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I-INTRODUCCION

Uno de los avances mds importantes de la odontoestomatologia moderna es la
utilizacién de implantes oseointegrados en pacientes parcial o totalmente edéntulos para la
rehabilitacion oral, debido al excelente comportamiento bioldgico de los mismos demostrado
por numerosos autores (Branemark y col., 1969, 1977; Adell y col.,1981, 1990; Gray y col.,
1983; Roberts y col., 1984, 1989, 1990; Van Steemberghe y col., 1998, 1990; Lazzara y col.,
1999; Albrektsson y col., 2000; Gaucher y col., 2001; Testori y col., 2001; Abrahamsson
2001; Davarpanah y col., 2001, 2005 Ibéfiez y col., 2003; Cochran y col., 2004; Trisi y col.,
2005). Esta nueva alternativa de tratamiento es una importante colaboracidn para las distintas
areas de la odontologia, dentro de las cuales se encuentra la ortodoncia. La combinacion del
uso de implantes y de movimientos ortodoncicos ha logrado en las dos ultimas décadas
resultados bioldgicos, funcionales y estéticos muy satisfactorios. Los implantes, al ser
utilizados como anclaje, facilitan la nivelacién y alineacién de las piezas dentarias, permiten
recuperar o mantener los espacios mediante fuerzas de tension o de compresion, posibilitando
la verticalizacién, mesializacién o el distalamiento de elementos en malposicion, favoreciendo
y acelerando la terapia ortodoncica (Higuchi y col., 1991; Gianelli 1991; Barwart 1998; Trisi
y col., 2002).

En este sentido, es conocido que los sistemas de unidades de fuerza activas que liberan
fuerzas iguales y opuestas al sistema de reaccion, deben mantenerse estables para disipar los
movimientos indeseados.

Esto se logra utilizando un diente o grupo de dientes para producir el movimiento de
otros que estdn en malposicion. Ello resulta dificil o imposible cuando estdn ausentes los
dientes claves utilizados con este propdsito o cuando los pacientes no desean usar elementos
ortoddncicos adicionales intraorales o extraorales.

Se ha estudiado el uso de implantes para anclaje ortodéncico en animales (Roberts y
col., 1984; Smalley y col., 1988 ;Turley y col., 1988; Buser y col., 1992; Nergiz y col., 1998;
Gray y col., 1998; Abrahamsson y col., 2001; Saito y col., 2000); y en humanos (Gray y col.,
1983; Higuchi y col., 1991; Prosternan y col., 1995; Trisi y col., 2002; Favero y col., 2002;
Ellingsen y col., 2004). Algunos autores sugieren el uso de miniimplantes y microimplantes,
que luego de cumplir su cometido, deben ser removidos (Jensen y col., 1998; Park y col.,
2002; Gahleitner y col., 2003; Wehrbein y col., 1999; Jung Cheng y col., 2004; Cousley y
col., 2005).

Marta Leonor Rugani 3
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Sin embargo, el empleo como anclaje de una fijacion oseointegrada que, ademas, sirva
para reponer un diente y formar parte de la rehabilitacion oral, es indudablemente una opcién
muy aceptable. Esta debe insertarse como elemento de anclaje en un sitio estratégico de la

zona edéntula, para posteriormente ser utilizada como pilar para la colocacion de la protesis

definitiva.
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II- OBJETIVOS
II.1. OBJETIVO GENERAL
Evaluar el comportamiento de los implantes de superficie microtexturada obtenida por
doble grabado acido clorhidrico y sulfurico a temperatura, sometidos a fuerzas ortodéncicas
para luego formar parte de la rehabilitacion oral.

I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Evaluar clinicamente el comportamiento de estos implantes (movilidad, estado

gingival, dolor) frente a las fuerzas ortoddncicas de traccion y compresion.

* Analizar la capacidad de estos implantes para soportar fuerzas ortoddncicas en

relacion con la remodelacion 6sea mediante evaluacidn radiogréfica.

* Determinar la estabilidad del implante frente a las fuerzas ortoddncicas segun el

Analisis de Frecuencia de Resonancia.

Marta Leonor Rugani 6
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III- MARCO TEORICO

I11.1. Breve resena historica de los implantes

Desde la antigiiedad el hombre ha tratado de sustituir los dientes perdidos con
sustancias naturales y sintéticas. Los pueblos del antiguo Egipto ya realizaban trasplantes en
humanos de dientes procedentes de distintos animales o colocaban incrustaciones de piedras y
metales preciosos.

En la edad Moderna, Ambroise Paré (1530) describié varios métodos de trasplantes y
reimplantes dentarios.

A comienzo del siglo XX, Payne (1901) utilizé por primera vez la plata como material
implantable y en 1913 Guilford estableci6é uno de los principios de la implantologia, que aun
se considera valido. Segun este autor “para el éxito de cualquier implante dental es
imprescindible conseguir un perfecto sellado entre la superficie externa del material
implantado y el mucoperiostio circundante” .

En la década del 30, la técnica de implante subperidstico o yuxtadseo desarrollada por
Miiller (1931) fue modificada y superada por Golberg y Gerskof, quienes introdujeron los
implantes en el interior del hueso. Este fue uno de los métodos que, en ese entonces, se adoptd
a nivel mundial.

En 1936 apareci6 el vitalium, la primera aleacion de cromo, cobalto y molibdeno bien
tolerada por el hueso. No obstante, Bemier (1943) observé que este tipo de implantes
producian un alto nimero de infecciones secundarias.

Hacia mediados del siglo XX, se emplearon implantes de aguja multiple construidos en
tantalio (Scialon, 1962). Leonard y Linkow, en ese mismo afio, aplicaron los implantes de
lamina perforada.

El gran cambio en la Implantologia Bucal se produjo en 1965, con los trabajos
desarrollados en la Universidad de Gotemburgo (Suecia) bajo la direccién de Branemark.
Estos estudios demostraron que se podia lograr la oseointegracion con un nuevo sistema de
implantes de titanio. En los experimentos, se utilizaron camaras opticas de titanio que fueron
introducidas en las tibias de conejos para estudiar "in vivo" la regeneracién de los defectos
6seos inducidos traumaticamente. Cuando se intento retirar estas camaras de las tibias, los
investigadores observaron que se encontraban perfectamente incorporadas al hueso.

Estos hallazgos sirvieron de base para disefiar y desarrollar un sustituto de la raiz de los

Marta Leonor Rugani 8
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dientes que pudiera ser incluido en los maxilares. Estudios posteriores, donde se analizaron
aspectos tales como el proceso de cicatrizacién Osea, la respuesta de los tejidos blandos
bucales, la capacidad de anclaje y la estabilidad de las restauraciones protésicas, posibilitaron
construir un dispositivo roscado de titanio puro. Este, al ser insertado en el maxilar y al no
estar sometido a ningun tipo de carga durante un periodo de tiempo determinado, quedaba
rodeado por un recubrimiento de hueso compacto, siendo capaz de soportar prétesis bucales.

Los primeros resultados clinicos obtenidos con los implantes oseointegrados en
pacientes con maxilares totalmente edéntulos, después de realizarles un seguimiento de 10 a
15 afios, demostraron un elevado porcentaje de éxito con este tipo de tratamiento. Branemark
obtuvo 96,5% de éxito después de 5 afios, un 81% en el maxilar superior y un 91% en la
mandibula después de mds de 15 afios (Adell y col., 1981; Albrektsson y col., 1986).

Hoy en dia en centros de implantes oseointegrados que realizan estudios longitudinales,
se recogen porcentajes de éxito del 90 al 100% (Ibafez y col. 2000; Gaucher y col., 2001;
Davarpanah y col., 2001,2005; Mazor y col., 2003; Garlini y col., 2003; Testori y col., 2003;
Ricci y col., 2004).

Desde entonces, se han desarrollado diferentes sistemas de implantes dentales en cuanto
a disefio, con una microtopografia en la superficie del titanio que facilita la oseointegracion.
En la actualidad, existen varias superficies que han demostrado ser eficaces, tanto clinica
como histolégicamente para este fin, entre ellas se encuentra la superficie Osseotite (Lazzara
y col., 1999; Gaucher y col., 2001; Testori y col., 2001, 2002; London y col., 2002; Garlini y
col., 2003; Mazor y col., 2003; Balshi y col., 2005).

I11.2. Evolucién de la Ortodoncia

La ortodoncia, mediante la constante busqueda cientifica, trata de alcanzar un mayor
confort y bienestar en los pacientes. Tiene en cuenta el diagndstico y plan de tratamiento,
pone énfasis en los componentes esqueléticos faciales y dentarios brindando una atencién
especial a los tejidos blandos.

Durante 100 afios, la teoria y la préactica ortoddncica se basaron en el paradigma de
Angle. Este modelo se fundamenta en una creencia que supone que todos los adultos deben
tener naturalmente sus arcos dentarios perfectamente alineados, cada uno con la totalidad de
los dientes, que deberian ocluir idealmente con sus antagonistas, la cara en perfecta armonia y
el sistema estomatogndtico en correcto funcionamiento. Compard esta imagen ideal con el

craneo “Old Glory” y con las esculturas neoclasicas griegas.
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Los conceptos de Angle se basaron en los de Bonwill, que teoriz6 que la naturaleza
ordena que los arcos dentarios y la oclusién deben estar en perfecta alineacién, armonia y
funcién. Bonwill patent6 el primer articulador dental para cumplir con el propdsito mecéanico
de una relacion dental ideal (Graber y col., 2003).

En esa época los diagndsticos consistian en el andlisis de los modelos de estudio y en la
clasificaciéon de las maloclusiones en Clase I, II o III de Angle y luego se realizaban
movimientos dentarios para tratar de corregirlas.

En 1930 se introdujo la cefalometria, pero su aceptacion y uso no se logré hasta las
décadas de 1950 y 1960. La coordinacién de la modificaciéon del crecimiento con el
movimiento dentario ortodéncico se transformé en un procedimiento de rutina en el
tratamiento.

En las décadas de 1960 y 1970 el tratamiento se recomendaba principalmente para
“evitar la enfermedad periodontal tratando la maloclusion™.

Entre 1970 y 1980 la terapia ortodéncica se basaba fundamentalmente en evitar los
problemas de articulacién temporomandibular.

En la década pasada, ademds de lo anteriormente mencionado, se comienza a dar
énfasis a los tejidos blandos y actualmente se acepta que éstos son los que determinan las
modificaciones terapéuticas y componen un paradigma de orientacion bioldgica para mejorar
la vida del paciente realzando la estética y las funciones (Quirds Alvarez J., 2003).

Entre otros temas muy importantes que revolucionaron la ortodoncia se encuentran la
induccién de la osteogénesis, los implantes oseointegrados, los miniimplantes y la
superelasticidad de las aleaciones de niquel-titanio.

Estos nuevos arcos han modificado los conceptos de la ortodoncia cldsica, haciendo mas
simple su biomecanica y logrando que los tratamientos sean mas rapidos, acercandonos cada

vez mas al suefio de Angle de “un unico arco para todo el tratamiento”.

I11.3. Implantes y oseointegracion

En la década de 1960 Branemark y col. demostraron con experimentos en animales, que
era posible establecer un anclaje directo entre el hueso y el implante (Branemark y col.,
1969,1977). En Suiza, el equipo de Schroeder, a mediados de la década de 1970, demostr6
claramente la existencia de contacto directo entre el implante y el hueso (Schroeder y
col.1976, 1978,1981). Otro pionero de la oseointegracion fue el cientifico alemédn Schulte

(1978).
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La oseointegracion es una conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo
y la superficie de un implante (Branemark y col.,1985). Es decir que en este proceso el
implante necesita fusionarse al hueso. Ello implica un mecanismo de reparacion ésea que tras
la estabilizacion mecénica del implante (estabilidad inicial o primaria), es necesario que se
produzca la fusion tisular entre implante y hueso (estabilidad secundaria).

El interrogante mds importante incide en la expectativa clinica de la fijacion del
implante bajo una carga funcional, haciendo posible la colocacién de la proétesis fija
permanente.

Albrektsson y col. (1981) reconocieron seis variables criticas en la oseointegracion:
biocompatibilidad, disefio, microestructura, estado del hueso, técnica quirdrgica y la carga
aplicada al implante.

El lecho receptor debe estar sano y disponer de adecuada cantidad y calidad de
superficie 0sea y debe estar libre de factores que distorsionen la oseointegracion, como la
inflamacién y la presencia de patologia dsea.

Los pasos aplicados en la intervencidn quirdrgica, es decir, levantamiento del colgajo
mucoperidstico, preparacion de un conducto en el hueso cortical y esponjoso, y la insercion
del implante, producen agresiones mecdnicas cuyo resultado es la lesion de la mucosa y del
tejido 6seo.

La curacion del tejido 6seo trepanado es un proceso complejo que implica diferentes
pasos en las partes cortical y esponjosa del sitio quirurgico. En el hueso cortical debe
producirse una resorcion del tejido avascular y necrosado antes de que se forme nuevo hueso,
y en la regién esponjosa, debe formarse un hueso reticular.

En los dias siguientes el codgulo madura y es sustituido por tejido de granulacién rico
en neutrofilos y macréfagos. Los leucocitos periféricos proliferan hacia el tejido de
granulacion formado.

Una semana después aparecen los macréfagos reparadores y las células
mesenquimdticas indiferenciadas que comienzan a diferenciarse mientras se liberan factores
de crecimiento.

Los osteoclastos aparecen en los espacios medulares del hueso y el hueso necrosado se
reabsorbe gradualmente. El tejido conectivo provisional es rico en vasos neoformados,
fibroblastos y células mesenquimadticas indiferenciadas, que madura hasta formar un osteoide
desde el cual se formard hueso reticulado (osteonas primarias) para rellenar el espacio con

tejido 6seo, con escasa capacidad de carga. Esta fase de curacion y de formacion dsea inicial
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se denomina “modelado” y representa la primera fase de la verdadera oseointegracion, luego
le sigue una fase de “remodelado” en la cual el hueso reticular es reemplazado por hueso
laminar. El hueso reticular se elimina en forma gradual mediante un proceso de actividad
osteocldstica y es reemplazado por hueso laminar y médula 6sea, con buen potencial para
resistir y distribuir cargas.

En el momento de la cirugia, es imprescindible el control de la temperatura del hueso
durante el fresado, por lo que debe emplearse baja velocidad y abundante irrigacion. Sino se
tiene en cuenta este aspecto, se produce necrosis de los osteocitos provocando reacciones de
encapsulamiento fibroso y rechazo a las cargas mecanicas con movilidad del implante.

Los primeros investigadores pensaban que este tejido blando identificado alrededor de
los implantes, era una réplica natural del ligamento periodontal, por lo tanto, podia funcionar
toda la vida. Sin embargo, no se logro pasar por alto ciertas diferencias histoldgicas entre el
ligamento propiamente dicho y el tejido blando encontrado alrededor de los implantes. Por
este motivo, se propuso una nueva nomenclatura y se lo denominé pseudoligamento u
oseointegracion fibrosa (Sdnchez Ferndndez E.y co0l.1998).

Numerosas investigaciones realizadas en implantologia han permitido sentar las bases
cientificas para el estudio y aplicacién de los implantes orales. Comprende cuatro dreas
fundamentales: estudio de los tejidos bioldgicos periimplantarios, biomateriales, biomecénica

y evolucion clinica (Sédnchez Ferndndez E y col., 1998).

I11.4. Tejidos biologicos periimplantarios

En la actualidad, la implantologia ha centrado sus esfuerzos en el estudio de la
adaptabilidad bioldgica entre el material de los implantes y los tejidos maxilares circundantes.

Cualquiera que sea el tipo de implante dental, dispone de un dispositivo transmucoso o
supraestructura que es un auténtico punto débil entre el anclaje y el soporte 6seo del implante.

El epitelio gingival interviene en la formacion de un precinto biolégico, si éste se rompe,
es probable que se inflamen los tejidos adyacentes, iniciando una cadena de acontecimientos
patoldgicos, mediatizada por el inicio de una actividad osteoclastica en los tejidos dseos
subyacentes y la reabsorcion mediante un proceso inflamatorio de curso cronico del hueso de
soporte del implante, con ocupacion del espacio dejado por tejido de granulaciéon acompafiado
de una movilizacion progresiva del implante (Salvi y col., 2004; Kawahara y col., 1998). Por
ello, los autores insisten en la necesidad de que la encia adherida se adapte adecuadamente al

implante, formando una barrera al paso de las bacterias y otros microorganismos orales y sus
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toxinas (Barber y col., 1996; Gutiérrez Perez y col.,1998; Nergiz y col., 1998; Abrahamson y
col., 1999).

El sangrado gingival al sondaje se relaciona con la inflamacién y el indice de placa. El
indice de sangrado se utiliza como un indicador de salud gingival, aunque no siempre es
indicadora de la salud del implante. El éxito del implante se relaciona mads con el equilibrio
biomecdnico. La inflamacién del tejido blando estd mads restringida a la parte que queda por
encima de la cresta ésea, por la falta de una membrana periodontal o la presencia de un tejido
fibroso en la interfase entre el implante y el hueso. El estado ideal del tejido blando que rodea
un implante es la ausencia de inflamacién. Frecuentemente la inflamacion alrededor de los
implantes es menor debido a que el tejido que los rodea esta menos vascularizado que en los
dientes naturales (Misch 2005).

El indice mds empleado para evaluar el estado gingival alrededor de los implantes
es el indice gingival de Loe y Silness 1969 (0= ausencia de inflamacién; I= inflamacion
media; II= inflamacion moderada; III = inflamacion severa) (Misch 2005).

En el proceso de cicatrizacion de los implantes sucede una serie de estadios de
formacion 6sea comparable con los producidos en el movimiento de los dientes durante el
tratamiento ortoddncico. En razén de ello, es fundamental conocer la biologia del tejido 6seo
para comprender la biomecdnica del tratamiento de ortodoncia y de los implantes. Igualmente
importante es conocer los procesos de remodelacion ésea (reabsorcion - neoformacion) que
determinan la anatomia, la cantidad y la calidad del hueso disponible. Estos conocimientos
permitiran realizar un estudio y planificacion adecuados.

No obstante, existen ademads otros aspectos a tener en cuenta como el espacio disponible
y la posicién del implante, para que luego de actuar como anclaje y propiciar los movimientos
ortoddncicos, pueda ser portador efectivo de una proétesis definitiva.

El hueso del maxilar superior y de la mandibula son los componentes bioldgicos donde
los implantes van a ejercer su funcién. Los procesos alveolares integran parte de los huesos
maxilares, sin embargo, estos tienen un origen y funcién diferente. Ellos se desarrollan en
forma simultdnea con el germen dentario y adoptan su estructura especifica definitiva después
de la erupcion dentaria.

* Origen de los maxilares superior e inferior

Los maxilares comienzan a formarse desde una etapa temprana de la vida prenatal. En la
formacion del macizo facial intervienen dos procesos pares derivados del primer arco faringeo

o branquial. Estos son el proceso maxilar que constituird parte del maxilar superior, y el
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proceso mandibular, del cual derivard la mandibula. En el desarrollo del maxilar superior,
también participa el proceso impar frontonasal medio, que integrard su regiéon media
correspondiente al segmento intermaxilar o premaxila. Estos tres procesos que se ubican
alrededor de una depresion central correspondiente a la cavidad bucal primitiva o estomodeo,
crecen, se aproximan hacia la linea media y se fusionan entre si. Tanto el proceso maxilar
como mandibular estdn revestidos por un epitelio de origen ectodérmico. Internamente, estan
formados por células mesenquimadticas asociadas con células de las crestas neurales. A partir
de estos linajes celulares, se diferenciardn los distintos componentes tisulares (tejido
conectivo, cartilaginoso, 6seo y muscular) de ambos maxilares.

El proceso mandibular en el momento de formacién posee un soporte cartilaginoso,
llamado cartilago de Meckel, que actiia como organizador y guia en el proceso de osificacion
de la mandibula y posteriormente desaparece (Avery 1992; Proffit y col.,1994: Gémez de
Ferraris y col., 2003).

Los huesos faciales se pueden formar por histogénesis del tejido 6seo (osteogénesis) y
por un mecanismo de osificacion del hueso como érgano.

La osteogénesis se inicia a partir de las células osteoprogenitoras derivadas de las
células ectomesenquimaticas de los procesos maxilares.

Las células osteoprogenitoras se diferencian en osteoblastos que son los responsables
de sintetizar y secretar la matriz ésea, la cual se mineraliza por el depdsito de sales de calcio,
especialmente hidroxiapatita. El primer tejido 6seo que se forma tiene una organizacion
rudimentaria, con una estructura trabecular. Las trabéculas éseas constituyen una red
tridimensional esponjosa y en los espacios intertrabeculares, el mesénquima se transforma en
médula dsea.

En este sentido, el proceso de osteogénesis que acontece en el desarrollo embrionario
es recapitulado durante la regeneracion 6sea, donde las células especializadas se multiplican y
diferencian originando determinadas estirpes celulares, o bien se conservan como una
poblacién de células madre mesenquimdticas sin diferenciar, para ser usadas con
posterioridad en la etapa postnatal (Parra y col., 2002).

El mecanismo de osificacion se realiza por sustitucion o remocion del tejido conectivo
por tejido 6seo que conduce a la formacion de los huesos. Los tipos de osificacion pueden ser
intramembranoso y endocondral. La osificacién intramembranosa se realiza a expensas del
mesénquima cuyas células se diferencian en osteoblastos. Al comienzo, éstas elaboran

trabéculas de sustancia osteoide que luego se mineralizan.
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Este tejido dseo primario tiene una estructura no laminar, que serd posteriormente
sustituida por tejido 6seo secundario laminar. Este mecanismo de osificacion es caracteristico
del maxilar superior. En cambio, la osificacion endocondral implica la participacion de un
molde de cartilago previo, el que experimenta numerosos cambios morfofisiolégicos, que
dardn lugar a su remocion y reemplazo por tejido 6seo. La rama ascendente de la mandibula
crece y se desarrolla en longitud, merced a este proceso (Parra y col., 2002).

En los tltimos afios, el conocimiento de la osteogénesis terapéutica ha progresado
gracias al avance de la biomecanica y a la relacion establecida con las técnicas quirtrgicas de
osteosintesis.

La aplicacion de éstas, junto a un mejor dominio de la informacién sobre la
interaccién de los materiales con los tejidos vivos, ha permitido desarrollar nuevos sistemas
de osteosintesis con menor respuesta bioldgica colateral por parte del huésped (Parra y col.,
2002).

El desarrollo actual de la biologia regenerativa Osea agrupa los conceptos de la
biologia celular, molecular y de la genética, creando una gran expectativa sobre la
posibilidad de transferir resultados desde la experimentacion bésica a la practica clinica.

En virtud de ello, se hace a continuacion referencia a las caracteristicas estructurales y
funcionales mads relevantes del tejido dseo.

El tejido 6seo es una variedad de tejido conectivo constituido por células y matriz
extracelular (MEC). La MEC 6sea contiene un 65% de componentes minerales, 25% de
matriz organica con un elevado predominio del colageno y 10% de agua. La dureza del tejido
Oseo estd determinada por la presencia de sales minerales, especialmente la hidroxiapatita,
aunque el carbonato de calcio y otras sales, también integran parte de su estructura.

Los componentes organicos y el agua le confieren cierto grado de elasticidad y
resistencia a las fracturas. El 90% de las fibras de coldgeno que representan el principal
componente de la matriz orgdnica, estdn formadas por coldgeno de tipo I. Ellas se disponen
paralelas a las fuerzas de tension, por lo cual el hueso se hace resistente a estas fuerzas.

Ademads de los componentes mencionados, la matriz orgdnica contiene coldgeno tipo
III y IV, glicoproteinas, fosfoproteinas, proteoglicanos y factores de crecimiento osteo-
inductores. Entre las glicoproteinas, merecen sefialarse aquellas que estan involucradas en los
procesos de adhesion celular, como la osteopontina, y en favorecer la formacién de los
nucleos de crecimiento de los cristales, como la osteonectina que facilita la unién entre las

fibras colagenas y la hidroxiapatita.
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Al respecto, la osteocalcina también parece cumplir una funcion destacada en el enlace
entre el calcio y el coldgeno. Asimismo, la proteina morfogenética ésea (BMP) cumple un
papel importante al promover la sintesis de DNA vy la proliferacién celular.

También se cita a los proteoglicanos como moléculas involucradas en el depdsito de
las sales de calcio, entre ellos el condroitinsulfato, dermatdnsulfato, heparansulfato y el
hialuronato o dcido hialurénico (Parra y col., 2002).

El tejido 6seo posee diferentes tipos celulares, cada uno de ellos con funciones
especificas.

Las células osteoprogenitoras pueden dar origen a dos poblaciones celulares diferentes:

1- Los preosteoblastos derivados de células mesenquimadticas indiferenciadas, se
localizan en el periostio, endostio y en el tejido conectivo perivascular. Ellas dardn origen a
los osteoblastos y osteocitos.

2- Los preosteoclastos, derivados de monocitos de la sangre, son los precursores del
linaje celular de los osteoclastos.

Se ha sefnalado que el camino que pueden seguir las células mesenquimaticas en la
regeneracién  Osea  (involucra ~mecanismos de osteogénesis, osteoinducciéon y
osteoconduccion) estan mediados y regulados por factores de crecimiento o Growth Factor
(GF), que estimulan o inhiben la divisidn, diferenciacion, migracién y expresion génica
celular. Entre las principales familias de GF, el factor transformante beta (TGF) es uno de los
mas conocidos e incluye a la familia de las proteinas morfogenéticas de hueso (BMP). Otros
factores que también actian en el tejido 6seo son el fibroblastico, plaquetario e insulinico I y
IT (FGF, PDGF e IGF I y II), que han mostrado tener ciertos efectos en proliferacion y
diferenciacion de células (Parra y col., 2002).

Los osteoblastos son los encargados de la sintesis, secrecion y mineralizacion de la
matriz orgdnica. Se localizan en las zonas activas del hueso, tapizando las superficies a
manera de una capa epiteloide de células conectadas entre si. La sustancia osteoide que
producen tarda de 1 a 3 dias en mineralizarse.

A medida que disminuye la neoformacién ésea decrece su actividad. Desde la
superficie del osteoblasto que limita con la sustancia osteoide recientemente producida,
emergen prolongaciones citoplasmdticas que se extienden dentro de dicha matriz y establecen
conexiones con los osteocitos mediante uniones de tipo nexo o comunicantes. Estas relaciones
estructurales que establecen las células entre si, van a permitir la nutricién y la transmision de

sefiales especificas para el mantenimiento del tejido dseo.
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La membrana celular de los osteoblastos posee receptores para la paratohormona y la
vitamina D. (Geneser Finn y co0l.2002).

A medida que la matriz osteoide secretada por el osteoblasto se calcifica, éste queda
confinado en un espacio o laguna inextensible llamada osteoplasto, transforméandose en un
osteocito. Las prolongaciones citoplasmaticas de los osteocitos se alojan en los conductillos
calcoforos que se desprenden desde estas cavidades. De este modo, las células se mantienen
intercomunicadas con los osteocitos vecinos y los osteoblastos de la superficie. Este sistema
de lagunas y conductos forman una red conocida como sistema canaliculo lacunar o de
microcirculacién ésea (Gémez de Ferraris y col.,2003).

En este proceso de diferenciacion de las células dseas y en su organizacion
morfofuncional se apoya la implantologia para producir la formacién de tejido Oseo.
Asimismo, se vale del uso de ciertas sustancias especificas que provocan la transformacién de
las células mesenquimdticas en osteoblastos o condroblastos. A estos compuestos se los
conoce como materiales osteoinductivos, los cuales tienen la capacidad de estimular la
formacion de tejido dseo durante el proceso de remodelacién y promover su formacién en
zonas donde no cabe esperar dicho comportamiento.

Los osteoclastos son células grandes multinucleadas con la funcién de degradar la
matriz extracelular y producir la resorcion 6sea. Los osteoclastos poseen un borde rugoso
formado por abundantes microvellosidades que se encuentran en contacto con la superficie de
resorcion. Generalmente, la célula se dispone adosada a la superficie de la matriz calcificada y
libera 4cidos orgdnicos y enzimas hidroliticas hacia el espacio extracelular, lo que ocasiona la
degradacion de los componentes orgédnicos y minerales de la matriz 6sea. A medida que se
produce la ostedlisis, los osteoclastos van excavando la superficie del tejido éseo, formando
unas cavidades que se conocen como lagunas de Howship.

Cuando los osteoclastos se retiran de las lagunas, éstas son invadidas por los
osteoblastos que nuevamente forman tejido 6seo. Asi se completa el proceso de recambio o
remodelado, que posibilita la continua renovacién y adaptacion del tejido a las fuerzas que se
ejercen sobre €l (Lodish y col.2000).

El hueso puede reconstruirse a través de procesos fisioldgicos, de remodelacion o
cicatrizacion. En estos procesos pueden incorporarse materiales especificos para favorecer o
estimular el crecimiento del hueso en zonas en las que haya desaparecido como consecuencia

de cambios fisiologicos, patoldgicos o traumadticos.
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II1.5. Variedades de Tejido Oseo
En términos generales, el hueso se clasifica segin su estructura, en hueso cortical y en
hueso esponjoso, los que se diferencian de acuerdo a la cantidad de sustancia sélida presente,

y por su mecanismo de depdsito (Figura IlI-1).

Figura III-1. Estructura del hueso (Hobo S, Ichida E, Garcia L. Osteointegracion y Rehabilitacion Oclusal.
Quintessence Publishing Co, Tokio, Japan 1997)

Ambos tipos de huesos componen el maxilar superior, la mandibula y los procesos
alveolares.

El hueso cortical externo es compacto y estd constituido por osteonas, o sistemas de
Havers. Su cara externa o superficial limita con el periostio y por su lado interno, con el hueso
esponjoso. Este ultimo estd formado por trabéculas Oseas separadas por grandes espacios
ocupados por médula 6sea y abundantes vasos sanguineos. Las cavidades medulares estdn
cubiertas por endostio constituido por una delgada capa de osteoblastos, que se hallan
dispuestos formando una membrana de aspecto epiteloide.

Segtn la organizacion de las fibras de coldgeno tenemos distintos tipos de hueso

(Hobo y col. 1997; Roberts y col., 1991; Geneser y col., 2002).

*  Hueso reticular
Es débil, desorganizado y poco mineralizado. Es la primera respuesta a la carga
ortoddncica y es fundamental en la cicatrizacion frente a la colocacion de implantes o en la
cirugia en general, porque:
- Llena los defectos del hueso rapidamente.
- Aporta continuidad en las fracturas y los segmentos de osteotomia.

- Fortalece el hueso debilitado por cirugia o por traumatismo.
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Este hueso no se halla en el esqueleto del adulto en condiciones normales, estd presente
en el embrion y en el nifio en crecimiento. Se compacta para formar hueso compuesto, luego
se remodela hasta convertirse en hueso laminar y se reabsorbe si se lo carga prematuramente,
por lo tanto las limitaciones funcionales son tan importantes en el periodo de contencion

como en el periodo de curacion después de la cirugia.

*  Hueso laminar

Es fuerte, bien mineralizado y representa el 99% del esqueleto de las personas adultas.

Cuando se forma hueso laminar nuevo, una porcién de la hidroxiapatita es depositada
por los osteoblastos durante la mineralizacién primaria.

La mineralizacién secundaria, que completa el componente, es un proceso fisico con
crecimiento de cristales que requiere muchos meses.

El hueso reticular es mds débil que el hueso laminar nuevo y, a su vez, éste es mds
débil que el hueso laminar maduro.

La resistencia plena del hueso laminar que sustenta un diente movido con ortodoncia
se obtiene un afo después de completado el tratamiento activo, porque durante el periodo de
contencion, el hueso neoformado se remodela y madura.

Esto es muy importante al planificar la contencion ortodoncica y también en el
periodo de maduracion postoperatorio en la cirugia ortogndtica.

El hueso adulto es casi completamente de la variedad remodelada: osteonas

secundarias y esponjosa.

* Hueso compuesto

Es un tejido 6seo formado por el depdsito de hueso laminar dentro de una malla de
hueso reticular, denominado compactacion de la esponjosa. A partir de éste se originan las
osteonas primarias.

La estimulacion de este proceso es la via més répida para producir hueso relativamente
fuerte. Es un tipo de hueso intermediario como respuesta fisioldgica ante las fuerzas ejercidas
por las cargas ortoddncicas, es decir, frente a la aplicacion de una fuerza ligera y continua.

Es el tejido oseo predominante para la estabilizacion durante el proceso inicial de
contencion. Si bien es de alta calidad para el soporte de cargas, se remodela para convertirse

en osteonas secundarias.

Marta Leonor Rugani 19



EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

* Hueso fasciculado

Es una adaptacion funcional de la estructura laminar para permitir la inserciéon de
ligamentos y tendones. La presencia de fibras de Sharpey es la principal caracteristica de este
tipo de hueso. Se observa generalmente en la vecindad del ligamento periodontal.

Los maxilares estdn constituidos por el hueso basal y la apdfisis alveolar. El hueso
basal superior tiene corticales delgadas conectadas por trabéculas y su estructura es similar a
las vértebras, en cambio el maxilar inferior tiene corticales gruesas y su constitucion es
similar a la didfisis de los huesos largos.

La apdfisis alveolar o proceso alveolar del maxilar superior y de la mandibula forma y
sostiene el alveolo de los dientes. Se desarrolla y crece con la erupcién y se reabsorbe cuando
éstos se pierden, es decir depende de la formacién y permanencia de los dientes en la boca.

Segin Enlow (1992), existe una linea divisoria entre el proceso basal y el alveolar que
delimita el borde més inferior hasta donde puede progresar la reduccién del hueso alveolar.

No obstante, las bases permanecen constantes después de la pérdida de los elementos
dentarios.

La mayor pérdida ésea ocurre durante el primer afio post-extraccion (Tallgren 1972) y
luego continda a un ritmo de 0,5mm por afo (Atwood 1971). Esta es cuatro veces mayor en el
maxilar inferior que en el superior, y se produce una disminucién importante tanto en sentido
vertical como horizontal.

Desde el punto de vista histolégico (Reitan 1960), el hueso alveolar tiene diferente
densidad, posee amplios espacios medulares en la region apical del lado lingual; las paredes
Oseas que limitan hacia lingual y vestibular son mas densas, mientras que la alveolar mesial y
distal es mas esponjosa y vascularizada. Ello favorece el movimiento dentario en una
direccién mesial o distal mds que hacia vestibular o lingual. A su vez, los pacientes adultos
presentan mayor densidad dsea y menor cantidad de espacios medulares, lo cual retarda el
movimiento ortodoncico.

La inserciéon de implantes puede estar comprometida por la ausencia de una de
cantidad suficiente de hueso en los sitios receptores. En estos casos puede ser necesaria la
formacion de hueso alveolar nuevo mediante la aplicaciéon de diferentes métodos
regenerativos que sigan y respeten los principios de la biologia 6sea.

La calidad del hueso alveolar donde se va a insertar el implante, es de fundamental

importancia.
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El tipo de hueso mds adecuado es el que estd mds corticalizado y posee mayor
cantidad de trabéculas 6seas para lograr mayor fijacion inicial superior. Cabe destacar que la
calidad del hueso mandibular es superior al del maxilar y, la de las regiones dseas anteriores
es mejor que la de las dreas posteriores.

El hueso se mineraliza un 60% al cabo de cuatro meses y tarda cincuenta y dos
semanas en mineralizarse por completo.

Lekholm y Zarb (1985) presentaron una clasificacion del hueso segin su dureza que
fue muy aceptada y utilizada por diferentes autores (Todisco y col., 2005; Zix y col.,2005;
Alam y col.,2005)

Lo describen como:

» Hueso tipo I: maxilar o mandibula edéntula compuesta practicamente por hueso
cortical.

» Hueso tipo II: maxilar o mandibula edéntula con una gran capa de hueso cortical
envolviendo una porcion central de hueso trabeculado denso.

» Hueso tipo III: maxilar o mandibula edéntula con una capa delgada de hueso
cortical envolviendo una gran porcion de hueso trabeculado denso.

» Hueso tipo IV: maxilar o mandibula edéntula con una capa delgada de hueso
cortical envolviendo una gran porcién de hueso trabeculado de baja densidad.

El hueso tipo I seria el més apropiado para una mejor estabilidad inicial, sino fuera
que por ser tan compacto se genera mucho calor en el momento de la perforacion. En este
sentido el hueso tipo II y III son mas adecuados porque no dificultan la cirugia. En cambio, el
tipo IV no permite estabilidad inicial en el momento de la colocacion del implante debido a

que tiene abundantes espacios medulares (Figura III-2).

Figura III-2. Tipos de hueso segiin Lekholm y Zarb (De Misch CE Prétesis Dental Sobre Implantes, 2da. Ed.
Mosby, Espafia 2006)

I I I v

Otra clasificacién muy utilizada es la de Misch (1990) que describe cuatro densidades
de hueso encontradas en las regiones desdentadas del maxilar y la mandibula: el hueso D1 es
un hueso cortical denso, el D2 tiene una cortical gruesa y porosa sobre la cresta y un hueso

trabecular grueso por debajo.
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El hueso D3 presenta una cresta cortical porosa mas fina y un hueso trabecular
delgado por dentro, y el D4 no tiene casi nada de cortical en la cresta. La perforacion en un
hueso de tipo DI es similar a la perforacién de madera de roble o arce, la perforacion de
hueso D2 es similar a taladrar pino blando, el D3 es similar a la perforacion en madera de
balsa, y por ultimo el hueso D4 es igual a perforar espuma de poliestireno (Misch 2006)
(Figura III-3).

Figura III-3. Clasificacion del hueso segiin Misch (De Misch CE Prétesis Dental Sobre Implantes, 2da. Ed.
Mosby, Espaiia 2006)

Trisi y Rao (1999) realizaron un estudio histomorfométrico para diferenciar la calidad
del hueso. Estos autores verificaron en forma manual su densidad y demostraron que la
sensacion de la mano permite distinguir con seguridad el hueso D1 y D4, pero no los tipos de

hueso intermedio. Por esta razon clasificaron al hueso en blando, normal y denso.

I11.6 Biomateriales en implantes

Dentro de los biomateriales de elecciéon en el campo de la implantologia oral, se
encuentra el titanio quimicamente puro con sus 6xidos de superficie, sus propiedades fisicas y
biocompatibilidad.

Es fisiolégico por tener baja densidad y neutralidad gustativa; es radiopaco y tiene una
resistencia total a la corrosién en contacto con la saliva y el fluido sulcular, esto se debe a la
formacion de una capa de 6xido de pasivizacion que se forma en contacto con el aire. Su falta
de corrosion hace que sea aceptado por el organismo como un metal no téxico, antialérgico y
altamente biocompatible. La presencia de cualquier resto organico en la superficie como
consecuencia de la defectuosa preparacion industrial o de la inadecuada manipulacién
interferirda con la bioadhesiéon y la oseointegracion, provocando reacciones de
encapsulamiento (Martinez S y col., 2006 ).

En los primeros tiempos de la oseointegracion se utilizaron principalmente implantes

de superficie obtenida por maquinado del titanio (Branemark y col. 1977), sin embargo se
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observo que en huesos de poca densidad el comportamiento de los mismos no era tan eficiente
como en huesos densos (Jaffin y Berman 1991).

Para modificar esto se comenzd a investigar la influencia de la microtopografia en
relacion al proceso de cicatrizacion, advirtiéndose que la textura superficial podia ser tan
importante como el enlace quimico del titanio (Pilliar 1991).

En la actualidad existen diferentes formas de preparar la superficie de los implantes
oseointegrados de titanio (Wieland M y col., 2001; Jun Lim y col., 2001; Galli y col., 2005
Morra M y col., 2005 ).

Estas son:

* Superficie pulida sin tratamiento (Branemark y col. 1977; Zechner y col., 2004)

* Con recubrimientos:

v" HA hidroxiapatita (Roynesdal y col., 1998; London y col.,2003; Trissi y col., 2005;
Park y col., 2005; Schwartz-Arad y col.,2005)

v TPS plasma de titanio (Roynesdal y col., 1998; London y col. 2003; Belser y col.,
2004; Schou y col.,2004; Gally y col.,2005; Elkhoury y col., 2005)

v' SLA grabado con arenado y dcido (Roccuzzo y col., 2001; Cochran y col.,2002;
Schou y col., 2004; Yamagami y col. 2005; Quinlan y col., 2005)

v Grabado 4cido simples y dobles (Davarpanah y col., 2005; Lazzara y col.,1999;
London y col.,2003)

v Oxido de titanio poroso (Elligensen y col., 2004; Balshi y col. 2005; Sul y col.,
2005)
Estas superficies producen efectos diferentes a nivel de la oseointegracion,
especialmente en lo que se refiere al porcentaje de contacto entre hueso e implante (BIC).
Estudios que evaluaron el porcentaje de la BIC después de la oseointegracion del
implante, reportaron una correlacion positiva entre topografias especificas de superficies de
implantes y cantidad de hueso que contacta con las mismas. Un aumento en la BIC favorece
el entrelazado mecdnico entre la superficie del implante y el hueso circundante, dando mayor
resistencia a la carga durante la funcién del mismo. En este aspecto, la superficie Osseotite ha

demostrado ser muy eficaz, tanto clinica como histolégicamente (Lazzara y col., 1999;
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Gaucher y col., 2001;Abrahamsson y col.2001; Davarpanah y col., 2001, 2005; Schropp y
col., 2005; Aalam y col., 2005).

I11.7. Superficie Osseotite

Osseotite es el primer implante de disefio hibrido que combina una superficie de 3mm
de titanio pulido en la parte coronal, con una superficie microtexturada en el resto del
implante, que es una superficie Unica micro-rugosa con doble grabado &cido, clorhidrico y

sulfurico, a temperatura (Figura I11-4).

Figura III-4. Implante Osseotite

El doble grabado con acido clorhidrico y dcido sulfurico es el método mas fiable para
la obtencion de una superficie uniformemente rugosa.

Esta superficie permite una mayor aposicién dsea, un enlace mecdnico y un contacto
implante-hueso superior.

Tiene una rugosidad cuyos elementos retentivos distan entre si de 1 a 3 micrones de
pico a pico y de 5 a 10 micrometros de pico a valle que son para reforzar la adherencia
codgulo-implante, aumentar la activacion plaquetaria y aglomeracién de hematies para lograr
un drea de cicatrizacion 6sea mayor (Lazzara y col., 1999).

Es un implante isomdrfico, cuyo cuerpo tiene forma de tornillo con roscas en forma de
“V” con una distancia entre las mismas de 0,6mm.
En el extremo apical presenta un borde de corte progresivo (ICE) con caracteristicas

autorroscantes (Figura III-5).
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Figura III-5. Morfologia del implante

< HEXAGONO EXTERNO

<«—— TORNILLO ROSCADO

<—— BORDE DE CORTE PROGRESIVO
(ICE)

Se ha demostrado que la adhesién plaquetaria a la superficie Osseotite aumenta en
comparacion con la superficie maquinada (Lazzara y col.1999) y que la cicatrizacién dsea se
produce como resultado de dos fendmenos distintos y coincidentes: la osteogénesis a distancia
y la osteogénesis de contacto (Davies 1998).

La osteogénesis a distancia es un proceso gradual de cicatrizacion 6sea que se produce
desde el borde de la osteotomia hacia el implante, mientras que la osteogénesis de contacto es
la migracion directa de las células formadoras de hueso a través de la matriz del coagulo hacia
la superficie del implante (Davarpanah y col.2005).

En las primeras fases de la cicatrizacion, las fibrinas del codgulo sanguineo se unen
fuertemente a la microtextura de la superficie osseotite, lo que facilita la migracion de las
células 6seas al implante y aumenta la osteogénesis de contacto (Davies 1998).

Cuanto mas fuerte estd conectado el codgulo a la superficie del implante, mayor es el
grado de osteogénesis de contacto y la agregacion plaquetaria, siendo esta activacion la que
aumenta la respuesta de cicatrizacion (Davies 1998).

La migracién de las células osteogénicas tendrd lugar a través del codgulo sanguineo y
es de esperar que en ella influya la liberacidon de citoquina, factores de crecimiento y otros
componentes celulares del codgulo sanguineo. Por lo tanto la conjuncion de la adhesion
plaquetaria y la aglomeracién de hematies pueden aumentar la formacién de hueso (Davies
1998).

Esta superficie en sitos de menor calidad dsea, encontrada tipicamente en zonas del
maxilar posterior presenta, estadisticamente, un porcentaje de contacto implante- hueso mayor

en comparacion con la superficie maquinada (Lazzara y col., 1999).
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Ademas esta micro superficie especifica, también influye en el comportamiento de las
células involucradas en el proceso de oseointegracion al mejorar la estabilidad, migracién y
adaptacién de los componentes celulares y biomolecularess del receptor a la superficie del

implante en el periodo de curacion inicial del hueso (Lazzara y col., 1999).

II1.8. Biomateriales en Ortodoncia

Dentro de los biomateriales utilizados para el desarrollo de la mecédnica de tratamiento
en ortodoncia se encuentran los brackets, arcos y resortes.

Existen numerosas técnicas ortodoncicas para la soluciéon de los diferentes casos
clinicos, entre ellas se encuentra la técnica de Arco Recto que permite utilizar los brackets
metélicos “Sinergy” RMO® con caracteristicas especificas.

Presentan torque en la base y un disefio en el slot con ranura redondeada, tanto en el
piso como en sus extremos que evitan la friccién y permiten una temprana insercion de arcos
rectangulares, acelerando el tiempo de tratamiento. Ademads, tienen tres pares de aletas donde
la central tiene sus lados sobreelevados, que al colocar la ligadura, hacen que el contacto
arco-ligadura sea minimo y la friccion se reduzca a cero.

Cuando la ligadura se realiza alrededor del brackets el contacto arco-ligadura es mayor y
se logra un maximo control del elemento dentario.

En la técnica de Arco Recto se puede utilizar también los brackets “Clarity” 3M®
cerdmicos, con torque en la base y slot metdlico que permiten mayor deslizamiento y menor
tiempo de tratamiento. Son brackets muy solicitados por los pacientes adultos, debido a que

brindan estética y confort.

* Arcos de Nitinol

Uno de los materiales més utilizados para la construcciéon de los arcos y resortes
ortoddncicos es el nitinol. Es una aleaciéon equiatdmica de niquel-titanio con propiedades
Unicas: recuperacion de forma, fuerza, conversion de energia y respuesta rapida. Su nombre
NiTiNol deriva de Niquel, Titanio y Laboratorio Naval de Ordnance de Estados Unidos.

Desarrollado por el Ingeniero William J. Biiehler, quien trabajaba en un proyecto
aerodindmico relacionado con un programa de misiles. Biiehler comenzé su investigacion a
partir de un tipo de aleacion metalica llamada compuesto intermetalico, la cual se caracteriza

por una temperatura de fusién alta y una tendencia a la fragilidad.
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Seleccion6 luego doce sistemas compuestos intermetalicos, los cuales fueron mezclados
bajo condiciones atmosféricas controladas, obteniendo aleaciones compuestas intermetalicas
moldeadas.

Once de los sistemas compuestos eran fragiles, excepto el NiT1i, que resulté resistente al
impacto a temperatura ambiente y capaz de moldearse tanto en caliente como en frio.

Posteriormente, se demostré que el NiTi poseia memoria de forma, naciendo asi el
primero de los llamados metales “astutos” o ‘“inteligentes”, aquellos que piensan por si
mismos, pueden recordar su forma y retornar a ella bajo ciertas condiciones de temperatura.

Este acero fue sometido a pruebas de tension y a un test de curva especialmente
disefiado para determinar el springback (rebote), memoria de forma y superelasticidad.

Entre todos los aceros comparados, el acero aleacion Niti japonés resulté el menos
susceptible a la deformacion permanente durante la activacion, y la tension permanecié casi
constante a pesar del cambio de deformacion.

En 1986, Miura desarrolla el primer arco de niquel titanio supereldstico Sentalloy.

Esta aleacion es fisiolégicamente compatible con el movimiento dental debido a que
genera fuerzas continuas por largos periodos durante la fase de desactivacion. Esta
caracteristica hace posible la utilizacion de arcos de elevados calibres capaces de generar
fuerzas moderadas y constantes que se caracterizan por venir predeterminadas y ser siempre
las mismas, sea cual fuere la deformacion al introducirlo en los brackets.

La predeterminacion y la constancia de las fuerzas potencian el efecto del movimiento
dentario en los niveles de fuerza fisioldgica e impiden la génesis de fuerzas intensas en caso
de arcadas con marcada irregularidad, y permiten disminuir el nimero de arcos utilizados en
el tratamiento.

Los nuevos arcos tienen una vida media de activacion mds larga que los clasicos (Hurst
y col. 1998).

Se deben dejar actuar durante ocho a diez semanas para que lleguen a alcanzar su
maxima expresion porque la fuerza se mantiene constante por mas tiempo.

Eliminan la friccién estdtica y dindmica por lo tanto nos permiten llegar mas
rapidamente al ultimo arco.

Esto reduce considerablemente el tiempo de sillén, el nimero de visitas y la duracién
total del tratamiento, haciendo nuestra clinica mds ergondmica y permitiendo al ortodoncista

aumentar el nimero de pacientes.
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* Resortes de Sentalloy

Los resortes Sentalloy constituyen un sistema de fuerza ideal ya que suministran fuerzas
Optimas para el movimiento dentario, son comodos e higiénicos para el paciente, requieren
un corto tiempo de manipulacién y son accesibles econdmicamente.

Se presentan como resortes abiertos y resortes cerrados. Los resortes abiertos muestran
una curva carga/deflexion con valores constantes y sin deformacion permanente. Cuando son
comprimidos, la carga de la actividad supereldstica se incrementa al aumentar el calibre del
alambre.

Presentan una longitud de 15mm cuando estdn pasivos y pueden ser comprimidos hasta
3 mm.

Los resortes cerrados son de carga constante y permanente, atin cuando se estiran en un
500% de su longitud. Respecto del calibre, cuando éste aumenta y la luz permanece constante,
la carga de la actividad supereldstica aumenta, pero el rango de superelasticidad disminuye
(Barwart 1996).

Presentan una longitud de 3mm cuando estdn pasivos y pueden ser estirados hasta
alcanzar 15mm. Tanto los resortes abiertos como los cerrados generan una fuerza continua y
ligera permitiendo el movimiento de los dientes sin producir problemas periodontales. Logran
corrimientos dentales en la mitad del tiempo de lo que lo harfan los eldsticos convencionales y
con una fuerza similar.

Las gomas a diferencia de los resortes, presentan un rapido deterioro de la fuerza y, a
medida que el espacio se hace mds pequeiio, disminuye la tensién del eldstico. Esto no ocurre
con los resortes debido a que pueden estirarse sin deformacién permanente y ejercer una
fuerza medida y constante.

Los resortes son identificados por un punto de color segun la fuerza generada y segun el
elemento sobre el que van actuar, 100grs (celeste) para los incisivos, 150grs (amarillo) para
caninos y premolares y 200grs (rojo) para molares.

En este trabajo, las fuerzas ejercidas sobre los implantes y los elementos dentarios a
mover, fueron realizadas por resortes de Niquel Titanio Sentalloy, siendo el calor del cuerpo
el que activa la reaccién martensitica, brindando una fuerza ligera y continua con memoria de
forma. Con este tipo de resortes, el movimiento fisioldégico de los dientes se realiza sin
cooperacion del paciente ya que son colocados intraoralmente manteniendo una fuerza

constante.
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I11.9. Biomecanica

El movimiento ortoddncico es el resultado de la aplicacién de fuerzas a los dientes.

Estos y sus estructuras de sostén asociadas, responden con una reaccidon bioldgica
compleja que da por resultado el movimiento del diente a través del hueso.

El primer concepto mecanico a tener en cuenta es el centro de resistencia, que es un
punto de equilibrio a través del cual debe pasar una fuerza aplicada para mover un diente en
forma lineal sin rotacion.

El centro de resistencia de un diente depende de la longitud, la morfologia radicular, la
cantidad de raices y del nivel de soporte por parte del hueso alveolar (Smith y col., 1984;
Nanda y col.,1997).

El anclaje en ortodoncia es la capacidad del diente de resistir el movimiento, mientras
que otras estructuras son libremente movidas durante la terapia ortodoncica (Profit 1994).

El anclaje 6seo verdadero consiste en mantener una relacion fija con el hueso de sostén,
maximizar los movimientos deseados y minimizar los efectos no deseados.

Es un problema fundamental en los tratamientos dentales y esqueletales.

Puede reforzarse uniendo grupos de dientes, es decir, aumentando el nimero de
superficies radiculares resistentes, utilizando refuerzo extraoral o barras transpalatinas. Sin
embargo, los pacientes adultos a veces no cooperan lo suficiente o no cuentan con los
elementos dentarios necesarios para este fin, y el tratamiento se torna mas dificil.

Los implantes constituyen un excelente medio de anclaje. En 1991, Higuchi y Slack
reportaron el primer estudio prospectivo en el cual estos fueron utilizados como anclaje fijo
intraoral ortoddncico.

No se mueven frente a las fuerzas, debido a la naturaleza de la interfase de
oseointegracion y a la ausencia de ligamento periodontal, constituyendo lo que se denomina
anclaje absoluto (Roberts y col., 1994; Chen y col., 1995; Favero y col., 2002; Tondelli y
col., 2003; Sugawara y col., 2004).

En el drea de recepcion, las fuerzas oclusales actian como estimulo, permiten que las
células dseas se diferencien en osteoclastos para reabsorber el hueso y las células progenitoras
se transformen en osteoblastos para la formacion dsea.

Resultados histomorfométricos recientes han demostrado un prolongado e importante
aumento de la actividad remodeladora en la interfase hueso implante en cinco especies:

hombre, conejo, cerdo, perro y mono.
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I11.10. Estudios en animales
En 1984 Roberts y colaboradores corroboraron el uso de implantes para anclaje
ortoddncico.

Se insertaron implantes en fémur de conejo y luego de 6 a 12 semanas se cargaron por
medio de un resorte con 100gr de fuerza durante 4 a 8 semanas. Todos los implantes
permanecieron estables.

Smalley y col.(1988), realizaron un estudio experimental en monos, insertando
implantes de titanio para utilizarlos como anclaje para la retraccion del maxilar.

Al cabo del estudio, todos los implantes permanecieron inmoviles.

Turley y col. (1988), colocaron implantes en perros para aplicar fuerzas ortoddncicas y
ortopédicas.

Nergiz y col. (1998), estudiaron en perros, la reaccion de los tejidos periimplantarios en
implantes oseointegrados sometidos a fuerzas.

Saito y col. (2000), insertaron en perros, implantes de titanio como anclaje para realizar

movimientos mesiodistales, permaneciendo todos estables.

I11.11. Estudios en humanos
En 1991 Higuchi y Slack reportaron el primer estudio prospectivo en el cual fueron utilizados
implantes oseointegrados como anclaje intraoral ortodéncico.
Ningin implante se perdi6 como consecuencia de la carga ortodéncica (Thilander
2002).
Odman y col. (1988) usaron implantes como anclaje para realizar extrusién de un
canino superior impactado.
Roberts y col. (1990) utilizaron en un paciente, implantes para el movimiento mesial de
dos molares inferiores.
Hannaes y col. (1991) colocaron implantes para la correccion de molares inferiores
impactados en tres pacientes.
Wehrbein y col. (1994) insertaron implantes mandibulares para el alineamiento del
arco dental en dos pacientes.
Prosternan y col. (1995) realizaron la correccion de una mordida abierta mediante el

uso de implantes.
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Kokich (1996) us6 implantes inferiores para el alineamiento del arco dental en

tres pacientes.

II1.12. Criterios para la valoracion de los implantes
-Movilidad clinica del implante: Un indicador de la salud del implante es la fijacion
rigida, ya que un implante mévil sefiala la presencia de tejido conjuntivo entre éste y el hueso.
Las técnicas para evaluar la fijacion rigida de un implante son similares a las
empleadas para determinar la movilidad de un diente natural, utilizando dos instrumentos
rigidos para aplicar una fuerza vestibulo lingual de 500gr (Misch 1995).
En ocasiones, al enroscar el pilar de cicatrizacién en la segunda cirugia, el implante
puede rotar en el hueso, rompiéndose la interfase.
La percusion puede ser utilizada para diagnosticar el dolor del implante pero puede ser

errénea para determinar el estado de la fijacion rigida (Misch 2006).

-Estado gingival sin infeccion o inflamacion importante: la ausencia de inflamacién
es el estado ideal del tejido blando que rodea un implante (Mordenfeld y col., 2004).
Uno de los indices mds empleado para los implantes es el indice gingival de Loe y
Silness (1969).
0 = ausencia de inflamacién
I = inflamacién media
II = inflamacién moderada

III = inflamacion severa

-Ausencia de sintomas dolorosos: no se produce dolor después de la cicatrizacion, al
menos que el implante tenga movilidad y esté rodeado por tejido inflamado, o que roce con un
nervio. Las molestias mds comunes se dan cuando el pilar de cicatrizacion se ha aflojado y ha
atrapado tejido blando en la conexion entre el pilar y el implante, pero este dolor remite
inmediatamente cuando se retira ese tejido de la region y se ajusta el pilar.

Es raro el dolor en implantes fijados en forma rigida y suele manifestarse
temprano, mientras que el dolor en un implante con movilidad puede producirse en forma

temprana o tardia, y en cualquiera de los casos pocas veces la situacion mejora (Misch 2006).
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- Radiolucidez periimplantaria en la evaluacion radiografica: una imagen
radioldcida periimplantaria indica presencia de tejido blando circundante y es un riesgo de
fracaso del implante. El origen puede ser una infeccion iatrogénica, una fijacién no rigida o
trastornos locales de cicatrizacion del hueso. El implante que presenta radiolucidez y tiene

movilidad debe ser retirado (Duyck y Naert 1998).

- Pérdida progresiva de hueso: Albrektsson, Zarb, Worthington y Eriksson , en
1986, propusieron que la pérdida dsea vertical debe ser menor de 0,2mm anuales a partir del
primer afio de servicio (Gutiérrez Pérez y col.,1998); por lo tanto un importante pardimetro de
evaluacién del éxito de un implante a través del tiempo es el mantenimiento del nivel dseo
periimplantario (Sewerin 1990; Roynesdal y col., 1998; Manz 2000; Ricci y col., 2004;
Pefiarrocha y col., 2004; Lang y col., 2004).

Este puede ser controlado pre y post quirdrgicamente con radiografias periapicales
tomadas por medio de la técnica de paralelizacién y con proyecciones perpendiculares al arco
dental. Estas nos dan una idea preliminar de la altura del hueso disponible y del espacio en
sentido sagital (Sewerin 1990,1991;1997; Ormaechea y col., 1999; Manz 2000; Herrmann y
col., 2001; Tavano2002; Mordenfeld y col., 2004 Meijndert y col., 2004; Pefiarrocha y col.,
2004; Urzda y col., 2005).

Durante todo el periodo de seguimiento deben ser realizadas con el mismo aparato,
mantenerse constante los factores de la exposicion (corriente en el tubo y distancia foco-
pelicula), posicionadas y procesadas por el mismo operador.

Para reducir las dosis al maximo se deben emplear peliculas rdpidas velocidad E
combinadas con haces de rayos X estrechamente colimados.

Se debe lograr una imagen lo mas fiel posible a la realidad, teniendo en cuenta las
Leyes de proyeccion y distancia (Urzda y col., 2005).

Ira. Ley: La distancia al objeto a radiografiar debe ser lo mds préxima posible para
lograr el tamafio real del objeto.

2da. Ley: El rayo central debe ser perpendicular al eje mesiodistal de las piezas
dentarias a radiografiar y pasar por el centro de ellas.

Segun la 1ra. Ley, para obtener una correcta imagen, la placa radiografica debe estar
colocada lo mds cerca posible de la zona a radiografiar. Esto se logra en los molares

inferiores porque permiten adosar la radiografia a la tabla interna de la mandibula y
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paralelizarla con el implante, en cambio, en el maxilar superior por la forma anatomica del
paladar, se debe alejar para lograr paralelismo.

También se debe observar el efecto de la angulacién del tubo sobre la interfase
implante-hueso para evitar distorsion geométrica y observar claramente las roscas de ambos
lados del implante. La conexidn del pilar con el implante debe aparecer como una linea clara.

Hollender y Rockler estudiaron la exactitud de las mediciones del hueso y
recomendaron evitar proyecciones de mds de 9°, argumentando también que es necesario
utilizar un posicionador de pelicula personalizado para asegurar una exacta posicién y
proyeccion de la imagen a través del tiempo. Las roscas difusas del lado derecho indican una
direccién del rayo demasiado elevado y las roscas difusas del lado izquierdo indican una
direccién muy baja.

A veces, el hueso marginal es delgado en sentido vestibulolingual o estar menos
mineralizado en las etapas iniciales de la fase postoperatoria y una alta densidad de la
radiografia puede tornarlos menos visibles. Esto también puede dar lugar a conclusiones
erroneas acerca de los cambios en el nivel del hueso.

La sustraccion de radiografias seriadas en combinacién con la seudocoloracién ha
podido demostrar cambios en zonas que no son detectables en observaciones visuales simples.

También se ha demostrado que la intensificacion de los bordes puede ser valiosa para
detectar la distancia entre el implante y el hueso circundante que podria pasar inadvertida en
las radiografias convencionales (Hans —Go6ran G. 2005).

El método de radiografias periapicales es el mas utilizado para determinar el nivel dseo
y continuar con un seguimiento a través del tiempo (Becker y col.,1998; Dula y col., 2001;

Rondoni y col., 2005).

- II1.13. Analisis de Frecuencia de Resonancia:

Mide el grado de estabilidad del implante obtenido por medio del aparato Osstell®. La
rigidez y la distancia del transductor al primer contacto con el hueso determinan el valor ISQ.
Tiene una escala de 1 a 100 y los valores por debajo de 50 indican baja estabilidad, mientras
que los superiores a 50 corresponden a implantes estabilizados. El monitoreo realizado con el
Osstell durante la fase de cicatrizacion y funcion clinica del implante arroja informacion
valiosa referente a su desempeio clinico. (Meredith y col., 1996; 1997; Rasmusson y col.,
1999; Stenport y col., 2001; Hallman y col., 2004; Lang y col., 2004; Salvi y col., 2004;
Becker y col., 2005; Balshi y col., 2005; Nkenke y col., 2005; Zix y col., 2005).
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IV - MATERIAL Y METODO
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IV- MATERIAL Y METODO

IV.1. DISENO METODOLOGICO, UNIVERSO Y MUESTRA

Se planificé un estudio de tipo longitudinal descriptivo que abarcé desde el 2002 hasta
el 2006.

El universo estuvo constituido por pacientes que acudieron en forma espontdnea a la
consulta en la Cétedra de Ortodoncia “A” de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cérdoba, y al consultorio privado de la Od. Marta Rugani, en la ciudad de Alta
Gracia (Pcia. de Cérdoba, Argentina), durante el periodo mencionado, con el propdsito de ser
estudiados, diagnosticados y sometidos a tratamiento.

En este estudio de 4 afios de duracién, se analizaron 38 pacientes, mediante un
muestreo no probabilistico por juicios de conveniencia.

Se trabajé con 29 mujeres (22 a 64 afos) y 9 varones (22 a 54 afios) procedentes de
distintas localidades de la provincia de Cérdoba y de otras provincias argentinas.

Estos pacientes tuvieron en comun la caracteristica de ser parcialmente edéntulos con
necesidad de tratamiento de ortodoncia.

Para el andlisis de los resultados, la poblacién objeto de estudio se dividié en grupos
etarios (Bryant y col., 1998; Kornstein de Farré 2006)

*  Grupo 1: 22 a 42 afios

* Grupo 2: 42 a 53 afios

* Grupo 3: 53 a 64 afios

Estos grupos se conformaron de acuerdo a los cambios fisiologicos normales
(nutricionales, metabdlicos y endocrinos) que se producen con la edad del individuo.

Se emplearon 93 implantes de diferentes dimensiones segun la cantidad de hueso

disponible y de acuerdo al elemento dentario a ser reemplazado.

IV.2. CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Se siguieron las normas internacionales de investigaciones con seres humanos segin el

acuerdo de Helsinki (1989).
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* Criterio de inclusion: se incorpor6 en este estudio a los pacientes con necesidad de
tratamiento de ortodoncia, que presentaban uno o mas espacios edéntulos que
permitian la correcta insercion de los implantes.

* Criterio de exclusion: quedaron fuera de este grupo, aquellos pacientes que
mostraron alguna de las siguientes caracteristicas:

1.Condicién sistémica que pueda poner en riesgo al paciente al ser sometido a una

cirugia bucal.

2. Abuso de droga, alcohol y cigarrillo. Se considerd aceptable al paciente que fumaba

hasta 12 cigarrillos diarios (Baljoon y col.2004; Penarrocha y col., 2004; Nitzan y col., 2005)

3. Embarazo.

4. Enfermedad 6sea metabdlica grave.

IV.3. VARIABLES

Las variables estudiadas en este trabajo son:

IV.3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
= Sexo: femenino y masculino

= Edad: 22 a42; 42 a53; 53 a 64 afios

= Tipo de hueso: I, II, Il y IV

* Maxilar: superior e inferior

IV.3.2. VARIABLES DEPENDIENTES
e CUALITATIVAS

Movilidad clinica

Estado gingival

Sintomas dolorosos

Radiolucidez periimplantaria

e CUANTITATIVAS
Modificacion del nivel 6seo

Estabilidad del implante
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IV4. PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS

Este estudio implicé cumplir con todos los requisitos establecidos en el siguiente

protocolo:

* Procedimiento para el diagndstico

* Procedimiento prequirtrgico

* Procedimiento quirdrgico

* Seleccién de los implantes segun los criterios determinados

* Procedimiento protético

* Procedimiento para la evaluacion del nivel éseo

* Procedimiento ortoddncico

* Evaluacion final de los implantes segtin los criterios preestablecidos

IV 4.1. PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO

A cada paciente se le realiz6 el estudio clinico, fotogréafico, radiografico y cefalométrico
(Ricketts y col.1983; Gregoret y c0l.1997) (Figura IV-1 a 4).

Se confecciond la historia clinica (Anexo XI.I. y XL.IIL.) y el consentimiento informado
correspondiente (Anexo XI.IV.). A todos los pacientes se les solicitd los exdmenes necesarios

para la cirugia (Anexo XI.IL.).

Figura IV-1. Caso clinico N°20: Fotografias de cara

A- Frente B- Sonrisa C- Perfil derecho D- Perfil izquierdo
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Figura IV-2. Fotografias de boca

A- Perfil derecho C- Perfil izquierdo

- (N
D- Overt-jet E- Overt-bite F- Oclusal superior G- Oclusal inferior

Figura IV-3. Radiografias

A- Ortopantomografia B- Telerradiografia lateral C- Telerradiografia frontal

Figura IV-4. Estudios cefalométricos
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Se realiz6 estudios en modelos (Figura IV-5), montaje en articulador SAM III ® (Figura
IV-6), en MPI ® (Figura IV-7), y se construy¢ la placa de reposicion mandibular (Roth 1978;
Rinchuse y col.,2000).

Figura I'V-5. Modelos iniciales

A- Frente B- Lado derecho

C- Oclusal superior e
inferior

Figura IV-6. Montaje en Articulador SAM 111 ® (A-B)

Figura IV-7. Montaje en MPI® (A y B). Registros obtenidos (C)
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En base a la posicion de relacion céntrica (RC) y por medio de un modelo realizado en
yeso densita al que se le seccionaron los dientes (set-up), se construyé un modelo de re-
disposicién para determinar la ubicacidon final de los dientes y la colocacién de los implantes

previo al tratamiento de ortodoncia (Figura IV-8 )

Figura IV-8. Modelos montados en articulador con la redisposicion de los dientes

A- Vista del lado derecho B- Vista del lado izquierdo

En el set-up se realiz6 un encerado de diagndstico con los elementos ausentes
correctamente ubicados. Estos fueron transferidos por medio de una llave en silicona al
modelo original para la confeccién de la guia quirdrgica, tomando como referencia las
protuberancias centrales para ser colocada en la misma posicién (Figura IV-9).

Se busco evitar interferencias en el movimiento ortodéncico programado y conservar
una posicion apropiada para la restauracion definitiva al finalizar el mismo (Alonso y col.,
1999).

Se tuvo en cuenta el tamafio de la pieza y el esfuerzo al que iba a estar sometida para

determinar el didmetro y longitud del implante a colocar.

Figura IV-9. Encerado de diagndstico en base al montaje en R.C.

A- Ubicacion de las coronas B- Vista oclusal
segin el montaje en articulador
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Figura IV-10. Pasos para la confeccién de la férula quirdrgica

B- Colocacién de protuberancias
de referencia

D- Modelo de re-disposicién y E-Dibujo de la base de los
encerado diagnéstico de los dientes ausentes encerados y
molares ausentes posicion de los implantes

G- Registro que muestra la H- Transferencia del registro de
ubicacién de los implantes silicona al modelo original

J- Ubicacion de los molares en cera K- Impresién de arrastre

C- Modelo original de
re-disposicion (set-up)

F- Registro de silicona de
los dientes encerados y las
areas de referencias

I- Dibujo de la posicién de
los implantes y de las coronas

L- Modelo para construccion de
la férula quirdrgica
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M- Férula quirtirgica estampada N- Tubos colocados en la férula O- Férula quirtdrgica terminada
para la ubicacién de los implantes

La proyeccion del eje del implante para los premolares y molares debe estar en el centro
de la cara oclusal y en los incisivos y caninos en el cingulum, porque la localizacion y
orientacion de los implantes deben proporcionar el lugar adecuado para las protesis (Figura

IV-10).
IV 4.2 PROCEDIMIENTO PRE-QUIRURGICO

Previo a la cirugia todos los pacientes se sometieron a una etapa de pretratamiento que
consistié en instrucciones de higiene oral y de ser necesario, a tratamiento periodontal para
conseguir buen estado gingival de los dientes remanentes.

Se indic6 terapia antibidtica: 1 gr. de Amoxicilina méas Acido Clavulanico 2 horas antes
de la cirugia, y 2gr. diarios durante 4 dias posteriores a la misma. Después de la intervenciéon
se prescribié 100mg. de Flurbiprofeno cada 8 horas, durante 6 dias. Se utilizé como enjuague
bucal una solucién de Clorhexidina (0,12%) 2 horas antes de la cirugia, y después de las 24

horas de la intervencién quirurgica se reinicio esta practica que continud por 7 dias.
IV 4.3 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para la cirugia se utiliz6 un fisiodispenser CHIROPRO 980® (Figura IV-11) y un
contrangulo WyH de irrigaciéon interna-externa con una secuencia progresiva de fresas

especifica para implantes Osseotite.

Figura IV-11. Fisiodispenser (CHIROPRO 980)

A
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Se comienza la cirugia con una incision, decolado y una marca sobre el hueso con fresa
redonda que corresponde al lugar de ubicacion del implante y luego se continua con una fresa
de 2mm de ancho, la piloto que pasa de 2mm a 3mm y por tltimo la fresa de 3mm. Esta es la
secuencia inicial. A su vez estas fresas tienen marcas que indican la longitud del implante a
colocar.

Para la colocacién de un implante de didametro ancho, de Smm, se comienza con la
secuencia inicial, es decir: redonda; fresa de 2mm; piloto; fresa de 3mm y le sigue luego la
piloto de 4,25mm, la fresa de 4,25mm y por ultimo el implante de didmetro ancho de Smm.

Para la insercion de un implante de 6mm de cuerpo por 6mm de cabeza, las fresas que se
utilizan son: primero la secuencia inicial, continuando luego con piloto de 4,25mm, fresa de
4.25mm, piloto de 5,25mm, fresa de 5,25mm e implante de 6mm (Mordenfeld y col.,2004)
(Figura IV-12).

Figura IV-12. Caja quirtrgica con la secuencia progresiva de fresas

En esta técnica quirdrgica se utiliza irrigacion interna con solucién fisiolégica durante el
fresado, el cual es realizado a una velocidad de 1500 revoluciones por minuto. La irrigacion
se suspende en el momento de la insercidn del implante, para permitir mds rdpido contacto de
la sangre con la superficie del mismo, procedimiento que se realiza a una revolucién de 15 a
20 por minuto.

Se insertaron implantes de superficie microtexturada, con doble grabado 4cido,
clorhidrico y sulfirico a temperatura (Osseotite ®, proveedor 3 I, Florida, USA),de 10,115y

13mm.de longitud y 4,5 y 6mm de didmetro, segtin el elemento a reponer.
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Todos los implantes fueron colocados al ras de la cresta 6sea y en el momento de la
cirugia se evalud la calidad del tejido 6seo con una fresa de 2mm de didmetro segin la
sensacion tactil (Davarpanah y col.,2001) y se clasificé el hueso en tipo I, II, III, IV, de
acuerdo a la clasificacion de Lekholm y Zarb.

Se utiliz6 el protocolo quirdrgico de dos fases en la forma convencional (Ricci y col.,
2004). En la primera fase se colocan los implantes y se espera el tiempo biolégico para la
oseointegracion de 6 meses para el maxilar superior y 4 meses para el maxilar inferior (Figura

IV-13: A-C)

Figura IV-13. Caso clinico N°2: Procedimiento para la colocacién de los implantes. Primera fase.

A-Trepanacion B- Colocacién de implantes C- Sutura

Posteriormente se realizé la segunda cirugia para reemplazar los tornillos de cierre por
las tapas de cicatrizacion para la remodelaciéon gingival, teniendo en cuenta el perfil
emergente, la superficie de asentamiento y la altura de la encia (Collaert y col.,1998;
Abrahamsson y col.,1999; Ibéfiez y col.,2003; Mordenfeld y col.,2004; Testori y col., 2002)
(Figura IV-14 A-C).

Figura IV-14. Segunda cirugia. Reemplazo de los tornillos de cierre por las tapas de cicatrizacion

A -Vista de los tornillos de cierre B- Tapas de cicatrizacion para la C- Sutura
remodelacién gingival

En aquellos casos donde no se contaba con la suficiente cantidad de hueso se realiz6
regeneracion tisular guiada, con la finalidad de obtener mayor volumen 6seo y después poder
colocar los implantes en el lugar adecuado segtn el estudio realizado (Rasmusson y c0l.1999;

Monge 2000; Ferndndez Bodereau y col., 2001; Accietto 2005) (Figuras IV-15,16,17).
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Figura IV-15. Caso Clinico N°20: Elevacion de la membrana sinusal y relleno 6seo

A- Trepanacion lateral del B- Hueso autélogo obtenido C- Membrana reabsorvible

seno maxilar para elevacion de de la zona retromolar inferior para de colageno OSSIX® para
la membrana sinusal relleno 6seo mantener en posicion el relleno

Figura IV-16. Caso Clinico N°37: Regeneracion tisular guiada por ausencia de la tabla vestibular

3

A- Destruccién de la tabla ves- B- Colocacién de malla de C- Relleno con hueso autélogo
tibular por proceso periapical ge- titanio en el defecto 6seo y hueso sintético reabsorvible
nerado por trauma del elemento 21 BIOGRAN®

D- Membrana reabsorvible E- Area donante de tejido F- Colocacion del tejido conectivo
OSSIX® de coldgeno para conectivo del paladar en la zona del defecto
mantener el relleno éseo

Figura I'V-17. Caso Clinico N° 33. Regeneracion tisular guiada debido a la destruccién de la tabla vestibular por
procesos periapicales a repeticion como consecuencia de la fractura longitudinal del elemento 12 que explica la
ausencia de respuesta a la endodoncia y apicectomia posterior

__f i3 h T, %
A- Vista del defecto 6seo y B- Fijacion de injerto dseo C- Injerto de tejido conectivo
mucoso aut6logo con tornillo de titanio obtenido del paladar sobre
membrana OSSIX®

Cirugias realizadas con el Dr. Juan Carlos Ibafiez y colaboradores
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA

IV4.4. CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LOS IMPLANTES

Se decidié cargar con fuerzas ortoddncicas aquellos implantes que reunieron los criterios

cualitativos y cuantitativos basados en los criterios de Albrektsson (1986), utilizados por

diversos autores (Roynesdal y col., 1998; Sullivan y col. 2001).

IV44.1. CRITERIOS CUALITATIVOS

Movilidad clinica del implante: Se control6 realizando un movimiento en sentido
vestibulo lingual mediante la introduccién de los extremos de una pinza de punta mediana
dentro de la cavidad roscada del implante. Se seleccionaron aquellos implantes que no

presentaban movilidad (Figura IV-18).

Figura IV-18. Caso clinico N°26: Control de la movilidad clinica del implante

Estado gingival sin infeccion o inflamaciéon importante medido por el indice gingival
de Loe y Silness (Loe y col.,1963; Fernandez Bodereau 2001).
0 = ausencia de inflamacién
I = inflamacién media
IT = inflamacién moderada

III = inflamacion severa

Se seleccionaron aquellos implantes donde el indice fue 0, I o II (Figura IV-19)

Figura IV-19. Caso clinico N°36: Inspeccion del estado gingival del implante
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* Sintomas dolorosos: se valor6 por anamnesis mediante el control clinico a la percusion
efectuada con el mango del espejo bucal. Se considerd correcta la ausencia de dolor

(Sullivan y col.,2001)(Figura IV-20).

Figura IV-20. Caso clinico N°26: Control clinico de dolor a la percusién

* Radiolucidez periimplantaria: se evalu6 radiogrificamente la radiolucidez de las dreas
adyacentes al implante. Se seleccionaron los implantes que no tuvieran ninguna

radiolucidez perimplantaria (Figura IV-21).

Figura I'V-21. Caso clinico N°10: Evaluacién radiogréfica de radiolucidez periimplantaria

IV.4.4.2. CRITERIOS CUANTITATIVOS
* Pérdida progresiva de hueso: La pérdida de hueso producida antes de aplicar las cargas
se evalud en forma cuantitativa mediante radiografias periapicales medidas por medio del
software Nemocef Dental Studio®.

Cuando el implante es colocado a nivel crestal, después de la segunda cirugia se puede
evidenciar una pérdida de hueso de 1,5 a 2mm apical a la interface transmucosa (Sanchez
Fernandez y col., 1998; Manz y col.,2000).

Los criterios de éxito propuestos en 1979 incluian una pérdida no mayor a un tercio de

la altura vertical del implante (Albrektsson y col.,1986)
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* Analisis de Frecuencia de Resonancia: se evalu6 la estabilidad del implante, por medio

del Osstell (Figura IV-22). Se consideraron aquellos implantes con un ISQ de 50 o més.

Figura IV-22. OSSTELL

El procedimiento se realiza enroscando dentro de la cavidad del implante un transductor
que contiene elementos de electronica avanzada, fabricado y calibrado para cada tipo
especifico de implante (figura IV-23). El dispositivo envia una sefal e indica el resultado
mediante un grifico y un valor numérico que representa el Coeficiente de Estabilidad del

Implante o Implant Stability Quotient (ISQ) que debe ser igual o mayor a 50.

Figura I'V-23.Caso clinico N°25: Medicién del ISQ

Estas mediciones fueron realizadas en todos los pacientes en la Catedra de
Ortodoncia“A”de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba (Figura
IV-24 A-B)

Figura IV-24. Medicién del Andlisis de Frecuencia de Resonancia realizado en la Céatedra de Ortodoncia (A-B)
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Todos los implantes de la muestra cumplieron con los criterios propuestos, por lo que

los 93 implantes fueron seleccionados para la carga ortoddncica.

IV4.5. PROCEDIMIENTO PROTESICO

Realizada la seleccion se procedié a la colocacién de los pilares o GinguHue™ Post
fijados por medio de tornillos de oro Gold Tite™ , Square UniScrew (31 Florida, USA).

Los tornillos fueron ajustados con destornilladores manuales a 14 o 16 Newton, para ser
removidos en el momento de realizar el ISQ final y finalmente ser ajustados a 35 Newton.

Se confeccionaron las coronas provisorias individuales con acrilico Subiton®, teniendo
en cuenta la necesidad de un correcto margen gingival para la remodelacion estética de la

encia.

Figura IV-25. Caso clinico N°20: Coronas provisorias cementadas sobre los pilares GingiHue fijados por
tornillos de oro

A- GingiHue y tornillos de oro B- GingiHue fijados al modelo C- coronas adaptadas sobre
por los tornillos de oro GingiHue

Para un mejor control de la oclusién las coronas fueron confeccionadas y controladas
segtin el montaje en R.C. (Figura IV-26)

Figura IV-26. Montaje en articulador de los modelos con las coronas provisorias

Las coronas fueron cementadas con iondmero vitreo Ketac™ Cem, y
posteriormente se cementaron los brackets para comenzar el tratamiento de ortodoncia y, en

el mismo momento, realizar la evaluacién inicial del nivel dseo.
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IV.4.6. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DEL NIVEL OSEO

Se evalu6 el nivel 6seo en forma cuantitativa en el momento de aplicacion de las fuerzas
por medio de radiografias periapicales tomadas con un equipo de rayos X (Eurodent®,
Spherax 70 KV, 8 ma, Italia) con la técnica de paralelizacién de cono largo.

La pelicula fue ubicada por medio de un posicionador UNI-BITE® (Identoﬂex®)
individualizado para cada caso, que permitié ubicar el eje del tubo del aparato de rayos,
perpendicular al implante.

El posicionador esta adosado al tubo por medio de un aro de tefléon que presenta una
ranura en su cara interna que permite centrar la pelicula y mantenerla siempre en la misma
posicion. Esta adaptacion fue realizada especificamente para el presente trabajo (Figura IV-

27 A-C)

Figura IV-27. Ubicacion de la placa radiografica

A- Posicionador con la impronta de  B- Ubicacién del aro de teflonenel ~ C- Centrado de la pelicula en el
la corona provisoria del implante tubo de rayos X tubo de rayos X

Para individualizar el posicionador, se colocé acrilico Dural.ay sobre la platina de modo
que al ocluir se lograra la impronta del provisorio que sirvié como referencia, para ubicarlo
siempre en la misma posicion, sin posibilidad de ser modificada, y obtener asi un indice de
posicionamiento constante para conformidad y reproduccién de las imdgenes (Figura IV-28
A-C)

Figura IV-28. Ubicacién de la placa radiografica segun los distintos sectores de los maxilares

i
g

A- Sector lateral. Maxilar superior B - Sector lateral. Maxilar inferior C- Sector anterior.
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Las peliculas fueron reveladas con una procesadora automatica marca Trophy®, que
permitié estandarizar las radiografias en cuanto a densidad y contraste.

Después de obtener las placas radiogréficas correspondientes, fueron escaneadas 1 a 1
por medio de un Scanner HP Scanjet 3770®, con una resolucién de 1200 Dpi.

Las mediciones del nivel 6seo fueron realizadas con el software Nemocef-Dental Studio
NX®, version 2005, cuyo nivel de sensibilidad es de 0,01mm.

Al mismo tiempo, fueron sometidas a un proceso de variacién de los tonos de gris,
ajustando la densidad y el contraste, para lograr que las imdgenes puedan ser observadas con
mayor claridad. La distorsién radiografica se pudo compensar sobre la base del didmetro

conocido del implante (Figura 1V-29).

Figura I'V-29. Caso clinico N°7: Imagen calibrada segtin el didmetro del implante

Ademds la lectura fue comparada en combinacién con la seudocoloracién, con
intensificacion de los bordes para observar estructuras que a simple vista no son detectables y

que podrian pasar inadvertidas en las radiografias convencionales (Figura IV-30 A-B)

Figura IV-30. Estudio comparativo entre una radiograffa convencional y una radiografia con seudocoloracién

A- Radiografia convencional B- Radiografia con seudocoloracién

Se tuvo en cuenta los criterios de Albrektson y Zarb (1986), que indican una pérdida

marginal de hueso menor de 0,2mm por afio después de primer afio de funcién del implante.
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La variacion en la altura 6sea se registré6 mediante mediciones mesiales y distales desde
el primer contacto implante-hueso hasta el borde mas coronal de la banda lisa en el momento
de colocacién del resorte.

Solo se evaluaron estas caras ya que son tomas radiograficas lineales que no permiten
medir las caras vestibulares o linguales.

Para eliminar el error interoperador, el resultado final de las mediciones se obtuvo
mediante el método triple ciego (medidas por tres profesionales y en momentos diferentes),
obteniendo un promedio de las mismas.

Para evitar el error interprograma, se seleccionaron al azar 20 radiografias, para realizar
un estudio comparativo entre el Adobe Photo Shop y el Nemocef Dental Studio NX
obteniendo iguales resultados.

Se tuvo en cuenta el siguiente esquema para registrar la medicion inicial (colocacion del
resorte) y la medicion final (retiro del resorte) que depende del movimiento dentario que se

necesita realizar para la correccion de la maloclusién.

Esquema 1: Registro de medicién

LINEA DE BASE

Establecida la carga
PROVISORIO S

Fuerza ortod dntic a

X X
.|
Dia 0 Dia X

Eliminacion de la
Fuerza ortod 6 ntica

El nivel 6seo se midié por mesial y distal desde el punto mas coronal del borde de la
banda lisa del implante hasta el primer contacto implante hueso.
Las mediciones del nivel éseo se realizaron tanto en las radiografias iniciales como en

las finales, obteniéndose la diferencia entre las mismas (Figura IV-31).
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Figura IV-31. Caso clinico N°7: Estudio comparativo de la mediciéon del nivel 6seo en radiografias
convencionales y con seudocoloracion. En este caso se aplicé un resorte de compresion distal para verticalizar el
elemento 47

A- Radiografia convencional inicial B- Radiograffa convencional final

C- Radiografia con seudocoloracién inicial D- Radiografia con seudocoloracién final

Para verificar el movimiento realizado se midi6 la distancia existente, entre el punto de
contacto de la corona del implante y del elemento dentario a mover, mediante el trazado de
una linea recta. La distancia obtenida dependia del movimiento que se debia realizar para

obtener una correcta oclusion (Figura IV-32 A-B).

Figura IV-32. Verticalizacion del segundo molar inferior derecho por medio de un resorte de compresion

A-Distancia inicial en una radiografia B- Distancia final en una radiografia
convencional convencional

Todas las mediciones fueron realizadas en la Catedra de Ortodoncia “A” de la Facultad

de Odontologia de la UNC.
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IV4.7. PROCEDIMIENTO ORTODONCICO

Antes de comenzar el tratamiento ortoddncico, se realizé instruccién de cepillado,
control de placa bacteriana con revelador de placa Dos Tonos®, cepillo interdental, hilo de
seda y ducha Wather Pik.

El tratamiento de ortodoncia se realizd con aparatologia fija colocando brackets
metalicos y/o ceramicos version Roth, con torque en la base (Figuras IV-33 y 34). Se utiliz6

la técnica de Arco Recto con la secuencia correspondiente de arcos.

Figura I'V-33. Brackets metdlicos versién Roth

P I AR O
e LR L L AT NIRRT R T
wi) WE e e Y
b ﬁ"s{}.‘!f *:1’31 T 7 ORE

28

&
T

Figura IV-34. Brackets cerdmicos versiéon Roth

Los implantes fueron sometidos a fuerzas de deslizamiento, mediante el uso de resortes
cerrados o de traccion y abiertos o de compresion (Sentalloy® ,GAC, Japon) (Figuras IV-35 y
36).

Figura IV-35. Resortes cerrados o de traccion Figura I'V-36. Resortes abiertos o de compresion
Tension Coll Springs w/both hooks Compression Coil Springs
T

e —
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La cantidad de fuerza a aplicar depende del elemento sobre el cual se necesita actuar
(incisivos 100gr., caninos y premolares 150 gr., molares 200gr.) ya que es un sistema de
fuerza precalibrado y con una relacién momento- fuerza conocida. (Chen y col., 1995)

Los resortes de traccion se colocaron desde el hook del brackets adherido a la cara
vestibular de la corona provisoria del implante al hook del brackets del diente a mover y los
resortes de compresion fueron enhebrados en el arco y ubicados entre los brackets (Figura IV-

37Y 38).

Figura I'V-37: Caso clinico N°47: Resorte de Figura I'V-38: Caso clinico N° 35: Resorte
traccion o cerrado de compresion o abierto

Las fuerzas se aplicaron tanto por mesial como por distal y la cara del implante
sometida a fuerza vari6 en funcidn de la necesidad de distalar o mesializar.

Las especificaciones técnicas reportadas por el proveedor mencionan que estos resortes
cerrados o de traccién inactivados, de 3mm de longitud, pueden ser activados hasta 15mm,
manteniendo la fuerza constante a lo largo de su recorrido.

Los resortes de compresion o abiertos, inactivos tienen 15mm de largo y pueden ser
comprimidos hasta 3mm manteniendo la fuerza constante hasta 15mm, pues mds alla de esa
elongacion pierden su efectividad y la fuerza desciende a O (Barwart 1996).

Cabe destacar que lo antes expuesto fue ratificado recientemente por un trabajo
realizado en el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial de Coérdoba, solicitado
exclusivamente para ser incorporado en este trabajo.

Para esto se realiz6 una verificacién de las propiedades de los resortes mediante un
ensayo con un aparato INSTRON 4486 provisto con celda de carga INSTRON con fondo de
escala de 500 N, a una velocidad de ensayo de 2mm/min. (INTI), CEMCOR-CIM, (Informe
N°O.T.: 47320, 2003).
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Una vez finalizado el movimiento ortoddncico, se retiraron las coronas, abutment y
tornillos para evaluar nuevamente los implantes y determinar el éxito segun los criterios
preestablecidos.

Esto se realizd constatando clinicamente movilidad, ausencia de dolor, ausencia de
inflamacion persistente. Ademas se coloco nuevamente el transducer del Osstell en la cavidad
roscada del implante para realizar el Andlisis de Frecuencia de Resonancia, valorando la
estabilidad final de los mismos. También se tomaron radiografias periapicales, siguiendo los
parametros que se tuvieron en cuenta con las iniciales y se procedié a medir el nivel éseo
final. Esto permiti6 calcular la diferencia entre el nivel 6seo pre y post aplicacion de la fuerza
ortoddncica para conocer la respuesta bioldgica del implante (Rasmusson L. y col., 1999).

Después de las evaluaciones comparativas iniciales y finales, clinicas, radiogréficas y el
Andlisis de Frecuencia de Resonancia, los implantes fueron clasificados teniendo en cuenta
las siguientes categorias:

- Exito: Implante que completé todos los criterios de éxito.

« Sin seguimiento: El paciente no pudo seguir el régimen de evaluacion.

+ Sobreviviente: Implante que evidencié pérdida de hueso mayor a los criterios
propuestos (>3mm) desde la colocacién del resorte hasta el retiro del mismo y que
haya soportado el esfuerzo al que fue sometido.

- Fracaso temprano: el fracaso del implante ocurri6 antes de la colocacion del resorte.

- Fracaso tardio: el fracaso del implante se presenté después de retirado el resorte.

Los 93 implantes colocados completaron los criterios de éxito propuestos.

Los implantes fueron ajustados a 30 Newton y el 60 % de las coronas provisorias

reemplazadas por las definitivas de porcelana.

IV.5. ANALISIS ESTADISTICO

Los registros obtenidos pre y pos-tratamiento fueron tabulados y sometidos al andlisis
estadistico mediante el software Infostat®, version estudiantil 2002, Cérdoba, Argentina. Se
calcularon los parametros estadisticos descriptivos, frecuencias y porcentajes. La comparacion
de medias se realiz6 mediante los test T para muestras apareadas y los test de la varianza no
paramétricos de Kruscal Wallis y test U de Mann Whitney, por no cumplirse los supuestos de

la varianza. El nivel de significacion aceptado fue de p<0,05.
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V- CASOS CLINICOS

En este capitulo se exponen, como ejemplo, 6 de los casos clinicos
donde se puede observar los Materiales y Métodos utilizados en este

Trabajo de Tesis
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AGENESIAS DENTARIAS

Caso Clinico N° 35

Paciente de 22 afios, sexo masculino, mesofacial con tendencia a ddlicofacial, clase 111
esqueletal con severa mordida abierta.
Caso quirdrgico. El paciente no acepta esta soluciéon y se decide por un tratamiento
alternativo.

Persistencia de 63, 65, 85, gresion de 23, agenesia de 24, 25 y 45. Extraccién de
elementos temporarios y de 15 y 35.

Colocacion de implante en zona de 24 para reemplazar el elemento faltante, con
resorte de compresion por mesial para llevar el canino a Clase I, y a su vez colaborar en el

cierre de la mordida.

Figura V-1. Fotografias faciales iniciales (A-C).
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Figura V-3. Estudios cefalométricos iniciales.
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A. Cefalograma de Ricketts. B. Cefalograma de Bjork-Jarabak.

Figura V-4. Procedimiento quiridrgico.

A. Incisién para colocar B. Ancho vestibulo palatino C. Implante con el portaimplante
el implante. del reborde alveolar . colocado.

D. Portaimplante reemplazado. E. Sutura.
por el tornillo de cierre

Pasado el tiempo biologico de oseointegracion se coloco la tapa de cicatrizacion y
posteriormente el GingiHue y la corona provisoria con los aditamentos ortodoncicos.

Figura V-5. Procedimiento ortoddncico: Se exponen algunas fotografias que corresponden a la aparatologia
utilizada para la solucion del caso clinico (A-C).
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Figura V-6. VALORACION DE LA ACCION DEL RESORTE SOBRE EL IMPLANTE

A. Colocacion de resorte de com- B. Accion final del resorte
presién para mesializar el canino

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Nivel 6seo colocado el resorte D. Nivel 6seo retirado el resorte

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

.-\..!:I..hl

o

E. Nivel 6seo colocado el resorte F. Nivel 6seo retirado el resorte

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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G. ISQ inicial: 56 H. ISQ final: 66
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA

SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Tabla 2.- Datos

N° Accion del 1SQ
implante Medida resorte Fuerza *Nivel 6seo | 1SQ inicial Final
24 4x13 Compresion 100gr 0,09 66 66

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel 6seo en el momento de colocacion del resorte y en el
momento del retiro del mismo.

En este caso los resultados demuestran que el nivel oseo del implante se mantuvo frente a la
fuerza 'y a su vez el ISQ arrojo un valor final igual al inicial demostrando buena estabilidad.

Figura V-7. Fotograffas faciales finales

Se remodelaron los caninos porque eran muy agudosy se realizo gingivectomia a nivel de
11,12 y 22 para lograr mayor armonia en el tamario de los incisivos.

Figura V-9. Fotografias intraorales.

A. Inicial. B. Final.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

MULTIPLES AGENESIAS DENTARIAS

Caso clinico N° 17

Paciente de 28 afos, sexo femenino, braquifacial, maloclusién de clase I con
persistencia de 75, 85 y agenesia de 12, 13, 22, 23, 34, 35 y 45.Vestibuloversién de los
elementos dentarios anteriores por empuje lingual.

Se reemplazaron los elementos ausentes por implantes que fueron utilizados como
anclaje para la solucidén del caso clinico. Todos fueron portadores de resortes de compresion
excepto el 45 que fue portador de un resorte de traccion.

En la zona de 34 se necesitaba insertar un implante en reemplazo del elemento
ausente, pero debido a la falta de cantidad suficiente de espacio, fue colocado posterior al

tratamiento de ortodoncia, por lo cual no fue incluido dentro de la muestra.

Figura V-10. Fotografias faciales iniciales (A-C).
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL

Figura V-12. Estudios cefalométricos.

TR

=y ST R ¢
s LA 4

A. Cefalograma de Ricketts. B. Cefalograma de Bjork-Jarabak.

Figura V-13. Procedimiento quirdrgico.

A. Implantes 12 y 13. B. Implantes 22 y23. C. Implante 45. D. Implante 35.

Figura V-14. Procedimiento ortodéncico: Se muestran los resortes y su accidn.

A. Resorte de compresion por
distal del implante 13 y resorte
de traccién por mesial del
implante 45.

B. Resorte de compresién por
mesial del implante 12 y en
mesial dei implante 22.

C. Resorte de compresion por distal

del implante 23 y por mesial del
implante 35.

D. Accidn de los resortes en el maxi-
lar superior.

E. Accién de los resortes en el maxi-
lar inferior.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Figura V-16. ESTUDIO COMPARATIVO DEL NIVEL OSEO EN EL MOMENTO DE COLOCACION DE
LA FUERZA Y RETIRADA LA MISMA EN RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES Y CON
SEUDOCOLORACION.

E. Nivel 6seo inicial en implante 35. F. Nivel 6seo final en implante 35.

G. Nivel 6seo inicial en implante 45. H. Nivel 6seo final en implante 45.
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I. ISQ inicial. J.ISQ final.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Tabla 3.- Datos

N° implante Medida Accion del resorte Fuerza *Nivel seo 1SQ inicial 1SQ final
12 4x10 Compresion 100gr 0,04 59 64
13 4x13 Compresion 150gr 0,09 56 62
22 4x10 Compresion 100gr 0,06 55 59
23 4x13 Compresion 150gr 0,94 55 62
35 5x10 Compresion 150gr 0,03 69 75
45 5x11.5 Traccion 150gr 0,00 68 70

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel 6seo en el momento de colocacion del resorte menos el
valor del nivel dseo al retirar el resorte.

Segiin los datos obtenidos tanto el nivel 6seo como el ISQ arrojaron valores favorables.

Figura V-17. Fotografias faciales finales (A-C).

Tl B. Final.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR ANTERIOR POR INTERFERENCIAS
DENTARIAS

Caso clinico N° 1

Paciente de 38 afos, sexo femenino que presenta rectitud cervical y severos dolores de
cabeza. Braquifacial, clase II esqueletal, con pérdida de los elementos dentarios 14, 25, 35,
37,46 y 47 e importante diferencia entre OC y RC. Se realiz6 transferencia cefalométrica.

Por los espacios existentes era necesario colocar seis implantes pero al realizar los
estudios cefalométricos para su diagndstico, se observd que solo se necesitaba insertar un
implante.

Aqui se destaca la importancia de realizar estudios previos en R.C. para determinar
la cantidad de implantes para la solucion del caso clinico y entregar esta informacion al
cirujano.

Figura V-20. Fotografias faciales iniciales (A-C).

A. B l C||!

Figura V-21. Fotografias intraorales iniciales (A-E).
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Figura V-22 Posicion mandibular.

A. Oclusién habitual. B. Placa de reposicion. C. Relacion céntrica.

Figura V-23. Estudios cefalométricos.

A. Cefalograma de Ricketts. B. Cefalograma de Bjork-Jarabak.

Figura V-24. Montaje de los modelos.

A. Montaje en articulador SAM III. B. Registro del contacto de
interferencia.

C. Montaje en MPI.

Obtenido el resultado de los registros se realizo la transferencia cefalométrica de OC a RC.

Figura V-25. Procedimiento ortoddncico: se muestran algunas fotografias de la mecénica de tratamiento.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

A. Anclaje en implante 47 con re- B. Ubicacién del elemento 45.
sorte de traccién para rotar y dis-
talar el elemento 45.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado D. Registro del nivel dseo retirado
el resorte. el resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

E. Registro del nivel éseo colocado F-Registro del nivel dseo retirado
el resorte. el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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G. ISQ inicial: 69 H. ISQ final: 71
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA

SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Tabla 1.- Datos

N° implante

Medida

Accion del resorte

Fuerza

*Nivel 6seo

1SQ inicial

1SQ final

47

5x11.5

Traccion

200gr

0,27

69

71

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel 6seo en el momento de colocacién del resorte y en el
momento del retiro del mismo.

Segiin los datos obtenidos se logro una remodelacion favorable en el nivel dseo frente a la
fuerza y a su vez el ISQ arrojo valores finales superiores a los iniciales demostrando buena

estabilidad.

Figura V-28. Fotografias faciales finales (A-C)

Figura V-3 0. Fotografias faciales.

A. Inicial.

e =

B. Final.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

REEMPLAZO DE PROTSIS REMOVIBLES POR FIJA CON TRATAMIENTO
ORTODONCICO PREVIO

Caso clinico N° 5

Paciente de 39 afios, sexo femenino, mesofacial con protrusién bimaxilar. Mordida
abierta esqueletal y dentaria. Importantes diastemas por empuje lingual y severo problema
periodontal. Portadora de prétesis removibles por extracciéon de 15, 16, 17, 24, 25,27, 35, 36,
45 y 46.

La paciente solicita reemplazar las prétesis removibles por fijas. Su Odontélogo
coloco puentes fijos en el maxilar inferior y en el maxilar superior indicé la insercion de
implantes por no presentar pilares posteriores.

Posterior al tratamiento periodontal, se insertaron los implantes y se realizd
tratamiento de ortodoncia. Se colocé un implante en zona de 24 con resorte de traccién para
distalar el elemento 23 y un implante en 25 con resorte de traccion en 26. Del lado derecho se
colocé un implante convencional en zona de 15 y un implante pterigoideo en 17. Estos
implantes no fueron incluidos en la muestra porque no se necesitd someterlos a fuerza

ortodoncica.

Figura V-30. Fotografias faciales iniciales (A-C).
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Figura V-32. Prétesis removibles (A-B).

A. Oclusién habitual. B. Oclusion enR.C.

Figura V-34. Estudios cefalométricos.

A. Cefalograma de Ricketts. B. Cefalograma de Bjork-Jarabak.

Figura V-35. Procedimiento quirdrgico.

A. Incisién. B. Colocacién de implantes. C. Sutura.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Figura V-36. Segunda cirugia y colocacién de pilares en implantes 24 y 25.

A. Exposicion de los tornillos B. Reemplazo de los tornillos C. Colocacién de los pilares
de cierre. por tapas de cicatrizacion. protésicos GingiHue.

Figura V-37. Colocacién del implante pterigoideo y del implante en zona de 15.

A. Pin que indica la posicién B. Implante pterigoideo e C. Sutura.
del implante pterigoideo implante en zona de 15.

Figura V-38. Radiografias que muestran los implantes colocados.

A. Ortopantomografia. B. Telerradiografia lateral de
créneo.

Figura V-39. Procedimiento ortodéncico (A-C).

Figura V-40. VALORACION DE LA ACCION DEL RESORTE SOBRE EL IMPLANTE Y EL DIENTE
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

. - o '
A. Anclaje en implantes 24 y 25 B. Accién final del resorte con
con resortes de tracciéon para con el movimiento realizado.

distalar 23 y mesializar 26.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado D. Registro del nivel éseo retirado
el resorte. el resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

E. Registro del nivel 6seo colocado F. Registro del nivel dseo retirado
el resorte. el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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G. ISQ inicial. H. ISQ final.

Tabla 4- Datos
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

NO

implante Medida | Accion del resorte Fuerza *Nivel 6seo | 1SQ inicial ISQ final
24 4x10 Traccién 200gr 1,08 63 69
25 4x10 Traccion 150gr 0,01 64 69

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel dseo en el momento de colocacion del resorte menos el
valor del nivel dseo al retirar el resorte.

Se obtuvo una remodelacion favorable frente a la fuerza ortoddncica 'y a su vez el ISQ arrojo
valores finales superiores a los iniciales demostrando buena estabilidad.

Figura V-41. Fotografias faciales finales (A-C).

A. Inicial. B. Final.
RECUPERACION DE ESPACIOS PARA REHABILITACION PROTETICA
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Caso clinico N°7
Paciente de 50 afios, sexo femenino, mesofacial, con importante diastema

interincisivo superior. Extraccion del elemento15 incluido en el paladar, ausencia de 24,25 y
agenesia de 22.

Se insert6 previo al tratamiento de ortodoncia un implantes en zona de 25 con resorte
de compresion para distalar el elemento 26. En el maxilar inferior presenta extraccién de 35,
36 y 46. Se colocé un implante en zona de 35 con resorte de traccién mesial para distalar 33.
En 46 se insert6 un implante con resorte de compresion para distalar 47.

En zona de 22 se coloc6 un implante que no fue incluido dentro de la muestra porque

fue necesario realizar el espacio previo para su insercion.

Figura V-44. Fotografias faciales iniciales (A-C).

AR By

Figura V-45. Fotografias intraorales iniciales (A-E).

Figura V-46. Estudios cefalométricos.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

T}

SN v
e e o

A. Cefalograma de Ricketts B. Cefalograma de B jt.s-rk-J arabak

Figura V-47. Cirugia de diente retenido (A-B).

A. Implante en zona de 25. B. Implante en zona de 35. C. Implante en zona de 46.

s (A-D)

P
i

Figura 49. Accién de los diferentes resortes sobre los implante
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

A. Anclaje en implante 25 con re- B. Accién final del resorte con
sorte de compresion para distalar 26 con el movimiento realizado.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado D. Registro del nivel éseo retirado
el resorte. el resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

E. Registro del nivel éseo colocado F. Registro del nivel 6seo retirado
el resorte. el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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G. ISQ inicial

Figura V-51. VALORACION DE LA ACCION DEL RESORTE SOBRE EL IMPLANTE EN ZONA DE 35

Marta Leonor Rugani 46



EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

A. Anclaje en implante 35 con re- B. Accién final del resorte con el
sorte de traccién para distalar 33. movimiento realizado.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado D. Registro del nivel éseo retirado
el resorte. el resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION
—wa :

E. Registro del nivel 6seo colocado F. Registro del nivel 6seo retirado
el resorte. el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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H. 1SQ final.
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G. ISQ inicial.

Figura V-52. VALORACION DE LA ACCION DEL RESORTE SOBRE EL IMPLANTE EN ZONA DE 46
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

B. Accion final del resorte con el
movimiento realizado.

A. Anclaje en implante 25 con re-
sorte de compresion para distalar 47.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado
el resorte.

D. Registro del nivel éseo retirado
el resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

E. Registro del nivel 6seo colocado
el resorte.

F. Registro del nivel éseo retirado
el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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G. ISQ inicial. H. ISQ final.
Tabla 5- Datos
N° Accion del
implante Medida resorte Fuerza *Nivel 6seo | I1SQ inicial ISQfinal
25 4x13 Compresion 100gr 0,13 58 58
35 5x10 Traccion 150gr 0,26 77 74
Marta Leonor Rugani 46




EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

| 46 | 6x11.5 |Compresion |  200gr | 0,33 | 70 | 77 |

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel dseo en el momento de colocacién  del resorte menos
el valor del nivel 6seo al retirar el resorte.

Segiin los resultados obtenidos se observo una remodelacion favorable frente a la fuerza
ortodoncica y a su vez el ISQ arrojo valores que indican buena estabilidad.

Figura V-53. Fotografias faciales finales (A-C).

A. Inicial B. Final.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

AUSENCIA DE PILARES POSTERIORES

Caso clinico 20

Paciente de 42 afios, braquifacial, clasell, segunda division, sin pilares posteriores para
la solucidn del caso clinico.

Se colocaron previos al tratamiento de ortodoncia, implantes para ser utilizados como
anclaje en zona de 16 y 17 con resortes de traccion mesial para distalar los elementos 14 y 15

para corregir la maloclusion.

Figura V-56. Fotografias faciales iniciales (A-C).

Figura V-57. Fotografias intraorales iniciales (A-F).
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Figura V-58. Estudios cefalométricos.

7 oaamzi 5

A. Cefalograma de Ricketts. B. Cefalograma de Bjork-Jarabak.

Figura V-59. Procedimiento quirdrgico.

A. Incisién B. Trepanacién C. Implantes colocados  D. Relleno 6seo

Figura V-60. Procedimiento ortodéncico (A-C).
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

A. Anclaje en implanteS 16 Y 17 con B. Accion final del resorte con el
resortes de traccion para distalar 14 y 15. movimiento realizado.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

C. Registro del nivel 6seo colocado el D. Registro del nivel éseo retirado el
resorte. resorte.

RADIOGRAFIA CON SEUDOCOLORACION

= =L
E. Registro del nivel 6seo colocado F. Registro del nivel 6seo retirado
el resorte. el resorte.

ANALISIS DE FRECUENCIA DE RESONANCIA
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA

SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

Tabla 6- Datos

NO

implante Medida | Accidn del resorte Fuerza *Nivel 6seo ISQ inicial ISQ final
16 6x11.5 | Traccién 150gr 0,37 73 71
17 6x11.5 | Traccién 150gr 0,03 70 72

*Resultado obtenido de la diferencia del valor del nivel 6seo en el momento de colocacion
del resorte menos el valor del nivel dseo al retirar el resorte.

Se obtuvo una remodelacion favorable frente a la fuerza ortoddncica 'y a su vez el ISQ arrojo
valores que demostraron buena estabilidad.

Figura V-62. Fotografias faciales iniciales (A-C).

Figura V-64. Fotografias faciales

A. Inicial.
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

VI - RESULTADOS
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EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

RESULTADOS

La poblacién en estudio estuvo constituida por pacientes de edades diferentes. De
acuerdo a ello, se conformaron tres grupos etarios entre los cuales varié el nimero de
implantes colocados.

En el grupo 1 (22 a 42 afios) se colocaron 38 implantes; en el grupo 2 (42 a 53 afios)
se insertaron 34 implantes y en el grupo 3 (53 a 64 afios) 21 implantes. Los pacientes del

primer grupo fueron portadores de un mayor nimero de implantes (Gréficol).

Grifico 1. Distribucién del niimero de implantes por grupo etdrio.

H=dm anplanies

N de implanites

|Iﬂ' P2 Hrpdaries

Tlodlafioz  Aladishe 5706 stes
Ranges starios

Un total de 77 implantes (82,8%) fueron ubicados en pacientes de sexo femenino y 16

implantes (17,2%) en pacientes de sexo masculino (Gréfico 2).

Grifico 2. Frecuencia relativa en la distribucién de los implantes por sexo.
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(16.17%)
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= Mujeres
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Como se muestra en el grafico 3 se coloc6 un mayor nimero de implantes en el maxilar

superior (54%) que en el inferior (46%).

Grifico 3. Distribucion de los implantes por maxilar superior e inferior

Max.
6% L Superior

54% W Max.

iInferior

Se emplearon implantes de diferentes dimensiones segin la cantidad de hueso

disponible y de acuerdo al elemento dentario a ser reemplazado (Gréfico4).

Grifico 4. Distribucion de los diferentes implantes utilizados segtin didmetro y longitud.

hde impRnbes |
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Los implantes fueron insertados en zonas con distintos tipos de hueso (Gréfico 5).

Grafico 5. Diferentes tipos de hueso portadores de implantes

I |
Callukad v 1ae=o

Se utilizaron implantes en reemplazo de los distintos elementos dentarios. Los dientes que
fueron sustituidos con mayor frecuencia correspondieron a los del sector posterior del maxilar

superior y mandibula (Gréfico 6).
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Grifico 6. Distribucién de los implantes segiin el elemento dentario reemplazado

Cantidad de
Implantes

1. - - = L AR S TE R e R e e e Bl S L el s de & g 37

Elementos dentarios reemplazados

Los implantes fueron sometidos a fuerzas por una de sus caras mesial o distal. La
frecuencia con que se ejercieron estas fuerzas segun el lado del implante, se observa en el

grafico 7.

Grifico 7. Caras del implante sometidas a fuerza

. Mesial

Los resortes empleados para realizar los movimientos de verticalizacién, mesializacion
y distalamiento fueron de compresion y traccion. La frecuencia en que estos fueron utilizados
seglin su accioén y fuerza ejercida, previa verificacion del cumplimiento favorable de los

criterios clinicos se muestra en los graficos 8 y 9.
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Grafico 8. Distribucion de los resortes segtin su acciéon de compresién o traccion

48,4%

M Traccion
51,6%

n Compresion

Grifico 9. Distribucion de los resortes segun la fuerza ejercida
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Valoracion del nivel 6seo

El comportamiento de la variable Nivel Oseo (NO) mostré valores iniciales (pre-
tratamiento) y finales (post-tratamiento) con una amplia dispersion entre los diferentes
implantes insertados, entre pacientes y ain dentro de un mismo paciente. El rango en el que se
distribuyeron los datos correspondientes a la diferencia entre valores iniciales y finales oscil6
desde -0,01mm hasta 1,60 mm, encontrdndose ademas, valores iguales a cero.

Los valores obtenidos fueron analizados en relacion a los factores que inciden directa o
indirectamente en la respuesta bioldgica del tejido 6seo durante el proceso de remodelacion.

Al finalizar la aplicacién de las fuerzas ortodoncicas en los implantes no se produjeron
variaciones significativas en el nivel dseo. No obstante, se observé un aumento en la altura
dsea tanto por mesial (0,02+ 0,38 mm) como por distal (0,02 +0,28 mm). Entre ambos lados
se registrd una diferencia no significativa de 0,02+ 0,34 mm.

La diferencia en el nivel dseo entre los valores iniciales y finales por mesial y distal,

arrojaron valores superiores, inferiores e iguales a 0. Es decir, que ambas caras de los
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implantes sometidas a fuerza estuvieron asociadas en la mayoria de los casos a un proceso de

formacion y/o reabsorcién Osea, respectivamente. En un reducido nimero de implantes se

observo ausencia de remodelacion por mesial o distal.

Diferencia en el nivel éseo por sexo de los pacientes

No se registraron variaciones en el nivel 6seo de los implantes entre los sexos (p<

0.4602), como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Pardmetros estadisticos y porcentajes comparados por sexo de los pacientes

Sexo N Valor
Medio

Femenino 77 0.00
Masculino 16 0.06

n: Nimero de implantes

DE

+

+0.28

+0.49

Valor Valor Remodelacion Osea
Maximo Minimo N (%)
Reabsorcién Formacion Nulos
1.38 -1.09 19 (25%) 57 (74%) 1 (1%)
1.19 -0.99 6 (38%) 9 (56%) 1 (6%)

Como puede apreciarse en la Tabla 7, se colocé un mayor nimero de implantes en

mujeres que en hombres y en ambos sexos fue mas frecuente el proceso de formacion que el

de reabsorcion Osea. No obstante, los hombres presentaron un mayor porcentaje de

reabsorcidn 6sea que las mujeres.

Diferencia en el nivel éseo por Grupo Etario

Cuando se compararon las variaciones en el nivel 6seo por grupo etario (Tabla 8), no

se hallaron diferencias significativas (p< 0.8392).

Tabla 8. Pardmetros estadisticos y porcentajes comparados por grupo etario.

Grupo N Valor
Etario Medio
(edad en

afos y
meses)

1 38 0.02
(22-42)

2 34 -0.01
(42-53)

3 21 0.01
(53-64)

n: Nimero de implantes

DE

+

04
3

+0.2
1

+0.2
7

Valor Valor Remodelaciéon Osea
Maximo Minimo n (%)

Reabsorciéon Formacion Nulos

138 -1.09 12 (31%) 25(66%) | 1(3%)
0.43 -0.60 10 (29%) 23(68%) | 1(3%)
0.45 101 3 (14%) 18 (86%) -

La Tabla 8 muestra que se colocé un mayor nimero de implantes en pacientes cuyas

edades estuvieron comprendidas entre los 22 y 42 afios (grupo etario 1). El proceso de

Marta Leonor Rugani

46



EVALUACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS DE SUPERFICIE MICROTEXTURADA
SOMETIDOS A FUERZAS ORTODONCICAS, PARA SER UTILIZADOS EN LA REHABILITACION ORAL.

formacion 6sea fue mas frecuente que el de reabsorcién en todos los grupos etarios,
mostrando una tendencia similar a lo observado por sexo.

Diferencia en el nivel éseo por tipo de hueso (I, I1, ITI, IV)

Cuando se compar6 el nivel dseo segin el tipo de hueso en el que se coloco el
implante el andlisis estadistico no arrojé diferencias significativas (p<0.3339) entre los

distintos tipos de hueso (Tabla 9).

Tabla 9. Parametros estadisticos y porcentajes comparados por tipo de hueso donde se colocé el Implante

Tipo N | Valor DE Valor Valor Remodelacion Osea
de Medio + Maximo Minimo n (%)
Hueso Reabsorcién Formacién Nulos
I 2 -0.15 0.17 -0.03 -0.27 2 (100%) - -
11 4 -0.01 0.26 0.36 -1.09 14 (29%) 34 (69%) 1 (2%)
9
11 3 0.03 0.32 1.19 -0.99 7 (20%) 27 (77%) 1 (3%)
5
v 7 0.11 0.69 1.38 -1.00 2 (29%) 5(71%) -

n: Nimero de implantes

En la Tabla 9 se observa que se colocé un mayor nimero de implantes en el hueso tipo
II. Si bien el nimero de casos fue reducido, el hueso I mostré el nivel mas alto de reabsorcién
Osea, mientras que el hueso III fue el que respondi6 con una produccién ésea superior

respecto a los demas.
Diferencia en el nivel éseo por Maxilar Superior e Inferior y por Mesial y Distal

Al comparar la diferencia entre los valores iniciales y finales del nivel 6seo de los
implantes por maxilar y por sus caras mesial y distal, no se hallaron variaciones significativas

entre los lados mesial y distal ni entre el maxilar superior y la mandibula (Tabla 10).

Tabla 10. Valores de p y T obtenidos en el test T apareado para el nivel éseo inicial y final por mesial y distal
por maxilar.

Nivel Oseo

Arcada Dentaria Mesial Distal
N P T P T
Macxilar superior 50 0.2713 -1.11 0.6308 0.48
Macxilar inferior 43 0.8768 0.16 0.7234 -0.36

Nivel de significaciéon aceptado: p=<0.05
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En virtud de ello, se analizaron en forma independiente el proceso de reabsorcion y
formacion dsea, teniendo en cuenta cada hemiarcada y ambos lados del implante. El propésito
de este andlisis fue comparar el comportamiento de los implantes por hemiarcada, por cada

uno de sus lados y en funcién de ambos procesos de remodelacion dsea .

Grafico 10. Reabsorcion 6sea por el lado mesial de los implantes por hemiarcada

25% 20 %

B Maxilar Sup. Derecho -1-
B Maxilar Sup. Izquierdo -2-
B Maxilar Inf. 1zquierdo -3-
n

Maxilar Inf. Derecho -4-

319 24 %

Grifico 11. Reabsorcién 6sea por el lado distal de los implantes por hemiarcada

26% 23%

M Maxilar Sup. Derecho

B Maxilar Sup. Izquierdo
B Maxilar Inf. Izquierdo

™ Maxilar Inf. Derecho
30 %
24 %

Como se aprecia en los grificos 10 y 11, el proceso de reabsorcion dsea mostré un
comportamiento semejante de proporciones similares entre las cuatro hemiarcadas. Sélo en la
hemiarcada 2 exhibi6é una leve disminucién del nivel éseo comparada con las demds. Sin
embargo, estas diferencias no fueron significativas.

El proceso de formacion dsea, mostrd un comportamiento ligeramente diferente. Por distal
se observd una tendencia a una produccion dsea mayor en la hemiarcada 3, mientras que por
mesial se encontrd tanto la hemiarcada 2 como la 3 con una formacién ésea inferior

comparada con las restantes. (Gréficos 12 y 13)
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Grafico 12. Formacion ésea por el lado mesial de los implantes por hemiarcada
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Grifico 13. Formacion 6sea por el lado distal de los implantes por hemiarcada
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Diferencia en el nivel 6seo por Sector anterior y posterior de los Maxilares
Como se observa en la Tabla 11, al comparar el nivel 6seo promedio entre los sectores
anterior y posterior tanto para el maxilar superior como inferior, no se encontraron diferencias

significativas entre los sectores de cada maxilar y entre maxilares (p<0.7615).

Tabla 11. Diferencias en el nivel 6seo promedio por sector anterior y posterior y por maxilar superior e inferior.

Variables n Valores DE Mediana Valor
Medios + de H
Maxilar Sector
Anterior 10 -0,07 +0,33 0,04
Superior
Posterior 40 0.04 +0.31 0.04 116
Inferior Anterior 5 -0.01 +0.42 0.12
Posterior 38 0.00 +0.34 0.05

n: Nimero de implantes
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Diferencia en el nivel éseo por Maxilar y Edad de los Pacientes

Cuando se efectuaron comparaciones en el nivel 6seo promedio entre dos variables como son

maxilar y grupo etario mediante el test de Kruskal Wallis, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 12).

En el maxilar superior, los pacientes pertenecientes a los grupos etarios 1 y 2
mostraron una diferencia de nivel 6seo promedio estadisticamente diferente. Ese mismo
comportamiento se observé en el maxilar inferior. Al comparar ambos maxilares, las edades 1
y 2 fueron significativamente diferentes.

No obstante, el andlisis estadistico no arrojé diferencias significativas cuando se
compararon las combinaciones maxilar/tipo de hueso y la diferencia en el nivel 6seo
promedio mediante el test de Kruskal Wallis (p=0.3167). Tampoco se encontraron diferencias
significativas (p= 0.5183) entre la diferencia en el nivel 6seo promedio y la combinacion

maxilar/sexo de los pacientes.

Tabla 12. Comparacion entre el nivel seo promedio y las variables maxilar /grupo etario

Variables N Valores DE Mediana Valor p=
Medios + de H
Macxilar Grupo
Erario
1 1 14 0.02 +0.33 0.07 11.75
*0.0381
1 2 27 -0.01 +0.14 0.01
1 3 9 0.08 +0.60 0.05
2 1 11 -0.18 +0.33 -011
2 2 20 0.14 +0.27 0.08
2 3 12 -0.06 +0.39 0.07 *0.0381

n: nimero de implantes

La comparacion entre los valores iniciales y finales del ISQ mediante el test T apareado,
arroj6 diferencias estadisticamente significativas entre los valores del indice mensurados al

inicio y al final del tratamiento (p<0.0345). Asimismo los registros finales del ISQ fueron
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mayores que los iniciales (68,26 vs 66,26). El nimero de implantes por maxilar que

registraron cambios en el ISQ, se observan en la Tabla 13.

Tabla 13. Nimero de implantes que mostraron cambios en el ISQ por el maxilar

ISQ POR MAXILAR
ISQ EN EL MAXILAR SUPERIOR
Aumentaron Disminuyeron Sin cambios
28 15 7
ISQ EN EL MAXILAR INFERIOR
Aumentaron Disminuyeron Sin cambios
21 20 2

Al comparar los valores del ISQ iniciales y finales por sexo, tipo de fuerza del resorte, tamafio
del implante, maxilar, tipo de hueso y rangos etarios, se encontraron diferencias significativas
solamente entre los valores medios de ISQ final correspondientes a los implante pequenos y
anchos. Los valores finales de ISQ para los implantes anchos (70,34) fueron

significativamente mayores comparados con los pequefios (66,65).

Grifico 14. Valores medios de los ISQ iniciales y finales por sexo de los pacientes
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Grifico 15. Valores medios de los ISQ iniciales y finales por tamafio del implante (pequefios y anchos). Estos
difieren en forma significativa a p=0.0052.
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Grifico 16. Valores medios de los ISQ iniciales y finales por tamafio del implante (cortos y largos). No difieren
en forma significativa
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Grifico 17. Valores medios de los ISQ iniciales y finales por maxilar superior e inferior. No difieren en forma
significativa.
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Cuando se analizé la diferencia promedio entre los valores del ISQ Final e ISQ Inicial
(ISQF- ISQI) aplicando los mismos criterios de clasificacion antes descriptos (sexo, ubicacion
del implante en el maxilar superior e inferior, tipo de resorte y tamanos de los implantes), se
encontré que todas las variables analizadas no difirieron en forma significativa. En sintesis, el
analisis estadistico arrojé diferencias no significativas entre (Graficos 17 a 20):

* pacientes masculinos y femeninos, (p< 0,5961)
* maxilar superior e inferior , (p< 0,3405)

* resortes de traccion y compresion, (p< 0,5847)
* implantes largos y cortos, (p<0,5911)

* implantes pequenos y anchos. (p< 0,0678)
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En el Gréfico 20 se observa que los valores medios de la diferencia entre ISQF- ISQI

fueron mayores en los pacientes masculinos que en los femeninos, sin embargo, estos no

alcanzaron el nivel de significacién fijado.

Grifico 20. ISQ final menos ISQ inicial medio (ISQF- ISQI) en pacientes de sexo femenino (1) y masculino (2).
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Grifico 21. 1SQ final menos ISQ inicial medio (ISQF- ISQI) segtin maxilar
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Grifico 22.1SQ final menos inicial medio(ISQF- ISQI) para los resortes de traccién (1) y compresion (2)

EWF4Sal

Trace or Crargnezlir
Arclan ded mEorha

Se observa que existe una tendencia a producirse un nivel de estabilidad mayor segtn el

tipo de maxilar y tamafio del implante. Asi, en el maxilar superior se encontré una diferencia
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entre ISQF-ISQI mayor que en el inferior lo que podria indicar una mejor estabilidad. Los

implantes de mayor didmetro logran mayor estabilidad que los de didmetro pequefio.

ISQF- ISQI por Grupos Etarios
Los distintos rangos etarios que se tuvieron en cuenta en este estudio no arrojaron

diferencias significativas para los valores del ISQF- ISQI (p = 0.1913) (Gréfico 24)

Grifico 23. 1SQ final menos inicial medio (ISQF- ISQI) para cada rango etario.
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ISQF- ISQI por Tipo de Hueso

En el mismo sentido se comportaron los diferentes tipos de huesos para la diferencia
entre el ISQF- ISQI. No se registraron diferencias significativas entre ellos (p = 0.4519).
No obstante, en el grafico 25 se aprecia que el hueso tipo 4, representado por la ultima

columna demostré una menor estabilidad comparado con los demés.

Grifico 24: 1SQ final menos inicial medio (ISQF- ISQI) para cada tipo de hueso
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Criterios Pre y Post-tratamiento

Los resultados obtenidos con relacién a los criterios clinicos y observados antes y después

del tratamiento, respectivamente, se comparan en la Tabla 14

Tabla 14. Criterios Clinicos y de Exito pre y post-tratamiento.

Criterios Observados

Movilidad

Estado Gingival

Sintomas dolorosos

Radiolucidez

Perimplantaria

Excesiva modificacion
del nivel 6seo: Pérdida de

hueso

Indice de Frecuencia de

Resonancia

Pre-tratamiento

Ausencia de movilidad en

todos los implantes

26 implantes (28%) =0
54 implantes (54%) = 1
13 implantes (14%) = 2

Ausencia de  sintomas
dolorosos en todos los
implantes

Ausencia de radiolucidez

perimplantaria en todos los
implantes
Ningun implante superd
una pérdida de hueso

mayor a 3 mm.

Todos los implantes
arrojaron valores

mayores a 50

Post-tratamiento

Ausencia de movilidad en

todos los implantes

Sin inflamacién importante

en todos los implantes

Ausencia de sintomas
dolorosos en todos los

implantes

Ausencia de radiolucidez
perimplantaria en todos los

implantes

Ningun implante manifestod
una variacion

superior a 2 mm.

Todos los implantes
arrojaron valores

mayores a 50

El 100 % de los implantes se clasificaron como exitosos.
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VII - DISCUSION
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VII-DISCUSION

La intencion de lograr nuevas alternativas de tratamiento y conseguir una solucion
aceptable para evitar la accidon reciproca de los elementos dentarios frente a las fuerzas
aplicadas, y obtener un buen anclaje cuando no se cuenta con pilares posteriores, es lo que
llevo a investigar la respuesta que se podia obtener por medio de los implantes Osseotite.

Hasta el momento no se han reportados trabajos similares utilizando implantes
Osseotite® como anclaje ortodoncico. En este estudio se conjugaron diversas variables
simultdneas y al ser realizado por un solo investigador se disminuyd el sesgo del andlisis de la
muestra.

La metodologia seguida en este trabajo respecto a la ubicacién de los implantes segtin
el caso clinico a tratar, estuvo en concordancia con la descripta por Higuchi y Slack (1991).
Estos autores emplearon implantes maquinados para la solucion de diferentes casos clinicos,
con resultados satisfactorios pues ningtin implante se perdié como consecuencia de la carga
ortodéncica. Ademds, los resultados obtenidos en el presente trabajo fueron similares a los
reportados por ellos, ya que ningin implante se perdid como consecuencia de la carga
ortoddncica.

Todos los pacientes que integraron la poblacién de estudio asistieron espontdneamente
a la consulta, y presentaron la caracteristica en comun de ser parcialmente edéntulos con
necesidad de tratamiento de ortodoncia.

El nimero de pacientes femeninos fue mayor que el de hombres, quizds por la
importancia que la mujer le brinda actualmente a la estética.

En el maxilar superior se colocé un mayor nimero de implantes que en el maxilar
inferior. En ambos sexos fue mds frecuente el proceso de formacion dsea que el de
reabsorcion.

Dado que la poblacién en estudio estuvo constituida por pacientes de diferentes
edades, éstos se distribuyeron en tres grupos etarios de acuerdo a los cambios fisiologicos
normales que se producen con la edad. Entre los grupos no se encontraron variaciones
significativas en el proceso de remodelacién dsea. Sin embargo, en el grupo 2 (42 a 53 afios)
se observé una tendencia a formar menor cantidad de hueso, aunque éste alcanzé un grado de
estabilidad aceptable al finalizar el tratamiento.

El tipo de hueso sobre el que se trabajé con mayor frecuencia fue el tipo II y III que

segin Trisi y Rao (1999) son los mads dificiles de distinguir entre si por su similitud segin un
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estudio realizado con evaluacién histomorfométrica. No hubo diferencias estadisticamente
significativas segun el tipo de hueso, aunque el hueso tipo III fue el que respondié con una
produccién dsea superior respecto a los demas.

En este trabajo se siguieron las normas cefalométricas impuestas por Ricketts y
Jarabak para ubicar los elementos dentarios en posicion adecuada y evitar las fuerzas
parafuncionales y los problemas de oclusion una vez colocados los implantes. Esta es una de
las condiciones fundamentales para lograr supervivencia del implante a través del tiempo.

De acuerdo a los conceptos de Roth (1973) se realiz6 en todos los pacientes montaje
en articulador y MPI colocando placa de reposicion mandibular a cada uno de ellos para llevar
la mandibula a RC y luego comenzar el tratamiento de ortodoncia, metodologia también
utilizada por Rinchuse( 2006).

El correcto estudio del paciente es de fundamental importancia. Asi, en determinados
casos, donde el paciente tenia seis elementos ausentes para ser reemplazados por implantes, al
llevar la mandibula a RC, sélo correspondié colocarle un implante para la solucién del caso
clinico. La falta de estudios cefalométricos previos conduciria a colocar implantes
innecesarios manteniendo la mandibula fuera de céntrica y como consecuencia la persistencia
de problemas en la oclusién y en la articulaciéon temporomandibular (Isberg 2003; Okesson
2003; Carreno 2005).

Las coronas provisorias portadoras de los aditamentos ortodéncicos colocados sobre
los implantes, se confeccionaron con perfiles emergentes adecuados para guiar y dar forma al
tejido perimplantario y optimizar los resultados estéticos del tratamiento, caracteristicas
también propuestas por Higginbottom (2004).

Para lograr una anatomia correcta se tuvo en cuenta los principios fundamentales de la
oclusién segun lo indicado por Duik (1998) y Alonzo (1999) quienes destacan la importancia
del control de la oclusién para evitar las fuerzas oclusales excesivas y su transferencia al
hueso. Los implantes por ausencia del ligamento periodontal, no tienen una via sensorial que
anuncie la sobreoclusién como sucede con los dientes naturales. Ademas, la preservacion de
la altura del hueso marginal perimplante depende de la magnitud y concentracién de las
fuerzas transmitidas por el implante (Alkpinar,1996).

En este trabajo no se incluyeron pacientes menores de 22 afios, puesto que no es
aconsejable colocar implantes en individuos que no completaron el desarrollo dentoalveolar ni
el crecimiento facial (Sennerby 1993; Varela 2005).

El implante actia como un diente anquilosado mientras que los dientes vecinos
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contindan erupcionando con el crecimiento del hueso y se produce un escalén entre el
implante y los dientes naturales adyacentes.

Los implantes fueron colocados mediante un protocolo quirdrgico de dos fases. Segtn
Ricci (2004) , los implantes colocados en dos fases consiguen longevidad siguiendo un prolijo
protocolo quirdrgico. Los pacientes que intervinieron en este estudio fueron tratados mediante
un fresado con abundante irrigacion .Esta fue suspendida en el momento de colocacién del
implante para lograr un mayor contacto del codgulo con la susperficie del implante, condicion
fundamental al momento de colocar un implante Osseotite, procedimiento realizado por
varios autores. (Lazzara (1999);Gaucher(2001);Testori (2001) Ibanez (2001)Garlini (2002))

Los implantes mas utilizados fueron los de menor didmetro, ésto se debe, a que en parte,
cuando se produce la pérdida del elemento dentario, los dientes vecinos migran y por lo tanto
se disminuye el espacio disponible y también a la seleccion de los mismos en funcién a los
dientes que se debieron reponer. Estos implantes mostraron una respuesta favorable en
relacion al nivel 6seo y a la estabilidad del implante. Los dientes del sector molar/premolar
son los que se pierden primero, por lo que en este trabajo los elementos reemplazados en
mayor ndmero fueron 15,25,36 y 46 (Ver Figura 45).

Las cargas que se producen sobre las piezas dentarias ante un cierre con maxima potencia
son para el drea de incisivos /caninos 20,8 kg.; area de premolares 28,8 kg, area de molares
58,8 kg, promedio premolar/ molar 42 kg. (Bechelli 2001). Salama (1998), demostr6 que las
cargas en zonas de molares pueden alcanzar valores hasta de 100 Kg. por pieza. Los implantes
colocados aqui mostraron mantener buen nivel 6seo y buena estabilidad a pesar que en las
regiones posteriores de la mandibula y del maxilar, las fuerzas oclusales son mas fuertes y el
hueso disponible es de menor calidad. Esto se puede atribuir a la influencia positiva de la
textura de la superficie del implante de titanio tratada con doble grabado acido, clorhidrico y
sulfirico a temperatura por el alto porcentaje de BIC que favorece el entrelazado mecanico
entre la superficie del implante y el hueso circundante sefialado por Lazzara (1999). Este
autor, en un estudio histologico realizado en humanos para evaluar el comportamiento del
tejido circundante y comparar el porcentaje de contacto implante-hueso en implantes con dos
superficies opuestas fileteadas, osseotite y maquinada, observé que la BIC de la superficie
osseotite fue estadisticamente significativa comparada con la superficie maquinada.

Los resultados obtenidos en este estudio con relacion a las variaciones en el nivel dseo en

un mismo paciente, en la densidad del hueso entre maxilar y mandibula, y en una misma
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hemiarcada, no variaron en forma significativa, coincidiendo con lo reportado por Lekholm y
Zarb (1985); Misch (1995 );y Becker(1998).

Este estudio, se basé en los criterios establecidos por Albrektsson (1986), y utilizados por
numerosos autores Sewerin (1990); Roynesdal (1998); Manz (2000); Ricci (2004);
Pefiarrocha (2004); Lang (2004). En todos los implantes se presentaron los criterios de éxito
preestablecidos (ausencia de movilidad, de inflamacién importante, de sintomas dolorosos, de
radiolucidez perimplantaria y de excesiva modificacién del nivel éseo). Ademads, el Anélisis
de Frecuencia de Resonancia de todos los implantes arrojé valores superiores a 50, lo que
indic6 un grado de estabilidad aceptable en los mismos. Este tipo de analisis ha sido utilizado
por diferentes investigadores desde hace 10 afios (Meredith (1996, 1997), Rasmusson (1999),
Stenport (2001), Ibdnez (2005) Hallman (2004), Becker (2005), Balshi (2005), Nkenke
(2005), Six (2005)

Si bien, los resultados obtenidos en este estudio demostraron que no hubo importantes
variaciones en los ISQ finales e iniciales como tampoco en la diferencia entre ambos valores,
se observod la tendencia a una mejor estabilidad en el maxilar superior, en los implantes de
mayor didmetro y en los pacientes de sexo femenino.

Wieland y col. (2001) han sefalado que la topografia de la superficie implantaria
determina la adhesion de acuerdo al tipo de célula. Asi los fibroblastos gingivales se adhieren
mas a las superficies pulidas y los osteoblastos lo hacen a nivel de las zonas porosas, lo que
justifica el buen cierre gingival. Al respecto los implantes Osseotite presentan una superficie
lisa hasta la tercera espira y porosa hasta el dpice. Probablemente esta seria una de las causas
que favorecio la ausencia de una inflamacion gingival y pérdida progresiva de hueso, en los
implantes aqui estudiados.

Otro de los factores que colaboré para alcanzar el 100% de supervivencia de los implantes,
seria las frecuentes evaluaciones clinicas asociadas con la higiene oral de la placa bacteriana,
tal como lo recomienda Ricci (2004). Este autor obtuvo resultados similares cuando realiz6 un
rigurosos monitoreo periodontal, lo que explicaria el alto promedio de supervivencia de los
implantes utilizados en su trabajo.

Previo a la insercion de los resortes, los implantes evaluados en este trabajo mostraron en
general un estado gingival aceptable. Cuando los resortes fueron retirados ningun implante
mostré inflamacion severa, lo cual también podria atribuirse al control de la placa bacteriana

en las visitas para el tratamiento de ortodoncia.
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Miura y col. (1986), sefialaron que los arcos y resortes stuper-eldsticos de Sentalloy ejercen
una accion fisioldgica suave y continua activada por el calor de la boca para lograr un
Optimo movimiento.

Al respecto, los resortes utilizados en este trabajo ejercieron fuerzas que variaron de 100 a
200 gr., produciendo corrimientos de 0,6 hasta 15mm en sentido mesial o distal, sin
necesidad de tomar varios elementos dentarios para neutralizar las fuerzas.

Ademads se logré verticalizacion y distalizacion en el maxilar inferior, movimiento muy
dificil de realizar si no se cuenta con un anclaje rigido. Para esto, tanto el provisorio como el
bracket deben estar colocados por vestibular de manera que permitan realizar un movimiento
del elemento dentario siguiendo la capa esponjosa. De lo contrario, si se impacta contra la
cortical durante el deslizamiento se impide la movilizacién del diente.

El uso de implantes Osseotite, ofrece la posibilidad de servir de anclaje para mover los
dientes unidireccionalmente realizando movimientos de verticalizacién, mesializacion y
distalamiento sin accion reciproca.

Para observar la evolucion del nivel 6seo, se tomaron radiografias periapicales
estandarizadas con la técnica de paralelizacion antes y después de colocar los resortes. A su
vez para resaltar més el nivel 6seo, las mediciones se efectuaron tanto en radiografias
convencionales en tonos de grises como en imagenes radiograficas con seudocoloracion. Esta
metodologia coincide segin Hans Goran (2005) con los estudios realizados por Bragger y
Pascuali (1989) y Bragger (1991).

Hermann y col. (2001) comparando la radiografia lineal con medidas histométricas
concluyen que las radiografias periapicales estandarizadas permiten medir con exactitud los
niveles de hueso crestal alrededor de los implantes en un alto porcentaje de casos.

Coincidiendo con lo propuesto por Minjdert y col.(2004), la utilizacién de un dispositivo
que permite estandarizar las placas radiograficas es muy aceptable, pues disminuye el error en
cuanto a la posicion del tubo y la placa radiografica. Por este motivo, en este trabajo se utilizé
un dispositivo que permite colocar un posicionador adosado y centralizado en el tubo de
rayos para tomar las placas siempre con la misma angulacion horizontal y vertical hacia el
implante y tejidos duros circundantes. Ademads la impronta de la corona provisoria sobre la
platina del posicionador permite reproducir la misma posicion todas las veces que sean
necesarias.

En este estudio la variable nivel dseo mostré una amplia fluctuaciéon entre los valores

medios para los diferentes implantes insertados. Se hallaron valores diferentes entre pacientes
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y aun dentro de un mismo paciente. Algunos casos registraron crecimiento 6seo, reabsorcion
dsea 0 no mostraron cambio alguno.

Tanto las caras mesial como distal de los implantes sometidas a fuerzas estuvieron
asociadas en la mayoria de los casos a un proceso de formacidén y/o reabsorcidon Osea,
respectivamente. En un reducido nimero de implantes se observd ausencia de remodelacion
por mesial o por distal. Estos hallazgos podrian explicarse en relacion con las considerables
diferencias en la densidad de hueso entre maxilar y mandibula en humanos y entre los
distintos lugares del arco dental, tal como ha sido documentado por diversos autores
(Lekholm y Zarb, 1985; Misch 1988).

Becker (2005), en su estudio de mediciones de nivel 6seo por mesial y distal, no
encontr valores estadisticamente significativos. Coincidiendo con ello, en este trabajo las
mediciones pre y post aplicacién de las fuerzas ortoddncicas, arrojaron variaciones del nivel
0seo, que no alcanzaron el nivel de significacién aceptado.

Al comparar la diferencia entre los valores iniciales y finales del nivel 6seo de los
implantes por maxilar superior e inferior y por sus caras mesial y distal, no se hallaron
cambios significativos entre ellos.

En virtud de que el comportamiento del tejido 6éseo perimplantario fue muy variable, se
analizaron en forma independiente el proceso de reabsorcion y formacion dsea, teniendo en
cuenta cada hemiarcada y ambos lados del implante. El propésito fue identificar otros factores
que podrian influir en la respuesta sea de los implantes.

El proceso de reabsorcion ésea mostré un comportamiento semejante y de proporciones
similares entre las cuatro hemiarcadas. S6lo la hemiarcada del maxilar superior del lado
izquierdo exhibi6 una leve disminucién del nivel 6seo comparada con las demds. Sin
embargo, estas diferencias no fueron significativas.

El proceso de formacién 6sea, mostré un comportamiento ligeramente diferente entre las
caras mesial y distal. Por mesial se observé una tendencia a una produccion 6sea menor en la
hemiarcada del maxilar inferior del lado izquierdo. En tanto que por distal se encontr
la hemiarcada del maxilar superior izquierdo y la del maxilar inferior izquierdo con una
formacion 6sea inferior comparada con las restantes. La coincidencia de los resultados
obtenidos en la hemiarcada izquierda del maxilar y de la mandibula nos sugiere que los
pacientes realizaban masticacion unilateral debido a la ausencia de los elementos dentarios.

Al comparar el nivel 6seo promedio entre los sectores anterior y posterior para ambos

maxilares, no se encontraron diferencias significativas entre los sectores de cada maxilar y
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entre maxilares (p<0.7615). Sin embargo cuando esta variable se analiz6 en funcién de los
factores edad y sexo, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
etarios en funcion del maxilar superior e inferior. Los pacientes pertenecientes a los grupos
etarios 1 y 2 mostraron una diferencia de nivel 6éseo promedio estadisticamente diferente
entre el maxilar superior e inferior, probablemente, el tipo de hueso presente en cada maxilar
podria ser un factor condicionante en la remodelacion dsea.

No obstante, cuando se comparé la diferencia en el nivel 6seo en funcién del maxilar/tipo
de hueso las variaciones no fueron significativamente diferentes. Tampoco se encontraron
cambios significativos (p= 0.5183) en la diferencia en el nivel seo promedio entre maxilar y
sexo de los pacientes.

En este trabajo se siguid la metodologia utilizada por Meredith y col., (1994,1996,1997);

Ibafez y col. (2005); Becker y col.,( 2005); Balshi y col.,(2005); Six y col.(2005) que
determinaron la estabilidad del implante por medio del Anélisis de Frecuencia de Resonancia
obtenido mediante el Ostell. Los registros se efectuaron al colocar los resortes y en el mismo
momento en que éstos fueron retirados. De este modo, se obtuvieron valores iniciales (pre-
tratamiento) y finales (pos-tratamiento). Estos datos se analizaron en forma independiente y
ademds, a partir de ellos se obtuvo la diferencia entre los ISQ iniciales y finales, con los
cuales se calcul6 la media y DS. Este ultimo valor permite relacionar en una sola operacion el
punto de partida y de llegada después del tratamiento.
La comparacion entre los valores medios iniciales y finales del ISQ, arrojé diferencias
estadisticamente significativas (p<0.0345). Los registros iniciales fueron menores que los
finales (66,26vs 68,26). Esto indicaria que al concluir la aplicacién de las fuerzas, los
implantes alcanzaron un mayor nivel de estabilidad.

También el maxilar inferior mostr6é un valor menor para la diferencia de los ISQ sin ser éste
estadisticamente diferente del maxilar superior. Esto permitiria suponer que existe una
tendencia a que los implantes colocados en el maxilar superior adquieren mads estabilidad
porque este tipo de superficie responde mejor en zonas con mayor irrigacion .De todas
formas, los valores finales del ISQ para ambos maxilares fueron similares. El comportamiento
diferencial entre los maxilares estd asociado con los tipos de hueso. Los valores de la
diferencia entre los ISQ iniciales y finales, no mostraron cambios significativos para los
cuatro tipos de hueso. Al respecto, los huesos tipo I y III presentaron los valores més alto de
ISQ, los cuales contrastaron con los hallados para el hueso tipo IV. No obstante, entre estos

cuatro tipos de huesos, los valores para los ISQ finales fueron semejantes.
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Por otra parte los resortes de compresion comparados con los de traccion producirian quizds
un mayor grado de estabilidad del implante.

Con respecto al tamafio del implante, se encontraron variaciones significativas entre
implantes de distinto didmetro.

Los valores de ISQ finales correspondientes a los implante de menor y mayor didmetro
fueron significativamente distintos. Los valores finales de ISQ de los implantes anchos fueron
significativamente mayores que los de menor didmetros (70,34 versus 66,65) es decir que
existe una mayor estabilidad por mayor superficie de contacto implante-hueso

El sexo masculino arrojé valores del ISQ mayores que el sexo femenino, pre y post
aplicacion de las fuerzas ortodoncicas sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas
por la presencia de una mayor densidad dsea en los varones.

No obstante cuando se analizaron los valores medios iniciales y finales de ISQ, asi como
también la diferencia promedio ente ellos, no se observaron cambios significativos entre los
sexos, edades, maxilares superior e inferior, resortes de traccion y compresion y entre
implantes largos y cortos.

A medida que progrese nuestra comprension de la biologia del hueso y el efecto de la
superficie del implante que tiene sobre la actividad celular, la tecnologia de la superficie de
los implantes futuros podrdn permitirnos regular y dirigir el proceso de oseointegracion con

resultados mds promisorios que los reportados hasta este momento.
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VIII- CONCLUSION

La bibliografia consultada y las variables analizadas en este trabajo de tesis, permitid
evaluar e informar los resultados. Indicé que los implantes oseointegrados, microtexturados
con doble grabado acido clorhidrico y sulfurico a temperatura, insertados con un protocolo
quirdrgico de dos fases, ofrecen un comportamiento muy aceptable para ser utilizados
individualmente como anclaje ortodéncico, al menos al ser sometidos a fuerzas entre 100 y
200gr. en las condiciones del presente estudio, y posteriormente como pilar para las coronas
definitivas, demostrando una elevada tasa de éxito clinico.

Los implantes oseointegrados permanecen estables al ser cargados con fuerzas
ortoddncicas, lograndose un “anclaje absoluto”.

Esta alternativa nos ayuda a mejorar la efectividad terapéutica, simplificar la mecédnica
y acortar el tiempo de tratamiento.

Los resultados sugieren que, con un frecuente control de placa bacteriana y siempre
que el paciente siga un programa regular de terapia de sostén, la resorcion del hueso crestal
puede ser muy limitada en un implante cuando se realiza con un protocolo quirtirgico de dos
etapas.

Este tipo de tratamiento es aceptado por los pacientes porque se utiliza el
implante como anclaje y el mismo, sin necesidad de ser removido, es utilizado para reponer el
elemento faltante logrando estética y funcionalidad

La creciente demanda de los tratamientos de ortodoncia en adultos y la
importancia de mejorar la estética, hacen que la combinacion de las ventajas que ofrecen las
técnicas de implantes y ortodoncia, constituyan una excelente alternativa de los métodos
tradicionales.

Aunque el estudio sugiere la efectividad y confiabilidad del sistema de implante
utilizado como anclaje, el trabajo estimula a mds investigacion adicional.

La tesista aclara, que este trabajo no fue subvencionado por ninguna compaifiia y fue

realizado con recursos propios.
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IX- RESUMEN

La utilizaciéon de implantes endodseos como elementos de anclaje, constituyen una
buena alternativa de trabajo en pacientes adultos con necesidad de tratamiento de ortodoncia.
La combinacion de los procedimientos clinicos de la Implantologia y la Ortodoncia ha
arrojado resultados bioldgicos, funcionales y estéticos satisfactorios.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el comportamiento de los implantes endodseos de
superficie microtexturada, con doble grabado 4cido, (clorhidrico y sulfirico a temperatura) a
las fuerzas ortoddncicas, para ser utilizados como anclaje y, posteriormente, como pilares para
la colocacion de las prétesis definitivas.

Se trabajé con una poblacion de 38 pacientes de ambos sexos, parcialmente edéntulos y
con necesidad de tratamiento de ortodoncia, cuyas edades oscilaron entre 22 y 64 afios, que
acudieron espontdneamente a la consulta por razones estéticas y dieron su consentimiento
para participar en esta investigacion. Fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y
exclusion.

Previo al tratamiento de ortodoncia, se procedid a colocar implantes como elementos de
anclaje. Se utilizaron un total de 93 implantes los cuales constituyeron el grupo en estudio.

Se realiz6 el estudio clinico, radiogréfico y cefalométrico. Se colocé placa de reposicién
mandibular y posteriormente se hizo montaje en articulador. En base a la posicion de Relacion
Céntrica se construyé un modelo de redisposicién de los elementos dentarios, para determinar
la ubicacion final de los dientes y la colocacion de los implantes, ya que de la orientacion de
estos ultimos depende la posicion de las prétesis definitivas.

Se insertaron implantes de titanio de superficie microporosa obtenida por doble grabado
acido a temperatura (Osseotite® Implant Innovations Inc., Palm Beach, Florida, USA) segin
el protocolo quirdrgico de dos fases. Después de un periodo bioldgico de integraciéon de 6
meses para el maxilar superior y 4 meses para el inferior, se seleccionaron implantes para ser
cargados con fuerzas ortoddncicas segun criterios clinicos prefijados .

Los implantes utilizados como anclaje con los correspondientes aditamentos
ortodéncicos fueron sometidos a fuerzas de deslizamiento, de compresion y de traccion,
mediante el uso de resortes de 100 a 200gr.

Se determiné en radiografias digitalizadas, la variacion del nivel 6seo. Este pardmetro se
registré mediante mediciones mesiales y distales desde el contacto implante-hueso hasta el

borde mds coronal de la banda lisa, en el momento de colocar las fuerzas y al retirar las
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mismas. Ademds se midi6 la estabilidad de los implantes mediante un analizador de
Frecuencia de Resonancia (OSSTELLR).

En todos los casos analizados los implantes permanecieron firmes, sin movilidad,
actuando como “anclaje absoluto” y sirvieron de soporte para el reemplazo protésico de los
dientes ausentes, durante y después del tratamiento de ortodoncia. Los mismos se utilizaron
como portadores de las coronas definitivas en el 100% de los casos.

El andlisis estadistico de los datos correspondientes al nivel 6seo se realizé mediante el
test T de Student, test T para muestras apareadas y los test de la varianza no paramétricos de

Kruscal Wallis y test U de Mann Whitney. El nivel de significacion aceptado fue de p<0,05.

No se produjeron cambios significativos en cuanto a la remodelacién ésea por mesial (p<
0,6) y por distal ( p<0,3) atin cuando se encontrd una diferencia positiva de 0,02 + 0,38 mm
del nivel 6seo.

El Andlisis de Frecuencia de Resonancia arroj6 diferencias significativas (p= <0,03)
entre los valores iniciales (66) y finales (68) de ISQ.

Estos hallazgos demuestran que los implantes de superficie microporosa obtenida por
doble grabado 4cido se comportan adecuadamente cuando son sometidos a las fuerzas
ortoddncicas utilizadas en el presente estudio, sin que se produzcan variaciones importantes

en el nivel dseo y sin afectar la oseointegracion previamente obtenida en los mismos.

Palabras clave: Implantes dentales - Oseointegracion- Fuerzas Ortodéncicas
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X-SUMMARY

The use of implants as anchorage is a good alternative of work in adults patients with
a need for orthodontic treatment. The combination of Implantalogy clinical proceedings and
Orthodontics has rendered satisfactory biological, functional and aesthetic results.

This study was aimed at assessing the perfomance and behaviour of endosseous
implants with a microtextured surface, obtained by means of a double acid etching; clorhydric
and sulphuric at a certain temperature, against orthodontic forces, for the purpose of being
used, first as an anchorage and later as abutments for the definitive prosthesis.

The sample consisted of 38 patients men and women between 22 and 64 years of age,
partially edentulous, who fulfilled the inclusion and exclusion criteria, and requiring
orthodontic treatment. These patients attended the consult spontaneously, for aesthetic
motives and gave informed consent to take part in the investigation.

Prior to the orthodontic treatment, the implants were placed as element of anchorage.
A total of 93 implants were inserted; they constituted the study group.

Clinic, radiographic and cephalometric studies were made. Plates of mandibular
reposition were placed, later the mounting on articulator was perfomed. With the Centric
Relation position as a base, a cast was constructed for the redisposition of the dental
elements, to determine the final sites of the teeth and implant placement, because the
orientation of these last ones determines the definitive protesis position.

Titanium implants with a microporous surface obtained by means of a double acid
etched at a certain temperature (Osseotite® Implant Innovations Inc., Palm Beach, Florida,
USA) were inserted according to the two stage surgery protocolo. After a biological
integration period, six months for the maxilla and four months for the mandibula, the implants
to be charged with orthodontic forces were chosen by pre-accepted clinical criteria.

The implants used as anchorage with the orthodontic elements included were
submitted to 100-200 g sliding.

It was determined on digitalized radiographs the variation in bone level; this
parameter was registered with mesial and distal measurements, from the implant-bone contac
to the most coronal border of the smooth band, taken at the moment of applying the forces as
well as when they were withdrawn. In addition, the implants stability was measured by a
Resonance Frequency Analyser (OSSTELLY).

In all the cases analysed the implants remained firm, without movement, acted like

“absolute anchorage” and served as support for the prosthetic substitution of missing teeth,
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during and after orthodontic treatment. In the 100% of the cases, the same implants were used
as abutments for the definitive crowns.

The statistical analyses from the corresponded osseous level data were made with the
Student T test, T test for paired samples and the test of variance no-parametric of Kruscal
Wallis and test U of Man Whitney. The level of significance accepted was p<0.05.

There were not significant changes in bone remodelation for mesial (p<0,6) and for
distal (p=<0,3) even when a positive difference 0,02 + 0,38mm was found in the bone level.

The Resonance Frequency analysis scored significant difference (p< 0,03) between
the initial ISQ values (66) and the last ones (68).

These findings proved that, the implants with a microporous surface male by double
acid etched, when submitted to orthodontic forces, like those used in this study, neither
produce significant variation in bone level nor effect the osseointegration they have already

obtained.

Key words: dental implants — osseointegration — orthodontic forces
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XI.I. HISTORIA CLINICA GENERAL

1 ;Tiene buena salud? Si  No
2;Se hizo chequeo médico? Si  No
3;Esté actualmente bajo tratamiento médico? Si  No
4, Es alérgico a alguna medicacion? Si  No
5;Ha sufrido alguna vez enfermedades graves (corazén, higado, rifién)? Si  No
6; Estd tomando algtin medicamento? Si  No
7;Ha visitado el dentista? Si  No
8¢ Le realizaron alguna prestacion? Si  No
9;Ha notado cambios al masticar? Si  No
10; Aprieta o hace rechinar los dientes? Si  No
11;Le controlaron la oclusién? Si  No
12; Tiene dificultades al abrir mucho la boca? Si  No
13 Siente dolor dentro o cerca de las orejas? Si  No
14;Le han dicho alguna vez que tiene problemas en la encia? Si  No
15¢;Ha sido tratado por enfermedades periodontales? Si  No
16; Tuvo tratamiento de ortodoncia? Si  No
17; Tuvo complicaciones con tratamiento dental previo? Si  No
18;Ha tenido alguna vez o tiene problemas sinusales? Si  No
19;Ha sufrido alguna vez heridas en la cara o en la mandibula? Si  No
20;Ha sido examinado por su médico el afio pasado? Si  No
21 Esta siendo tratado por su médico por alguna razén? Si  No
22;Ha tomado medicinas durante este afio pasado? Si  No
23;Ha habido algtin cambio en su salud general este afio pasado? Si  No
24;Ha perdido o ganado peso en los ultimos meses? Si  No
25;Ha estado alguna vez gravemente enfermo? Si  No
26, Ha sido hospitalizado alguna vez? Si  No
27;Tiene alguna operacién realizada? Si  No
28;Le realizaron alguna vez transfusién de sangre? Si  No
29;Tuvo tratamiento de rayos X, por tumores en la cabeza boca o labio? Si  No
30, Tuvo algtn tratamiento por tumores en otras parte del cuerpo? Si  No
31;Se enferma con frecuencia? Si  No
32;Se siente a menudo cansado o fatigado? Si  No

33;Tuvo alguna de las siguientes enfermedades?

A. Ictericia Si  No
B. Hepatitis Si  No
C. Tuberculosis Si  No
D. Sarampién Si  No
E. Varicela Si  No
F. Paperas Si  No
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G. Enfermedades Venéreas Si  No
H. Problemas cardiacos Si  No
I.  Ulcera Si  No
J.  Epilepsia Si  No
K. Diabetes Si  No
L. Poliomielitis Si  No
M. Fiebre reumdtica Si  No
N. Glaucoma Si  No
O. Problemas de Préstata Si  No
P. Sida Si  No
34, Tiene dolores articulares? Si  No
35, Tiene o ha tenido enfermedades cardiacas? Si  No
36, Tiene presion alta? Si  No
37;Sangra mucho cudndo se corta? Si  No
38;Se le forman moretones con facilidad? Si  No
39;Sufre dolores de pecho cudndo realiza esfuerzos? Si  No
40¢ Se le hinchan los tobillos? Si  No
41;Tiene tos persistente? Si  No
42;Tiene asma? Si  No
43;Es alérgico? Si  No
A. Penicilina Si  No
B. Barbitiricos Si  No
C. Aspirinas Si  No
44;Ha experimentado alguna reaccién inusual a algtin anestésico dental? Si  No
45;Orina frecuentemente? Si  No
46 Tiene sed la mayor parte del tiempo? Si  No
47;Tiene antecedentes de diabetes? Si  No
48;Tiene infecciones renales? Si  No
49;Tiene problemas hepaticos? Si  No
50;Se le ha paralizado alguna parte del cuerpo? Si  No
51;Tiene convulsiones? Si  No
52;Tiene frecuentes dolores de cabeza? Si  No
53;Es nervioso? Si  No
5456, Se enfada o irrita facilmente? Si  No
55;Esta tomando hormonas femeninas? Si  No
Por favor informe a su odontélogo si hay cambios en su salud
Firma.............coc Aclaracion ...
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XILII. ANALISIS CLINICOS

Citologico completo

Eritrosedimentacion

Triglicéridos

Colesterol

Uremia

Glucemia

T. Protrombina

Tiempo de sangria

Tiempo de coagulaciéon

K.T.T.P.

Fosfatemia

Fosfaturia

Calcemia

Calciuria

HIV

Hepatitis B
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XIL.II. HISTORIA CLINICA PARA TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

DATOS PERSONALES

PaCICNE.......oooiiiiiiiiiiiiiiie e Fecha Consulta ......... [eeeenenn. [eeenenn.

ESTUDIO CLINICO

1. MOTIVO CONSULTA:
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XI.IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO

1-He sido informado y he comprendido el propésito y naturaleza del procedimiento implanto-ortodéncico. Entiendo los
requisitos necesarios para lograr la colocacién de un implante bajo la encia o dentro del hueso.

2- El odontélogo ha examinado mi boca y me ha explicado las alternativas de este tratamiento. He considerado las
mismas pero he optado por la implanto-odontolégica para reemplazar los dientes faltantes.

3- Ademas he sido informado de los posibles riesgos y complicaciones derivados de la cirugia, anestesia y drogas
relacionadas con la intervencién. Por ejemplo: dolor, inflamacién, infeccién y decoloracién. Pudiendo ocurrir también la
insensibilizacién de la lengua, labios, mejillas, mentén o dientes. La exacta duracién de estos trastornos puede no ser
determinable y —en algunos casos- irreversible. La inflamacién de una vena se encuentra dentro de lo posible, como
también el dafio a otros dientes, fracturas dseas, penetracion del seno, dilacién en mi reestablecimiento, reacciones
alérgicas a las drogas o medicaciones utilizadas, etc.

4- Entiendo que en caso de no hacer nada por mi problema dental pueden suceder cualquiera de las siguientes
posibilidades: enfermedad 6sea, pérdida dsea, inflamacién de encias, infeccion, hipersensibilidad, aflojamiento de
dientes, necesidad de extraer piezas dentarias no comprometidas actualmente. También pueden presentarse problemas en
la articulacion témporomandibular, dolores de cabeza, de cuello, de los musculos faciales y de los masticadores.

5- Mi odontdélogo me ha explicado que, luego de haberse colocado un implante, no hay modo de predecir con completa
seguridad la capacidad de recuperacién de la encia y hueso de cada paciente.

6- Se me ha explicado que en algunas ocasiones los implantes fracasan y deben ser retirados. También he sido informado
que la odontologia no es una ciencia exacta, sino bioldgica, por lo que es imposible proveer seguros o garantias respecto
del resultado de sus tratamientos y cirugias.

7- Comprendo que fumar excesivamente o ingerir azicar y/o alcohol en dosis anormales pueden afectar la recuperacion
de las encias y limitar el éxito del implante. He comprendido y aceptado seguir las instrucciones de mi odontélogo en
cuanto a mi cuidado dental personal. Asimismo estoy de acuerdo en visitar a mi odontélogo con regularidad segtin sus
instrucciones.

8- Acepto la anestesia a utilizar, segtin la eleccién de mi odont6logo. Me comprometo a no conducir un vehiculo o
cualquier otro equipamiento peligroso por lo menos durante 24 horas luego de la operacién, o hasta no haberme
recuperado completamente de la anestesia y drogas recibidas durante el procedimiento quirtrgico.

9- Declaro haber proporcionado una informacién completa de mi historia clinica, tanto fisica como mental. Asimismo he
informado a mi odontélogo de toda sintomatologia alérgica previa o e reaccion inusual a drogas, alimentos, picaduras de
insectos, anestesia, polen, polvillo, de enfermedades corpéreas o sanguineas, reacciones de piel o encias, pérdida anormal
de sangre o toda otra condicién de importancia en lo que hace a mi salud.

10- Doy mi consentimiento para participar en un trabajo de investigacién y acepto el uso de fotografias, peliculas,
grabaciones o placa radiogrificas de los procedimientos quirtrgicos, ortoddncicos y protéticos a realizarse en mi
tratamiento, con el objeto de promover el progreso de la Implanto-odontologia.

1Y 0 e autorizo se me presten servicios médico-odontolégicos
incluyendo la instalacién de implantes y otras cirugias, y la colocacién de prétesis y ortodoncia. Entiendo plenamente que
durante y luego de los procedimientos clinicos , quirtirgicos y ortodéncicos, pueden manifestarse circunstancias que
requieran-a juicio del doctor- tratamientos adicionales o alternativos que provean al éxito del caso en su totalidad.
También brindo mi aprobacién a que de efectien modificaciones en el disefio, los materiales o la prestacion , en tanto
ello sirva mi mejor interés.

Firma del Doctor Firma del Paciente ( o de su padre,tutor
o encargado, en caso de incapacidad
legal)
Firma de un testigo Lugar y Fecha
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