción

trabeculares poco homogéneay, por lo tanto, díficil de medir de forma

independienteaunque ya se está intentando con tomografia cuantitativa

computarizada(TCC) 107,118 Nuestro estudiose ha realizadomidiendo la

masacompletaya queera imprescindibleparala segundaparteen la que los

implantesabarcanambaszonas.
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En la población normal, la densidad del hueso de la medular

mandibularno pareceestarrelacionadacon el resto de masasóseasde otras

partesdel organismoen las que existe normalmentemás huesotrabecular

como, por ejemplo, la cresta ilíaca 198,203 Von Wowern si encontró,en

cambio una ligera relación entre la masamandibulary otros lugares del

esqueleto con predominio de hueso cortical como los metacarpianos

188190,192,203 Tambiéndescribió que la masaóseacortical de la mandibula

disminuye con la edad e independientedel sexo; sin embargo, la parte

trabecularmuestrauna marcadavariación individual independientede la

edad201,202 Esto significaríaque la pérdidaósearelacionadacon la edaddel

huesotrabecularmandibularno se puedeestudiaren estudiostransversales.

Von Wowern también 189,192 describió que existe una relación entre el

contenidomineraldel húmeroy el del maxilarinferior de jóvenesdentadosy

adultos edéntulos, teniendo estos últimos un contenido mineral

significativamente más bajo en la mandíbula y en el húmero, lo cual

concuerdacon otros estudiosque afirmanque en la cortical bucal del hueso

alveolar de las mandíbulase produceunadesmineralizaciónprogresivacon

la edad mayor que en la zona basal 107~ En cuanto a las poblaciones

osteoporóticas,Krook citado en 134 halló pérdidade huesoalveolar en dichos

pacientes.Otrospuntosdevista,como la de Kribbs y cols. 110 concluyenque

la disminuciónde la masamandibularno estárelacionadacon la edad,y que

está más relacionadacon el estado general de los tejidos óseos del

organismo109 Los mismos autoresencontraron una relaciónacusadaentre

la masaesqueléticaóseatotal y la medidaen el extremodistal del radio, en

la cresta residual mandibular y la densidad ósea alveolar. También

encontrarondiferencias significativas entre las poblacionesnormales y

osteoporóticasen la masaóseamandibulary su densidad,y en el grosorde
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la cortical del gonion, concluyendoque la osteoporosistiene un efecto en el

huesomandibular.Mori y cols. 134 muestranque la densidadmineralóseay

las característicashistológicasde la mandíbulason casi siemprelas mismas

203

que las de la tibia. Por el contrario, von Wowem y cols. no hallaron
correlaciónestadísticamentesignificativaentre la densidadde la mandíbulay

la del húmeroo la de de la columnavertebral.Por ello concluyeronque la

mejor manerade evaluar los cambiosde masaóseaen la mandíbulaera

analizar directamenteel maxilar inferior. TambiénKlemetti y cols. 107, por

medio de TCC, están de acuerdo porque sólo encontraron pequeñas

relacionesentre densidadde hueso trabecularmandibulary las del cuello

femoral y columna lumbar. Se ha descrito que la masamandibulares un

mejor índice de la masaesquelética,en mujerespostmenopáusicas,que la

densidadmineral~ Ello sedebea que,enmandíbulasreabsorbidas,esmás

fácil medir la masamineral total que las variacionesde densidadde hueso

trabecularya que éste existe en pequeñacantidad. Los mismos autores

afirmanque la alturadel huesoalveolarremanenteestácorrelacionadaconel

calcio total del organismo,sugiriendoque los individuos con osteoporosis

severaretienenmenoshuesoalveolar unavez se extraenlos dientes. Para

otros 107 la relación entre altura óseay densidadno estátan clara. Otros

factoresmetabólicos,comoel déficit nutricional de calcio que ocasionauna

hiperfunciónde las glándulasparatiroideas,no seha tenido suficientemente

en cuenta.Habetsy cols. 84 realizaronun estudiohistomorfométricoen 74

pacientesconuna severareabsorciónmandibularllegandoa la conclusiónde

que el déficit de calcio es probablemeteel factor másimportanteen la baja

densidad y cantidad de hueso mandibular, siendo la prevención con

suplementosde calcioy vitamina D lo másapropiadoparasucorreccion.
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Consecuenciade todo lo anterionnenteanalizadoes quese sabeque,

en términosgenerales,los maxilaresdebencomportarsede formaparecidaal

resto del esqueleto,en donde la masaósease ve afectadapor múltiples

factoresresumidospor Riggs en la fórmula Q= I-(ait1-a2t2 -a3t3), en que

Q= cantidadde hueso,1= máximo de hueso al terminarel desarrollo,a1=

edad, a~= menopausia,a3= factores esporádicosy ti, t2 y t3= tiempo de

actuación de todos ellos, pero queda dilucidar todavía el grado de

importanciaquesuponenlos factoreslocalestan potentesy específicosque

existenen estaregión ósea. Factorescomo las diferenciasen el volumen

original dehueso~, usode prótesis
22 4649,59 funciónmusculare historia de

extracciones196, dieta ~ efectoshormonalesanterioresa los producidos

por la menopausia 84, etc., que hacen que los parámetrosasociadoscon la

remodelaciónóseapresentenunas superposicionesconsiderablesentre los

pacientesque sufren de osteoporosis,y otras patologíassistémicas,y los

sujetoscontrol al estudiarlos maxilares60

Según nuestrosresultadosel sexo no afecta a la densidadde los

maxilares.En el estudioanalítico de las áreasedéntulasdestaca,en primer

lugar, el hechode que no hayadiferenciassignificativasentrelas densidades

encontradasen los maxilaresde los hombres(0,904 gr/cm2 ~ = 0,194) con

respectoa lasmujeres(0,924gr/cm2 a= 0,197)(figura 19), en contrastecon

los niveles habitualesen otras partes del organismo,sobretodo a ciertas

edadesen las que los cambios hormonalesinducen el desarrollo de la

osteoporosis.Tampocoaparecendiferenciasestadísticamentesignificativas

entrevaronesy mujeresen las medidasreferidasa la mandíbulao al maxilar

superiorespecíficamente,perocomo sepuedeapreciaren las tablas6 y 7 es
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curioso que la mandíbulade las mujeres tenga unos valores ligeramente

superioresy, en cambio,seael maxilarsuperiorde los varonesel másdenso.

Por todo ello nuestropunto de vista coincide con todos aquellos autores

citadosqueno encuentranuna fuerteinterdependenciaentrelos factoresque

inciden en la mineralización ósea general y la de los maxilares y,

concretamente,en la búsqueda de indicios en los maxilares de la

desmineralizacióngeneralmásacusadaque apareceen la mujer debidaa la

osteoporosis.Más lógica es la distribuciónde densidadessegúnlos grupos

de edaden la que los mayoresde 60 añostienenvaloresentre0,060y 0,079

gr/cm2 más bajos que los de edad intennedia y los más jóvenes

respectivamenteaunque,realmente,ninguna de las diferenciasse mostró

significativa (tabla 8), lo cual refuerzanuestrateoría. Si la osteoporosis

afectaraa los maxilaresen la misma medidaque en el resto del esqueleto,

estasdiferenciashalladasen los grupos de edaddeberíanhaber sido más

evidentes.Sin embargo,la leve decadenciaque se insinúa con la edad,

deberíaser estudiadamás a fondo para comprobarsi un aumentode la

muestrapudierahacersignificativaslas diferenciasque, en cualquiercasoy

por su pequeñacuantía,podríanserexplicadaspor factoresmás sutilesque

la osteoporosis.De todasformas,tambiénhabráque tener en cuenta,para

futurasinvestigaciones,el diferentecomportamientodel huesotrabecularcon

respectoal cortical, paraevitarel efectoenmascaradorde esteúltimo en los

análisisde variacionesde densidad107

El análisisde los resultadossegúnla posición de las observaciones

proporcionadatoslógicos segúnlo esperado.La mandíbulaes más densa,

0,976 gr/cm2 , que el maxilar, con una diferenciade más de 0,150 gr/cm2

186



Discusión

(figura 20). La única medida encontradaen la literaturaconsultadaes una

mediapara densidadmandibular,1063 gr/cm3, realizadasobre‘74 maxilares

inferiores edéntulosmuy reabsorbidos,con unamedia de 20 mm de altura,

realizadaporKlemetti y cols 107, pormedio de TCC. Ellos consideranque es

un valor bajo porque lo comparan con el llamado “umbral de fractura

vertebral”que estaríaestablecidoen 1100 gr/cm3y lo justifican en el hecho

de que son mandíbulascon mucho tiempo de desdentación.Sin embargo,y

debido a los resultadosde esteestudioque generalmentesonmedidasalgo

más bajas, consideramosque, probablemente,seanvalores válidos en sí

mismos y no se deban compararcon los vertebrales.Los umbrales de

fracturassonvaloresrelativos,quedependendel contenidomineralóseoy la

resistenciade cadahuesoestudiadoen concretoa fracturarsein vitro, y que

están cambiando continuamente según los aparatos utilizados y la

actualizaciónde las estadísticas.Por ejemplo, en Españaestáestablecidoel

umbral de fracturavertebral, segúnDíaz Curiel 64 en 0,776 gr/cm2. Según

estedato,los valoresde los queestamoscomentandoparala mandíbulason

elevados. Incluso consideramosque la medición en sus mandíbulas

reabsorbidasse hace, obligatoriamente,en las zonas basales,con más

densidad,y que esaes la causade que su media seasuperiora la de esta

investigación. Otros estudios han medido el contenido mineral de la

mandíbula188 medianteun escáneróseoy en la regiónmolar inferior 189,190

con un absorciómetrode doble fotón, expresandoambos los valores en

unidadesarbitariaspor cm2, lo que los hace no comparables.El maxilar

superior sólo ha sido estudiado por el mismo autor 204 con el mismo

densitómetroparacomprobarsuefectividad,perocon el mismo problemade

medidas,aunquesi confirma la diferente estructuraanatómicay densidad

conrespectoa la mandibular.
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Las regiones antenores, tanto de mandíbula como de maxilar superior,

2

son 0,100 gr/cm mas densas que las posteriores y, obviamente, no hay
diferenciasentrelos lados derechoe izquierdo(tabla4) (figura 20). Incluso

al formar subgrupos,con la consiguientereducciónde datosa valorar que

hacen más exigentes los niveles de significación, también aparecen

diferencias lógicas pero que han sido confirmadascon este experimento

(figura 21). Destacael lugar más denso de los maxilares, el segmento

anterior de la mandíbulacon 1,034 gr/cm2, que lo es más de 0,210 gr/cm2

que el anterosuperuior,y que los segmentosposterioresde la mandibulacon

0,843gr/cm2.Las zonasposterioresdel maxilarsuperiorsonpoco valorables

por el escasonúmero de observaciones,aunquecomo dato ilustrativo se

aprecia que esta valoración es la más baja con 0,797 gr/cm2, y las

comparaciones entre segmentosde cada lado dan resultadosobvios sobre

mayordensidaden los inferiores.Todosestosdatos,resumidosen la tabla 5,

dibujanun mapade densidadespreliminarde los maxilares,ya sospechado

por otros métodos,pero que en estecasoposeevalorescuantificablesque

ahoramismo son los másfiables y exactosque se puedenobtenerin vivo

sobrepacientes.Ya se comentóque el aparatoutilizado estáfabricadopara

recogerdatosde regionesóseasdel cuerpoque no precisanun detalle tan

exageradocomo las del estudioque nos ocupay por ello, de momento,el

único inconvenienteimportante, desde el punto de vista práctico, es la

adaptacióndel mismoa nuestrassolicitudestanto por el tipo de proyección,

como de facilidad de accesoa los maxilares y de comodidadpara el

profesionaly paciente.Cuandoello seaposible,unaampliaciónconstantede

la muestra,con las exploracionesque se pudieran hacer en un futuro,

proporcionaría,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 economía

en los que el DEXA se utiliza ya habitualmenteen clínica como la cadera,

columna, etc., y para las que el programa del ordenador del sistema

radiológico los recogede forma automáticay los procesa,perfeccionando

rutinariamente los mapas de densidad normal de dichas zonas. Las

aplicacionesprácticas serían obvias en campos como la Periodoncia,

Ortodoncia, Cirugía Bucal, Implantología... Por ello, una primera

aproximacióna dichasaplicacioneses la segundapartedel trabajo,dedicado

al estudiode los procesosqueocurrenalrededorde los implantesdurantesu

cicatrización.
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2.-ESTUDIO PERJIMPLANTARIO

El análisis de la supervivenciade los implantes utilizados en este

estudiono es comparablea otros trabajosya que el resultado,94,2% de

éxito, se refiere sólo hastael momentode la segundafasequirúrgica. Sin

embargo,teniendoen cuenta que se colocaronen una Unidad docentede

Implantologíade la Facultad de Odontología,con el posible lastre de la

inexperiencia quirúrgica de los cirujanos que intervinieron a los pacientes, se

puede considerar muy satisfactorio. Pero no es ese el principal objetode este

trabajo. La revisión de dichas fijaciones fallidas (tabla 13) (figura 22)

muestraun detalle fundamental,que se discutirá más profUndamentemás

adelante,al comprobarla evoluciónde las densidadesperiimplantariasde los

cuatro implantesfracasados;en todos los casosla densidadal cuarto mes

desciende bruscamente con respectoa las medicionesprequirúrgicasy al

mesy, además,a niveles muy bajos de alrededor,o incluso menor, de los

0,500gr/cm2.

Con el único pacientecon diagnósticoprevio de osteoporosis,al cual

sele colocarondosimplantesen el sectoranteriorde la mandíbula,no hubo

problema de ningún tipo y sus medidas entraron dentrode la normalidad.Ya

se comentó que corresponde a una mujer y de elevadaedad,75 años,y que,

sin embargo,la densidadprequirúrgicade ambasfijaciones era de más de

0,950 gr/cm2 y tenninó el estudiocon densidadesde 1,100 en uno de los
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implantesy 1,690 gr/cm2 en el otro, valoresinclusoelevadoscon respectoa

las medias generales que se analizarán posteriormente. Evidentemente, y a

pesar de la claridad de los datos, con un único paciente no se pueden extraer

grandes conclusiones, pero no deja de llamar la atención el hecho de que su

osteoporosisclínicamente diagnósticada no parececoncordaren absoluto

con los valores en sus maxilares, ni con la buena evolución y

remineralización de la cicatriz periimplantaria. En realidad la osteoporosis

constituye actualmenteuna “contraindicacióndidáctica” más que un un

factor de riesgo para la cicatrizaciónperiimplantaria6O• Habitualmente se

piensaque en la osteoporosisse produce una alteración del metabolismo

óseo, acentuándose el desequilibrio entre la formación y la reabsorción de

hueso,resultandoen un aumentode la reabsorcióno, 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 histopatológicas. En realidad, en muchos de los casos, o no existen tales

alteracioneso el procesoremodelativo está frenado. Corroborandoestas

ideas, se observaque las pruebasbioquímicas de metabolismoóseo son

generalmentenormales 142 Por todo ello, la presunción de que la

osteoporosísesun factor de riesgoparala osteointegraciónpuedederivarde

la creenciade que la enfermedadse asociaa un déficit en la formación de

hueso, comprometiendo,teóricamente,la capacidadde cicatrizacióny de

aposición ósea en la interfase con el implante. Sin embargo, estudios

histomofométricos revelanque el remodelamientoesnormalen la mayoríade

los pacientes osteoporóticos. Además las fracturas osteoporóticas consolidan

habitualmente con facilidad 60 Una revisión informal del Toronto implant

studyrealizadoporDao y cols. ~ sobrepacientescon implantesdistribuidos

por edad y sexo, sugiere que los individuos con riesgo de osteoporosis no
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están relacionados con el riesgo de fracaso en sus implantes. Ni siquiera

están 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 años (tabla 14) y cuyas

variaciones de densidad a lo largo de los tres tiempos del estudio concuerdan

con la normalidad, como se analizará posteriormente. Friberg 72,

confirmando esta idea, intervino un caso con una osteoporosis severa,

enfermedad que sistémicamente siguió progresando después de la colocación

de los implantes, y que a los cinco años mantienen una perfecta función tanto

en maxilar superior como en mandíbula.Mori y cols. 134 en estudios sobre

conejos con densidad mineral baja experimentalmente inducida mediante

ovariectomía, encontraron la aparición de nuevo hueso alrededor de la

superficiede los implantesde titanio aunquecon un retrasode 4 semanasen

su desarrollocompleto,con lo quesugierenque,aunqueexistadicho retraso,

la osteointegraciónesposible. Sí se ha comprobadoque, a largo plazo, los

implantes utilizados en ortopedia para el tratamiento de fracturas

osteoporóticasposeenun alto riesgo de fracaso~. Sin embargo,ello no es

extrapolableal campo de la osteointegraciónen los maxilaresporque los

implantesde ortopediase suelencementaro atornillar con técnicadiferente

y, por lo tanto, su sistemade uniónal tejido óseoes completamentedistinto

~. Aún más,en contrastecon los implantesparaortopedia,los resultadosde

35

los implantesdentalessonestablesenel tiempo

En nuestrocaso, los resultados,dividiendo la muestraen grupos de

sexo, muestranla misma forma de distribución de densidadestanto en

varonescomo enmujeres(tablas 19 y 25) (figura 25). Estocorroboratodo lo
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analizado para la osteoporosis, llamando incluso la atención de que el grupo

de riesgo que suponen, teóricamente, las mujeres, no sólo no tienen valores

menores en ninguno de los momentos smo que son algo superiores a los

varones, aunque sin significación estadística.

Si aparecen, en cambio, diferencias en el comportamiento de la

cicatrizsegúnlos gruposde edad.En los gruposde 60 o másy en el de 45 a

59 es similar al general,pero en el grupo de los másjóvenesse partede un

valormuyalto,paradisminuir al mesy volvera recuperar la densidadal final

de la cicatrización (tablas 20 y 26) (figura 26). Analizando todos estos

valores en general, la distribución de las medias parece indicar que,

partiendo de densidades diferentes, algo más elevadas cuanto menor es la

edad, se van igualando hasta finalizar la cicatrización a valores

prácticamente iguales, de 1,115-6 gr/cm2. Ello podria indicar que la

aposición cálcica no sólo no depende de la edad y del estado inicial del

huésped, sino que, volviendo a confirmar los estudios anteriores, la

cicatrización no sólo se comporta correctamente sino que corrige los posibles

defectos de densidad iniciales.

Los resultadosencontradosal dividir la muestrasegún criterios de

longitud se distribuyendeuna forma parecidaa si consideráramoslos cortos

como hueso denso y los largos como poco denso (tabla 22) (figura 28). La

explicación más plausible es que en las zonas donde se midió la densidad

prequirúrgica para fijaciones cortas son regiones con menos altura ósea y,

por lo tanto, mayor cortical, lo que es igual a más calcio. En cambio, los

implantes largos se colocan en zonas de mayor altura y espacio, por lo que,
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nonnalmente,existirá menos cortical y más medular, lo que suponeque

aunquehaya más volumen óseo,existirá menosdensidad.Por lo tanto, no

parece que se pueda encontrar justificación a las diferencias de

comportamiento(tabla28) porel hechode seren símás o menoslargos,sino

quedebereferirseal huesoutilizado. En cualquierade los doscasos,largosy

cortos, el comportamiento general es parecido a lo ya enunciado

anteriormente.Partiendode densidadesmás o menoselevadas,acabanen

unos valores superiores a los inicialesa los cuatromesesdecicatrizacion.

De todo esto resulta la importancia de lograr un método que mida

flablemente el huesoen el lugar de colocación del implante, ya que ha

quedadodemostradoque la posibleafectacióndirectaproducidapor factores

sistémicos, como la osteoporosis, está en duda y, en cualquiercaso,no sirve

medir la densidaden lugares alejadosa los maxilares.En cambio, sí se

conoceque las situacionesen las que el huesoesmenosdenso,por la causa

que sea, provocan un aumento en los fracasos de implantes. Por ejemplo, y si

no se tiene en cuenta las conclusionesde este trabajo sobre el análisis

radiográfico explicadas con anterioridad, los huesos tipo IV de la

clasificación de Lekholm y Zarb ~, que imitan al hueso osteoporótico,

poseen mayor índice de fracasos con respecto a los tipo 1, II o III ~. El

maxilar con respectoa la mandíbula~ e, igualmente,las zonasposteriores

de la mandíbula con respecto a la zona interincisiva 8 Cualquierade 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 primaria, pero no por la de su densidad de

hueso trabecular como deduciremos en las reflexiones posteriores.
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Al analizarlos resultadosde las mediasde densidadperiimplantaria

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 parecida. Estadísticamente la media del primer momento y la

del segundo son semejantes, 0,980 la primera y algo más baja la segunda con

0,962, aumentando de forma significativa en la medición realizada al cuarto

mes, 1,115 (tabla 18) (figura 24). Las tablas 23 y 24 confirman de forma

estadística estos resultados desde otros puntos de vista. Cuando se incluyen

los cuatro fracasados, esta tendencia se matiza, pues como ya se ha citado,

en esoscasosla densidadal cuarto mes disminuye (tabla 13) (figura 22),

pues, obviamente, si no existió una adecuada cicatrización tampoco hubo una

correcta aposición de sales cálcicas en la interfase. Schliephake y Berding

165 utilizando tomografiasde fotón simple y escintigrafiascon tecnecio,

sobre implantes colocados con injertos óseos 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

colocación de los implantes, después de la colocación y antes de la

colocación del pilar. Hubo un descenso durante la cicatrización del injerto,

durante 4 mesesaproximadamente,el cual fue seguido de un incremento

significativo tras la colocación del implante, diez días, y el subsecuente

descensodurantela cicatrizaciónde la fijación, a los seis meses.Llama la

atenciónel hechode que aumente,como en nuestrosresultados,la densidad

despuésde la colocacióndel implante habida cuentade que el huesoque

reaccionabaera una injerto aún en remodelación.Sin embargo,nos parece

lógica la dismÁnuciónal final porel mismomotivo. El huesode los injertos e

implantes fallidos mostró una lógica disminución de densidad,de acuerdo
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con nuestros resultados. Lundgren y cols. 123 demostraron, con un

experimento animal sobre mandíbulas, que a las ocho semanas de una

intervención controlada sobre el hueso se produce un aumento considerable

del huesotrabecularun 103% por encimade lo habitualen el huesonormal

y no así en la corticalque se reabsorbeinicialmente.Segúnsu revisióneste

aumentoes transitorio, aunqueno se ha establecidoaún el plazo exacto.

Todo ello manteniendo el periostio íntegro para que no crezca tejido blando

en el interior de las preparaciones. Ya había sido demostradoque los

traumatismos mecánicos en el tejido óseo estimulan la capacidadde

crecimiento de las células formadoras de hueso, incrementando el

remodelamientolocal en más de 50 veces, llamándosea este proceso

“fenómeno de aceleración regional” ~ Nuestros resultados parecen

confirmarestesuceso,recogiendoun aumentosignificativo de la densidada

las 16 semanas del traumatismo, si bien no es tan exagerado como las

proporcionescitadas.Ello podríadebersea quenuestramediciónes al doble

de tiempoque el del experimentode Lundgreny cols. 123 y tambiénal hecho

de que analizamoshuesocortical, teóricamentereabsorbido,y medularal

mismo tiempo. Es interesanteespecularsi estosdescubrimientostienen una

importancia clínica en el tratamiento de los implantes. Por ejemplo, sobre la

importancia de la duración del fenómeno, que para nosotros confirma que 4

meses es un tiempo adecuado, y probablemente antes, para esperar a la

segunda fase tanto en la mandíbula, como en el maxilar superior, ya que en

la distribución por posición (tabla 21) (figura 27) se puede comprobar que,

partiendo de densidades estadisticamente diferentes, los espacios

periimplantarios menos densos, los superiores, van subiendo

progresivamentede valor hastallegar a los 1,064 gr/cm2, mientrasque los

más densos, los inferiores, primero disminuyen ligeramente para luego
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alcanzarun valor estadísticamentemás alto, de 1,135 gr/cm2. Un trabajo

presentado por Pan y cols. 151 sobre observaciones histológicas e

histomorfométricas en la cicatrización ósea tras la colocación de implantes

inmediatosen perros, llega a la conclusiónde que la mandíbulamostró un

mayor aumento óseo que el maxilar a los 5 meses. Sin embargo el escaso

número de la muestray la situación especial de los implantes,por ser

inmediatos, hacen dificilmente valorable el estudio.

En general, todas estas distribucionesparecenindicar que en los

huesos densos hay primero una reacción de desmineralización que llega a

apreciarse al mes, por consecuencia del trauma quirúrgico, para

remineralizarsefuertemente a los cuatro meses. Sin embargo, en las

situaciones de tejido poco mineralizado, al mes lo que aparece es ya una

ligera aposición, que es ya completamenteevidente a los cuatro meses.

Probablementela reacciónde desmineralizaciónpostquirúrgicaseamáslarga

en los huesos más densosporque dicha mayor densidades conseguida,

generalmente,a basede máscorticalque serecuperamucho mástardey sin

excesos,y porqueel trauma quirúrgico localmente es algo mayor y puede

que tardealgomásenrecuperarseque en los menosdensos.De todasformas

a los cuatro meses, en cualquiera de las situaciones, se alcanzan valores muy

superioresa los del inicio.

En cualquierade las situacionesdescritashabríaque comprobarcómo

se comporta cuando los implantes reciban la carga. Adelí y cols 1,2,3,

estudiando radiográficamente una serie durante 3 años, llegaron a la

conclusión 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 debía al proceso remodelativo existente tras la carga, aunque no

llegaron a especificar si se debía a un aumento del volumen o del contenido

mineralóseo.De igual manera Strid ~ y Skalak 173 aprecian la posible mayor

densidady el primero compruebala apariciónde trbéculasóseashorizontales

irradiando desde los extrenos de las roscas del implante, al igual que

Haraldson~ Todo ello hace pensarquela ley de Wolf esaplicableen estas

situaciones,y el remodelamientoóseoen buenascondicionesde cargahacen

que sea posible el éxito de los implantes 36,87,136• Hoy en día, se está

investigandosobrela posibilidad de que los micromovimientosmenoresde

100 ji no seannocivos en las primerasfasesde la osteointegración,dando

lugar a experimentos sobre carga inmediata que, bajo unas normas, parecen

conseguir buenos resultados 181 En cualquierade los casosla posibilidadde

utilizar un método como el DEXAo el TCCpodría ayudar sobremanera, en

un futuro, a comprobarel efecto directo que las cargasocasionansobreel

huesoperiimplantario,así como a profundizar en sus reaccionesantes de

ella.
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1.- El DEXAse muestra en este estudio como una técnica útil para la

medida de densidad mineral ósea en las áreas edéntulasde los maxilares,si

bien precisa una adaptación del aparato a la región maxilofacial para

conseguir una mayor comodidad para el paciente y facilidad de uso para el

operador.

2.- Existen diferencias significativas, según la muestra estudiada, entre

diversos grupos de posición estudiados, entre los que destacan la mayor

densidad de la mandíbula sobre el maxilar, las zonas anteriores, tanto de

maxilarcomo de mandíbula,conrespectoa las posteriores.

3.- No se han encontrado diferencias entre las densidades de varones y

mujeres,tanto en el análisisgeneralcomo en su división en maxilarsuperior

e inferior.

4.- Aunque existeuna ligeramayorporosidaden los mayoresde 60

años con respecto a los dos grupos de edad más jóvenes, no existen

diferenciassignificativasentreningunode ellos.

5.- Se ha realizado una mapa preliminar de densidades normales de los

maxilares atendiendo a zonas anatómicas y grupos de edad y sexo,

considerando que, a partir de él, se puede empezar a progresar

perfeccionándolo según se pudieran ir añadiendo los datos de cada

200



Conclusiones

investigación individual, con objetivos clinicos futuros diagnósticos y

pronósticos.

6.- El análisisde la densidadradiológicademuestraque el sistemade

medición medianteradiografía lateral de cráneoy los cuatro grupos de la

escuelasuecano esválido.

7.- No pareceexistir relación directaentrela osteoporosissistémica,

sospechadasegúngruposde edad y sexo, y la densidadde los maxilares,

probablemente porque los factores locales que inciden en esta región hacen

que los parámetros asociados con la remodelación ósea presenten unas

considerables superposiciones entre los pacientes afectos y los sujetos

control.

8.- En general el espacioperiimplantario se comportacon un alto

grado de mineralización a los cuatro meses, salvo en los implantes

fracasadosen los que seproduceunabruscadesmineralización.

9.- La distribuciónde las densidadesen los tres tiempossegúnel sexo,

muestra una relación semejante al del análisisgeneraltanto en varonescomo

enmujeres.

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

distribución semejantea la generalpero, en cambio, el grupo de los más
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jóvenes se comporta partiendo de un valor alto en la fase prequirúrgica a una

disminuciónen el segundomomento,paravolver a recuperar las densidades

al final de la cicatrización.

11.- Según los grupos de posición, los valores superiores, menos

densos,van subiendoprograsivamentehastaalcanzarsu máximo al cuarto

mes, mientras que los más densos, los inferiores, primero disminuyen para

luego alcanzarvaloressemejantesa los del maxilar superior,lo quepodría

indicar que puede que no sea imprescindible la espera de 6 meses para la

carga en los implantes superiores..

12.- En general,la distribuciónde las densidadesen los huesospoco

densos se aprecia que la cicatriz se va mineralizandoprogresivamente,

mientrasqueen los más densosprimero se desmineralizaparaluegoalcazar

valoressemejantesal cuarto mes. Probablementeel trauma quirúrgico es

mayor en los huesos densos y se afecta más la cortical, que se recupera más

tardíuamentey peorque el huesotrabecular.

13.- Consideramosla osteoporosismásunacontraindicacióndidáctica

queun impedimentoparala cicatrizaciónperiimplantariay que lo único que

podría necesitar es un periodo sin carga más largo.

14.- Los nuevosmétodosde medicióndensidadin vivo, DEXA y en

un futuro los TCC periféricos,tienenunasbuenasperspectivas,no sólo en el
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campo de los implantes,sino tambiénen todasaquellassituacionesen las

que es importante comprobar el efecto de la remodelación ósea, con

aplicaiones evidentes en especialidades como la Periodoncia, la Cirugía

Bucal, la Ortodoncia...etc.
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