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1. INTRODUCCION

El empleo de implantes dentales se ha convertido en préactica habitual en la
odontologia humana actual, siendo su utilizacion cada vez mas frecuente. Esto es
debido tanto a los buenos resultados, como a la reduccién de costes de esta técnica, lo

gue permite un mayor acceso al publico general.

Ya desde la antigliedad el hombre se preocup6 en reponer dientes perdidos a
través de proétesis dentales. Existen restos de culturas primitivas que usaban piedras
como implantes. Los hallazgos arqueoldgicos han demostrado que la colocacién de
este tipo de implantes no sélo se realizaba en personas vivas, sino también en muertos

con la intencidon de embellecer a los fallecidos (Bechelli y Bechelli, 1991).

La primera protesis conocida fue la de un implante en el cadaver de una mujer
joven realizada en el Neolitico (hace unos 9000 afios) y tuvo lugar en Argelia. El
implante consistia en la colocacién de una falange de un dedo introducido en el alvéolo
de un premolar (Lemus y col., 2009). Los restos mas antiguos encontrados y colocados
“in vivo” fueron descubiertos en Honduras, pertenecen a la cultura maya y estan
datados alrededor del afio 400 d.C. (del Rio y col., 2003). En los estudios radioldgicos
realizados sobre estos implantes se demostré la formacién de hueso alrededor de los
mismos. También en el antiguo Egipto se realizaron implantes de piedras y metales

preciosos.

En el siglo X, el andaluz islamico Abulcasis, nacido en Cérdoba, escribid: "En
alguna ocasion, cuando uno o dos dientes se caen, pueden reponerse otra vez en los

alvéolos y unirlos con hilos de oro....” (Llorens y col., 1998).

Durante la edad media, a los nobles y personas econémicamente mas
favorecidas se les transplantaban piezas dentales de donantes que normalmente eran
de clases sociales pobres a cambio de dinero. Estas practicas fueron siendo

abandonadas debido al bajo éxito y a la transmision de enfermedades.

Ambroise Paré, cirujano francés, publica en 1592, los “Cing Livres de Chirurgie”,

gue tratan entre otros temas de problemas de cirugia bucal y odontologia en general.
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En estos tratados se aconseja la colocaciéon del diente en su alvéolo, si por
equivocacién habia sido extraido. Algo posterior, Duval ya en el siglo XVII realizé
numerosas implantaciones dentales con la precaucion de extirpar la pulpa y sustituirla
por plomo o bien por hojas de oro. Hunter, en el siglo XVIII, publica varios libros
donde recomendaba la extraccién de los primeros premolares en casos de empiema

del seno maxilar.

Desde finales del siglo XIX y principios de XX existe un gran desarrollo en el
nuevos materiales y se comenzaron a fabricar raices de diferentes materiales como
metales (iridio, plomo...), cerdmica, etc. Estas raices se introducian de forma temprana

en los alvéolos dentarios después de realizar las extracciones.

Por otra parte e imitando a los cirujanos de la época que introducian implantes
(como alambres, clavos o placas) para resolver las fracturas, varios dentistas realizaron
procedimientos similares. Harris, en 1887, decidi6 implantar una raiz de platino
revestida de plomo, con la peculiaridad de que se trataba de un alvéolo creado por él
mismo (Lemus y col., 2009). Payne present6 en 1901, durante el 11l Congreso Dental
Internacional, una técnica implantologica, que consistia en la colocacién de una
capsula de plata en el alvéolo de una raiz y que mas tarde se demostraria su fracaso

debido a la toxicidad del metal en el hueso.

En 1910, Greenfield utilizé iridio y oro que introdujo en el alvéolo y no sélo cre6
las bases de la implantologia actual, sino que ademas las dej6 escritas en 1915. En su
escrito hizo referencia a normas tanto de higiene, como de esterilidad. También intento
explicar conceptos como la relaciéon implante-hueso, la movilidad del implante, y la

curacion del tejido en principio aconsejando hacerlo sin carga.

Venable y Strock, en 1937, publicaron un estudio sobre el tratamiento de
fracturas con un nuevo material llamado vitallium, que consistia en una aleacién de
cobalto, cromo y molibdeno. Asi surgen las primeras escuelas de implantologia dental:

la subperiostica por el sueco Dahl y la intradésea de Strock.

El desarrollo de la implantologia dental hasta la década de los 60, se realizaba
por ensayo Yy error, basandose en la experiencia clinica. Es el sueco Branemark y sus

colaboradores (Mufioz Guzén, 1999) quienes descubrieron accidentalmente un
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mecanismo de adherencia del implante al hueso. Branemark siempre estuvo muy
interesado en los temas de microcirculacién del hueso y en los problemas de
cicatrizacion de heridas. Empled para su estudio una técnica conocida como la
microscopia vital, que consistia en la introducciéon de una microcamara de observacion.
De esta manera era posible la observacion de los cambios circulatorios y celulares en el
tejido. Realizando esta técnica observacional empleé una cdmara de titanio, y en el
momento de retirarla observdé que el hueso se habia unido al titanio firmemente,
demostrando que el este metal puede unirse intimamente al hueso. Asi es como
Branemark pone las bases para el concepto de osteointegracion y el empleo de
implantes de titanio. Es a partir de este hecho cuando comienza a desarrollarse la
implantologia como ciencia. Se realizan experimentos en perros previamente
desdentados y posteriormente se desarrollan los implantes en forma de tornillo para

facilitar su fijacion y posterior integracion.

Branemark publica en 1977 el concepto de osteointegracién y su experiencia
con los implantes de titanio durante mas de diez afios. Posteriormente lo presenta en
1983 a la comunidad cientifica en Canada. En su estudio demuestra que la
osteointegracién se puede realizar con implantes de titanio con éxito y con esto se

inicia la era moderna de la implantologia (Lépez, 2006).

Actualmente la utilizacién en odontologia de implantes osteointegrados tiene
gran importancia. En los estudios realizados con implantes dentales se hace referencia
casi en su totalidad al comportamiento de estos, en sus diferentes modalidades, en
pacientes adultos o en jovenes, pero con hueso maduro. Sélo algunas publicaciones
recientes describen el empleo de estas técnicas en nifios con casos graves de

edentulismo.

Por esta razon, se planted llevar a cabo este estudio en animales jévenes sobre
hueso inmaduro y de esta manera podria obtenerse informacion acerca de los
problemas que podrian plantearse durante todo el proceso, desde su colocacién hasta

su posible osteointegracion.






2. REVISION BIBLIOGRAFICA






Revision Bibliogréafica

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANATOMIA

2.1.1. ANATOMIA ORAL GENERAL

La cavidad oral o boca tiene como funciones principales la prension,
masticacioén e insalivacion del alimento. Constituye la via aérea alternativa a la nariz en
caso de obstruccion, en las personas y en algunos animales participa en la produccion

de sonido y es en muchos un medio de defensa (Dyce y col., 1996).

La boca no sélo hace referencia a la cavidad y sus paredes, sino también a las
estructuras que se proyectan como dientes y lengua, o a aquellas que drenan en ella

como las glandulas salivares (Holmstrom y col., 2000).

Rostralmente comienza por los labios y acaba caudalmente en los arcos
palatoglosos. Cuando esta abierta, nos encontramos con unas estructuras que
contrastan con el resto de la cavidad debido al color blanquecino del esmalte, son los
dientes (Harvey y Emily, 1993). Estos se localizan en dos curvas en forma de paréabola
una superior en el hueso maxilar e incisivo y otra inferior en la mandibula (Evans y De
Lahunta, 2010).

El techo de la boca tiene como base el paladar duro constituido por una mucosa
con unos pliegues, que tienen como funcioén guiar el alimento. La base de esta mucosa
seran los huesos maxilar, incisivo y palatino (Fig. 1). Lateralmente los limites de la
boca son encias, dientes y mejillas formadas por una mucosa que recubre al musculo

bucinador. El suelo de la boca esta formado por la lengua y mucosa (Fig. 2).

Las glandulas salivares se clasifican en dos tipos: las compactas y las
diseminadas. Entre las compactas se encuentran la parétida, la mandibular, la
sublingual y la zigomatica. Las diseminadas son la lingual, la labial, la bucal y la

palatina.

13



Revision Bibliogréafica

Fig. 1. Detalles de la estructura 6sea (imagen de la izquierda) y corte sagital del crdneo sin la
mandibula (imagen de la derecha) (Imagenes obtenidas del Popesko, 1998).

Fig. 2. Esquemas de los tejidos blandos y piezas del maxilar y gldndulas salivares principales
(Imégenes obtenidas del Popesko, 1998).

Toda la vascularizacion depende de la arteria cardtida externa, que mediante
diversas anastomosis aseguran el aporte sanguineo (Fig. 3). El retorno venoso suele
localizarse paralelo al arterial. La arteria cardtida externa viene de la bifurcacién de la
cardtida comun. Las principales ramas de la externa son: art. occipital, art. laringea
craneal, art. faringea ascendente, art. lingual, art. facial, art. auricular caudal, art.
parotidea, art. temporal superficial y art. maxilar (Whyte y col., 1998). Es esta ultima
por medio de sus ramas la encargada del aporte sanguineo a los dientes (Popesko,
1998).
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Fig. 3. Detalles de la vascularizacién de la cabeza del cerdo
(Imégenes obtenidas del Popesko, 1998).

La inervacion de la cavidad oral se realiza por medio del nervio trigémino o V
par craneal, que sera el gran nervio sensitivo y el responsable de la motricidad de los
principales musculos masticadores de la cara. Se divide nada mas salir del canal
trigeminal en la porciébn petrosa del temporal. Estas ramas son nervio oftalmico,
maxilar y mandibular. Por otra parte el nervio facial 6 VIl par craneal inervara a todos
los musculos faciales y la porcién mas craneal del musculo digastrico, ademas de llevar
fibras parasimpaéticas a las glandulas salivares de la lengua, la sublingual y muasculos

de la cavidad oral (Konig y Liebich, 2004).

2.1.2. ANATOMIA DEL DIENTE

Como se ha comentado anteriormente los dientes se hallan situados en dos
curvas parabdlicas, una superior y otra inferior, localizadas en el hueso maxilar e
incisivo, y mandibula respectivamente, quedando los superiores ligeramente por
delante de los inferiores (Whyte y col., 1998). La dotacién de los dientes varia muy
poco en los animales domésticos, y en muy pocas ocasiones sera superior a 44 piezas.
Los dientes permanentes se dividen en varios tipos:

« Incisivos: Se localizan en el hueso incisivo en la porcion mas rostral de la
mandibula. Estan dispuestos casi verticalmente y bastante juntos, su tamafio
aumenta a medida que se hacen mas caudales, los inferiores son un poco mas
pequefios que los superiores. Su funcion es la prensién de los alimentos.

e Caninos: Estan separados de los anteriores por un espacio. Son grandes y

conicos. Su funcion es agarrar y desgarrar los alimentos.
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e Genianos: Son los premolares y molares. Se localizan mas caudalmente, y su
namero varia segun la especie. Su funcién es la masticacion (Whyte y col.,

1998; Sisson y col., 2001).

Independientemente de que diente se trate en todas las piezas se diferencian

externamente tres partes:

« Corona: Es la parte del diente que sobresale de la encia. Esta recubierta
por el esmalte, compuesto en un 98% de compuestos inorganicos que
tienen como base la hidroxiapatita. La forma fluorada de la hidroxiapatita
incrementa la resistencia del diente a las agresiones externas. No tiene
sensibilidad y no se puede reparar de manera natural. En carnivoros es
menos grueso que en herbivoros, debido a las caracteristicas del alimento.

 Raiz: Es la parte del diente que esta incluida en el alveolo dentario y esta
recubierta por un tejido conectivo calcificado llamado cemento.

e Cuello: Es la union entre la corona y la raiz. La linea visible de separacion

se denomina linea cervical del diente (Emily y Penman, 1990).

Como componente principal del diente estd la dentina, tejido conectivo
calcificado, que estara recubierta por esmalte y cemento segun su localizacion (Whyte
y col., 1998). En el interior del diente aparece una cavidad denominada cavidad pulpar
formada por una dilatacién llamada camara pulpar, correspondiente a la corona y una
porcion mas estrecha llamada canal pulpar. En la base de este canal esta el agujero

apical o radicular (Fig. 4).

Fig. 4. Esquema estructura del diente
(Imagen obtenida de la direccion electrénica www.juntadeandalucia.es).
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2.1.3. ANATOMIA ORAL DEL CERDO

En los cerdos, los labios se extienden bastante hacia caudal. No obstante no
pueden abrir la boca tan ampliamente como por ejemplo los pequefios carnivoros
(Dyce y col., 1996). Debido a esta caracteristica anatomica sera dificil visualizar el
techo de la boca. El paladar duro presenta una serie de crestas que terminan de forma

brusca cuando empieza el paladar blando.

El suelo esta constituido por la lengua que es puntiaguda y presenta unas
papilas filiformes largas y blandas en su base. Por delante de estas hay dos grandes
papilas circunvaladas, como ocurre en el caballo (Climent y Bascuas, 1989; Popesko,
1998). El resto da la boca es muy similar a otras especies, excluyendo las piezas

dentales.

Los incisivos son seis. Los superiores son pequefios y bastante juntos unos de
otros. Los primeros son aplanados y bastante curvos. Los segundos son mas cortos y
menos curvos. Los terceros son mucho mas pequefos y se aplanan lateralmente. Los
incisivos inferiores son casi horizontales y convergen al centro, siendo seis en total. El
espacio entre ellos es casi inexistente. Los dos primeros son aplanados en forma de

pala y practicamente del mismo tamafio, y el tercero es mas pequefio.

Los caninos o colmillos son cuatro en total. En el macho estan muy
desarrollados y se proyectan fuera de la boca. No tienen raiz en sentido estricto y
poseen una amplia cavidad pulpar. Esta permanece abierta durante toda la vida del
animal, debido a esta caracteristica su crecimiento es constante. Esta caracteristica
también es propia de los machos de jabali, que los emplean como defensa ante
posibles depredadores. Por el contrario en las hembras son mas cortos y la cavidad
pulpar s6lo permanece abierta unos dos afios, después de los cuales se forma el canal

pulpar y dejan de crecer.

Los premolares aumentan de tamafio de rostral a caudal. Son dientes
multituberculares pero de superficie oclusiva plana. El primer premolar, tanto superior
como inferior, tiene la caracteristica de aparecer sélo una vez, no realizando recambio

en la denticion definitiva. El segundo, tercero y cuarto tienen varias raices. El cerdo

17



Revision Bibliogréafica

presenta 4 premolares y 6 molares, tanto en maxilar como en mandibula, que

aparecen so6lo una vez (San Roman y col., 2003).

2.1.4. DESARROLLO Y CAMBIO DENTAL EN EL LECHON

Todos los mamiferos domésticos son difiodontos, es decir, presentan dos
denticiones (temporal y permanente) (Dyce y col., 1996). Tanto los esbozos de los
dientes caducos, como de los permanentes aparecen casi simultineamente. Los
esbozos de los permanentes quedan inactivados hasta que el animal comienza su
crecimiento. Cuando ocurre esto interfieren en la nutricion de los dientes de leche,

presionan sus raices, mueren y se desprenden (San Roman y col., 2003).

El lech6n nace con ocho dientes: los terceros incisivos superiores e inferiores y
los cuatro caninos. Estos dientes se denominan tradicionalmente “dientes de aguja”
(Dyce y col., 1996). Son los responsables de pérdidas econdmicas, debido a que
pueden dafar los pezones de las cerdas provocando infecciones y también a otros
compafieros de camada, bien de forma intencionada o simplemente con los juegos
propios de los lechones (Blood y col., 1992). La secuencia de sustitucion es bastante
rigida lo que nos permite conocer la edad del individuo con bastante exactitud segun la

tabla n° 1.

PIEZA DENTAL ERUPCION CAMBIO
Incisivo 1 2-4 semanas 12 meses
Incisivo 2 Superior, 2-3 meses 16-20 meses

Inferior, 1,5-2 meses
Incisivo 3 Nace con él 8-10 meses
Canino Nace con él 9-10 meses
Premolar 1 5 meses ---
Premolar 2 5-7 semanas 17 meses
Premolar 3 Superior, 4-8 dias 12-15 meses
Inferior, 2-4 semanas
Premolar 4 Superior, 4-8 dias 12-15 meses
Inferior, 2-4 semanas
Molar 1 4-6 meses ---
Molar 2 8-12 meses ---
Molar 3 26 meses ---

Tabla n® 1: Secuencia de sustitucion de las piezas dentales

(Scott, 1951; Weaver y col., 1966).
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El cerdo doméstico es omnivoro y tiene la dentadura mas completa de los
animales domésticos (Konig y Liebich, 2004). Sus caracteristicas van a ser intermedias
entre carnivoros y herbivoros. Las férmulas dentarias tanto del cerdo adulto como del

lechén de reflejan en la tabla n° 2.

LECHON CERDO ADULTO
3-1-3 3-1-4-3

Tabla n® 2: Férmula dentaria del cerdo (Bivin y McClure, 1976).

2.2. EL CERDO: MODELO EXPERIMENTAL

2.21. EL CERDO COMO MODELO EXPERIMENTAL EN
CIRUGIA

El cerdo es empleado de manera habitual en cirugia experimental. Actualmente
no solo son empleados en cirugia, sino también como modelos inmunoldgicos, de
ingenieria de tejidos, para cultivos celulares, etc. (Stramandinoli-Zanicotti y col., 2014).
A continuacién, se resumen las principales virtudes y defectos del cerdo como animal

de experimentacion en cirugia:

 Ventajas:

1. Son déciles y relativamente faciles de manejar, especialmente la raza mini pig.

2. Presentan un ciclo reproductivo (poliéstricos anuales) y crianza aptos para la
manipulacién genética y la seleccion.

3. Elevada prolificidad, tienen muchos lechones por camada.

4. Gran similitud con el hombre. Los 6rganos son muy parecidos desde un punto
de vista morfoldgico y fisiol6gico (San Roman y col., 2003).

5. También son muy parecidos con el hombre respecto a su metabolismo y a la
alimentacion.

6. Buenos animales como modelo anestésico, aunque con ciertas diferencias que
hacen necesario protocolos especificos (Pehbdck y col., 2015).

7. No son considerados animales de compafiia. Esto origina menos problemas
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éticos, a diferencia de los perros.
El tejido es adecuado para estudios “in vitro”.
Es considerado como el prototipo de estudio embrioldgico, l6gicamente sin

contar a los primates (Smidt y Ellendorf, 1972; Sisson y col., 2001).

« Desventajas:

Son animales que se estresan con facilidad. Esto puede provocar la aparicion de
diversas patologias, como el sindrome de estrés porcino o Ulceras gastricas
(Blood y Radostits, 1992).

Presentan problemas asociados a la anestesia: pocas venas superficiales
(exceptuando las localizadas en la oreja), dificultad para intubarlos, sensibilidad
al halotano, relacion peso/superficie corporal (hipertermia), etc. (Muir y col.,
2008).

Sensibilidad cardiaca. Sera muy importante fijar buenos protocolos anestésicos.
Como modelo experimental para trasplantes se deben controlar el complejo
mayor de histocompatibilidad (Tizard, 2009).

Aunque presentan muchas similitudes con la especie humana existen
variaciones anatémicas que deben conocerse y tenerse en cuenta (Kyllar y col.,
2015).

Tamafio que pueden alcanzar los cerdos adultos. En el caso de cerdos mini pigs

esto no ocurrira (San Roman y col., 2003).

2.2.2. EL CERDO COMO MODELO EXPERIMENTAL EN
IMPLANTOLOGIA

El cerdo ha sido empleado desde hace afios como modelo experimental en

odontologia, especialmente en implantologia (Rodella y col.,, 2010). Esta especie

presenta unas caracteristicas especiales:

Es el mamifero doméstico con la dentadura mas completa.

Tienen incisivos simples, premolares y molares tuberculados. Sus dientes son
braquiodontos (exceptuando los caninos), es decir tienen la corona baja. Esto
también ocurre en el hombre (Popesko, 1998; Sisson y col., 2001).

El tamafio de los dientes y arcadas es adecuado para procedimientos en

odontologia y nos permite también emplear el instrumental utilizado en
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odontologia humana (Castro y col., 2013).

» La cavidad oral tiene bastante accesibilidad, lo cual permite realizar controles
métricos sin esfuerzo (Erdogan y col., 2013).

e La denticion definitiva aparece a los 20 meses. Su esperanza de vida son 5
afios, lo que proporciona un tiempo relativamente largo para evaluar
tratamientos, implantes, aparicion y evolucion de patologias, etc.

* Son animales isognatos: las dos arcadas son iguales desde el punto de vista
articular (Bermejo y col., 1993; Liu y Herring, 2000).

e La articulacion temporomandibular se desplaza dorsoventralmente durante la
masticacién y tiene posibilidad de minimos movimientos laterales (Kertesz,
1993).

e La flora oral es parecida a la del hombre (San Roman y col., 2003).

» Tienen predisposicién a sufrir la enfermedad periodontal (Schou y col., 1993;
Woodall, 1989), lo que permite su uso como modelo para esta patologia tan

frecuente.

Para resumir todos estos puntos en una revision reciente acerca de la idoneidad
del cerdo como modelo de experimental en implantologia, los autores concluyen que
efectivamente el cerdo, y mas especificamente el mini pig, es un muy buen modelo
debido a las similitudes anatémicas y fisiopatoldgicas con el hombre (Mardas y col.,
2013). Sin embargo, se debe intentar la mayor coherencia y normalizacion para evitar
su uso indiscriminado en cirugia experimental, de forma que los investigadores deben

seleccionar el modelo mas apropiado para cada propdsito.

2.3. EL LECHON: MODELO EN ODONTOLOGIA /
IMPLANTOLOGIA

Existe realmente muy poca bibliografia que haga referencia al cerdo inmaduro
como modelo experimental, no s6lo en implantologia, si no en cirugia. Esto es debido a
gue en implantologia humana no se considera la colocacion de implantes hasta que
termina el crecimiento. El empleo del lechdn como animal de experimentacion también
presenta ciertas caracteristicas especificas:

e Los cerdos muy jovenes (aproximadamente de 2 meses) necesitan al menos

2 semanas para aclimatarse. Por debajo de las 3 semanas es muy complejo

21



Revision Bibliogréafica

su manejo. Esto es mas facil si la cerda pertenece a la misma explotacion
donde se realizara el estudio. Los problemas de aclimatacion principalmente
se deben a la alimentacién y al estrés tan alto al que estan sometidos los
lechones. En animales tan jovenes ademas, de las condiciones adecuadas
desde el punto de vista de alojamiento, higiene y salud, también se debe
tener en cuenta el llamado enriquecimiento ambiental. Este consiste en
aportar al entorno de los animales todo aquello necesario para lograr
minimizar lo méximo posible el estrés y aportar el mayor bienestar posible.
Para ello hay que conocer las necesidades especificas de los lechones en
esta etapa de su vida (DOUE, 2007).

e Durante la colocacion de los implantes es muy importante el protocolo de
colocacion de los mismos. Estos animales deben seguir comiendo de la
manera mas normal posible, y con el minimo dolor después de ser
intervenidos.

e Los lechones permiten un peor acceso a la region mas caudal de la boca
(San Roman y col., 2003). Esto influird en la eleccion del lugar de colocacién
de los implantes.

« La morfologia de las raices de los dientes de leche en los lechones es otro
factor importante. Las raices son muy largas y estrechas (Sisson y col.,
2001), lo que origina que puedan romperse al extraerse debido a su gran
fragilidad.

 Los lechones suelen estar juntos en las jaulas. Los juegos y otros
comportamientos relacionados con la edad pueden hacer peligrar el material
implantado (Lépez Garcia y col., 2015).

» El peso oscila entre 10 y 40 kilos en el momento de las experiencias, lo cual
permite utilizar las mismas instalaciones que las empleadas con otros
mamiferos (p.ej. perro), y no ser necesario mucho equipo humano para su

manejo (Bencomo y col., 2010).

2.4. EMPLEO DE IMPLANTES EN HUESO INMADURO

Existe gran cantidad de estudios publicados acerca de los diferentes tipos de
implantes, su éxito o fracaso en funcion de diferentes criterios, tanto epidemioldgicos,

como de localizacion, asi como de los materiales de los que estdn compuestos o sus
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procesos tecnoldgicos como se describird mas adelante.

Al revisar la bibliografia de aquellos estudios que valoraban la colocacion de
implantes dentales en funcién de la edad se encuentra que aunque el edentulismo se
asocia generalmente a pacientes mayores, es cierto que patologias de origen
traumatico o hereditario pueden afectar a pacientes jovenes. En adultos la colocacién
de implantes es un procedimiento ampliamente aceptado para el tratamiento del
edentulismo. Por otra parte el empleo de esta técnica en nifios presenta gran

controversia por lo que existen muy pocos casos reportados en la bibliografia actual.

En una revision reciente (Mancan y col., 2014) en la que se estudiaba la
influencia del crecimiento esquelético y dental tanto en mandibula como en maxilar se
recomienda esperar a la finalizacién del crecimiento dental y esquelético y sélo hacer

una excepcion en los casos mas graves de displasia ectodérmica.

Un estudio publicado en 2015, en el que se evaludé tanto clinica como
radiolégicamente el tratamiento de implantes dentales colocados en 18 jdvenes
menores de 16 afios (media de edad de 12,5 afios) con problemas graves de
oligodoncia, concluye que esta técnica podria ser un tratamiento adecuado siempre
gue se trate de pacientes con un edentulismo importante y siempre respetando las
zonas de crecimiento y teniendo en cuenta que se trata en la mayoria de los casos en

paciente ya en edad adolescente y no en nifios (Heuberer y col., 2015).

Existen algunos pocos casos publicados mas en los que el empleo de implantes
en nifos se reconoce como un tratamiento aceptable y se recomienda su uso sélo en
aquellos casos graves de edentulismo u oligodoncia severa (Mishra y col., 2013 y

Bergendal y col., 2015).

Por ultimo, en la bibliografia de describen buenos resultados en implantes
dentales colocados como tratamiento para el anclaje de prétesis en nifios de edad muy

temprana (con una media de 5 afios) con problemas congénitos (Filius y col., 2014).

En cualquier caso la informacion disponible hasta la fecha es escasa y en
muchos casos insuficiente al hacer referencia a un pequefio nimero de casos y

siempre presentando grandes limitaciones en estos estudios.

23



Revision Bibliogréafica

2.5. COMPONENTES DEL IMPLANTE

Los implantes tienen varios componentes:

2.5.1. CUERPO DEL IMPLANTE

Es aquella parte del implante que se anclara en el hueso. Habitualmente
presenta forma de tornillo en la mayoria de los casos. La superficie del cuerpo

normalmente se somete a diferentes procesos para mejorar su osteointegracion.

2.5.2. TORNILLO DE COBERTURA

Después de la colocacién del cuerpo del implante se sitla una pieza para evitar
la ocupacion del interior de la rosca por tejidos blandos, y asi facilitar el momento en

gue realice la carga de éste (Fig. 5).

Fig. 5. Esquema de las diferentes partes de un implante (Imagen obtenida de la direccion
electronica www.consultadenta.wordpress.com)

2.5.3. PILAR DE CICATRIZACION

Una vez realizada la osteointegracién del implante y en una segunda etapa
quirargica se retira el tornillo de cobertura y se coloca el pilar de cicatrizacién o pilar

transgingival. Su funcion es prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos
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y asi permitira la unién de la mucosa gingival al médulo de la cresta. A continuacion se

realizara el sellado gingival (Alvarez y Carrillo, 2009).

2.5.4. CONEXION PROTETICA

Es la pieza que va unir la porcion intradsea con el pilar donde ira anclada la
corona. Existen varios tipos, siendo las mas habituales la hexagonal o el cono tipo

maorse.

2.5.5. PILAR

Une el pilar de cicatrizacién con la corona o analogo. Se puede realizarse

mediante atornillado, cementado o con retenedor (Fig. 6).

Fig. 6. Diferentes tipos de pilares: atornillado, cementado y con retenedor (Imagen obtenida de
la direccion electronica www.propdental.es)

2.5.6. TRANSFER Y ANALOGO

Es una copia en acero o bronce de la corona del implante todavia no definitiva,
gue permite realizar posteriormente un modelo especular en yeso y que a su vez sirva

de molde para la corona definitiva (Fig. 7).
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Fig. 7. Transfer para realizar la impresién (Imagen obtenida de la direccion electrénica
www.doctormartinlaguna.com)

2.6. TIPOS DE FIJACION / CICATRIZACION DEL
IMPLANTE

Existen varios tipos de fijacién / cicatrizacion de los implantes en el hueso:

Fibrointegracién, osteointegracién y biointegracion.

2.6.1. FIBROINTEGRACION

La Academia Americana de Odontologia Implantolégica define la integracién
fibrosa como “interposicion de tejido fibroso entre el implante y el hueso’. La
integracion fibro-6sea hace referencia al tejido conectivo formado por las fibras de

colageno bien organizadas, presentes entre el implante y el hueso (AAOMS, 2005).

Las fibras de coldgeno funcionan de manera similar a las fibras de Sharpey, que
son fibras de colageno fuertemente unidas al periostio del hueso. Las fibras que se
forman alrededor del implante se encuentran dispuestas de manera distinta a las fibras
de los ligamentos periodontales de los dientes naturales, éstas estan dispuestas de
manera irregular, paralelas al cuerpo del implante. Cuando se aplica fuerza sobre los

implantes no se transmite a través de las fibras como ocurre en la denticion natural,
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por este motivo, no se podra esperar que en la fibrointegracion se produzca una
remodelacién del hueso. Los implantes con integracion fibro-6sea tienden a aumentar
su movilidad y en la mayoria de los casos este tipo de integracion llevara al fracaso del

implante (Esposito y col., 1998).

Las causas mas habituales que favorecen la formacién de este tipo de
cicatrizacion seréan :

* Incongruencia en el didmetro entre el neoalveolo y el implante.

» Inestabilidad primaria del implante por cirugia traumatica y/o séptica.

* Presencia de estos de tejidos fibrosos en el neoalveolo.

e Carga del implante de manera prematura.

e Carga del implante con demasiada presion.

* Material no biocompatible (Meffert y col., 1992; Haider y col., 1993;

Gorustovich y Gugliemotti, 2001).

2.6.2. OSTEOINTEGRACION

El concepto de osteointegracion fue definido por el profesor Branemark como la
intima relacion que se producia entre el hueso y el implante de titanio (Fig. 8). Este
hallazgo fue descubierto de manera accidental cuando el profesor realizaba estudios de
microcirculaciéon al colocar microcamaras fijadas con tornillos de titanio en tibias de

conejo (Branemark, 1983; Santamaria y col., 1989).

Las observaciones realizadas por Branemark revelaron que pasado un tiempo se
producia una intima relacion entre los tornillos de titanio y el hueso. Branemark en
1985 describid la osteointegracibn como una conexién directa, estructural y funcional
del hueso vivo con la superficie del implante, sin intervencién de tejido blando (Hale y

col., 1991).

En estudios realizados posteriormente en mandibulas de perro se observo que
la fuerza que tenian las uniones entre el hueso y el titanio eran capaces de soportar
hasta 100 kilos (Mufioz Guzén, 1999). Branemark no sélo estudié la fuerza de estas
uniones, sino los factores de los que dependian, que segun el eran:

* Implante compuesto por material biocompatible.

* Undisefio que de al implante estabilidad mecéanica con el hueso.

27



Revision Bibliogréafica

e Situacién adecuada del lecho donde ira colocado el implante.
e Técnica quirargica adecuada que reduzca el dafio del hueso.

e Fase de curacion sin carga (Xiang y col., 1993).

Branemark resume las condiciones éptimas para la osteointegracion diciendo
gue el hueso debe prepararse de tal manera que se produzca la minima lesion tisular
posible, extrayendo la menor cantidad de hueso y sin cambiar la topografia basica de

la region (Branemark, 1983).

Fig. 8. Esquema de osteointegracion de un implante dental (Imagen obtenida de la direccion
electrénica www.propdental.es)

2.6.3. BIOINTEGRACION

Con la aparicibn de nuevos materiales en la fabricacibn de implantes se
modifica el concepto de osteointegraciéon conocido hasta esa época, siendo redefinido
por Albrektsson y Zarb en 1993 como el proceso por el cual se consigue una fijacion
rigida y asintomatica de materiales aloplasticos. Estos se definen como aquellos
compuestos por materia inorganica inerte y destinados a su implantacion dentro del
organismo y que se mantienen en el hueso durante la carga funcional (Rohrer y col.,
1995; Zarb y col., 1999). Por tanto, a nivel microscépico consiste en un contacto
directo entre el hueso vivo y el implante enddseo (Kohri y col., 1990). Esta definicion,
ademas, dice que la biointegracion consiste en la adhesiéon quimica demostrable del
hueso a la superficie de un implante, independiente de cualquier unidbn mecanica e

identificable por microscopia electronica (Golec, 1990; Kohri y col., 1990).
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La biointegraciéon se produce en la interfase del hueso con materiales bioactivos
como la hidroxiapatita de aluminio microcristalino (Fig. 9). La hidroxiapatita genera
biointegracion y el titanio osteointegracion (Steinberg y col., 1992; Albrektsson y col.,
2005). Los inconvenientes de los materiales ceramicos vendran principalmente por la
fragilidad, y por este motivo habitualmente, se emplean implantes de titanio para
facilitar la osteointegracién y de gran resistencia (5-10 veces mas que el diente
original) recubiertos de materiales ceramicos para facilitar la biointegracién (Martinez-

Gonzalez y col., 2002).

Fig. 9. Imagenes macroscépica (derecha) e histoldgica (izquierda) de la
osteointegracién de un implante (Imagen obtenida de la direccion electronica
www.implantesdentales.com)

2.7. BIOMATERIALES PARA IMPLANTES DENTALES

A lo largo de la historia se han empleado diferentes tipos de materiales para la
fabricacién de implantes dentales. Actualmente los implantes dentales se pueden
clasificar de acuerdo con los biomateriales con los que estan fabricados en metales y
sus diferentes aleaciones, ceramicos, de polimeros y de carbono (Alvarez y Carrillo,

2009; Lemus y col., 2009).
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2.7.1. METALES

Desde los primeros estudios realizados por Branemark con titanio y sus

aleaciones en tibias de conejos, los metales se consideran el material estrella de los

implantes dentales por sus diferentes propiedades fisicas, quimicas, bioldgicas y

biomecanicas (Alvarez y Carrillo, 2009). Hoy también se emplean otros tipos de

materiales y de aleaciones que presentan tasas de éxito similares al titanio, y en

algunos casos como en el zirconio son mas estéticas. Actualmente los metales

empleados mas frecuentemente en implantologia dental son:

Aleaciones de cobalto-cromo quirurgico a las gue se anade molibdeno.

Permiten obtener estructuras que pueden ser implantadas directamente sobre
el periostio. Estos implantes tienen una elevada resistencia a la corrosion, pero
como inconvenientes son excesivamente rigidos y carecen de la adecuada
ductilidad. Estas desventajas dificultan su adaptacién en la cavidad oral.

Implantes realizados en zirconio. Han comenzado a utilizarse en los

Gltimos afios, y en los estudios realizados en animales hasta la fecha no
presentan inferioridad frente al titanio, por lo que pueden ser una alternativa a
los clasicos implantes de titanio (Manzano y col., 2014). Ademés debido a no
presentar aspecto metdlico son mas estéticos y son habitualmente mejor
tolerados por el paciente (Fig. 10).

Implantes de titanio. Denominados asi en alusion a su fuerza y resistencia

de los titanes de la mitologia griega. Son los mas empleados en implantologia
por sus propiedades (Donley y Gillette, 1991) y presentan variaciones tanto de

disefio como en el tratamiento de las superficies.

Las propiedades quimicas del titanio que le dan esas caracteristicas tan 6ptimas

para su empleo en odontologia son:

* Punto de fusion a 1.660°C.

» Cristalizacion en sistema hexagonal compacto, explicando su resistencia
mecanica.

» En contacto con el aire o en presencia de fluidos se oxida formando una
capa estable de di6xido de titanio, que le confiere una gran resistencia a la

corrosién (Machhi, 2007).
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Fig. 10. Diferentes implantes realizados con zirconio (izquierda) y titanio con distintos
tratamientos de superficie (derecha)(Imagen obtenida de la direccién electrénica
www.implantesvitaldent.wordpress.com).

Los implantes pueden emplear tanto titanio puro o bien en forma de aleacion,
como por ejemplo con aluminio y vanadio (Ti-6Al-4V). Estas aleaciones son menos
costosas y presentan mayor adhesion celular durante la osteointegracion (Alvarez y

Carrillo, 2009).

La aleacion Ti-6Al-4V es la mas empleada, y constituye aproximadamente el
50% del titanio que se produce el mundo. Se presenta en forma de productos
moldeados, forjados y sinterizados, con diferentes usos industriales. Su uso
principalmente es la industria aeroespacial, alrededor del 80%, y s6lo un 3% es
destinado a la fabricacion de prétesis médicas no sélo dentales. Otros destinos son la
industria del automovil o en los astilleros para la fabricacién de barcos. En ambos
casos se emplea para reducir peso en las estructuras, manteniendo la resistencia de
los materiales. En estos usos en la industria de la automocion y en los astilleros se

suele afadir plomo para conseguir una mejor resistencia a la corrosion (Herraiz, 2012).

La aleacion, gracias al aluminio, aumenta su fuerza en 6 veces la del titanio
puro y ademas disminuye su peso (Lopez Garcia, 2006). Es resistente a los diferentes
ambientes naturales y a un buen namero de sustancias quimicas acuosas, al menos
hasta temperaturas de ebullicion. También es resistente a la corrosion por agua de mar
y salmuera, acidos oxidantes, soluciones acuosas de cloruros, cloro gaseoso hiimedo e
hipoclorito de sodio a temperatura ambiente. Por el contrario, es sensible a los acidos
reductores, como los &cidos fluorhidricos, clorhidrico, sulfarico, oxalico, férmico y
fosférico (Sul y col., 2008).
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En las superficies de los implantes, tanto de titanio puro como de sus
aleaciones, se forma una capa de 6xido de titanio sin aparente rotura o corrosién en

las condiciones en las que estd sometido en la cavidad oral (Olmedo y col., 2007).

El espesor de la capa de 6xido una vez insertado en el hueso llega a medir 200
nm (Olefjord y col., 1993, Wennerberg y col. 1993; Guercio y Dinatale, 2008). El
espesor de esta capa en la superficie del implante sometido a un proceso de limpieza
ultrasénica y a una esterilizacion en autoclave, es decir, previo a la colocacion en el
hueso y a temperatura ambiente, es de 5 nm (Lépez Arranz y col., 1990) y de 1,6 nm

si se deja oxidar a temperatura también (Mufioz-Guzén, 1999; Do Rocio, 2009).

Por tanto, serd esta capa de relativo buen grosor de 6xido de titanio la que
determina la interaccion entre implante y tejido, mas que el titanio en si mismo
(Olmedo y col., 2007). Esta capa de Oxido evitara una mayor oxidacion a temperatura
ambiente, siendo a este proceso a lo que se denomina pasividad del metal. El titanio
es capaz de disociar las moléculas de oxigeno del aire y formar una capa de 6xido que
evitard un contacto directo entre los iones del metal y el tejido. Estos iones del metal
pueden ser nocivos, por lo que el implante debe manipularse con gran cuidado y no

estar en contacto con otros metales.

También es conocida la importancia de que durante la fabricacién y la
colocacion de los implantes se evite el riesgo de la contaminacion por iones
inorganicos. Esto es debido a que durante su colocacién en el paciente aunque se
realice con gran cuidado es imposible la eliminacién total de la contaminacion de la
superficie, deben evitarse rozaduras, dafios o arafiazos sobre la superficie que
provoque pequefias fisuras que puedan hacer fracasar el implante. También como se
ha comentado anteriormente el proceso de fabricacion y esterilizacién debe de ser muy
meticuloso, para evitar impurezas en la superficie que afectarian a la capa de éxido de
titanio (Albrektsson, 1995; Zafra, 2003).

Gran parte de los 6xidos de metal son cataliticamente activos para reacciones
quimicas inorgénicas y pueden catalizar procesos bioldgicos en la interfase. La capa de
oxido puede no ser suficientemente estable bajo condiciones de carga, pudiendo

alterarse, desprenderse y eliminar iones a los tejidos (Lucas y Lemons, 1992).
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Por otra parte, el titanio es fagocitado por los macréfagos y puede ser

transportado por la sangre y depositado en diferentes tejidos (Olmedo y col. 2005).

Smith y sus colaboradores (1997) analizaron los niveles de metales (titanio,
aluminio y vanadio) mediante técnicas de espectofotometria en sangren en 52
pacientes portadores de implantes de titanio-aluminio-vanadio, previo a la colocacion
de los implantes, y posteriormente en varias ocasiones, y no observaron diferencias
significativas entre los niveles de metales previos y postimplantacion, pero no se tuvo

en cuenta la acumulacién en diferentes 6rganos.

Més tarde, Olmedo y Gugielmotti entre 2002 y 2003 realizaron varios estudios
in vivo en ratas. Inocularon soluciones de o6xido de titanio y 6xido de zirconio
conocidas, logrando determinar que el titanio puede transportarse por via sanguinea y

depositarse en érganos como el higado, el bazo y los pulmones.

Se han realizado humerosos estudios de como el sistema inmunitario reacciona
frente a estos implantes metélicos. En uno de los mas significativos, se evalué in vitro
la respuesta linfoplasmocitaria en pacientes sanos voluntarios a los cuales se le habia
colocaron gotas de aleacion de cobalto-cromo-molibdeno y de titanio-aluminio-vanadio
en contacto con el suero. En este estudio se determin6 que la respuesta por parte del
los leucocitos fue intensa a las gotas de cobalto-cromo-molibdeno, y muy poco

significativa en el caso del titanio (Hallab y col., 2001).

En un estudio realizado en 2006, se midi6 la capacidad de muerte celular, tanto
niquel como del vanadio presente en algunos implantes en pequefias cantidades, y se
objetivd que la necrosis celular sucedia tanto por via apoptdsica, como no apoptosica

(Au y col., 2006).

En estudios realizados con el fin de hallar la mejor preparacion para que la
superficie del implante fuera lo mas biocompatible posible, se determindé que los
procesos de pasivizacion basados en la temperatura, eran mejores que otros sistemas
de pasivizacion realizados hasta esa fecha, presentando menor liberacion de iones
metalicos (Ku y col., 2002). La liberaciéon de iones metdlicos pues parece estar en

relaciéon con reacciones inflamatorias locales.
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Es conocido también que al contactar el implante con la saliva algunos de los
metales que forman la aleacién con el implante como el cromo, niquel y el molibdeno
puede ser causantes del fendmeno de corrosion de la superficie del implante debido a
diferencias en potencial eléctrico. Esto supondria el paso de iones a partir de la
aleacién de una corona o un puente a los tejidos peri-implantarios, con el riesgo de

reabsorcion é6sea y perdida del implante (Olmedo y col., 2003).

Para concluir acerca de los implantes metélicos se pude decir que poseen unas
cualidades tanto de resistencia como de biocompatibilidad claves, por lo que
actualmente son la base de las técnicas implantologicas, pero que por otra parte en
multitud de trabajos se confirma la importancia en la fabricacion, desarrollo y
colocacion de estos para su éxito. También los fenbmenos de corrosion del metal al
contacto con la saliva tendran gran importancia en el éxito o fracaso de esto. Por
altimo se debe hacer hincapié en los fendmenos inflamatorios locales que serdn mas
acusados con algunos metales mas que con otros y de la acumulacion de estas
sustancias pesadas a distancia en diferentes 6rganos (Olmedo y col., 2009). En cuanto
a las reacciones alérgicas al metal de los implantes, en un estudio reciente se aconseja
realizar pruebas de alergia antes de la colocacion de éstos en pacientes con historia
previa de reacciones alérgicas a metales, siendo la prueba del parche cutaneo la mejor

para valorar la posibilidad de este tipo de problemas (Shalock y col., 2013).

2.7.2. CERAMICOS SOLOS O RECUBIERTOS DE PORCELANA

Este tipo de material puede encontrarse en los implantes como componente
Gnico o recubriendo a los implantes metalicos. Este tipo de material porcelanico se ha
empleado tanto para el tratamiento de defectos en el hueso, por procesos resortivos
metabdlicos como por traumatismos (Macchi, 2007). También se ha empleado en el
recubrimiento de los implantes metélicos para conseguir una superficie ibnica de
porcelana hidrofila y estable termodindmicamente. Esto facilitara la osteointegracion

del implante con el hueso y aportard una mayor resistencia mecanica (Gil, 2004).
En los implantes recubiertos, el proceso para su recubrimiento puede realizarse

mediante pulverizacién o con sprays plasmaticos, para obtener una superficie que sea

bioactiva que pueda facilitar la union con el hueso (Coelho y col., 2009).
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Este tipo de materiales tienen muchas ventajas, como se ha citado
anteriormente, pero presentan ciertos inconvenientes, como que presentan menor
resistencia, comparandolos con el éxido de aluminio o bien con el 6xido de zirconio.
Estos implantes estan realizados con materiales bastante inertes, por lo que no liberan
iones, no son bioactivos, aunque tienen baja inmunogenicidad, y por otra parte son
altamente resistentes al presentar gran dureza. En los estudios en los que se comparan
las porcelanas con métales como el aluminio o el zirconio se comportan como
materiales mas fragiles, presentando baja resistencia a las fuerzas de traccién y siendo

algo mejores sus propiedades a la compresion (Oliva y col., 2008).

Los materiales cerdmicos de origen sintético mas empleados son los de fosfato
de calcio, que se utilizan principalmente para su colocacion como injertos 6seos,
debido a que el hueso natural estd formado hasta en un 70 % por este compuesto.
Como caracteristicas mas importantes de estos implantes es que se tratan de
sustancias con poca capacidad inmundgena y son altamente biocompatibles. Los
compuestos independientemente de su origen mas empleados son la hidroxiapatita y el
fosfato tricalcico. Este tipo de injertos se presentan de dos formas, como granulos y en
bloques porosos, bien con macroporos, derivados de hueso liofilizado humano o bovino
0 con microporos de estructuras coralinas (Carmagnole y col., 2008; Jeger y col.,
2009).

El éxito del implante, en cuanto al recubrimiento del implante, segin muestran
algunos estudios realizados, esta en relacién con la cristalinidad del compuesto. A
mayor cristalinidad mejores resultados y en aquellas estructuras mas amorfas peores
resultados (Manzanares y col., 2001). Se considera que es necesario un minimo del
50% de estructura cristalina para una buena evolucién en la biointegracién del

implante (Alvarez y Carrillo, 2009).

Existen diversos estudios en los cuales se ha demostrado que el empleo de
hidroxiapatita no aumenta la formacién de hueso alrededor de las cabezas de los
implantes (Donohue y Mascrés 1990 y 1993; Jaber y col., 1991 y 1992), pero si su
adherencia (Shirota y col., 1991 y 1994) También se conoce que la hidroxiapatita
aumenta tanto la fuerza de unién como la adaptabilidad (Ohno y col., 1991; Biesbrock
y Edgerton, 1995).
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Todavia hoy existe cierta controversia entre qué implantes son mejores desde
el punto de vista de la osteointegracion, si los metalicos recubiertos o los metdlicos
solamente tratados. Existen varios estudios, como el realizado por Le Guehennec y
colaboradores en 2008, en el que colocaron diferentes implantes (recubiertos,
tratados, etc.) en fémures de conejos. Al evaluarlos entre 2 y 8 semanas presentaron

caracteristicas similares de osteointegracion.

Ernst y colaboradores (2014) realizaron un estudio en pelvis de oveja, en el que
se comparaba la osteointegracion de 2 tipos de implantes de titanio iguales en su base,
pero unos tratados con un Oxido de titanio anodizado altamente cristalino y
enriquecido con fosfato, y otros arenados y tratados con &cido. Los autores no
encontraron diferencias significativas entre estos dos tipos de superficies al menos en

este modelo.

También existe otro estudio realizado por Calvo-Guirado y colaboradores en
2015, en el que se colocaron 120 implantes en tibias de conejos y que fueron
evaluados a las 2, 4 y 8 semanas. Los animales fueron repartidos en cuatro grupos en
los cuales los implantes estaban recubiertos, arenados y tratados con acido, otros eran
arenados y tratados con acido, otros sé6lo arenados y el Gltimo sélo preparados con
acido (Fig. 11). Aunque los autores aceptaron que parecia que la tendencia era que los
primeros eran los que mejor se comportaron, tampoco tuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Por tanto, hasta la fecha parece que los estudios
demuestran que el tratamiento de las superficies de los implantes de titanio
haciéndolas mas rugosas presenta mejores resultados que las mas lisas, pero si al
fijarse en los diferentes tratamientos para aumentar la rugosidad, los resultados varian
en los diferentes estudios, y hasta ahora no existe una evidencia clara de que la
combinacién de diferentes tratamientos sea mejor, que si la superficie es sometida a
varios procesos. Por este motivo, serdn necesarios mas estudios prospectivos de alta

calidad para demostrar este aspecto (Albertini y col., 2015).

Actualmente se estan desarrollando implantes de titanio con superficies
biomiméticas gracias a procesos termoquimicos que permiten la formaciéon de una capa
de fosfato de calcio en forma cristalina (hidroxiapatita) al entrar en contacto con los

fluidos biol6gicos. Los modelos animales demuestran que esta nueva superficie puede
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producir la osteointegracion en menor tiempo en comparacion con los implantes

rugosos clasicos arenados o grabados al acido (Albertini y col., 2015).

Fig. 11. Detalle por microscopia de un implante de aleacién de titanio con doble tratamiento
arenado més grabado al 4cido (NanoTec®) (Imagen obtenida de la direccién electrénica
www.medicall0.es).

2.7.3. POLIMEROS

Este tipo de implantes se comenzaron a usar en la década de los afios 30 del
siglo pasado. Ya entonces se hacia referencia a sus pobres caracteristicas en cuanto a
resistencia y fragilidad, por su baja elasticidad, asi como a la modificacién de su
composicion bajo ciertas condiciones ambientales (Alvarez y Carrillo, 2009). Mas tarde
en los afios 40, se empledé el metilmetacrilato como implantes provisionales hasta la

colocacion de implantes definitivos.

En la actualidad, los usos principales de los polimeros en odontologia son en
cirugia reconstructiva, en tomas de impresion, en ortodoncia y ocasionalmente
formando parte de implantes necesariamente recubiertos por titanio o materiales

ceramicos (Fig. 12) (Alvarez y Carrillo, 2009).

2.7.4. CARBONO

Se trata de compuestos realizados en carbono y sus derivados. Comienzan a
emplearse en los afios 60 del siglo XX y principalmente se usa el carbono vitreo que
presenta una baja resistencia a la traccién. Debido a la fragilidad de este material en

condiciones fisioldgicas, actualmente sélo se utiliza para el recubrimiento de implantes
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ceramicos y metalicos (Alvarez y Carrillo, 2009).

Fig. 12. Diferentes aplicaciones de los polimeros en la actualidad
(Imégenes obtenidas de la direccidn electronica www.odontoayuda.com).

2.8. TIPOS DE IMPLANTES SEGUN SuU
LOCALIZACION

Los implantes dentales pueden clasificarse siguiendo diferentes criterios como
su finalidad o sus caracteristicas, pero la clasificacibn mas empleada es segun su

localizacion en el hueso.

2.8.1. IMPLANTES SUBPERIOSTICOS O YUXTAOSEOS

El implante dental subperiéstico fue descrito originalmente en 1940. Se trata de
dispositivos en forma de silla de montar que se colocan entre el alveolo y el periostio
(Fig. 13). También tienen unos soportes donde se colocard y fijara la protesis (Fig. 14).
Se emplea en pacientes con hueso insuficiente, en los cuales no se puede emplear
injertos 6seos (Guarinos y col., 1995). Actualmente este tipo de implantes no se
emplea habitualmente al presentar un porcentaje de fracasos mayor que los enddseos.
En la década de los 80 del siglo pasado se realizaron varios estudios que comparaban
este tipo de implantes con los enddseos observandose tasas de éxito de entre el 50-

60% a los 3 y 5 afios (Mercier y col., 1981; Bodine y Yanase, 1985).

En estudios mas recientes (Moore y Hansen, 2004) probablemente en relacion
tanto con el disefio de los implantes como con mejores técnicas quirdrgicas, se han
descrito en implantes colocados hacia mas de diez afios, tasas de éxito mayores a

corto y medio plazo mejores si las comparamos a los estudios realizados en la década
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de los ochenta. En cualquier caso los estudios realizados hasta la fecha refieren peores
resultados de estos implantes que los endéseos, con una mayor tasa de
complicaciones (exposicion del implante, inflamacién peri-implante, infecciones,
formacién de fistulas y movilidad del implante), por lo que como hoy en dia sélo se
emplean para aquellos pacientes con unas determinadas caracteristicas que impiden el

empleo de los endéseos (Esposito y col., 2001).

Fig. 13. Imagen de un implante yuxtadseo (Imagen obtenida de la direccién electrénica
www.osteophoenix.com)

Fig. 14. Pilares sobre los que se soportan los implantes subperiésticos
(Imagen obtenida de la direccion electronica www.implantesvitaldent.blogspot.com).

2.8.2. IMPLANTES TRANSOSEO MANDIBULAR FI1JO

Se emplean en la zona mas rostral de la mandibula, desde 1968. Consisten en
una placa fijada mediante tornillos y/o agujas roscadas. Se emplean en mandibulas
totalmente o parcialmente desdentadas, con al menos ocho mm de grosor. La
colocacion se realiza mediante anestesia general y primero se coloca una proétesis

temporal y meses mas tarde la definitiva.
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Actualmente no se emplean, tanto por las complicaciones que presentan
(inflamacion local, fracaso de la protesis, etc.), como por la técnica de implantacion

mas agresiva que requieren frente a los implantes endéseos (Small, 1990).

2.8.3. IMPLANTES ENDOSEOS

En la actualidad son los mas empleados. Se colocan en el hueso alveolar y

pueden clasificarse segun su forma en cilindricos y laminados.

2.8.3.1. CILINDRICOS

Se clasifican a su vez en dos tipos:

e Por friccibn o no roscados: Presentan una superficie no roscada, y

suelen recubrirse de material ceramico (hidroxiapatita). Muchos implantes
de este tipo estan perforados, aunque existen estudios en los ha
determinado peor respuesta para éstos ultimos (Esposito y col., 1998).
Estan indicados en algunos pacientes por sus caracteristicas, aunque desde
un punto de vista biomecénico presentan menos capacidad de fijacion.

e Roscados: Este tipo de implante tiene una superficie de contacto en forma
de tornillo que permite la fijacion y aumenta la superficie de contacto (Fig.
15). Actualmente son los mas empleados, por sus mejores resultados

(Buser y col., 1997; Aparicio, 2005).

Fig. 15. Diferentes tipos de implantes roscados
(Imagen obtenida de la direccion electrénica www.implantesdentalesvalladolid.wordpress.com)
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2.8.3.2. LAMINADOS O TIPO HOJA

Los implantes laminados fueron disefiados por el Dr. Linkow y estan indicados
para aquellos pacientes en los cuales la anchura del hueso alveolar es muy escasa para
colocar un implante cilindrico (Linkow y col., 1995). Presentan 3 partes: cuerpo, cabeza
y cuello (Fig. 16). El cuerpo esta colocado en el hueso, presenta forma rectangular y
esta multiperforado (formando una rejilla) y su anchura no sobrepasa los 2 mm. El
cuello conecta el cuerpo con la cabeza (parte transmucosa) y es donde se cargard el
implante pasados 4-6 meses (Hahn, 1990; Linkow y Miller, 2004). Los estudios
realizados con este tipo de implantes reflejan un éxito a largo plazo por encima del

50% (Small, 1990; Trissi y col., 1993).

Fig. 16. Implantes tipo hoja (Biopik®)
(Imagen obtenida de la direccidn electrénica www.imi-iso.com).

2.9. TRATAMIENTOS EN LA SUPERFICIE DE LOS
IMPLANTES

El comportamiento de los implantes dentales de titanio viene determinado en
gran medida por las caracteristicas de la superficie de éstos. Por este motivo son
sometidos a diferentes procesos para favorecer la osteointegracion. Si estos implantes
no fueran tratados, la superficie se presentaria como una capa poco uniforme debido a
diferentes procesos como la oxidacibn debida al medio ambiente, pequefias
microfracturas y contaminaciéon no biologica. Esto hace necesario el procesado de la
superficies de los implantes de titanio con el fin de obtener superficies mas uniformes y

por tanto mas biocompatibles (Puleo y Nanci, 1999).

41



Revision Bibliogréafica

Se han realizado multiples estudios comparando diferentes tipo de implantes
segln el tratamiento de superficie. Entre los diferentes métodos de tratamientos
destacan aquellos que actuaran sobre la forma o rugosidad del implante, la
composicién quimica, el grosor, la oxidacion, etc. (Bagno y col., 2004; Bigerelley col.,

2002).

Los métodos de preparaciéon de los implantes iran por un lado a modificar la
superficie del implante en cuanto a sus caracteristicas fisicas (rugosidad, morfologia,
grosor, etc.) (Conforto y col., 2004) y por otro a modificar las caracteristicas quimicas

(Ratner, 2001).

En resumen, este tipo de procesos tienen como objetivos la limpieza de
superficies, la modificacién de la morfologia y también la composicion quimica. Para
lograr esto se emplean diferentes métodos tanto destinados a modificar la morfologia

como la composicion quimica (Erli y col., 2005 y Alvarez y Carrillo, 2009).

Los procesos a los cuales se somete a los implantes metélicos seran fisicos,

quimicos, electroquimicos. con laser o con recubrimiento del implante.

2.9.1 METODOS FISICOS

Estos tipos de tratamientos tienen como objetivos principales aumentar la
superficie de contacto y mejorar la resistencia al desgaste-corrosion del implante. El
aumento de la superficie de contacto se realiza aumentando la rugosidad y esto se

realizara mediante diferentes técnicas:
2.9.1.1. MECANIZADO

Es un método de fabricacion del implante. Supone normalmente la base para
posteriores tratamientos de superficie. Mediante este sistema se logran realizar estrias

en la superficie del implante de entre 0,3 y 2 nm de rugosidad (Rodriguez Rius y
Garcia, 2005; Lopez Garcia, 2006).
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2.9.1.2. DESGASTE/PULIDO

Mediante este sistema, se emplean superficies abrasivas normalmente de
diamante, 6xido de aluminio u 6xido de silice. En funcién de la finura del abrasivo, se
consigue en el caso del pulido, rugosidades de menos de 0,1 nm mientras con el
desgastado es de entre 1 y 6 nm. Esta técnica como inconvenientes presenta la
deformacion plastica y la contaminacion por los elementos de las superficies de pulido

(Alvarez y Carrillo, 2009).

2.9.1.3. ARENADO (“SAND BLASTING™)

La superficie del implante es bombardeada con particulas de 6xido de aluminio,
O6xido de silice o de titanio, con diferentes tamafios en funcién de los diferentes
grosores que se quieren conseguir. Las rugosidades van desde 0,15 nm en el caso del
arenado con el éxido de aluminio, hasta 6 nm si se realiza con otros materiales (Fig.

17).

Fig. 17. Imagen por microscopia de un implante arenado (Imagen obtenida de la direccién
electrénica www.intralock.es).

Esta técnica también se emplea para la limpieza de los implantes de
contaminaciones groseras, pero pueden a su vez contaminar también la superficie de
los implantes con los materiales empleados. Estudios como el de Piattelli y
colaboradores en 2003 realizado en tibias de conejos, demuestran que estas

contaminaciones no afectan significativamente al proceso de osteointegracion.

Estudios mas recientes realizados, tanto in vivo (tibias de conejo) como in vitro,
también han demostrado que el arenado con Oxido de titanio es superior frente al

grabado con acido, y ambos frente al simple mecanizado de los implantes (Gehrke y
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col., 2014). Estudios de osteointegracién a largo plazo (5 afios) han demostrado que
tanto los procesos mecanizados como arenados presentan buenos resultados, siendo

estos ultimos superiores (lezzi y col., 2012).

En resumen, la mayoria de los trabajos indican que este tipo de proceso

favorecera la adherencia y el crecimiento celular (Gil, 2004; Alvarez y Carrillo, 2009).

2.9.2 METODOS QUIMICOS

Este tipo de procedimientos se producen entre la superficie del implante y

diferentes soluciones. Las técnicas mas empleadas son:
2.9.2.1. LIMPIEZA CON DISOLVENTES

Realmente no se puede considerar como un tratamiento para la superficie del
implante en sentido estricto. Se emplea para mejorar la osteointegracién, de forma
indirecta. Consiste en la limpieza de superficies con disolventes y asi eliminar
contaminantes, que podrian alterar el buen prondéstico del implante. Los elementos

mas empleados son la acetona y el acido clorhidrico (Takeuchi y col., 2003).
2.9.2.2. ATAQUE DE SUPERFICIE MEDIANTE ACIDOS

Consiste en el tratamiento de la superficie de los implantes mediante acidos.
Existen diferentes métodos en funcion, tanto del metal, como del acido empleado.
También se diferencian seguin las condiciones en las que se realiza el tratamiento
(temperatura, concentracion y el tiempo de exposicion). En funcion del sistema

empleado se conseguiran superficies mas o menos rugosas.

Los acidos empleados mas frecuentemente son el acido nitrico, el sulfdrico y el
fluorhidrico que atacan la superficie del implante de titanio dando lugar a hidrégeno y

fluoratos, sulfatos o nitratos de titanio solubles.
Este tipo de tratamiento puede realizarse en solitario, o bien en combinacion

del arenado o mecanizado. Existen diferentes estudios tanto in vitro, como in vivo en

conejos en los que se compara la osteointegracion de implantes dentales de titanio
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mecanizados o arenados frente a aquellos que han sido tratados ademas con acido,
demostrando en todos ellos mejores resultados en estos ultimos (Yang y col., 2008,
Shi y col., 2009; He y col., 2006). Ademas si eran sometidos a procesos con calor

aparentemente mejoraban los resultados en las primeras semanas.

No obstante en estudios mas recientes (Zhang y col., 2012) eso si, realizados in
vitro, parece que podrian tener mejores resultados aquellos implantes arenados y
tratados con acido frente a los que después son sometidos a tratamientos con calor.
Existen también estudios con liquidos analogos a los biolégicos que sugieren mejores
resultados cuando son tratados con calor frente a los arenados eso si, siempre que

sean sometidos a temperaturas corporales de 37°C (Vanzillotta y col., 2005).

El tratamiento por medio de &cidos posteriormente al procesado mediante
mecanismos de arenado, mecanizado o con bases ha demostrado aumentar la
resistencia de los implantes a las fuerzas de cizallamiento, tanto in vitro, como in vivo

en conejos (Fawzy y col., 2009).

Los principales inconvenientes de este tipo de procesos son que no se puede
controlar adecuadamente el tamafio, forma ni disposicion de las rugosidades, y por
otra parte que dejan residuos como son los hidruros de titanio o fluor, siendo necesario
ser tratados posteriormente con calor pese a que esto puede aumentar las
posibilidades de fracturas (Alvarez y Carrillo, 2009). Los ultimos estudios sugieren

peores tasas de osteointegracidn al ser sometidos a temperatura (Zhang y col., 2012).

2.9.2.3. ATAQUE DE SUPERFICIE MEDIANTE BASES

Consiste en el tratamiento de lo implantes con soluciones alcalinas,
habitualmente con hidréxido de sodio (NaOH) y habitualmente sometidos a altas
temperaturas o a los procesos. Este bafio con bases produce en el caso del sodio una
sal (titanato de sodio), que se comporta como un gel que presenta nanoporos. Ademas
esta sal en medio organico forma grupos hidroxilo, que pueden formar puentes a este

tipo de superficies bioactivas (Kokubo y col., 2004).

Estudios realizados in vitro y también en tibia de ratas han demostrado la

superioridad de los implantes sometidos a tratamiento con bases y después con calor
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frente a los implantes no tratados (Tamiselvi y col., 2009).

Otra posibilidad de grabado alcalino es mediante la denominada modificacién
hidrotermal. En este proceso se sumerge el implante en soluciones con sales de calcio,
como el cloruro de calcio. Existen estudios que han demostrando que de esta manera
se deposita una capa de apatita mas gruesa y de forma mas rapida, que en los

implantes no sometidos a este tratamiento (Nakagawa y col., 2005).

En estudios mas recientes se han empleado otras sales para los tratamientos
hidrotermales como el cloruro de magnesio (Shi y col., 2012) o el hidréxido de zinc
(Alvarez y col., 2010). En cualquier caso los diferentes estudios, tanto como con sales
de calcio, como de magnesio, han demostrado que aumentan la formacion de apatita y

por tanto favorecen la buena evolucidén de los implantes (Okawachi y col., 2012).

2.9.2.4. PASIVACION

La pasivacion consiste en el recubrimiento uniforme de la superficie del
implante con capas de oxido, con el objetivo de por un lado limpiar las superficies de
contaminantes organicos e inorganicos, y asi evitar la liberacion de iones al medio
ambiente, y por otro aumentar la resistencia a la corrosion y por tanto del implante

(Alvarez y Carrillo, 2009).

Existen diferentes procesos de pasivizacién:

« Inmersién en Acido nitrico. Se sumerge el implante en este &cido al

40%, o bien en combinacién con acido fluorhidrico, y posteriormente se
aclara y seca. Normalmente este sera el Ultimo paso antes de la
esterilizacion (Sul y col., 2008; Kang y col., 2009).

 Pasivacion por calor. Se realizara con chorro de aire caliente a 400-600°

C o con agua hirviendo, este proceso eliminard los contaminantes sin

modificar la superficie (L6pez Garcia, 2006).

2.9.2.5. TRATAMIENTOS CON PEROXIDO DE HIDROGENO

El empleo de perdxido de hidrogeno en solitario, 0 conjuntamente con

calor o alcalis, ha demostrado que favorece la formacion de hidroxiapatita, y
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por tanto la osteointegracion del implante formandose nanoporos (Yoneyama y

col., 2013; Bueno y col., 2011).

Existen estudios in vitro en los cuales el tratamiento con acido y
peréxido de hidrogeno presenta mejores resultados que en los implantes
solamente arenados y/o0 mecanizados o sélo con &cido o con peroxido (Zhang y
col., 2012).

2.9.3. METODOS ELECTROQUIMICOS

Son aquellos procesos quimicos que tienen lugar en una solucion electrolitica en
la que se genera un campo eléctrico (L6pez Garcia, 2006). El implante se comporta
como el anodo y al pasar la corriente por la solucién y en funcién de la diferencia de
potencial especialmente pero también en funcion de la temperatura que hace de
catalizador y el tiempo el anodo serd bombardeado por los electrones provocando

cambios en la superficie del implante.

Existen varios métodos electroquimicos:

» Electropulido. Permite la finalizacion del implante de manera uniforme y

lisa con una rugosidad menor de 10 nm.

» Oxidacién anddica. Es una técnica que en funcién de la solucion permite

la formacion de O6xidos de diferentes metales de manera uniforme. Se
emplea para aumentar la capacidad de adhesién del implante, el grosor del
oxido y también para producir coloraciones y topografia porosa. Este

procesado da una rugosidad (Ra) de 1 micra.

2.9.4. METODOS CON LASER

Estos métodos se emplean para conseguir el tallado de las superficies de
manera uniforme en funcion de la intensidad del haz, con lo que se consigue una
superficie homogénea de capas de hidroxiapatita de manera controlada. Presenta
como inconveniente principal que es un método lento de fabricacion (Alvarez y Carrillo,

2009).

En un estudio reciente, se realiz6 el seguimiento clinico y radiolégico durante 18
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meses de implantes con la superficie tratada con laser, y se demostré una menor
perdida de hueso en este tipo de implantes con laser, de la aceptada para los

implantes no tratados con laser (Gopalakrishnan y col., 2014).

Otro estudio muy reciente en perros machos de raza Beagle en el que se
comparan implantes mecanizados frente a tratados con laser y evaluados mediante
tomografia computerizada, demostr6 de manera significativa que los implantes
tratados con laser aumentaban la rugosidad sin comprometer la resistencia a la
fractura, pero sin demostrar superioridad en el porcentaje de contacto hueso/implante

(Kang y col., 2015).

2.9.5. METODOS DE RECUBRIMIENTO DEL IMPLANTE

Este tipo de procesos no actlan directamente alterando la rugosidad de los
implantes, modifican la superficie mediante el recubrimiento con diferentes capas de
materiales organicos o inorganicos. Estos procesos normalmente no alteran el metal ni
la capa de Oxido. Los materiales empleados deben de ser estables, inertes y

biocompatibles (Lépez Garcia, 2006; Alvarez y Carrillo, 2009).

Los métodos méas empleados son:

» Técnicas con plasma frio. Consiste en depositar en condiciones de vacio

un recubrimiento desde una fase sélida o un gas. Se somete al implante a
un campo eléctrico con una gran diferencia de potencial y se expone a un
gas ionizado (plasma). Permite la finalizacién del implante de manera
uniforme y lisa con una rugosidad (Ra) menor de 10 nm (Lopez Garcia,
2006). Existen estudios en los que se emplea esta ténica de plasma frio con
el Zirconio in vitro que demuestran el aumento en la produccién de factores
de crecimiento con respecto a los implantes convencionales (Kaluderovi¢ y
col., 2015).

« Mediante implantacién de iones. Es una técnica similar a la anterior, en

la cual se somete al implante a un bombardeo de iones para lograr
sustancias precursoras en la formacion del hueso, como la hidroxiapatita
con sales de calcio (Braceras y col., 2004).

 Recubrimiento con capa de Sol/Gel. Se trata de técnicas que tienen

por objeto recubrir la superficie del implante con una capa ceramica como
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el fosfato calcico, los biovidrios o el zirconio. También se emplea este
método para nanorecubrimientos de de hidroxiapatita o diferentes 6xidos,
como de titano o aluminio. Existen varias lineas de investigacién abiertas
actualmente para la caracterizacion de las superficies de los implantes
sometidas a este tipo de procesos, presentando resultados prometedores
aungue siempre en estudios /in vitro (He y col., 2014; Catauro y col., 2014).

Exposicién a vapor. Aporta iones, atomos y moléculas que se depositan

en la superficie. Consiste en colocar los implantes en una camara controlada
donde es sometida a un bafio de vapor. Aporta caracteristicas parecidas al
plasma (L6pez Garcia, 2006).

Empleo de superficies biomiméticos. Son métodos en los cuales las

superficies son recubiertas por moléculas organicas para favorecer el
reconocimiento por parte del organismo, y asi presentar una mejor y mas
rapida osteointegracion. No alteraran la estructura del implante. En una
revision reciente se afirma que los estudios realizados hasta la fecha en
animales con implantes recubiertos con materiales biomiméticos
(hidroxiapatita) mediante procesos termoquimicos presentan mejor y mas
rdpida osteointegracion que implantes arenados o tratados con &cido

(Albertini y col., 2015).

2.10. APLICACIONES DEL IMPLANTE

En este apartado se expondran las diferentes aplicaciones de los implantes

dentales en humanos basdndonos en la directrices dictadas por la Asociacion

Americana de Cirugia Maxilofacial (AAOMS, 2005).

Los objetivos de los implantes seran :

Reestablecer la funcionalidad tanto del maxilar como de la mandibula, en
aquellos pacientes parcial o totalmente desdentados (FOR, 2014),
mejorando funciones como son: el habla, el estado animico, la deglucién y
también conservar las estructuras desde un punto de vista estético (Lopez
Garcia, 2006; Banu y col., 2015).

Conservar el resto de estructuras naturales (hueso, tejidos blandos y piezas

dentales).
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Restaurar la funcionalidad en la medida de lo posible, para sea suficiente
para cubrir las necesidades del paciente (FOR, 2014).

Prevencién del dolor y limitacion de los periodos de inactividad y/o
discapacidad (Lépez Garcia, 2006). En un estudio reciente se demostré que
la colocacion de implantes con carga temprana disminuye estos periodos de
inactividad y mejoran la recuperacion de los pacientes (Piano y col., 2015).
Mejorar la funcionalidad de obturadores y prétesis intraorales (Lopez Garcia,
2006). En un estudio reciente en pacientes desdentados al menos durante 2
aflos se les asigndé de manera aleatoria la colocaciébn de proétesis
convencionales o bien ancladas a implantes dentales. En este altimo grupo
se obtuvieron mejores resultados en cuanto a calidad de vida y

funcionalidad frente al grupo sin implantes (Keenan, 2013).

2.11. INDICACIONES DE LOS IMPLANTES DENTALES

Las indicaciones en el empleo de implantes dentales en humanos deben incluir

al menos una de los siguientes criterios:

Atrofia tanto de la mandibula como del maxilar (Alvarez y Carrillo, 2009). En
una revisién actual realizada en pacientes con atrofia maxilar tratadas con
diferentes procesos en los que se incluye el empleo de implantes dentales
para recuperar la funcionalidad oral ha demostrado que la utilizacién de
implantes presentan buenos resultados a largo plazo (Ali y col., 2014).
Alteraciones del habla (Lépez Garcia, 2006). Aunque estudios recientes
demuestran problemas y cambios en el habla de forma temporal en
pacientes a los que se les coloca protesis ancladas en implantes (Collaert y
col., 2015).

Problemas de comportamiento por alteraciones en la masticaciéon (Banu y
col., 2015).

Neuralgias o disestesias por compresion de nervios o irritacion de tejidos
blandos (Vasallo, 2011).

Deficiencias de tejidos por cirugia reparadora secundaria a neoplasias o
traumatismos (Del Rio y col., 2003).

Reacciones adversas a materiales convencionales (Alvarez y Carrillo, 2009).

Anclaje para protesis en pacientes parcial o totalmente desdentados. En un
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estudio realizado este respecto se han demostrado los buenos resultados en
pacientes desdentados por displasia ectodérmica tratados con implantes
dentales, tanto en maxilar, como en mandibula (Wu y col., 2015).
 Anclaje de distractores intraorales (Vasallo, 2011). En un estudio
retrospectivo publicado recientemente se analiza el empleo de distractores
orales anclados en implantes en pacientes desdentados y con falta de
sustancia por diferentes motivos (tumores, traumatismos, etc.) y se ha
demostrado la idoneidad de este tipo de procedimientos (Pingarrén-Martin y

col., 2015).

2.12. ESTERILIZACION DE LOS IMPLANTES
DENTALES

Como se ha descrito anteriormente, durante la fabricacion de implantes
dentales éstos son sometidos a numerosos procesos. Muchos de estos tienen como
objetivo la eliminaciéon de contaminantes organicos e inorganicos. En cualquier caso la
limpieza de las superficies no es sinénimo de esterilizacion de los implantes. Este sera

el altimo de los procesos previos a su colocacion.

Existen diferentes métodos de esterilizacion, siendo los mas empleados:

e Esterilizaciéon con radiaciones. Consiste en aquellos procesos cuyo
mecanismo de accién se basa exponer al ADN y ARN de las bacterias,
hongos y virus a radiaciones con diferentes longitudes de onda y por tanto
con diferente capacidad ionizante (Fig. 18). De esta manera se inhibe el
crecimiento de los microorganismos. Estas técnicas se emplean
principalmente en la esterilizacion de el aire y superficies que no permiten
otros procesos (Acosta-Gnass y de Andrade Stempliuk, 2008). Existen
diferentes tipos en funcién de la frecuencia/longitud de onda de las
radiaciones:

0 Esterilizacion por luz ultravioleta: Emplean longitudes de onda de
entre 100-400 nm.
0 Esterilizaciéon por rayos gamma.
» Esterilizacion mediante autoclave. Esta técnica tiene como problemas

principales que dejara residuos de materiales como el fllor, el sodio y
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algunas sustancias organicas, y también aumentara el grosor de la capa de
oxido de la superficie del implante (L6pez Garcia, 2006).

e Esterilizacién por medio de gases. El mas empleado es el argdn. Este
tipo de procesos son menos agresivos con la superficie del implante (Textor

y col., 2001).

Fig. 18. Diferentes dispositivos para esterilizacion con gases (Imagen izquierda) y con luz
ultravioleta (Imagen derecha) (Iméagenes obtenidas de la direccién electrénica
www.materialmedico24.es)

En un estudio /in vivo en tibias de conejos publicado recientemente (EI-Wassefy
y col., 2015), se han revisado 44 implantes procedentes del mismo lote divididos en
funcién de los diferentes métodos de esterilizacién: autoclave, radiacion gamma o
radiacién ultravioleta. Los implantes esterilizados en autoclave mostraron mejores

resultados histolégicos que los esterilizados con rayos gamma o rayos ultravioleta.

En principio, aunque no se considera ningln método de esterilizacibn como
ideal, los estudios mas recientes sugieren que los implantes esterilizados mediantes
sistemas basados en autoclavado presentan mejores tasas de éxito en la
osteointegracion en el hueso desde un punto de vista microbiologico. Esto es debido a
gue son métodos de esterilizacibn mas agresivos que otros y no alteran
significativamente las propiedades fisicas, ni quimicas del titanio (Acosta-Gnass y de
Andrade Stempliuk, 2008; Boeckler y col., 2009; El-Wassefy y col., 2015).
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2.13. METODOS DE COLOCACION DE IMPLANTES
DENTALES

2.13.1. CONDICIONES PREVIAS PARA COLOCACION DE LOS
IMPLANTES

En la colocacion de los implantes se requieren una serie de requisitos previos:

2.13.1.1. Preparaciéon del campo quirdrgico

La preparacién del campo quirdrgico debe de ser lo mas estéril posible y el
manejo debe ser lo méas aséptico posible (Fig. 19). Esto se consigue mediante el
control de los siguientes:

e Esterilizacién del material quirdrgico

e Limpieza y desinfeccion del campo quirdrgico.

» Lavado y vestido del personal.

» Preparacion del campo quirdrgico de manera adecuada (Acosta-Gnass y de

Andrade Stempliuk, 2008).

Fig. 19. Detalles de la esterilizacion del material quirargico
(Imégenes obtenidas de la direccion electronica www.dentaltriana.com).

2.13.1.2. Protocolo quirurgico protocolizado y cuidadoso:

El personal encargado del procedimiento debe revisar los siguientes aspectos:

» Los rotores y sistemas de lavado deben estar en perfecto estado y deben
ser de calidad.

e Se debe evitar el recalentamiento del hueso para impedir necrosis por altas

temperaturas. Un estudio reciente demuestra la importancia de la irrigacion
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durante la realizacién del taladro. Esta técnica puede ser externa, que es la
tradicionalmente utilizada o bien combinada externa e interna, aportando
irrigacion también desde el interior del instrumental mediante un canal
interno. En una publicacion reciente se sugiere que el empleo de la
irrigacion combinada frente a la externa clasica presenta mejores resultados
y menores tasas de necrosis 6sea y por tanto menos traumatismo en el
hueso (Strbac y col., 2014).

» Mantenimiento del campo estéril para evitar la infeccion intraoperatoria

(Acosta-Gnass y de Andrade Stempliuk, 2008).

2.13.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INSERCION DE LOS
IMPLANTES DENTALES

2.13.2.1. Factores generales del paciente

En este apartado se hace referencia a las condiciones generales del paciente, 0
lo que es lo mismo a su estado general. Las enfermedades sistémicas asociadas
(diabetes mellitus, osteoporosis, neoplasias, VIH, etc.) deben ser tenidas en cuenta.
También es cierto que estudios en animales realizados empleando nuevas superficies
han demostrados que es posible mejorar el prondstico en este tipo de pacientes
(Schlegel y col., 2013). También los habitos toxicos son factores importantes en el

éxito de los implantes (Vasallo, 2011).

En un meta-andlisis reciente realizado por Chrcanovic y colaboradores (2015) se
estudio la tasa de fracaso de implantes dentales, la aparicion de infecciones, asi como
la perdida G6sea en pacientes fumadores frente a no fumadores. Se demostré que el
tabaco afecta negativamente a la buena evolucién de los implantes. No obstante
parece que el habito tabaquico no influye en el fallo temprano de los implantes (Svezut

y col., 2009).
2.13.2.2. Cantidad y calidad del hueso

En los pacientes candidatos a la colocacidon de los implantes, ademas de su

estado general y su comorbilidad, se debe tener en cuenta factores importantes como

54



Revision Bibliogréafica

la cantidad o volumen 6seo y la calidad del hueso. En este apartado hay que

diferenciar 3 conceptos diferentes:

Volumen de hueso disponible. Es la cantidad de hueso total
tedricamente disponible para la colocacion del implante.

Volumen de hueso necesario. Es la cantidad minima de hueso necesaria
para la colocacién del anclaje en condiciones funcionales.

Volumen de hueso util. Es la cantidad de hueso real del que disponemos
en un caso determinado. Por tanto en aquella situacién en la cual el
volumen util es menor que el necesario, habra que replantearse la

colocacion del implante (Renouard y Rangert., 2000).

La cantidad y calidad del hueso debe ser medida previamente a la colocacién de

los implantes. En un primer momento, la cantidad del hueso disponible determinara

cuanta superficie del implante estara en contacto directamente con el hueso, y por

tanto serd un determinante para su osteointegracion (Vasallo, 2011).

Para conocer la calidad del hueso y asi predecir el éxito o fracaso de los

implantes se han definido diferentes tipos de hueso segun sus caracteristicas

estructurales que se correlacionaran con diferentes tiempos de osteointegracion (Lépez
Garcia, 2006).

Los criterios mecanicos de densidad 6sea, expuestos por Lekholm y Zarb

en 1985, clasificaran los huesos en 4 grupos (Fig. 20):

Tipo I. Cuando el hueso esta constituido principalmente por hueso cortical
con mala irrigacion.

Tipo Il. Constituido por hueso corticoesponjoso denso. Presenta un hueso
cortical rodeando un nucleo trabecular denso.

Tipo I11. Esta formado por tejido 6seo corticoesponjoso laxo. En este tipo
de hueso existe una capa cortical periférica estrecha rodeando un nucleo de
mayor tamano.

Tipo 1V. El hueso estd compuesto por hueso medular poco denso sin

apenas cortical.
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Fig. 20. Diferentes tipos de hueso segun clasificacion propuesta por Lekholm y Zarb en 1985
(Imagen obtenida de Lopez Garcia, 2006).

En funciéon de la calidad 6sea, se han establecido diferentes tiempos de
ostrointegracion, siendo para el tipo | de cuatro meses, al igual que para el tipo Il,

para el 111 de 10 meses y de 12 para el IV (Herrera y col., 2004).

A su vez en funcién de los criterios biolégicos o potencial de

cicatrizacion, los huesos se clasifican en tres tipos:
» Tipo I. Corresponde al hueso con mayor capacidad de cicatrizacion.
 Tipo Il. Capacidad media de cicatrizacion.

e Tipo Ill. Se trata del hueso con menor capacidad.

Segun el perfil 0o contorno de las superficies 6seas receptoras del

implante, existen las siguientes categorias:
» A. En el perfil se mantiene la mayor parte de la cresta alveolar.
» B. Presenta resorcion moderada.
e C. Muestra resorcién avanzada y s6lo con hueso basal.
e D. Hay resorcién del hueso basal.

» E. Presenta resorcion extrema del hueso basal (Lépez Garcia, 2006).
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En funcion de la combinacién de estas diferentes escalas se decidira la

colocacion o no del implante para un buen pronostico (Renouard y col., 2000).

2.13.2.3. Instrumental quirudrgico

El empleo de material adecuado durante el acto quirargico determina que el
proceso sea mas 0 menos traumatico, y por tanto el objetivo sera minimizar el dafio en
el hueso. La fresa empleada, el niumero de revoluciones, asi con la fuente de
refrigeracion han de tomarse en cuanta a la hora la colocaciéon de los implantes (Fig.

21).

Fig. 21. Taladro dental (Imagen izquierda) y diferentes fresas (Imagen derecha)
(Imagen obtenida de la direccion electrénica www.dvd-dental.com).

Existen muchos estudios en los que se habla de la importancia de la generacién
de calor en relacion con el dafio 6seo. Se conoce desde hace afios que la velocidad del
taladro influye en la generacion de calor (Kim y col., 2010), también los métodos de
refrigeracion, siendo la combinada la que presenta menos aumento de la temperatura
(Strbac y col.,, 2014). En cuanto al material empleado en las fresas, Harder y
colaboradores (2013) realizaron un estudio en costillas de bovino, comparando
diferentes materiales para las brocas de perforacion (acero, 6xido de zirconio y nitruro
de zirconio). En el mismo, no hubo diferencias significativas en cuanto a la produccion
de calor en funcion del material de los taladros, pero si en funcion del sistema de

enfriamiento.
Por ultimo, hay que destacar en este apartado una revision actual (Mishra y

col., 2014) realizada sobre 70 articulos publicados desde 1960 hasta el 2013 que

trataban sobre la generacion de calor en el momento de la realizaciéon del taladro
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previo a la colocacion del implante. En estos trabajos estudiaban fuerza, velocidad,
materiales y sistemas de refrigeraciébn. Se encontré relacion con el aumento de
temperatura en determinadas situaciones, pero la conclusion de la revisién revel6 que
esa generacion de calor es multifactorial y que se necesitan mas estudios para
determinar las velocidades, presiones de taladro, materiales, etc. Optimas para el

mejor resultado.

2.13.2.3. Personal técnico

Existen varios factores relacionados con el personal técnico como son la
preparacion del campo quirdrgico (esterilidad, asepsia, instrumental, etc), el protocolo
quirargico o la técnica empleada. Todo procedimiento quirdrgico y en general técnico
necesita de un entrenamiento del personal que lo va a realizar. Todo el aprendizaje
puede resumirse en lo que se denomina la curva de aprendizaje, y se demuestra por
que los cirujanos con mas experiencia en la colocacién de implantes tendran mejores

resultados (Pedemonte y col., 2003).

2.13.3. TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COLOCACION DE
IMPLANTES

En este apartado se repasaran los diferentes sistemas de carga, pero antes es
interesante dejar definidos unos conceptos previos:

e Carga convencional. Es la primera que se realiz6 y fue descrito por

Branemark y colaboradores en la década de los afios 70 (Branemark y col.,
1977). La prétesis se colocara en un segundo tiempo, tras un periodo de
cicatrizacion de 3 meses en la mandibula y 6 meses en el maxilar.

e Carga inmediata. La restauracion se realizara dentro de las 48 horas

después de la colocacién del implante. Se aplicard la oclusién con la
denticion antagonista dentro de ese periodo.

e Carga temprana. Es una técnica intermedia entre las dos anteriores. La

protesis se colocara entre las 48 horas y los 3 meses en la mandibula y 6
meses en el maxilar posteriores a la insercién del implante.

e (Carga retardada. La restauracibn se realizard& en un segundo

procedimiento quirdrgico, que tiene lugar tiempo después del proceso de
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cicatrizacion convencional. Es decir se realiza después de lo que se hace en
la carga convencional.

« Carga progresiva. El implante se coloca inicialmente con un contacto

ligero inicial y posteriormente es progresivamente puesto en contacto

(L6pez Garcia, 2006).

Una vez aclarado estos conceptos, se describiran los diferentes sistemas de

carga mas empleados:

2.13.3.1. Sin carga inmediata o carga convencional

En un primer momento Branemark, propuso una técnica en dos etapas. Una
vez colocado el implante en el paciente, este era recubierto inmediatamente por una
capa de mucosa y periostio de esta manera se intentaba minimizar la carga del
implante durante la etapa de cicatrizacion. En una segunda intervencidén se conectaban
las partes del implante transmucosas Esta técnica sumergida fue la que se realizd
inicialmente y después se han hecho estudios con otras técnicas (transmucosos con o
sin carga inmediata) con excelentes resultados y evitando asi una segunda cirugia
(Lopez Garcia, 2006).

Branemark y colaboradores en la década de los setenta descubren de forma
casual la biocompatibilidad de algunos materiales como el titanio. Describen un
protocolo de colocacién de los implantes en dos etapas, primero se colocaba el cuerpo
del implante sin carga durante al menos 3 meses para la mandibula y hasta 6 meses
para el maxilar y en un segundo tiempo se realizaba la carga del implante. Ademas
indicaba que el procedimiento debia ser lo mas aséptico posible y que deberia ser
realizado por personal altamente cualificado y preparado. A finales de la década de los
aflos 70, se publica el primer trabajo retrospectivo importante realizado con esta
técnica a lo largo de 10 afios en pacientes con importante resorcion ésea (Branemark y
col., 1977). En él se estudié entre otros factores, la relaciéon de la cicatrizacién del
periostio con el fracaso de los implantes, concluyendo que la carga temprana influia
negativamente en el éxito del implante. Tanto Branemark como sus colaboradores
pensaron que la carga antes de los tiempos minimos de cicatrizacion daba lugar a la
formacién de tejido fibroso impidiendo una adecuada osteointegracién. Otra de las

conclusiones fue que realmente el encargado de la buena integracion del implante
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debia ser el hueso nuevo y por tanto habia que esperar a la regeneracién de este.

Desde ese momento se han realizado multiples estudios con y sin carga y con
diferentes superficies. En wuna revisidbn bibliografica realizada por Herrera vy
colaboradores en 2004, de los articulos publicados hasta la fecha, los autores concluian
gue en principio los estudios sugerian que era mas favorables aquellos implantes que
eran cargados de manera no inmediata después de un periodo de osteointegracion,

pero realmente no existia una diferencia estadisticamente significativa.

Recientemente, Al-Sawai y Labib (2015) han realizado una revision en la que se
han incluido cerca de 120 articulos publicados entre 1995 y 2012 acerca de implantes
dentales con carga inmediata frente a implantes cargados de manera convencional. El
trabajo concluia que hay pruebas para sugerir que protocolos de carga inmediatos
demuestran altas tasas de supervivencia, y se podria sugerir esta técnica para ciertas
situaciones clinicas. Sin embargo, establecen que serian necesarios mas estudios para
demostrar claramente la idoneidad de este tipo de protocolo frente a los de carga

convencional.

Un estudio retrospectivo realizado por Testori y colaboradores (2014) revisaron
519 implantes en 80 pacientes después de 4 afios desde su carga, comparando
aquellos cargados de forma inmediata y los que se habian hecho de manera
tradicional. El estudio concluia que no existieron diferencias significativas en el analisis
estadistico en la mandibula pero si en aquellos localizados en el maxilar, presentando

mayor fracaso los de carga inmediata.

Por ultimo, una reciente revision y meta-analisis realizado por Engelhardt y
colaboradores (2015) incluyé 154 articulos publicados hasta el 2013 que comparaban a
los implantes de carga inmediata frente a los tradicionales (tanto clinica como
radiolégicamente). De todos ellos diez fueron ensayos clinicos en los que se realiz6 un
meta-analisis. Los autores concluyeron que no se observaron diferencias clinicas
significativas en relacién con las tasas de fracaso anuales, ni tampoco cambios
radiogréficos significativos a nivel de hueso entre los implantes de carga convencional

y los de carga inmediata en un periodo de 5 afios.
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2.12.3.2. Con carga inmediata

Como ya hemos definido previamente, se trata de una técnica en la que el
implante es cargado y opuesto a su denticion antagonista dentro de las primeras 48

horas de la colocacion del implante (Fig 22).

En un primer momento y debido a diferentes motivos como las conclusiones de
los primeros trabajos descritos por Branemark y colaboradores, los articulos publicados
posteriormente que resultaron poco exigentes a la hora de los criterios de inclusion de
pacientes y también por el poco conocimiento en el disefio y fabricacion de los
implantes se pens6 que el método convencional presentaba mejores resultados que los

de carga inmediata (Al-Sawai y col., 2015).

A finales de la década de los afios setenta, Ledermann y colaboradores
emplearon implantes roscados macizos y rociados con plasma de titanio que colocé en
la mandibula (Uribe y col., 2005). Tuvo en cuenta la necesidad de que fueran anclados
en dos corticales, por lo que eligio aquellos con longitud suficiente para ello. Los
resultados iniciales fueron prometedores alcanzando cerca de un 90% de éxito y
apareciendo la mayoria de las complicaciones durante el primer afio (Ledermann y col.,
1991; Lopez Garcia, 2006).

Fig. 22. Esquema de la técnica de implante inmediato
(Imagen obtenida de Lopez Garcia, 2006).

Mas tarde, Schroeder y colaboradores (1988) realizaron la misma técnica, pero
esta vez utilizaron implantes huecos cilindricos ITI (sistema de colocacién en un solo

tiempo), que fueron colocados en la mandibula y en el maxilar. Los implantes fueron
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seguidos clinica y radiolégicamente durante cuatro afios demostrando un éxito del

98% (Sutter y col., 1988).

Babbush y colaboradores a mediados de los afios ochenta realizaron un estudio
publicado en el afio 1993, con mas de mil implantes en 322 pacientes cargados en 2
tiempos entre 48 y 72 horas después de la colocacion del implante con resultados de

éxito a 5 afios del 95% (Babbush y col., 1993).

Schnitman y colaboradores en 1990, publicaron un estudio retrospectivo de los
implantes cargados de manera temprana con resultados inferiores a los cargados en
dos tiempos. Después como se ha comentado en el apartado de implantes sometidos a
carga convencional se realizaron multitud de estudios algunos reflejando la

superioridad de una técnica o de la otra.

Debemos destacar de nuevo que en estudios muy recientes, tanto revisiones
como meta-analisis de diferentes ensayos clinicos (Engelhardt y col., 2015 y Al-Sawai y
col., 2015) sugieren que no existen diferencias significativas de ambos protocolos en
cuanto al éxito de los implantes. También otro meta-analisis realizado sobre implantes
Unicos cargados inmediatamente frente a la carga convencional, no arroja diferencias
significativas entre ambos métodos (Benic y col., 2014). Esto se cumplird siempre y
cuando existan las condiciones adecuadas (calidad de hueso, estado del paciente,
enfermedades asociadas, etc.) de estabilidad primaria que favorezcan Ia

osteointegracién, asi como un material y una técnica adecuadas.

2.12.3.3. Con carga temprana

En este grupo se encuentran aquellos protocolos que cargan el implante entre
las 48 horas y los 3 meses en la mandibula y los 6 meses en el maxilar desde su
colocacidon. Tanto en los protocolos de carga inmediata, como en los de carga
temprana, el factor fundamental va ser la estabilidad primaria, o lo que es lo mismo la
estabilidad instantdnea en el momento de la colocacion del implante. Este es el

proceso que predomina en las fases iniciales de la cicatrizacion (Fig. 23).

En los multiples estudios realizados a lo largo de los afios uno de los factores de

confusién a la hora del analisis de datos ha sido el determinar la carga inmediata
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frente a la temprana, ya que muchos de ellos aunque se citaban como carga inmediata
se realizaban en dos etapas en los dias siguientes a la colocacién del implante, pero no
necesariamente dentro de las 48 primeras horas (Engelhardt y col., 2015 y Al-Sawai y

col., 2015).

Recientemente se ha publicado una revision y meta-analisis por Schimmel y
colaboradores (2014) con mas de 3100 articulos que pretende analizar los tres tipos de
protocolos. En este estudio, se encontré6 que el analisis descriptivo inicial de los
estudios con menor evidencia arrojé resultados parcialmente contradictorios. En éstos
se hacia referencia a tasas de supervivencia de los implantes de carga inmediata de
entre 82% hasta el 100%, dependiendo del nimero de implantes colocados. Los
autores concluyeron que aunque los tres protocolos de carga proporcionaron altas
tasas de supervivencia, los de carga temprana y los convencionales estaban mejor
documentados, que los de carga inmediata en cuanto a sus tasas de éxito. Ademas
también la revisién hacia referencia a que sélo existen unas pocas series de estudios
prospectivos disponibles para documentar el método de carga inmediata en el maxilar,

no asi en la mandibula.

Para intentar resumir toda la informacion acerca de los diferentes protocolos de
carga se puede decir que la carga inmediata o temprana pueden ser buenas opciones
siempre que se cumplan los siguientes requisitos:

* Buena calidad y cantidad de tejido 6seo en la localizacion del implante que

facilite la osteointegracion primaria.

» Paciente con buen estado general y sin enfermedades sistémicas o habitos
toxicos que puedan hacer peligrar el éxito del procedimiento (osteoporosis,
diabetes, etc. ....)

» Eleccién adecuada de la forma, composicion y superficie del implante.

» Personal sanitario experimentado.

» Protocolo con la esterilidad y la asepsia adecuada (Al-Sawai y col., 2015).

Basandonos en las Ultimas revisiones de los protocolos de carga inmediata y
temprana o prematura, ambos presentan buenas tasas de éxito bien documentadas
especialmente en la mandibula, mientras en el maxilar sélo existen unos pocos
estudios prospectivos. En el futuro seran necesarios mas estudios para recomendar sin

dudas razonables su empleo ademas de en la mandibula también en el maxilar
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(Schimmel y col., 2014).

Fig. 23. Imagenes sucesivas de un protocolo de carga temprana realizada 2 semanas después
de la colocacién del implante (Imagenes del Dr. Rengifo®).

2.13.4. COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES DENTALES

2.12.4.1. Exito del implante dental

El fracaso de los implantes estara definido por una serie de complicaciones que
se comentardn en un apartado posterior. Antes de entrar en las complicaciones de los
implantes parece logico definir o entender lo que se considera éxito de un implante.
Actualmente se define por medio de una serie de pardmetros que son los empleados
en los multiples estudios publicados sobre diferentes tipos, técnicas, localizaciones, etc.
Estos pardmetros como ya se han descrito en otros seran:

» Biocompatibilidad del implante. Esta definida por el tipo de material y

caracteristicas de la superficie.

e Calidad y cantidad del tejido &seo. Muy importante en la

osteointegracion primaria.

» Adecuada técnica quirurgica. Se define por la asepsia y la esterilidad del

proceso , como por el método quirdrgico. Este ultimo intimamente
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relacionado con la experiencia del personal sanitario.

Disefio de la proétesis. Esencial para una buena distribucién de las cargas

(Lépez Garcia, 2006).

Se puede considerar que basicamente el éxito del implante vendra definido

principalmente por el concepto de osteointegracion, pero si sélo se tiene en cuenta

este parametro, podrian encontrarse implantes osteointegrados, pero que resulten

fallidos por compresién e inflamacidén sobre la mucosa, nervios, etc. Por tanto se debe

tener en cuenta otros criterios de éxito ademas de la simple osteointegracién. Una

forma general de definir el éxito de un implante serd aquel resultado que vaya a

satisfacer las necesidades por las que se indicd (Saenz Guzman, 2013).

Los criterios de éxito fueron definidos por Albrektsson en la década de los afios

setenta, y hoy todavia se consideran actuales y son los siguientes:

Inmovilidad del implante cuando se evalla clinicamente.

Inexistencia de disminucion de la densidad 6sea peri-implante evaluada en
una radiografia sin distorsion.

Pérdida 6sea vertical menor de 0,2 mm por afio después del primer afio
desde su colocacion.

No debe existir dolor, molestias ni datos de infeccién atribuible al implante.
El disefio del implante debe permitir la colocaciéon de una corona o protesis,
con resultados satisfactorios tanto para el paciente, como para el

odontdlogo (Karthik y col., 2013).

Por lo tanto, se puede definir el fallo del implante en primera instancia como

que el

rendimiento obtenido estd por debajo de unos niveles predecibles y

considerando como criterio Ultimo la osteointegracion (Esposito, 2001).

También se debe tener en cuenta en la aparicion de complicaciones en funcién

del momento en que éstas aparezcan. De este modo se pueden clasificar en:

Tempranas. Normalmente son debidas a infecciones, colonizaciones
bacterianas del implante, realizaciéon de una técnica traumatica o problemas
en la cicatrizacion.

Tardias. Debidas habitualmente a patologias que interfieren en la

osteointegracion. Este tipo de complicaciones pueden hacer fracasar un
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implante inicialmente bien osteointegrado (Sakka y col., 2012).

2.13.4.2. Etiologia del fracaso o de la aparicion de las complicaciones en

implantologia

A continuacion, se van a describir todas las causas que determinan el fracaso o

la presentacion de complicaciones tras la colocacién de los implantes:

» Etiologia quirdrgica. En este apartado se engloban a aquellas causas que

rodean el acto quirdrgico, por lo que en la medida de lo posible el
procedimiento se realizara por un equipo de cirujanos experimentados evitando
el sobrecalentamiento del hueso, la inestabilidad inicial, la presentacion de
fracturas iatrogénicas, las lesiones de vasos y/o nervios, etc. (Fig. 24). Para
reducir la aparicion de complicaciones, el equipo ademas de estar entrenado,
debe programar bien la cirugia, realizarla con una adecuada técnica y en caso
de que aparecieran complicaciones, haberlas previsto para solucionarlas en el

mismo acto quirdrgico (Hsu y col., 2014).

Fig. 24. Imagenes sagitales de TAC en paciente al que se le han colocado varios implantes,
donde se localiza el canal incisivo mandibular sefialado por las flechas, por donde discurre el
nervio incisivo mandibular (Imagenes sacadas de Beltran y col., 2011).

. Infeccidn de tejidos peri-implantarios (peri-implantitis). Consiste en la

colonizacién en un primer momento de los tejidos alrededor del implante. En
aquellos casos en los cuales no se realice un tratamiento adecuado, puede

producirse la infeccion de estos tejidos provocando el fracaso del implante. La
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flora bacteriana responsable de estas infecciones se trata de los mismos
microorganismos existentes en las piezas nativas (Lopez Garcia, 2006). Herekar
y colaboradores (2015) han estudiado in vivo 60 implantes dentales. En este
trabajo se comparaba tanto la composiciébn, como la cantidad de unidades
formadoras de colonias medidas previamente y en diez etapas a lo largo del
proceso de osteointegracién. Se observo que los Estreptococos sspp eran los
microorganismos mas habituales, como lo son en individuos sanos. También se
objetivaron titulos bajos de bacterias potencialmente patégenas como

Fusobacterium sspp, Pseudomonas sspp, etc.

En un estudio in vitro realizado con implantes tipo hoja de diferentes
rugosidades no se observé diferencias cualitativas en cuanto al tipo de
bacterias encontradas en los biofilms (De Freitas y col., 2011). Por otra parte,
en un meta-andlisis realizado recientemente por Gasik y colaboradores (2015)
en conejos con implantes de titanio con diferentes rugosidades se demostré
gue si existian diferencias entre la carga bacteriana segun las diferentes

rugosidades.

La peri-implantitis en una revision reciente (Rosen, 2013), afirma que
debe ser tratada de forma temprana eliminando la carga bacteriana, con
antibioterapia y asepsia. También estudios recientes sugieren que las técnicas

regenerativas podrian ser una buena alternativa.

Factores dependientes de la oclusién o biomecanicos. En este apartado
se incluirdn las complicaciones derivadas de la oclusion. Como en otros
implantes y en muchos injertos bioldgicos, uno de los grandes problemas es la
falta de sensibilidad, y por tanto el mal control de la propiocepcion y de la
fuerza aplicada sobre el implante. Tanto las sobrecargas oclusales o las de
flexion pueden provocar la rotura de alguna parte del implante o incluso

alteraciones en cuanto al éxito de la osteointegracion.

Estos problemas suelen aparecen en los primeros meses después de la
carga del implante. En principio, para tratar estos problemas se colocan
estructuras resistentes y amortiguadores sobre el implante (del Rio y col.,

2003; Lopez Garcia, 2006).
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 Factores derivados de alteraciones funcionales. Se incluyen aquellas

causas derivadas de una funcion no fisiologica. El paradigma en humanos seria
el bruxismo que consiste en el habito de apretar y/o rechinar los dientes,
pudiendo causar complicaciones mecanicas y biolégicas que hagan fracasar el
implante. Zhou y colaboradores (2015) han realizado recientemente un meta-
analisis que revisaba todos los estudios realizados hasta noviembre de 2013 y
concluyeron que el bruxismo era un factor determinante para el fracaso de los

implantes dentales frente a pacientes con implantes sin este problema.

Otros problemas encontrados en este grupo y observados en animales
de experimentacién son los habitos de pica o de mordida de los comederos, los
barrotes u otros elementos del local o alojamiento, o incluso los juegos entre

los diferentes individuos cuando son jovenes (Mufioz Guzén, 1999).

2.13.4.3. Manifestaciones del fracaso de los implantes
Una vez analizados los procesos asi como la etiologia de las complicaciones
describiremos las diferentes manifestaciones de esas complicaciones para que puedan

ser detectadas:

« Pérdida de la cresta 6sea. La cresta 6sea es un factor determinante en el

éxito a largo plazo del implante. Durante el primer afio existe un proceso de
perdida 6sea importante, considerandose aceptable si es entre 0,4 y 2 mm
y después de este primer afo, la disminucion debe de ser de no mas 0,2
mm anual (Sdenz Guzman, 2013). En una revision actual (Duyck y
Vandamme, 2014) acerca del impacto de la fuerza de carga sobre la
osteointegracion, concluye que el micromovimiento entre los tejidos de
implantes compromete la osteointegracion, asi sugieren que una carga
excesiva influye negativamente en el éxito del implante, aunque sin que
existen estudios de alta calidad que asi lo confirmen. Sin embargo, si se
trata de una carga de fuerza eficiente entre el implante y los tejidos
circundantes puede incluso estimular la formacién de hueso, y por lo tanto
la osteointegracion. Otros factores en la perdida 6sea serian el

posicionamiento del implante a nivel éseo, o la vascularizacion; siendo la
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pérdida mayor en el maxilar por tener mejor vascularizacién al poseer mas
porcentaje de hueso 6seo.

Formacién de tejido fibroso. La formacién de tejido fibroso alrededor del

implante es un signo de complicacibn desde el punto de vista de
osteointegracion y es considerado como un tejido cicatricial no deseado. Es
a lo que se denomina fibrointegracion frente a la osteointegracion
verdadera (Mufioz Guzén, 1999).

Movilidad del implante. En principio se considera que el implante debe

permanecer inmovil para considerarse clinicamente exitoso (Sdenz Guzman,
2013). Existen autores que consideran que la existencia de una minima
movilidad dentro de un rango Optimo de hasta 0,1 mm es criterio de
osteointegracion (Cehreli y col., 2004).

Peri-implantitis. Consiste en la inflamacion de los tejidos peri-

implantarios, asi como el aumento en la profundidad del sondaje. Otras
caracteristicas serdan movilidad del implante, sangrado y por supuesto
supuracion de la zona (Lépez Garcia, 2006).

Problemas relacionados propiamente con el implante. En este punto

se incluyen el aflojamiento de algunas de sus partes, roturas por estrés, etc.

2.14. METODOS DE EVALUACION CLINICA DE LOS

IMPLANTES DENTALES

Todavia hoy en dia siguen vigentes los criterios enunciados por los criterios de

éxito definidos por Albrektsson en los setenta y estos son:

Inmovilidad del implante cuando se evalla clinicamente.

Inexistencia de disminucion de densidad 6sea peri-implante evaluada en
una radiografia sin distorsion.

Pérdida dsea vertical menor de 1 mm el primer afio y de 0,2 mm por afo
después del primer afio desde su colocacion.

No debe existir dolor, molestias ni datos de infeccién atribuible al implante.
El disefio del implante debe permitir la colocaciéon de una corona o protesis.
Con resultados satisfactorios tanto para el paciente como para el
odontologo.

La tasa minima de éxito debe ser del 85% al final del 5° afio y de un 80%
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al final del 10° afio (Sdenz Guzman, 2013).

En este apartado, se desarrollaran los diferentes epigrafes que definen el éxito

implantoldgico segun los criterios de Albrektsson.

2.14.1. MOVILIDAD DEL IMPLANTE

La movilidad del implante es uno de los principales criterios en la valoracion del
éxito de los implantes dentales, siendo el mas empleado. La existencia de movilidad en
un implante se relaciona con la aparicion de fracasos a nivel de osteointegracion

(Saenz Guzman, 2013).

Cuando existe gran movilidad en el implante la evaluacién por parte del
cirujano no presentara problemas, pero en aquellos casos de leve inestabilidad seran
muy dificiles de detectar, y por tanto la exploracién clinica de ese implante presentara
poca sensibilidad. Por este motivo se han intentado crear nuevos métodos mas

sensibles que se describen a continuacion.

» Test de vibracién o test de percusién. Se trata de un test en el que el

implante es percutido por un instrumento, o bien se deja el implante entre
dos instrumentos metdlicos y se aplica una fuerza con la mano (Vasallo,

2011).

« Periotest®. Fue disefiado por Schulte y sus colaboradores en la década de
los aflos noventa (Fig. 25). Originalmente se disefio para medir la movilidad
dentaria, pero realmente su empleo para este fin ha sido limitada, y
finalmente se usa para evaluar la osteointegracion de los implantes
dentales. Este método consiste en la percusién del diente 4 veces por
segundo durante 4 segundos. La sonda cada vez que golpea el diente se
decelera, que es lo que mide realmente el instrumento. Cuanto menor sea
la deceleracion mayor sera la movilidad del diente o implante (Schulte y

Lukas, 1992 y Sanchez Ysmael, 2010).
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Fig. 25. Aparato de Periotest™ (Imagen de la izquierda) con la pantalla digital (Imagen del
centro) donde se indica el valor en funcién de la movilidad y forma de empleo (Imagen de la
derecha) (Imégenes obtenidas de Sanchez Ysmael, 2010).

La maquina asigna un valor (escala Miller) en funcién de la movilidad seguin

se puede observar en la tabla n° 3.

ESCALA MILLER | GRADO DE MOVILIDAD | VALOR PERIOTEST®
0 No existe movimiento -8a+9
[ Movimiento palpable +10 a +19
1l Movimiento visible +20 a +29
i Mto. al presionar el borde +30 a +50

Tabla n® 3. Relacién de los valores del Periotest y el grado de movilidad.

Mas tarde se correlaciond valores del Periotest® con la osteointegracion,
siendo esto mas fiables en cuanto a la determinacion del éxito del implante

(Tabla n® 4) (Guerrero Delgado y col., 2006).

VALOR PERIOTEST® SIGNIFICADO
-08a0 Buena osteointegracion del implante
+1a+9 Reevaluar y no cargar por el momento el implante
+10 a +50 Mala osteointegracién

Tabla n® 4. Relacion de los valores del Periotest y su significado.

En cualquier caso este método presenta una serie de problemas relacionados
con:
e La técnica de medida que puede variar por interposicién de tejidos blandos
0 hueso y no mantener la orientacién adecuada (Fig. 26).
e La longitud del implante, la calidad ésea o el tipo de proétesis.
» Los factores propios del aparato como la calibracion, el estado de bateria,

etc (Schulte y Lukas, 1992 y Sanchez Ysmael, 2010).
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Fig. 26. Problemas en la técnica al no ser posible la orientacion 6ptima
(Imagen obtenida de Sadnchez Ysmael, 2010).

Torgue de insercion del implante. Este método mide la estabilidad

primaria, clave para la posterior osteointegracion del implante. Por esto se
considera un criterio fundamental previo a la osteointegracion. El torque de
insercion aunque se emplea desde hace tiempo sigue considerandose una
herramienta til para valorar la buena colocacién del implante Este
pardmetro debe registrarse I6gicamente en el acto quirdrgico y se considera

Optimo cuando esta entre 35y 50 N (Guerrero Delgado y col., 2006).

Test de Torque o torgue quirurgico. Consiste en la evaluacion de la

movilidad en fases mas tardias, no debe realizarse en fases tempranas por
la presencia de hueso inmaduro dandonos falsos positivos. Se recomienda
no aplicar fuerzas por encima de 20 N (Mateos Moreno y col., 2001; Lopez

Garcia, 2006).

Otros métodos. Existen otros sistemas para valorar la movilidad del

implante, pero son poco empleados en la practica clinica habitual. Entre
ellos destacan el test dental fino (Kyocera), el método de pulsos oscilatorios
cuyas iniciales son POWF, el instrumento con imanes y registros, etc. En
cualquier caso se tratan de métodos complejos y dificiles de aplicar fuera de

los laboratorios (Mateos Moreno y col., 2001).
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2.14.2. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

A lo largo de la historia existe gran experiencia con este método de diagndstico
para el control del empleo de los implantes. Cualquier técnica que se utilice debe
cumplir dos objetivos: Por un lado, conocer la continuidad del hueso con el implante y
por otra parte, valorar la pérdida Osea vertical. Si se tienen en cuenta los criterios
enunciados por Alberkson y que definen el éxito de un implante, establecen que no
debe existir radiolucidez entre hueso e implante y que ademas, la pérdida vertical no

debe ser mayor de 1 mm durante el primer afio (Guerrero Delgado y col., 2006).

Una de las técnicas mas empleadas en el diagnéstico por imagen para el
estudio de implantes dentales es la radiologia. Para estudiar la pérdida 6sea se deben
realizar proyecciones periapicales de los implantes con referencias especificas muy
complicadas si empleamos la radiologia convencional. Se ha comprobado que

pequeias desviaciones del haz pueden dar medidas alteradas (Martinez y col., 2000).

En la radiologia dental convencional , se pueden diferenciar dos tipos de
técnicas:

+ Radiografias intraorales. Mediante esta técnica la pelicula se coloca

dentro de la boca, y se obtendran por separado proyecciones periapicales,
interproximales y oclusales.

 Radiografias extraorales. En este apartado, se encuentran la

panoramica de las arcadas dentarias u ortopantomografia, muy empleada
para el estudio las arcadas dentarias junto con el resto de estructuras
dentarias (Fig. 27), y la telerradiografia lateral de craneo de gran utilidad en

ortodoncia (Martinez y col., 2000).

Fig. 27. Ortopantomografia en paciente sometido a diferentes procedimientos endodénticos y
de colocacién de implantes dentales (Gay Escoda y col, 2007).
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La tomografia axial computarizada se emplea por primera vez en odontologia
en la década de los noventa. Afios mas tarde se describieron diferentes aplicaciones.
Nielsen y colaboradores, en 1995, realizaron un estudio dirigido al campo de la cirugia
dental conservadora en el que emplearon la tomografia para conocer las estructuras

internas y externas del diente.

La tomografia permite el estudio interno y externo previo y posterior a la
cirugia, pero actualmente también es posible realizar reconstrucciones en tres
dimensiones (Estévez y col., 2009). Esta técnica llamada tomografia volumétrica
digital (“Cone Beam Computed Tomography’; CBCT) es capaz de realizar imagenes
tridimensionales de alta calidad (Fig. 28). Es decir, no sélo es capaz de realizar cortes
de diferentes grosores, si no que es capaz de hacer reconstrucciones, por medio de
programas informaticos. La unidad basica sera el voxel, que no es otra cosa que un
pixel tridimensional, y que permite el estudio mas preciso de las diferentes estructuras

(Abramovitch y Rice, 2014).

Fig. 28. Imagen tomada mediante tomografia volumétrica digital (CBCT) (Imégenes obtenidas
de la direccion electrénica www.vatechglobal.com).

Bornstein y colaboradores (2014) realizaron una revisién sobre las indicaciones
de la CBTC y observaron que su empleo puede estar indicado en multiples situaciones,
tanto para el andlisis preoperatorio para valorar alteraciones anatdémicas, fracturas,
programar colocacion de injertos o implantes, ortodoncias, etc.; como para el

seguimiento postoperatorio.

Estudios realizados para valorar las caracteristicas del hueso mediante la
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técnica de CBCT, han demostrado aportar al cirujano una vision volumétrica
radiografica de hueso alveolar adecuada, ademas de la reconstruccion en 3
dimensiones. También sera capaz de detectar el fracaso precoz del implante (Yepes y

col., 2015).

2.14.3. SONDAJE

El sondaje consiste en medir la profundidad desde el margen gingival a la base
del surco periodontal. Es una técnica que depende de multiples factores, como la
fuerza y también el angulo ejercido por el cirujano, el grosor de la punta de la sonda,
la superficie del implante o de la raiz del diente natural (Fig. 29). También existen
otros factores como son la inflamacion existente, los tejidos peri-implantarios

presentes, la especie estudiada, etc. (Mufioz Guzon, 1999).

Fig. 29. Detalle del sondaje sobre implante dental (imagen de la izquierda) y diferentes tipos de
sonda utilizadas habitualmente (imagen de la derecha) (Imégenes obtenidas de la direccién
electrénica www.eriodontt.blogspot.com.es).

En diferentes estudios, se ha puesto de manifiesto que la sonda profundiza mas
en los implantes que en los dientes naturales (Guzman y col., 2006; Vasallo, 2011;
Saenz Guzman, 2013). El sondaje sobre un implante sano serd de unos 4 mm. Se debe
tener en cuenta que existen diferentes factores como puede ser el estético en medicina
humana que pueden condicionar los parametros del sondaje. Otro de los factores sera
la posicién del diente o implante por ejemplo. Asi en los incisivos la porcién anterior del

diente exige una colocacion del implante de forma yuxtacrestal (Guzman y col., 2006).

El sondaje como método de valoracion clinica, tanto si medimos la profundidad
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como el sangrado presenta mdltiples inconvenientes, pero aun con ellos se sigue
considerando hoy en dia, una herramienta Util para la valoracién de los implantes
dentales. El sondaje debe realizarse siempre ejerciendo una fuerza adecuada de entre
0,20 N y 0,25 N (segun los estudios) y se deben tomar los valores de referencia antes
y después del procedimiento, para poder compararlos posteriormente, y asi evitar

errores debidos a la subjetividad del medidor (Lang y col., 2004).

2.14.4. INDICE DE PLACA E INDICE GINGIVAL

Son indices principalmente destinados a valorar la higiene oral y el grado de
inflamacion de la mucosa. La mayoria de los autores coinciden en la correlacion
existente entre la higiene oral y la reabsorcién 6sea peri-implantaria, y por tanto con la
posibilidad de fracaso de los implantes. No obstante estos parametros valorardn de
forma indirecta el éxito implantario al ser un buen indice de higiene y limpieza oral
(Sanz y Chapple, 2012).

Se han propuesto diferentes indices gingivales para evaluar el estado de los
tejidos blandos peri-implantarios, a continuacion describimos dos de los més
empleados descritos por Lindquist y colaboradores en 1988 (tabla n®5) y por Apse y

colaboradores en 1991 (Tabla n° 6):

Indices de placa en implantes
0 No hay placa visible
1 Acumulacién local de placa
2 | Acumulacién generalizada de > 25%
Tabla n° 5. indice propuesto por Lindquist y colaboradores (1988).

Indices gingivales en implantes
0 Mucosa normal

1 Inflamacion leve

2 Inflamacién moderada

3 Inflamacién severa

Tabla n° 6. Indices propuestos por Apse y colaboradores (1991).

2.14.5. MUCOSA QUERATINIZADA

Existe gran controversia acerca de la importancia de este indice para valoracién
clinica de los implantes dentales. Gobbato y colaboradores (2013) estudiaron

diferentes indices clinicos para valorar la supervivencia de un implante en los 6
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primeros meses después de la carga del implante (Fig. 30). En esta revisién se
incluyeron ocho estudios en la revision sistematica y siete en los meta-analisis, los
resultados fueron que valores bajos (inferiores a 2 mm) se relacionaron con mayor
inflamacion y menor higiene oral, aunque siempre teniendo en cuenta que son valores
indirectos para valorar el éxito definitivo de los implantes y de tenerse en cuenta solo

los seis primeros meses.

Fig. 30. Detalles de un paciente sin tejido queratinizado en zona edéntula previo al
implante (imagen de la izquierda) y 45 dias después con abundante mucosa queratinizada en
cara vestibular (imagen de la derecha) (Imégenes obtenidas de la direccion electronica
www.actaodontoldgica.com).

Boynuegri y colaboradores (2013) evaluaron en un estudio prospectivo los
niveles de queratinizacion de 36 implantes colocados en 30 pacientes desdentados a
los 12 meses desde su colocacion. Los implantes se dividieron en dos grupos con
mucosa queratinizada de inferior o superior a 2 mm en cada caso. Se realizaron
diferentes mediciones clinicas, asi como niveles de factores de crecimiento y de
necrosis tumoral. Los resultados mostraron que en aquellos pacientes con adecuada
gueratinizacion de la mucosa se relacioné con menos acumulacién de placa y de

inflamacion de la mucosa, asi como menores niveles de mediadores de la inflamacion.

En general, los estudios mas recientes sugieren que una capa adecuada de
gueratinizacion se relaciona con menores datos de inflamacion y con mejor higiene
oral, que podria traducirse en la aparicion de menos complicaciones para conseguir el

éxito de los implantes dentales.

2.14.6. ANALISIS DE LA FRECUENCIA DE RESONANCIA (RFA-
OSTELL MENTOR®)

En la primera década del presente siglo, Glauser y colaboradores (2004)
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idearon un nuevo método diagndéstico no invasivo para la valoracion y seguimiento de
implantes dentales, que consistia en medir las frecuencias de resonancia por medio de
un transductor unido al implante (Fig. 31). El dispositivo emite en una frecuencia y el
implante responde con un rango frecuencias o valores llamados coeficiente de
estabilidad implantaria (ISQ) asociados al éxito o al fracaso de los implantes segun

los valores mostrados en la tabla n® 7.

1SQ Coeficiente de estabilidad implantaria
1SQ < 40 Alta tasa de fracasos
I1SQ < 49 Exito dudoso
1SQ > 49 Alta tasa de éxito
1SQ 60-65 Implantes aptos para carga inmediata

Tabla n® 7. Relacion del 1SQ con el pronéstico del implante.

Fig. 31. Detalles de la evaluacién clinica del implante por el Método Ostell-Mentor®
(Imégenes obtenidas de la direccién electrénica www.bjfic.com).

Los valores 1SQ son consecuencia de dos factores, por un lado la pérdida 6sea
vertical y por otro el tipo de hueso. Asi valores bajos de I1SQ corresponderan a mayor

perdida ésea y peor calidad del hueso (Guzman y col., 2006).

En un estudio realizado en 208 implantes Straumann® analizados por frecuencia
de resonancia medidos en diferentes etapas demostrd valores menores de 1QS en

maxilar frente a los medidos en la mandibula (Guler y col., 2013).

En 2015, se ha presentado un estudio /n vitro de una variante del método RFA-
OSTELL MENTOR®) midiendo la estabilidad del implante dental mediante el analisis de
frecuencia de resonancia torsional (TRF). Para esta técnica se ha diseflado un
transductor en forma de T, de esta manera se alivia los efectos de la altura de la
exposicion del implante en las mediciones del transductor clasico del Osstell-1SQ. Los
autores concluyen que podria ser en un futuro un método de analisis adecuado de los

implantes dentales (Tang y col., 2015).
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2.15. METODOS DE EVALUACION HISTOLOGICA DE
LOS IMPLANTES DENTALES

La histologia es uno de los métodos clasicos de analisis en la osteointegracion
de los implantes dentales. Como ventajas presenta que es un método objetivo frente a
la mayoria de los métodos no invasivos dificiles de realizar, costosos y en la mayoria de
los casos subjetivos, al ser dependientes del cirujano que los realiza. Por otra parte,
una de las grandes desventajas que se atribuye a estos sistemas es que, realmente los
procesos de osteointegracién son dindmicos, mientras los cortes histol6gicos no dejan
de ser fotos estaticas de un momento del proceso. Para evitar esto este tipo de

instantdneas deben de tomarse en diferentes momentos del proceso.

Otro de los problemas de este tipo de métodos es que son invasivos, y es
necesario una pieza para su fijacion y corte, que es posible en estudios tanto in vitro
como /n vivo en animales, pero en humana son muy dificiles de realizar a no ser en
patologias graves o fracasos que necesiten de exéresis amplias de tejidos (LOpez

Garcia, 2006). Las técnicas mas empleadas son:

 Microscopia o6ptica subjetiva. Proporciona una descripciébn de la

respuesta de los tejidos. Valora la posicion del implante, la estructura del
hueso, la respuesta inflamatoria, la respuesta de la interfaz, asi como los
problemas relacionados con el implante.

 Marcaje fluorocromico. Método que se basa en la afinidad de algunas

sustancias como el fldor y el cromo por la hidroxiapatita que van a quelar el
calcio. Este depdsito sucede al formarse hueso nuevo. Es recomendable
hacer, como en la mayoria de estos procesos un control al inicio del
proceso. Este tipo de sustancias afines por la hidroxiapatita se administran
a los animales de experimentacién por diferentes vias.

« Microrradiografia. Consiste en el analisis de los diferentes cortes

preparados para la observacion con microscopio éptico con rayos X. Aporta
datos del progreso de la actividad reparadora y de remodelaciéon ésea peri-

implantaria (Lopez Garcia, 2006).
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2.16. METODOS DE EVALUACION HISTOMORFOME-

TRICA DE LOS IMPLANTES DENTALES

La evaluacion histomorfométrica es uno de los métodos mas eficaces a la hora

de valorar los implantes dentales. Existen diferentes areas que deben ser estudiadas

por este método:

Implante. Se debe valorar la estabilidad, las alteraciones de la superficie y
el comportamiento del material.

Tejido circundante. Se estudiard la zona peri-implante, tanto el hueso

como el tejido blando que rodea el implante. Debe valorarse la reaccion
inflamatoria.
Interfaz. Zona directamente adyacente a la superficie del implante. Esta
area esta determinada por las propiedades fisicas, quimicas y biolédgicas del
biomaterial.

Tejido intersticial. Tejido que crece dentro de los poros de un implante

poroso (Lopez Garcia, 2006).

Existen diferentes métodos para la preparacibn muestras para el estudio

histomorfométrico. Segun su naturaleza se clasifican en :

Métodos fisicos. Aportan informacion sobre la densidad 6sea, y se emplea
por ejemplo para diagndstico de osteoporosis.

Métodos histolégicos. Se puede proceder a la descalcificacién o no de la

muestra. Aquellas técnicas sin descalcificar aportan mas y mejor
informacién. Estos métodos permiten conservar la integridad del tejido 6seo
y valorar mejor la respuesta al implante (Donath y Rohrer, 2003). El
método mas empleado en histomorfometria es realizar cortes finos del
bloque, incluido previamente en resina y sometido a deshidratacién. Existen
otras técnicas como el marcaje con fluorocromos y estudio con microscopio

de fluorescencia, también reconstruccién a partir de varios cortes.

Métodos microanatémicos. Observan la arquitectura trabecular

mediante analizadores de imagen 2D 6 3D.

En el estudio de los implantes en muchas ocasiones se combinan estos

métodos. Uno de los mas empleados es el que consiste en la observacién con el

microscopio 6ptico de la muestra incluida en resinas sin descalcificar en las que se
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realizaran diferentes cortes o secciones con el sistema Exakt, y mas tarde se tifien con

técnicas especificas (An y col., 2003; Gruber y Ingram., 2003).

Una vez procesadas las muestras deben definirse una serie de pardmetros para

el estudio del implante, estos han de ser sencillos y que aporten la mayor informacion

posible (Mufioz Guzén, 1999; Lépez Garcia, 2006). En la mayoria de los estudios se

emplean:

Escalas de clasificaciéon histolégica. Consiste en una evaluacion

siempre subjetiva de las muestras, asignando unos valores dentro de una
escala definida con anterioridad referentes al estado del hueso, interfaz y
tejido peri-implante. Al ser subjetivo es necesario definir bien las escalas
previamente.

Analisis cuantitativo de la interfaz. Estos métodos analizan mediante

programas informaticos (analizadores de imagenes) uno o varios de los
diferentes parametros , los mas habituales son:

0 Porcentaje de contacto con el hueso. Es la proporcion del

implante que se encuentra en contacto directo con el tejido 6seo.
Aguellos implantes con mayor porcentaje de contacto presentaran
mayor éxito. El problema es que el intervalo de porcentaje de
contacto del hueso con el implante en implantes exitosos oscila
entre el 50% vy el 90% por lo que existe un rango muy amplio y
poco especifico para el pronéstico del implante. Estas diferencias se
deben al proceso de remodelacion que produce cavidades de
resorcion. adecuado anclaje.

Huang y colaboradores (2013) realizaron un estudio /in vitro en el
gue se correlacionaba la estabilidad del implante mediante el
método de resonancia (RFA) con el porcentaje de osteointegracion,
y concluia en que existia una fuerte relacion entre porcentaje y los
valores de 1QS elevados.

Densidad 6sea. Es el porcentaje de relleno éseo en determinadas

zonas peri-implantarias. Proporcionar4d una idea del grado de

osteointegracion del implante.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS DEL
ESTUDIO

3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Este trabajo tratard& con los resultados clinicos, radiolégicos e
histomorfométricos obtenidos de responder a las siguientes preguntas:
1. El lechon de cerdo mini pig puede ser un modelo viable en implantologia
oral.
2. Los implantes dentales de titanio pueden comportarse osteointegrandose
igual que en hueso maduro.
3. Tanto el modelo animal, como la osteointegracion pueden ser valorados

mediante el empleo de la radiologia y la histomorfometria 6sea.

3.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Para poder responder a las cuestiones formuladas en nuestra hipétesis de
trabajo, se planteé llevar a cabo un estudio experimental en el que se revisaron los
hallazgos clinicos, radiolégicos e histolégicos en 10 lechones de raza mini pig a los que
se les colocaron 5 implantes dentales de implantes de titanio a cada uno a la edad de
2,5 meses, y posteriormente se sacrificaron cada 2 meses, excepto los dos ultimos que
se eutanasiaron con una diferencia de 4,5 meses con respecto a los anteriores: 4,5 (2

animales), 6,5 (2), 8,5 (2), 10,5 (2) y 14,5 (2).

Con ello se pretenden alcanzar los siguientes objetivos generales y especificos

gue se describen a continuacion:

3.2.1. OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

Los objetivos generales de este estudio son:

1. Desarrollar un modelo experimental en lech6n de cerdo mini pig para
implantologia oral.

2. Conocer la viabilidad de los implantes dentales de titanio en hueso
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inmaduro.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO

Los objetivos especificos de este estudio son:

1.
2.

Establecer un protocolo anestésico eficaz y seguro para este modelo animal.
Establecer mejores protocolos para la aclimatacion de estos animales tan
jovenes.

Estandarizar un posicionamiento radiolégico que permita reproducir de
manera adecuada las mediciones necesarias en el estudio experimental.
Conocer el comportamiento de los implantes de titanio con respecto a los
gérmenes dentarios.

Estudiar las posibles complicaciones, tanto en el empleo de este animal
como modelo experimental, como en el uso de implantes de titanio.

Valorar la osteointegracion de los implantes dentales mediante
histomorfometria.

Estudiar las diferencias en cuanto al éxito y al fracaso de los implantes de

titanio en funcidén del sexo, la localizacién y la edad de sacrificio.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. MATERIAL

4.1.1. MATERIAL BIOLOGICO

Este estudio experimental fue llevado a cabo bajo la aprobacién y supervisién
del Comité de Etica del Hospital General de la Defensa Gémez-Ulla, en el
Departamento de Medicina y Cirugia Experimental del Hospital General de la Defensa,
inscrito en el Registro Oficial de Establecimientos de Cria, Suministradores y Usuarios
de Animales de Experimentacién, en la actividad de usuario con el nimero de registro

28079-6-A.

Se emplearon para la experiencia 10 lechones de raza mini pig de 2 meses de
edad y de entre 30 y 35 Kg procedentes del Instituto Tecnolégico de Desarrollo Agrario
(ITDA) de la Comunidad de Madrid localizado en Aranjuez. Durante la experiencia no

hubo bajas antes de la eutanasia de los animales.

En la tabla n® 8 se detallan los datos de los animales incluidos en el estudio:

EDAD DE COFT_%AC‘:I,DA(IZDIEC)N EDAD DE
CERDO N°© | SEXO | ADQUISICION SACRIFICIO
(meses) IAIPLANTIES (meses)
(meses)

244452 H 2 2,5 4,5
240133 M 2 2,5 4,5
277881 M 2 2,5 6,5
243969 M 2 2,5 6,5
1661 M 2 2,5 8,5
1667 H 2 2,5 8,5
1664 H 2 2,5 10,5
1665 M 2 2,5 10,5
1559 M 2 2,5 14,5
1560 H 2 2,5 14,5

Tabla n® 8. Datos generales de los animales empleados en el estudio.

Los animales permanecieron 15 dias antes de la colocacion de los implantes en
las instalaciones del Hospital General de la Defensa Goémez-Ulla para lograr su
aclimatacion, tanto a las nuevas instalaciones como a la alimentacion, y antes de la

intervencion se sometieron a una exploracion clinica completa.
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El cuidado de los animales y su manipulacion fue realizado por miembros del

Servicio de Cirugia Experimental del Hospital General de la Defensa Gomez-Ulla.

4.1.2. INSTALACIONES

El estudio experimental se realizé en el Servicio de Cirugia Experimental del
Hospital General de la Defensa Gdémez-Ulla, que cuenta con las siguientes
instalaciones:

« Hospitalizacion, para el alojamiento de los cerdos mini pig en condiciones

higiénico-sanitarias adecuadas.

« Area quirdrgica, compuesta por una sala de preanestesia o preparacion,

sala de lavado quirargico (Fig. 32), dos quiréfanos y una sala de
recuperacion.

« Sala de radiologia, donde se realizaron los estudios radiolégicos

Fig. 32. Sala de lavado quirurgico del Servicio de Cirugia Experimental del
Hospital General de la Defensa Gémez-Ulla.

El estudio histoldgico se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital Clinico

Veterinario Universitario de la Fundacion Rof Codina de la Universidad de Santiago de
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Compostela.

El tratamiento de los datos estadisticos se realizé en el Centro de Servicios

Informaticos de la Universidad Complutense de Madrid.

4.1.3. MATERIAL QUIRURGICO

El material empleado en la preparacién del campo quirdrgico fue el habitual

para la realizaciéon de cualquier procedimiento quirurgico:

Lavados del campo con povidona yodada de lavado quirargico (Betadine
Lavado Quirl]rgico®, Asta Medica, S.A., Madrid, Espafia), solucién
antiséptica (Betadine solucién antiséptica®) y alcohol etilico 96°.
Esparadrapo hipoalérgico (Micropore, Minnsesota, EE.UU.).

Pafios de campo estériles de tela y de plastico desechable (Buster Sterile®,

KRUUSE, Marslev, Dinamarca).

El material quirdrgico general empleado para la ejecucién de las técnicas fue el

habitual para la realizacién de cualquier intervencion quirdrgica:

Pinzas de Backhaus.

Mango de Bisturi n® 3, con hoja de bisturi del n® 15.
Pinzas de diseccion Adson con y sin dientes.

Tijeras de Metzenbaum.

Pinzas de Halstead.

Portaagujas de Mayo-Hegar.

Tijeras de Mayo (AESCULAP®, Tuttlingen, Alemania).

El material de colocacion de implantes empleado estaba compuesto por:

Elevador dental (AESCULAP®).

Periostotomo y separador (AESCULAP®).

Forceps rectos y curvos de diferentes tamafios (AESCULAP®).

Caja quirdrgica de colocaciéon de implantes Klockner® (Klockner S.A.,
Barcelona, Espafia) para implantes dentales del sistema SK.

50 implantes Klockner® (Klockner S.A.) autorroscados de sistema SK de

titanio sometidos a un procedo de pasivizacion con acido clorhidrico y
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después esterilizados de 3,8 mm de diametro y de 12 mm de longitud (Figs.
33y 34).

» Micromotor dental Suni® (Satelec® Z.1. du Phare, Merignac, Francia).

El material de sutura empleado en el cierre del abordaje fue material
reabsorbible de 4&cido poliglicélico 2/0 (Vicryl®, Ethicon, Endo-Surgery (Europe)
Johnson & Johnson, Alemania) para el cierre del colgajo mucoso intraoral y seda 2/0
(Seda-silk®, Ethicon, Endo-Surgery (Europe) Johnson & Johnson) para el cierre de la

incisidon cutanea.

Fig. 33. Esquema de los implantes Klockner® SK empleados segtin longitud
(Imagen tomada de la direccion electronica de www.klockner.es).

Fig. 34. Implantes Klockner® SK empleados.
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4.1.4. MATERIAL ANESTESICO

El material empleado para la monitorizacion anestésica de los animales fue:

e Maquina de anestesia con vaporizador de isofluorano: JULIAN
DRAGER SA 2 (Dragerwerk Aktiengesellschaft, Drager Medizintechnik
GmbH, Alemania).

+ Pulsioximetro: DRAGER PM 8014.

« Capnometro: DRAGER PM 8050.

Los farmacos anestésicos utilizados siempre fueron destinados para que el
paciente se encontrara en todo momento en un plano anestésico balanceado. Mediante
la aplicacion de un Protocolo Normalizado de Trabajo, los fArmacos empleados en las

distintas anestesias fueron:

* Premedicacion anestésica:
o Carazolol (Suacron®, DIVASA-FARMAVIC, S.A., Barcelona, Espafa).
o Azaperona (Stresnil®, ESTEVE VETERINARIA, Barcelona, Espafia).
0 Atropina (Atropina B. Braun, GRUPO B. BRAUN ESPANA, Barcelona,
Espafa).
* Induccién anestésica:
o Ketamina (Imalgene® 1000; MERIAL LABORATORIOS, S.A.,
Barcelona, Espafia).
o Midazolam (Dormicun®; ROCHE FARMA, S.A., Madrid, Espafa).
o Lidocaina (Xilonibsa® aerosol 10%, INIBSA DENTAL, S.L.U.,
Barcelona; Espafia).
* Mantenimiento anestésico:
o Isofluorano (Forane®, ABBOTT LABORATORIOS S.A., Madrid,
Espafia).
o Oxido nitroso.
« Analgesia preoperatoria:
o Buprenorfina (Buprex®, ESTEVE VETERINARIA).
* Analgesia postoperatoria:

o Meloxicam (Metacam®, BOEHRINGER INGELHEIM ESPANA, S.A.
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Division Veterinaria, Barcelona, Espafia).

El circuito anestésico utilizado fue un circuito cerrado con respirador

incorporado en la maquina anestésica modelo Julian SA 2 (Drager®).

4.1.5. MATERIAL RADIOLOGICO

El material usado para la realizacién de los controles radiolégicos fue:

» Aparatos de Rayos-X: Generador Millennium de rayos X de Sedecal®
(Sedecal USA Inc., lllinois, EE.UU.).

e Peliculas radiograficas ortocromaticas (Verde): Konica X-Ray Film
Medical MG-SR (de velocidad estandar, alta resolucion y contraste medio)
(Konica®, Sakura Productos Hospitalarios, Madrid, Espafia).

e Chasis: KODAK X-OMATIC Cassette (Eastman Kodak Company, New York,
EE.UU.).

+ Material de Revelado: Reveladora FUJI® FPM 100 (FUJIFILM Europe
GmbH, Barcelona, Espafia) y liquidos KODAK para revelado automatico:
Revelador KODAK RP X-OMAT EX vy fijador KODAK RP X-OMAT LO (Kodak,

S.A., Paris, Francia).

4.2. METODOS

4.2.1. PROTOCOLO GENERAL

El estudio realizado se fundamenta en la valoracién de la osteointegracion de

50 implantes dentales colocados en 10 cerdos mini pigs en crecimiento.

Se colocaran 5 implantes por animal mediante un abordaje intraoral. Todos los
implantes se posicionaran en el lado izquierdo: 3 en la mandibula y 2 en el maxilar
(Tabla n® 9). Ademas se colocard un marcador en el angulo mandibular a través de un
abordaje externo a los 2,5 meses de edad en mismo lado donde se coloquen los

implantes.
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Los animales seran sacrificados a intervalos de 2 meses, excepto el ultimo lote

gue se realizara 4 meses después del anterior.

Ne | N° ANIMAL | SEXO | MNILIIE_,SAI?\ISTE SA('\:A:ISFEISCIO LOCALIZACION MMAAI\IXE; II:QSL(AS)({) EXITO
1 244452 H 2,5 4,5 1 S S
2 244452 H 2,5 4,5 2 S S
3 244452 H 2,5 4,5 3 | S
4 244452 H 2,5 4,5 1 | N
5 244452 H 2,5 4,5 2 | S
6 240133 M 2,5 4,5 1 S S
7 240133 M 2,5 4,5 2 S S
8 240133 M 2,5 4,5 3 | S
9 240133 M 2,5 4,5 1 | S
10 240133 M 2,5 4,5 2 | S
11 277881 M 2,5 6,5 1 S N
12 277881 M 2,5 6,5 2 S N
13 277881 M 2,5 6,5 3 | S
14 277881 M 2,5 6,5 1 | N
15 277881 M 2,5 6,5 2 | S
16 243969 M 2,5 6,5 1 S S
17 243969 M 2,5 6,5 2 S N
18 243969 M 2,5 6,5 3 | N
19 243969 M 2,5 6,5 1 | N
20 243969 M 2,5 6,5 2 | S
21 1661 M 2,5 8,5 1 S N
22 1661 M 2,5 8,5 2 S S
23 1661 M 2,5 8,5 3 | N
24 1661 M 2,5 8,5 1 | S
25 1661 M 2,5 8,5 2 | S
26 1667 H 2,5 8,5 1 S S
27 1667 H 2,5 8,5 2 S S
28 1667 H 2,5 8,5 3 | N
29 1667 H 2,5 8,5 1 | N
30 1667 H 2,5 8,5 2 | N
31 1664 H 2,5 10,5 1 S N
32 1664 H 2,5 10,5 2 S N
33 1664 H 2,5 10,5 3 | N
34 1664 H 2,5 10,5 1 | N
35 1664 H 2,5 10,5 2 | N
36 1665 M 2,5 10,5 1 S S
37 1665 M 2,5 10,5 2 S N
38 1665 M 2,5 10,5 3 | N
39 1665 M 2,5 10,5 1 | S
40 1665 M 2,5 10,5 2 | N
41 1559 M 2,5 14,5 1 S S
42 1559 M 2,5 14,5 2 S S
43 1559 M 2,5 14,5 3 | S
44 1559 M 2,5 14,5 1 | S
45 1559 M 2,5 14,5 2 | S
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46 1560 H 2,5 14,5 1 S S
a7 1560 H 2,5 14,5 2 S S
48 1560 H 2,5 14,5 3 | S
49 1560 H 2,5 14,5 1 | N
50 1560 H 2,5 14,5 2 | N
TOTALES 50 50 29

Tabla n® 9. Datos de los implantes colocados: Tiempo de colocacion (Edad del sacrifico del
animal), localizacién del implante (S: Maxilar, I: Mandibula)
y éxito o fracaso (S: Exito, N: Fracaso).

4.2.2. METODO OPERATORIO

En este apartado se describe la metodologia empleada antes, durante y
después de la intervencién quirdrgica. El protocolo de anestesia y cirugia fue el mismo

para todos los animales.
4.2.2.1. METODO ANESTESICO

Los animales se mantuvieron en ayunas de comida 12 horas y 4 horas de agua
previas a la intervencion. El dia previo a la colocacion de los implantes se realizd

exploracion clinica completa de los animales.

El protocolo anestésico empleado se detalla en la tabla n® 10.

1. PREANESTESIA:

« Carazolol (Suacron®) ---------- 0,1 mg/10 kg (0,2 mi/10 kg)/IM

«  Azaperona (Stresnil®) ---------- 1 mg/10 kg (0,25 ml/10 kg)/IM

e Atropina --- 0,1 mg/10 kg (0,1 mi/10 kg)/IM
2. INDUCCION:

« Ketamina 1000 (Imalgene®) ------- 5 mg/kg (0,5 ml/10 kg)/IM

« Midazolam (Dormicun®) ------------ 0,5 mg/kg (1 ml/10 kg)/IM

« Lidocaina en Spray (Xilonibsa®) ----------- 2-3 pulverizaciones.

3. MANTENIMIENTO:

» Oxigeno -- -- 40%.
» Protoxido de nitr6geno ---- ---- 60%.
« Isofluorano (Forane®) ---- 1-2 litros.

4. ANALGESIA INTRAOPERATORIA Y POSTOPERATORIA:
«  Buprenorfina (Buprex®) ----- 0,01 mg/kg/IM
«  Meloxicam (Metacam®) - ---- 2ml/animal/IM

Tabla n® 10. Farmacos empleados en el procedimiento anestésico.
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El método preoperatorio se inicié con el registro exacto del peso del animal
antes de la intervencién y se procedié a su premedicacién anestésica mediante la
administracion conjunta de carazolol a dosis de 0,1 mg/10 kg (0,2 mi/10 kg).
azaperona a dosis de 1 mg/10 kg (0,25 ml/10 kg) y atropina a dosis de 0,1 mg/10 kg
(0,1 ml/10 kg) por via intramuscular (Fig. 35).

La induccién anestésica de cada paciente se realiz6 con la administracién
conjunta de ketamina 1000 a dosis de 5 mg/kg (0,5 ml/10 kg) y midazolam a dosis de
0,5 mg/kg (1 ml/10 kg) por via intramuscular. Una vez conseguida la induccion
anestésica, se procedio a la intubacién del paciente con una sonda endotraqueal previa
administraciéon de 2-3 pulverizaciones de lidocaina en Spray (Xilonibsa®) sobre la

laringe del animal (Figs. 36 y 37).

La sonda endotraqueal se conectd a un vaporizador de isofluorano mediante un
circuito semicerrado Matrix con un flujo de aire de entre 1-2 litros por minuto y una

concentracion de mantenimiento de isofluorano (1-2%) (Fig. 38).

La maquina anestésica dispuso del mantenimiento anestésico por isofluorano y
de monitorizacion electrénica de frecuencia cardiaca, electrocardiograma, presion
arterial no invasiva, saturacion de oxigeno arterial, frecuencia respiratoria, niveles de
CO; inspirado/espirado, porcentaje de isofluorano inhalado/exhalado, volumen tidal y

volumen minuto de cada ventilacion (Fig. 39).

La analgesia intraoperatoria se cubrié con la administracion intramuscular de
buprenorfina a dosis de 0,01 mg/Kg en 1 dosis preoperatorio y para la analgesia
postoperatoria se aplic6 meloxicam intramuscular a dosis de 2 ml/animal en dosis

Unica durante la cirugia.
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Fig. 35. Detalle de los lechones premedicados y transportados al quir6fano para su induccién.

Fig. 36. Detalle del empleo de anestésico local en spray previo a la intubacion.
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Fig. 37. Detalle de la intubacion con la ayuda del laringoscopio.

Fig. 38. Detalle del lechdn conectado al sistema anestésico.
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Fig. 39. Monitorizacion de los lechones durante la cirugia.

4.2.2.2. METODO QUIRURGICO

4.2.2.2.1. Preparaciéon del campo quirurgico

Una vez anestesiado e intubados los lechones se procedi6 a la preparacion del
campo quirargico para la colocacion de los marcadores. La preparacion del area
quirargica en todos los casos se llevo a cabo siguiendo el protocolo habitual para una
cirugia rigurosamente aséptica. En primer lugar se procedié al rasurado del &rea

guirdrgica en la que se iba a colocar el marcador (Fig. 40).

Se realizaron sucesivos lavados con una solucidén jabonosa de povidona yodada
(Betadine de lavado quirGrgico®) y alcohol 96° (Fig. 41). Después de el Gltimo lavado
se limitd el campo quirlrgico con pafios estériles para aislar el area quirlrgica
previamente lavada y en funcion del abordaje requerido, el animal se colocé en

decubito lateral derecho (Fig. 42).
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Fig. 40. Detalle del rasurado de la zona quirurgica.

Fig. 41. Detalle de la preparacion del campo quirargico,
una vez realizados los lavados con povidona iodada y alcohol.
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Fig. 42. Detalle del campo quirargico listo para comenzar la colocacion de los implantes. Sobre
el pafio estéril de tela se coloc6 un pafio impermeable de plastico.

4.2.2.2.2. Abordaje de los alvéolos dentarios para la extraccion de los

dientes de leche

Una vez preparado el campo quirdrgico se realiz6 un abordaje intraoral para
proceder a la extraccion de los dientes de leche. De esta manera fue posible en el
mismo acto quirdrgico dejar espacio para la colocacién de los implantes dentales.

Para este procedimiento primero se realizé una incisiébn con bisturi para tener
un colgajo por la cara vestibular, y asi facilitar el posterior abordaje a la pieza mediante
el elevador.

4.2.2.2.3. Colocacion de los implantes

Primero se realiz6 la extraccion de los dientes premolares del lado izquierdo,

tres 0 dos en la mandibula y dos el maxilar siempre los mas rostrales de los lechones.
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Con un férceps se lux6 el ligamento apical de forma cuidadosa, para no
fracturar las raices, y finalmente se extrajo la pieza dejando al descubierto el alveolo

dentario listo, para la colocacién del implante.

A continuacién, se llevé a cabo la colocacion de los implantes autorroscados
Klockner® del tipo SK desarrollados por el Dr. Alejandro Padrés de la medida de 3,8

mm de didmetro y 12 mm de longitud.

El instrumental empleado para la colocacion de los implantes fue el
recomendado y suministrado por el fabricante. Antes de la realizacion de la incisién con
el bisturi se limpi6é la zona con una solucion de povidona iodada, después incidi6 la
mucosa hasta llegar al periostio. Después se emplearon diferentes fresas (de iniciacién,
avellanadora y helicoidal) con irrigacion interna. Mas tarde, se realizaron los Ultimos
ajustes mediante el mensurador y las fresas helicoidales de 1,8 y 2,6 mm de didametro.
Por ultimo se empled el iniciador para hacer la rosca del implante y después se

colocaron los implantes mediante un atornillador (Figs. 43 a 53).

En todos los animales se situaron 3 implantes en la mandibula y 2 en el maxilar

del lado izquierdo.
4.2.2.2.4. Cierre del abordaje intraoral

Después de colocar los implantes se procedié a cubrir el defecto con un colgajo
de mucosa y se sutur6 mediante sutura reabsorbible de acido poliglicélico de 2/0

(Vicryl®)(Figs. 54 y 55). Estos implantes fueron enterrados, ya que no seria cargados

en el futuro.
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Fig. 43. Secuencia de la colocacidn de implantes Klockner de 3,8 mm del sistema SK (Imagen
extraida de la pagina web de Klockner S.A.( www.klockner.es)

Fig. 44. Una vez hecha la incisién con el bisturi se accedi6 al periostio.
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Fig. 45. Detalle de la exodoncia de los premolares mediante el empleo de un férceps.

Fig. 46. Detalle del alveolo expuesto ya sin pieza.

105



Material y Métodos

Fig. 47. Detalle de las piezas exodonciadas.

Fig. 48. Detalle de la preparacion del alveolo para la colocacién del implante.
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Fig. 49. Detalle de la presentacién del implante, con el hueso ya preparado.

Fig. 50. Detalle de la colocacion del implante.
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Fig. 51. Detalle del implante parcialmente progresado.

Fig. 52. Detalle de la colocacion del segundo implante, en este caso en el maxilar.
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Fig. 53. Detalle de los implantes recién colocados.

Fig. 54. Detalle de la sutura de la mucosa con material reabsorbible.
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Fig. 55. Detalle del anudado la sutura.

4.2.2.2.5. Colocacion del marcador

Una vez colocados los implantes dentales se procedié a la colocacion del
marcador en el angulo mandibular. Para ello una vez preparado el campo
quirargico, se realizd primero una incisibn en piel y tejido subcutaneo, hasta
alcanzar el periostio localizado en el angulo mandibular. Una vez reconocido el
lugar, se situaron los marcadores que para este caso se emplearon minitornillos

de los utilizados para ortodoncia de la casa Klockner®.

Por dltimo, tras la colocacion del marcador se procedid a la sutura de la

incision de piel con sutura de seda de 2/0 (Figs. 56 a 61).
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Fig. 56. Detalle de la incisi6n en la piel con el bisturi.

Fig. 57. Detalle del hueso expuesto, una vez disecado el tejido subcutaneo.
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Fig. 58. Detalle de la realizacion del taladro en el angulo mandibular.

Fig. 59. Detalle de la colocacion del marcador.
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Fig. 60. Detalle del marcador una vez introducido.

Fig. 61. Detalle de la sutura de la incision de piel con con sutura de seda de 2/0.
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4.2.2.3. METODO POSTOPERATORIO INMEDIATO

Inmediatamente después de la intervencidon quirdrgica, los animales se

acomodaron en las jaulas de reanimacion para su estrecha vigilancia.

En el periodo postoperatorio inmediato se pauté amoxicilina a dosis de 15
mg/Kg en dosis Gnica (Clamoxyl Veterinaria LA®, Zoetis Spain, S.L., Madrid, Espafia).
Una vez conseguido un buen nivel de consciencia fueron llevados a sus boxes (Fig.
62).

Fig. 62. Detalle de la sala de recuperacion.

4.2.2.4. METODO POSTOPERATORIO A LARGO PLAZO

Después de la intervencion, los animales fueron mantenidos en sus respectivos
boxes, realizandose cuidado de las heridas quirdrgicas y retirando los puntos de seda

de la incision del marcador a la semana de la cirugia.

Los cerdos fueron alimentados con una mezcla completa de alimento

extrusionado de lechones hasta el momento del sacrificio.
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4.2.2.5. EUTANASIA

Los animales fueron eutanasiados de forma humanitaria con pentobarbital
sédico (Dolethal®; Vetoquinol Especialidades Veterinarias S.A., Madrid, Espafia) de
acuerdo al proyecto presentado y aceptado por la Comision Etica del Hospital General
de la Defensa Gomez-Ulla y a los diferentes meses desde la colocacién de los

implantes segun el lote al que pertenecieran.

4.2.3. METODO DE VALORACION RADIOLOGICA

Durante el estudio se evaludé radioldgicamente los implantes, tanto en el
momento de su colocacion, como en el momento del sacrifico. Se realizaron mediante
radiologia convencional tres proyecciones: dos laterales, una con la boca abierta y otra

con la boca cerrada, y una dorsoventral

Se decidié tomar como proyeccién estandar la latero-lateral con boca cerrada al

ser la que permitia la observacion del marcador en toda su longitud (Figs. 63 y 64).

Fig. 63. Proyeccion laterolateral con boca cerrada postoperatoria.
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Fig. 64. Proyeccion laterolateral con boca cerrada una vez sacrificado al animal.

Tomando como base la proyeccién laterolateral con la boca cerrada, se

realizaron las siguientes mediciones (tanto en el momento de la colocacién, como del

sacrificio):

Distancia implante/marcador superior (INCREMENTO DIT MS): Es

la distancia entre el borde oral y caudal del implante con respecto al borde
superior del marcador (Fig. 65).

Distancia implante/marcador inferior (INCREMENTO DIT MI): Es la

distancia entre el borde inferior y caudal del implante con respecto al borde
inferior del marcador. Esta medida y la anterior se realizaron para valorar el
crecimiento a distancia del hueso con respecto al implante (Fig. 65).

Distancia implante/borde 6seo (INCREMENTO DIST BOR 0OSS): Es

la distancia entre el borde apical del implante y el borde 6seo inferior en la
mandibula y con el limite superior del hueso nasal en el maxilar. Esta
medida se decidié para valorar el crecimiento vertical del hueso con
respecto al implante (Fig. 66).

Distancia entre implantes (INCREMENTO DIST SUP 1-2, INF 1-2,
SUP 1-3, INF 1-3, SUP 2-3, INF 2-3): Estas medidas se realizaron entre
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los diferentes implantes de maxilar y mandibular respectivamente, tomando
como referencia los bordes superiores y mas proximos de los implantes.
Con estas medidas se intentd conocer si existia crecimiento 6seo, diferente

a osteointegracion alrededor de los implantes (Fig. 67).

Fig. 65. Detalle de las distancias entre el implante y el marcador superior (DIT MS)
y el implante y el marcador inferior (DIT MI).

Fig. 66. Detalle de la distancia entre el implante y el borde 6seo (DIST BOR OSS).
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Fig. 67. Detalle de la distancia entre los bordes superior (DIST SUP) e inferior (DIST INF) de los
implantes n® 1y 2 colocados en el maxilar.

Los datos registrados de las medidas de las distancias indicadas anteriormente

se muestran en las tablas n® 11 y n°® 12.

No Ne EXITO DIT MS DIT MS DIT MI DIT MI DIT OSS DIT OSS
ANIMAL COL SAC COL SAC COL SAC

1 244452 S 6,6 7 6 6,5 3,5 4

2 244452 S 8 8,4 7,9 8,2 2,2 2,7

3 244452 S 5,6 6 55 6 0,7 1,1

4 244452 N 6,2 6,5 0,9

5 244452 S 7,2 7,4 7,4 7,9 1 15

6 240133 S 7,5 8,3 7,7 9 3,4 4,5

7 240133 S 7,8 8,9 8,3 9,5 3,5 4,4

8 240133 S 5,7 6,5 6,1 7,2 2,3 2,8

9 240133 S 6,3 7,4 7 8,2 2,4 2,9

10 | 240133 S 7,2 8 7,7 8,9 2,4 2,8

11 | 277881 N 5,5 4,3 2

12 | 277881 N 6 55 2,2

13 | 277881 S 4 4,2 4,2 4,4 1,2 1,3

14 | 277881 N 4,7 5 1,2

15 | 277881 S 5,5 5,7 5,6 6 1,3 1,4

16 | 243969 S 6,8 7,4 6,6 7,2 2,7 3,3

17 | 243969 N 7,7 7,6 2,4

18 | 243969 N 5,7 59 1

19 | 243969 N 6,3 6,7 1,1

20 | 243969 S 7,1 7,1 7 7,2 1,2 1,3
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21 | 1661 N 6 5,2 3,6
22 | 1661 s 6,9 10,5 6,5 11,8 1,8 3,2
23 | 1661 N 4,9 5,2 0,3

24 | 1661 s 5,6 10,2 6,3 9,2 0,4 0,8
25 | 1661 s 6,1 10,8 6,6 9,5 0,4 0,9
26 | 1667 s 7,1 10,8 5,2 9,8 3,4 4,3
27 | 1667 s 8 11,8 6,2 10,8 2 3,2
28 | 1667 N 3,7 4.4 05

29 | 1667 N 4,5 5,1 0,6

30 | 1667 N 5 5,1 0,8

31 | 1664 N 5,9 6 2,9

32 | 1664 N 7 7,3 2,2

33 | 1664 N 5,6 5,1 0,4

34 | 1664 N 6 5,4 0,3

35 | 1664 N 6,6 6,3 0,4

36 | 1665 s 5 7,2 4,2 6,2 2,5 4
37 | 1665 N 5,9 5,1 1,7

38 | 1665 N 3,8 4,4 0,5

39 | 1665 s 4,5 6,4 5 6,5 0,6 1,3
40 | 1665 N 5,2 5,6 0,7

41 | 1559 s 6 9,3 6,2 9,4 3,5 6,5
42 | 1559 s 7,1 10,5 7,6 11 2,1 3,6
43 | 1559 s 5,2 5,3 5 5 1,3 2,3
44 | 1559 s 5,8 5,9 5,7 5,8 0,9 1,8
45 | 1559 s 6,2 6,3 6,3 6,4 1 2,1
46 | 1560 s 6,5 10,5 6,8 10,6 2,5 4,6
47 | 1560 s 6,9 10 7,5 10,9 2,4 4
48 | 1560 s 3,5 5,8 3,2 5,7 0,6 2,1
49 | 1560 N 5,3 5,1 1,2

50 | 1560 N 6 5,9 1,3

Tabla 11. Datos de las distancias DIT MS, DIT Ml y DIST BOR OSS

medidas a la colocacion (COL) y al sacrificio del animal (SAC).
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N© SUP INF INF SUP SUP INF INF SUP SUP INF INF
N©° Animal 1-2 1-2 1-2 1-3 1-3 1-3 1-3 2-3 2-3 2-3 2-3
SAC COL SAC COL SAC COL SAC COL SAC COL SAC
1 244452 1,2 1,7 1,7
2 244452 1,2 1,7 1,7
3 244452 0,7 1,1 1,1 14 1,5
4 244452 0,7 0,4 0,4
5 244452 1,1 1,1 1,4 1,5
6 240133 0,3 0,2 0,2
7 240133 0,3 0,2 0,2
8 240133 0,3 0,7 0,7 1,2 1,2 1,3 1,4
9 240133 0,3 0,7 0,7 0,6 0,6 0,3 0,4
10 240133 1,2 1,2 1,3 1,4 0,6 0,6 0,3 0,4
11 277881 0,3
12 277881 0,3
13 277881 0,5 1,2 1,1 1 1,3
14 277881 0,5 1,2 1,1 1 1,3 0,4 0,2
15 277881 1,2 1,1 1 1,3 0,4 0,2
16 243969 1
17 243969 1
18 243969 0,5 0,9
19 243969 0,5 0,4 0,6
20 243969 0,5 0,9 1,3 0,4 0,6
21 1661 1,3
22 1661 1,3
23 1661 0,8 0,7 1,2 0,1 0,1 0,05 0,05
24 1661 0,8 0,1 0,1 0,05 0,05
25 1661 0,7 1,2 0,1 0,1 0,05 0,05
26 1667 0,8 1 1,2
27 1667 0,8 1 1,2
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28 1667 0,5 0,7 1

29 1667 0,5 0,1 0,2
30 1667 0,7 1 0,1 0,2
31 1664 1,1

32 1664 1,1

33 1664 0,05 0,6 0,9

34 1664 0,05 0,2 0,5
35 1664 0,6 0,9 0,2 0,5
36 1665 0,9

37 1665 0,9

38 1665 0,3 0,8 0,9

39 1665 0,3 0,2 0,3
40 1665 0,8 0,9 0,2 0,3
41 1559 1 0,9 1,2

42 1559 1 0,9 1,2

43 1559 0,2 0,4 0,4 0,7 0,7 1 0,9

44 1559 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2
45 1559 0,7 0,7 1 0,9 0,1 0,1 0,2 0,2
46 1560 0,3 0,5 0,7

47 1560 0,3 0,5 0,7

48 1560 1,5 2 2,3

49 1560 1,5 0,3 0,6
50 1560 2 2,3 0,3 0,6

Tabla 12. Datos de las distancias entre implantes DIST SUP 1-2, INF 1-2, SUP 1-3, INF 1-3, SUP 2-3 y INF 2-3
medidas a la colocacion (COL) y al sacrificio del animal (SAC).
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4.2.4. METODO DE PROCESADO DE MUESTRAS Y ESTUDIO
HISTOMORFOMETRICO

Una vez sacrificados los lechones se procedid a recoger las muestras de hueso

e implantes para su posterior estudio histomorfométrico e histopatolégico.

En primer lugar se independizaron las cabezas del resto del cuerpo,
posteriormente se retiraron los tejidos blandos y se separaron las mandibulas y los
maxilares del craneo.

Por dltimo, se identificaron y se introdujeron en botes con formol al 10% Yy se

enviaron al laboratorio de histologia del Hospital Rof Codina de Lugo para su

procesado (Figs. 68 y 69).

Fig. 68. Detalle de las mandibulas una vez independizadas del créneo.
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Fig. 69. Detalle del maxilar una vez independizado del craneo.

4.2.4.1. PREPARACION DE LAS MUESTRAS

El procesado mediante técnicas de inclusion en metacrilato, es un proceso muy

laborioso que consta de varias etapas que se describen a continuacién:

4.2.4.1.1. Tallado

De cada pieza 6sea se realizaron varios cortes para independizar los diferentes
implantes hasta conseguir bloques de 1 cm de grosor que incluia el tejido 6seo y el

implante de titanio.

4.2.4.1.2. Deshidratacion

La deshidratacion de las muestras supuso el paso previo a la inclusién de las
mismas en bloques de metacrilato. Para permitir la entrada del metacrilato en el tejido
0seo es fundamental extraer el agua antes. Se procedié a la deshidratacion de las

muestras en concentraciones crecientes de etanol bajo agitaciéon constante, como se
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indica a continuacién (Fig. 70):
e 80 % alcohol durante tres dias.
e 96 % alcohol durante tres dias.
e 100 % alcohol durante tres dias.

e 100 % alcohol durante tres dias.

Fig. 70. Detalle del agitador de vaivén empleado con las diferentes concentraciones de alcohol.

4.2.4.1.3. Infiltrado

Durante este paso se procedié a sustituir el alcohol por una concentracion
creciente de metacrilato. La infiltracion plastica se efectu6 mezclando glicolmetacrilato
(Technovit 7200®, VLC - Heraus Kulzer GMBH, Werheim, Alemania), con alcohol etilico
a distintas concentraciones, finalizando con dos infiltraciones con glicolmetacrilato
puro. Todos los pasos se realizaron bajo agitacion constante como en el paso anterior.
El protocolo de infiltracion que se siguié fue el siguiente:

« Technovit 7200® y alcohol, en proporcién 30:70 durante 3 dias.

« Technovit 7200® y alcohol, en proporcién 50:50 durante 3 dias.

« Technovit 7200® y alcohol, en proporcién 70:30 durante 3 dias.

« Technovit 7200® al 100% durante dos pases sucesivos de 3 dias cada uno.

4.2.4.1.4. Inclusién y polimerizacion

Para llevar a cabo la inclusion se introdujeron las muestras de tejido en unos
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moldes de polietileno que se llenaron de glicolmetacrilato (Tecnovit 7200%) bajo efecto
de vacio, para eliminar las posibles burbujas existentes en el tejido y someterlas a

polimerizacién por luz.

La fotopolimerizacién se realizé en 2 etapas:

e 12 Etapa. Se aplicé una luz de baja intensidad, manteniendo los moldes a
una temperatura por debajo de 40°C durante 4 horas para que la resina se
polimerizara (Fig. 71).

e 22 Etapa. Se aplico una luz ultravioleta de gran intensidad durante 12
horas, para que el metacrilato que se encontraba en el interior del tejido

terminara completamente de polimerizarse.

Para terminar los bloques se dejaron en una estufa a 37°C durante 24 horas y

se procedio a la retirada del molde.

Fig. 71. Detalle de la etapa de fotopolimerizacion.

4.2.4.1.5. Preparacion del blogue para obtener una superficie paralela

Los bloques se fijaron a la sierra de banda para realizar el corte seleccionado en
cada tipo de muestra. Una vez cortados, una de las dos partes se destind para analisis

y la otra se almacené como muestra de reserva.
Se realiz6 una radiografia de cada pieza para ver con claridad el interior de
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cada muestra y saber por donde realizar el corte por la mitad de cada implante y
delimitar también la forma del bloque de metacrilato. Este paso sirvié para superponer
cada bloque a su radiografia correspondiente y trazar en el mismo una linea con
rotulador por el eje longitudinal de cada implante. La linea fue la referencia empleada

para realizar el corte de la muestra.

Los bloques designados para analizar se montaron en una primera lamina
acrilica provisional (porta) que se adhirié con una resina (Technovit 4000® - Heraus

Kulzer GMBH) que permite utilizar la muestra en la siguiente fase de preparacion.

4.2.4.1.6. Preparacion de la superficie de interés

La superficie de interés mostraba irregularidades y poros, por lo que el
siguiente paso consistié en el pulido de la muestra con una maquina de pulido (Exakt-
Micro Griding System®, Aparatebau GMBH) a la que se acoplaron lijas de pulido
abrasivas de distintos granos. La superficie se sometié a un micropulido con lijas de
carburo de silicio de grosor de grano 800, 1200, 2400 y 4000 r.p.m. refrigeradas por

agua hasta que la superficie estuvo preparada.

Fig. 72. Detalle de la camara de vacio con luz azul.

Una vez pulida la superficie de interés, para eliminar los orificios
correspondientes a burbujas de aire que pudieran existir en la superficie, se realizé una

reinfiltracion. Para ello se sumergio la superficie de la muestra en glicolmetacrilato
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(Technovit 7200®), y se colocé en una maquina de vacio para extraer las posibles
burbujas retenidas en el interior de la muestra sustituyéndolas por resina. Cuando las
burbujas hubieron desaparecido, manteniendo el efecto de vacio, se procedieron a
polimerizar de nuevo con luz azul durante 3 horas (Fig. 72), y a continuacion se

mantuvieron 24 horas en estufa para que la resina terminase de endurecerse.

Después la superficie de las muestras fueron de nuevo llevadas a la maquina de
pulido (repitiendo el paso anterior), la superficie de la muestra se adhirié a un segundo
porta (definitivo) con resina fotopolimerizable (Technovit 7210® - Heraus Kulzer GMBH)
mediante el empleo de una prensa de fotopegado (Exakt 402). La fotopolimerizacion

se activé con luz ultravioleta.

Por altimo, se fijo la muestra al portaobjetos definitivo, mediante una sierra de
banda conectada a un micrémetro, se procedio a realizar un corte en el bloque a unas
200-300 4 m de distancia del porta definitivo, obteniéndose como resultado un
portaobjetos con una muestra de aproximadamente 250 um. A la muestra obtenida
tras el corte se aplicaron pafios de pulido de distintos grosores para rebajar su grosor

hasta aproximadamente 60 um.

4.2.4.1.7. Tincién

Las muestras con la superficie pulida y tratada fueron sometidas a un proceso

de tincidn con el método de Lévai-Laczco para su posterior analisis en el microscopio.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

e Inmersién en peroxido de hidrégeno (H.O,) al 30% durante 5 minutos con
movimiento constante.

e Lavado con agua destilada dos veces.

e Inmersién en acido acético (CH;COOH) al 5% durante 1 minuto

e Lavado con agua destilada dos veces.

e Inmersién en la solucion A durante 20 minutos

e Lavado con agua destilada dos veces.

e Inmersiébn en la solucion B durante 5 segundos. Los cortes se deben
sumergir individualmente en esta tincion.

e Lavado con agua destilada y secado.
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La preparacién de ambas soluciones se realiza de la siguiente forma:
e Solucién A:
o Azur Il al 1% en agua destilada.
0 Azul de metileno al 1% en agua destilada.
0 NA,CO; al 1% en agua destilada.
Preparacioén: Una parte de Azur Il con una parte de azul de metileno y dos
partes de NA,CO3; (1%).
e Solucién B:
o0 Pararosanilina al 1% en agua destilada.

Las soluciones deben ser filtradas antes de su uso (San Roman Llorens, 2013).

4.2.4.1.8. Técnica histométrica

Las preparaciones se fotografiaron utilizando una camara digital a 40 aumentos
empleando un microscopio 6ptico motorizado (BX51, Olympus, Japon) (Figs. 73 a 75).
Dichas fotografias fueron combinadas por un programa informatico (Cell Sens
Dimensions, Olympus, Japon) para obtener imagenes de alta resolucion de toda la
muestra en su conjunto, con el que se efectuaron las mediciones ayudados de una

tableta digitalizadora (Intuos 4 large, Wacom, Saitama, Japon).

Fig. 73. Fotografia tomada de un corte de un implante recubierto de hueso.
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Fig. 74. Fotografia tomada de un corte de un implante recubierto en un lado de hueso y el otro

en contacto con un diente que esta erupcionando.

Fig. 75. Fotografia tomada de un corte de un implante recubierto en un lado de hueso y el otro

se observa que no existe osteointegracion.

Las mediciones histomorfométricas que se realizaron fueron:

Porcentaje de integraciéon (también conocido como porcentaje de

contacto 6seo o “BIC”). Estas mediciones se realizaron siguiendo los

siguientes criterios:
0 Aquellos lados de los implantes que no presentaron contacto 6seo

fueron excluidos de esta medicion.
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0 Se realizaron 2 mediciones en aquellos que si presentaron contacto
0seo:
= Porcentaje de integracion (BIC): Este porcentaje tiene
en cuenta aquellos lados donde exista contacto 0seo,
midiendo toda la longitud del implante desde toda la longitud
del implante (desde el hombro del implante hasta la rosca
mas apical).

= Porcentaje de integracién ponderado (BICp): Se trata
de la misma medicion que la anterior pero solo teniendo en
cuenta las zonas de contacto, por lo que se eliminan las

zonas como las que entran en contacto con el seno maxilar.
e Densidad de hueso interroscal (BAI/TA): Donde BAI es el area de
hueso interroscal y TA es el area total). Este parametro nos permite conocer

no solo si existe hueso, si no la calidad de éste.

Los datos registrados de las mediciones histomorfométricas muestran en la

tabla n° 13.

Ne | N© ANIMAL | SEXO | EXITO | BIC % | BICp % | BAI/TA INTER
1 244452 H 33,54 33,54 61,374637
2 244452 H S 20,05 20,05 42,570983
3 244452 H S 46,47 46,47 55,770404
4 244452 H N

5 244452 H S 39,52 39,52 47,453996
6 240133 M S 9,26 74,56 44,346179
7 240133 M S 24,87 32,38 35,286343
8 240133 M S 20,31 30,76 42,288093
9 240133 M S 24,87 32,38 36,968177
10 240133 M S 38,09 53,77 43,837326
11 277881 M N

12 277881 M N

13 277881 M S 58,82 58,82 71,648443
14 277881 M N

15 277881 M S 37,69 51,29 42,282712
16 243969 M S 39,86 39,86 46,941868
17 243969 M N

18 243969 M N

19 243969 M N

20 243969 M S 31,31 55,24 49,06945
21 1661 M N

22 1661 M S 16,14 30,57 42,882681
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23 1661 M N
24 1661 M S 46,08 48,86 59,746377
25 1661 M S 55,05 73,45 29,585352
26 1667 H S 53,57 62,58 65,796321
27 1667 H S 15,96 68,1 78,577279
28 1667 H N
29 1667 H N
30 1667 H N
31 1664 H N
32 1664 H N
33 1664 H N
34 1664 H N
35 1664 H N
36 1665 M S 46,09 46,09 64,207979
37 1665 M N
38 1665 M N
39 1665 M S 56,02 60,98 44,502112
40 1665 M N
41 1559 M S 11,02 19,2 11,358577
42 1559 M S 46,7 46,7 30,922433
43 1559 M S 84,27 84,27 80,670489
44 1559 M S 39,47 39,47 67,885915
45 1559 M S 35,29 55,4 52,130309
46 1560 H S 27,78 65,53 26,085536
47 1560 H S 10,73 31,2 34,915777
48 1560 H S 13,51 84,7 68,331678
49 1560 H N
50 1560 H N

Tabla n® 13. Datos de las mediciones histomorfométricas: Porcentaje de integracién (BIC),
porcentaje de integracion ponderado (BICp) y densidad de hueso interroscal (BAI/TA) de los

4.2.5. METODO ESTADISTICO

implantes con éxito.

El andlisis de datos de realiz6 mediante el programa informatico SAS® 9.4 (SAS

Institute Inc. SAS Campus Drive Cary, North Carolina, EE.UU.) en el Centro de

Servicios Informéaticos de la Universidad Complutense de Madrid.

Para el analisis descriptivo de los datos se calcularon en todos los casos las

medias, medianas, desviaciones tipicas, valores maximos y minimos. Para el estudio

del éxito o fracaso de los implantes se calculé la chi cuadrado (x2) y al tratarse de dos

variables dicotdmicas con un tamafio muestral pequefio, se decidié también realizar el

Test de Fisher en los casos que fue necesario.
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Para los datos radiologicos, asi como para las medidas histomorfométricas, se
utilizaron la T de Student para cuando existian 2 grupos y andlisis de la varianza

(ANOVA) en el caso de mas de dos grupos.

Por dltimo, en aquellas variables en las que se compar6 mas de dos lotes se

realiz6 el Test de Duncan para comparar entre grupos.
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5. RESULTADOS

El esquema seguido en la descripcién de los resultados se ha desglosado en
cuatro apartados: Descripcién de los animales e implantes colocados, éxito o fracaso
de los implantes, resultados radiolégicos y por ultimo resultados histomorfométricos.

Se decidi6 tomar como unidad muestral el implante (n=50) debido a la
limitacién por el nimero de animales. Cada uno de los apartados se ha desglosado a
su vez en diferentes puntos:

e Caracteristicas de los animales en funcion del sexo, edad y localizacion del

implante.

e Descriptiva de las variables numéricas originales.

» Exito o fracaso de los implantes segln el sexo, la edad y la localizacion del
implante.

e Resultados radiolégicos de las diferentes medidas realizadas (distancia
implante/marcador, implante/borde 6seo, y distancia entre implantes), en
funcién del sexo, de la edad y de la localizacion del implante.

e Resultados histomorfométricos: porcentaje de osteointegracion (BIC),
porcentaje de osteointegracion ponderado (BICp) y densidad del hueso

interroscal (BAI/TA) en funcién del sexo, edad y localizacion del implante.

5.1. CARACTERISTICAS DE LOS ANIMALES
INTERVENIDOS

5.1.1. SEXO

En este estudio se ha trabajado con 10 animales. A cada uno se le colocaron 5
implantes dentales en el lado izquierdo (tres en mandibula y dos en maxilar). Asi que
en total se colocaron 50 implantes en total. De los 10 animales, 6 fueron machos y 4

fueron hembras (Tabla n® 14 y gréafica n® 1).

SEXO n %
HEMBRAS 20 40
MACHOS 30 60

TOTAL 50 100

Tabla n® 14. Distribucién de los implantes por el sexo.
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40%

@ HEMBRAS
@ MACHOS

Gréfica n® 1. Distribucién de los implantes por el sexo.

5.1.2. EDAD DE SACRIFICIO

Los animales se distribuyeron en 5 grupos en funcién de la edad de sacrifico:
4,5, 6,5, 8,5, 10,5 y 14,5 meses. Los resultados obtenidos fueron los que se observan

en la tabla n® 15 y en la gréafica n° 2.

EDAD DE SACRIFICIO (MESES) | n | %
45 10| 20

6,5 10| 20

8,5 10| 20

10,5 10| 20

14,5 10| 20

TOTAL 50 | 100

Tabla n® 15. Distribucién de los implantes por la edad de sacrificio del animal.

EDAD DE SACRIFICIO

20% 20%

D45
m65
o085
0105
m 145

20% 20%

20%

Gréfica n® 2. Distribucién de los implantes por la edad de sacrificio del animal.
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5.1.3. LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

Los implantes fueron colocados tanto en maxilar como en mandibula, como se
observa en la tablas n°® 16 y grafica n® 3. También se colocaron en diferentes
posiciones con respecto al marcador, desde proximal a distal. Esta distribucion se

presentan en la tabla n® 17 y en la grafica n° 4.

LOCALIZACION DEL IMPLANTE n %
MANDIBULA/MAXILAR

MANDIBULA 30 60

MAXILAR 20 40

TOTAL 50 100

Tabla n® 16. Distribucion de los implantes por la localizacion.

MANDIBULA/MAXILAR

40%

@ MANDIBULA
| MAXLAR

60%

Gréfica n° 3. Distribucién de los implantes por la localizacion.

LOCALIZACION DEL IMPLANTE n %
PROXIMAL 1 20 40
PROXIMAL 2 20 40
PROXIMAL 3 10 20

TOTAL 50 100

Tabla n® 17. Distribucién de los implantes con respecto al marcador.
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POSICION DESDE EL MARCADOR

20%

40%

O PROXIMAL 1
B PROXIMAL 2
O PROXIMAL 3

40%

Gréfica n® 4. Distribucién de los implantes con respecto al marcador.

5.2. DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES NUMERICAS
ORIGINALES

En la tabla n® 18 se describen las variables originales, calculada la media, la

mediana, la desviacion tipica, y los valores maximos y minimos.

VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
DIT MS COL 50| 5,098 1,11 3,50 6,00 8,00
DIT MS SAC 28| 7,99 2,04 4,20 7,40 11,80
DIT MI COL 50| 5,96 1,13 3,20 5,95 8,30
DIT MI SAC 28| 8,03 2,03 4,40 8,05 11,80
DIT OSS COL 50| 1,63 1,02 0,30 1,30 3,60
DIT COL SAC 28| 2,81 1,41 0,80 2,80 6,50
DIST 1-2 SUP COL 40| 0,51 0,38 0,05 0,30 1,40
DIST 1-2 SUP SAC 16| 0,68 0,44 0,20 0,55 1,30
DIST 1-2 INF COL 38| 0,72 0,42 0,05 0,70 1,70
DIST 1-2 INF SAC 13| 0,91 0,50 0,20 0,70 1,70
DIST 1-3 SUP COL 21| 1,00 0,40 0,60 0,90 2,00
DIST 1-3 SUP SAC 9 1,03 0,19 0,70 1,10 1,20
DIST 1-3 INF COL 201 1,21 0,41 0,90 1,00 2,30
DIST 1-3 INF SAC 9 1,28 0,23 0,90 1,30 1,50
DIST 2-3 SUP COL 20| 0,27 0,17 0,10 0,20 0,60
DIST 2-3 SUP SAC 7 0,24 0,24 0,10 0,10 0,60
DIST 2-3 INF COL 20| 0,32 0,19 0,05 0,30 0,60
DIST 2-3 INF SAC 7 0,19 0,16 0,05 0,20 0,40
BIC 28| 35,08 17,74 9,26 36,49 84,27

BIC PONDERADA (BICp) | 28| 49,49 17,98 19,20 47,78 84,70
BA/TA INTERROSCAL |[28| 49,19 16,53 11,36 45,72 80,67

Tabla n® 18. Detalle de las variables numéricas originales: media,
mediana, desviacion tipica, y valores maximos y minimos.
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5.3. EXITO/FRACASO DE LOS IMPLANTES

En el estudio se colocaron 50 implantes de los cuales tuvieron éxito 28 (Tabla
n° 19 y gréafica n°® 5). En este apartado se describe la como fue la distribucién de éstos
en funcién del sexo, edad y localizacion. Estos parametros se analizaron mediante Chi

cuadrado (x2) en funcion del sexo, de la edad y de la localizacion.

EXITO/FRACASO n %
FRACASO 22 44
EXITO 28 56
TOTAL 50 100

Tabla n® 19. Distribucidn de los implantes fracasados o con éxito.

EXITO/FRACASO

44%

O FRACASO
m EXITO

56%

Gréfica n® 5. Distribucién de los implantes fracasados o con éxito.

5.3.1. EXITO/FRACASO EN FUNCION DEL SEXO

En este apartado se analizaron los resultados de éxito o fracaso de los
implantes en funcién del sexo. El analisis se realiz6 mediante 2 y al tratarse de dos
variables dicotbmicas con un tamafio muestral pequefio, se decidié también realizar el
Test de Fisher. La hip6tesis nula, con un intervalo de confianza del 95 %, fue que no
existian diferencias del éxito de los implantes en funcién del sexo. Los El resultado
obtenido fue en la 2 de p=0,2 y en el Test de Fisher de p=0,25; es decir, no se puede
rechazar la hipétesis nula, por lo que en principio no existiria diferencias
estadisticamente significativas por el sexo. Los resultados se encuentran en la tabla n®

20 y graficas n°® 6 y n°® 7).
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SEXO FRACASO | % FRACASO | EXITO | % EXITO
HEMBRAS 11 55% 9 45%
MACHOS 11 36,67% 19 63,33%

TOTAL 22 100 28 9

Resultados

Tabla n® 20. Distribucién de los implantes con éxito o fracasados con respecto al sexo.

19; 68%

EXITO SEGUN SEXO

9; 32%

@D HEMBRAS
m MACHOS

Gréfica n® 6. Distribucién de los implantes con éxito con respecto al sexo.

11; 50%

FRACASO SEGUN SEXO

11; 50%

O HEMBRAS
B MACHOS

Gréafica n® 7. Distribucién de los implantes fracasados con respecto al sexo.

5.3.2. EXITO/FRACASO EN FUNCION DE LA EDAD

En este apartado se analizan los resultados de éxito o fracaso de los implantes

en funcién de la edad (Tabla n® 21 y graficas n® 8 a n® 10). El analisis se realizé

mediante y2 y Test de Fisher. La hip6tesis nula, con un intervalo de confianza del 95%,

fue que no existian diferencias del éxito de los implantes en funcién a la edad del

sacrificio. Los El resultado obtenido fue en la x2 de p=0,092 y en el Test de Fisher de

p<0,0001; es decir, se rechaza la hip6tesis nula, por lo que en principio si existirian

diferencias estadisticamente significativas por la edad. Al revisar estos resultados y

entender que el numero de las muestras de los diferentes grupos eran en algunos

casos muy pequefia como en el grupo de lechones de 10,5 meses, se decidié agrupar
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los 5 grupos en 3 y asi conseguir mayor peso estadistico. Los tres nuevos grupos
fueron lechones de 4,5 meses en uno, de 6,5y 8,5 meses el segundo y de 10,5y 14,5
meses el Ultimo. También se realizé analisis estadistico con la prueba de y2? de estos
nuevos grupos obteniendo una p=0,05, por lo tanto al unir los diferentes grupos se
observé que seguia siendo rechazada la hipétesis nula, pero esta vez con datos limite

(Tabla n® 22 y graficos n° 11 a 13).

EDAD DE SACRIFICIO EXITO FRACASO
4,5 MESES 9 1
6,5 MESES 4 6
8,5 MESES 5 5
10,5 MESES 2 8
14,5 MESES 8 2
TOTAL 28 22

Tabla n® 21. Distribucién de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la edad de sacrificio.

EXITO/EDAD

8;29% 9:32% 04,5MESES
@ 6,5 MESES
08,5MESES
0 10,5 MES ES

W 14,5 MESES

4;14%
5;18% ;

Gréfica n° 8. Distribucién de los implantes con éxito
con respecto a la edad de sacrificio.

FRACASO/EDAD

2; 9% 1; 5%

6; 27% 4,5 MESES
m6,5 MESES
08,5 MESES
010,5 MESES
m 14,5 MESES

8; 36%

5; 23%

Gréfica n® 9. Distribucién de los implantes fracasados
con respecto a la edad de sacrificio.
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EXITO Y FRACASO/EDAD

BEXTO
m FRACASO

O P N W A OO N 0 ©

4,5 MESES 6,5 MESES 8,5 MESES 10,5 MESES 14,5 MESES

Gréfica n® 10. Distribucion de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la edad de sacrificio.

La tabla creada una vez agrupados en tres lotes seria la siguiente:

EDAD DE SACRIFICIO |EXITO|FRACASO
GRUPO 1 (4,5 meses) 9 1
GRUPO 2 (6,5-8,5 meses) 9 11
GRUPO 3 (10,5-14,5 meses) 10 10
TOTAL 28 22

Tabla n® 22. Distribucién de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la edad de sacrificio redistribuida.

EXITO/EDAD

10; 36% 9; 32%

B GRUPO 1(4,5 MESES)
B GRUPO 2 (6,5-8,5 MESES)
0 GRUPO 3 (10,5-14,5 M,ESES)

9; 32%

Gréfica n® 11. Distribucion de los implantes con éxito
con respecto a la edad de sacrificio redistribuida.

FRACASO/EDAD
1; 5%
10; 45% @ GRUPO 1(4,5 MESES)
B GRUPO 2 (6,5-8,5 MESES)
11; 50% 0 GRUPO 3 (10,5-14,5 M,ESES)

Gréfica n® 12. Distribucion de los implantes fracasados
con respecto a la edad de sacrificio redistribuida.
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EXITO Y FRACASO/EDAD

12

10

©

o

@ EXTO
® FRACASO

IN

o N

GRUPO 1(45 GRUPO 2 (6,585 GRUPO 3 (10,5-
MESES) MESES) 14,5 M,ESES)

Gréfica n® 13. Distribucion de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la edad de sacrificio redistribuida.

5.3.3. EXITO/FRACASO EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

En este apartado se describen los resultados del éxito o fracaso de los
implantes en funcion de la localizaciéon, tanto si son implantes maxilares o

mandibulares, como con respecto al marcador.

5.3.3.1. EXITO/FRACASO MAXILAR/MANDIBULA

El éxito o fracaso de los implantes segun si fueron colocados en maxilar o

mandibula quedan reflejados en la tabla n® 23 y grafica n° 14.

MAXILAR/MANDIBULA EXITO FRACASO
MAXILAR 13 7
MANDIBULA 15 15
TOTAL 28 22

Tabla n® 23. Distribucién de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la localizacion.

EXITO MAXILAR/MANDIBULA

13; 46%

@ MAXLAR
B MANDIBULA

15; 54%

Gréfica n® 14. Distribucion de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la localizacion.

143



Resultados

Los datos se analizaron mediante la prueba de y2 y Test de Fisher,
considerando nuevamente la hipétesis nula, aquella que dice que no existiran
diferencias. La “p” observada en la prueba de Chi cuadrado fue de p=0,29 y del test de
Fisher de p=0,38; por tanto no se puede rechazar la hipo6tesis nula y se considera que
no existen diferencias en cuanto al éxito de los implantes en relacion con su colocacion

en el maxilar o en la mandibula.

5.3.3.2. EXITO/FRACASO EN FUNCION DE LA DISTANCIA AL MARCADOR

En este apartado se detallan los resultados (Tabla n® 24 y gréficas n°® 15 y 16)
del éxito o fracaso de los implantes respecto a su posicion con el marcador de manera
gue 1 sera la posicion mas proximal al marcador, tanto en el maxilar como en la

mandibula, y 3 la mas alejada.

POSICION DEL IMPLANTE EXITO FRACASO
POSICION 1 12 8
POSICION 2 10 10
POSICION 3 6 4

TOTAL 28 22

Tabla n® 24. Distribucién de los implantes con éxito o fracasados
con respecto a la distancia al marcador.

EXITO/POSICION IMPLANTE

6; 21%

12;43% @ POSICION 1
m POSICION 2
O POSICION 3

10; 36%

Gréfica n® 15. Distribucion de los implantes con éxito
con respecto a la distancia al marcador.
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FRACASO/POSICION IMPLANTE

4; 18%

o POSICION 1
m POSICION 2
O POSICION 3

10; 46%

Gréfica n® 16. Distribucion de los implantes fracasados
con respecto a la distancia al marcador.

Los datos se analizaron mediante la prueba de y? y Test de Fisher, con p=0,78
y p=0,81, sin poder descartar la hipotesis nula; por lo no existirian diferencias

estadisticamente significativas en funcién de la posicion del implante.

5.4. RESULTADOS RADIOLOGICOS

En el siguiente epigrafe se describen tanto las medidas radiolégicas de los
implantes con respecto al marcador y a ellos mismos, sus variaciones desde la
colocacion hasta el sacrificio y si existieron diferencias estadisticamente significativas
en esas variaciones. Para poder realizar este estudio estadistico se decidié crear unas
variables nuevas que se denominaron incremento de las diferentes medias y que se
defini6 como diferencia de la medida al sacrificio menos la medida en momento de la

colocacion.

Por otra parte se debe tener en cuenta que los resultados, por tanto, s6lo haran
referencia a los 28 implantes exitosos, y por ultimo, se debe recordar que las medidas

se realizaron en la proyeccion laterolateral con boca cerrada.

En un primer apartado quedan reflejados los resultados generales y en un
segundo apartado se comparan los diferentes resultados en funcién del sexo, de la

edad y de la localizacién.
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5.4.1. INCREMENTO DE LA DISTANCIA DE LOS IMPLANTES
CON EL MARCADOR Y ENTRE IMPLANTES

En la siguiente tabla se incluyen los resultados descriptivos generales de las

variaciones en las medidas desde la colocacién al sacrificio (Tabla n® 25).

VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
INCREMENTO DIT MS 28| 1,71 1,60 0,00 0,95 4,70
INCREMENTO DIT Ml 28| 1,77 1,60 0,00 1,20 5,30

INCREMENTO DIST BOR 0SS |28 | 0,91 0,66 0,10 0,80 3,00
INCREMENTO DIST SUP 1-2 |15| 0,18 0,22 0,00 0,10 0,70
INCREMENTO DIST INF 1-2 (13| 0,11 0,13 0,00 0,00 0,30
INCREMENTO DIST SUP 1-3 | 9 | -0,03 0,05 -0,10 0,00 0,00
INCREMENTO DIST INF 1-3 | 9 0,12 0,16 -0,10 0,10 0,30
INCREMENTO DIST SUP 2-3 | 7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
INCREMENTO DIST INF 2-3 | 7 0,03 0,05 0,00 0,00 0,10

Tabla n® 25. Resultados descriptivos generales de las variaciones
en las medidas desde la colocacién al sacrificio.

En la tabla n® 26 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis
estadistico de las diferentes variables de incremento. Este se realizo mediante el T-test
pareado, ya que se trataba de dos datos medidos de una misma muestra en dos

momentos diferentes.

VARIABLE Valor de p (T-test pareado)
INCREMENTO DIT MS <0,0001
INCREMENTO DIT MI <0,0001

INCREMENTO DIST BOR OSS <0,0001
INCREMENTO DIST SUP 1-2 0,0075
INCREMENTO DIST INF 1-2 0,0093
INCREMENTO DIST SUP 1-3 0,0805
INCREMENTO DIST INF 1-3 0,04
INCREMENTO DIST SUP 2-3 -
INCREMENTO DIST INF 2-3 0,172

Tabla n® 26. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico
de las diferentes variables de incremento.

En este caso, la hipétesis nula consistiria en que no existe incremento

estadisticamente significativo o lo que se llamo incremento de la variable. En los tres
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primeros casos en los que se compara el incremento de la distancia de los implantes
con respecto al marcador la “p” es significativa. En las variables de incremento entre
implantes en la distancia 1-2 tanto superior como inferior también, en las distancias 1-
3 la superior no y la inferior si es significativa. Por ultimo, en la distancia 2-3 no se

puede rechazar la hipétesis nula.

5.4.2. INCREMENTO DE LA DISTANCIA DE LOS IMPLANTES
CON EL MARCADOR Y ENTRE IMPLANTES EN FUNCION DEL
SEXO, LA EDAD Y LA LOCALIZACION

En el incremento de las distancias en funcion del sexo, de la edad y de la
localizacién, se compard los parametros radiolégicos en funcibn de estas
caracteristicas, para conocer si existian diferencias significativas entre los diferentes

grupos.

Para este andlisis se empleo la T de Student para cuando existian 2 grupos y

analisis de la varianza (ANOVA) en el caso de mas de dos grupos.

5.4.2.1. INCREMENTO DE LA DISTANCIA DE LOS IMPLANTES CON EL
MARCADOR Y ENTRE IMPLANTES EN FUNCION DEL SEXO

En las tablas n® 27 y n® 28 se incluyen los resultados descriptivos generales de

las variaciones en las medidas desde la colocacion al sacrificio en funcién del sexo.

SEXO VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
INCREMENTO DIT MS 9| 2,03 1,67 0,20 2,30 4,00
H INCREMENTO DIT Ml 9 2,3 1,86 0,30 2,50 4,60
H INCREMENTO DIST OSS 9] 1,02 0,61 0,40 0,90 2,10
H INCREMENTO DIST SUP 1-2| 6| 0,13 0,05 0,10 0,10 0,20
H INCREMENTO DIST INF 1-2 | 6| 0,13 0,10 0,00 0,20 0,20
H INCREMENTO DIST SUP 1-3| 2| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
H INCREMENTO DIST INF 1-3 | 2| 0,10 0,00 0,10 0,10 0,10
H INCREMENTO DIST SUP 2-3| 0 - - - - -
H INCREMENTO DIST INF 2-3 | 0 - - - - -

Tabla n® 27. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas desde la
colocacion al sacrificio para las hembras.
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SEXO VARIABLE N | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
M INCREMENTO DIT MS 19| 1,56 1,60 0,00 0,80 4,70
M INCREMENTO DIT Ml 19| 1,52 1,44 0,00 1,20 5,30
M INCREMENTO DIST OSS 19| 0,86 0,69 0,10 0,70 3,00
M INCREMENTO DIST SUP 1-2| 9 0,21 0,29 0,00 0,05 0,70
M INCREMENTO DIST INF 1-2 | 7 0,09 0,15 0,00 0,00 0,30
M INCREMENTO DIST SUP 1-3| 7 | -0,04 0,05 -0,10 0,00 0,00
M INCREMENTO DIST INF 1-3 | 7 0,13 0,18 -0,10 0,10 0,30
M INCREMENTO DIST SUP 2-3| 7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
M INCREMENTO DIST INF 2-3 | 7 0,03 0,05 0,00 0,00 0,10

Tabla n® 28. Resultados descriptivos generales de las variaciones

colocacion al sacrificio para los machos.

en las medidas desde la

En la tabla n°® 29 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis

estadistico de las diferentes variables de incremento en funcion del sexo.

VARIABLE Valor de p (T de Student)
INCREMENTO DIT MS 0,047
INCREMENTO DIT MI 0,231

INCREMENTO DIST BOR OSS 0,545
INCREMENTO DIST SUP 1-2 0,449
INCREMENTO DIST INF 1-2 0,519
INCREMENTO DIST SUP 1-3 0,078

INCREMENTO DIST INF 1-3

INCREMENTO DIST SUP 2-3

INCREMENTO DIST INF 2-3

Tabla n® 29. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico
de las diferentes variables de incremento en funcién del sexo.

La hipétesis nula consistiria en que no existen diferencias significativamente

estadisticas de la variable incremento con respecto al sexo. Solo existirian diferencias

en el primer caso y ademas estaria en el limite con un intervalo de confianza del 95%.

542.2.

INCREMENTO DE LA DISTANCIA DE LOS

MARCADOR Y ENTRE IMPLANTES EN FUNCION DE LA EDAD

IMPLANTES CON EL

En la tablas n® 30 a n°® 32 se incluyen los resultados descriptivos generales de
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las variaciones en las medidas desde la colocacién al sacrificio en funciéon de la edad.

GI\?OUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
1/10 INCREMENTODITMS | 9| 067 | 033 |020| 080 | 1,10
1/10 INCREMENTODITMI |9 087 | 040 |030] 1,10 |1.30
1/10 | INCREMENTODISTOSS |9| 059 | 024 |040| 050 |1,10
1/10 | INCREMENTO DISTSUP 1-2|5| 0,04 | 005 |000| 000 |00
1/10 | INCREMENTO DISTINF1-2|6| 0,00 | 0,00 |000| 000 |0,00
1/10 | INCREMENTO DISTSUP 1-3]4| 0,00 | 0,00 |000| 000 | 0,00
1/10 | INCREMENTODISTINF1-3|4| 010 | 0,00 |010| 010 |0.10
1/10 | INCREMENTO DISTSUP2-3|2| 0,00 | 0,00 |000| 000 |0,00
1/10 | INCREMENTODISTINF2-3|2| 010 | 000 [010| o010 [0.10

Tabla n® 30. Resultados de las variaciones en las medidas desde la colocacién
al sacrificio para el grupo 1 (4,5 Meses).

GI\TOUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
2/20 INCREMENTODITMS  |9| 2,38 | 2,06 |000| 360 |470
2/20 INCREMENTODITMI | 9| 241 | 211 |020| 290 |530
2/20 | INCREMENTODISTOSS |9| 059 | 049 |010| 050 | 1,40
2/20 |INCREMENTODISTSUP1-2|4| 045 | 029 |020] 045 |o0,70
2/20 | INCREMENTO DIST INF1-2|2| 020 | 0,00 |020| 020 |0,20
2/20 | INCREMENTO DISTSUP 1-3|3| -0,10 | 0,00 |-0,10| -0,10 |-0,10
2/20 | INCREMENTO DIST INF1-3|3| 0,30 | 0,00 |030| 030 |0,30
2/20 | INCREMENTO DIST SUP 2-3|3| 0,00 | 0,00 |000| 000 |0,00
2/20 | INCREMENTO DIST INF2-3|3| 0,00 | 0,00 |000| 000 |0,00

Tabla n® 31. Resultados de las variaciones en las medidas desde la colocacién
al sacrificio para el grupo 2 (6,5-8,5 meses).

GI\?OUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
3/20 INCREMENTODITMS  |10| 2,05 | 148 |010| 225 | 4
3/20 INCREMENTODITMI  |10| 200 | 1,50 |000| 2,25 |3.80
3/20 | INCREMENTODISTOSS |10 1,49 | 067 |070| 150 | 3,00
3/20 |INCREMENTODISTSUP1-2| 6| 012 | 007 [005| 010 |o0.20
3/20 | INCREMENTODISTINF1-2| 5| 020 | 012 [000| 020 |o0.30
3/20 |INCREMENTO DISTSUP1-3| 2| 000 | 000 [000| 000 |o0,00
3/20 | INCREMENTODIST INF1-3| 2 | -0,10 | 000 |-0,10| -0,10 |-0.10
3/20 |INCREMENTO DISTSUP2-3| 2| 000 | 000 [000| 000 |o0,00
3/20 | INCREMENTODIST INF2-3| 2| 000 | 000 [000| 000 |0,00

Tabla n® 32. Resultados de las variaciones en las medidas desde la colocacién
al sacrificio para el grupo 3 (10,5-14,5 meses).
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En la tabla n® 33 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis
estadistico de las diferentes variables de incremento en funcién de la edad. Para éste
se empled ANOVA al ser agrupados en tres lotes y posteriormente el Test de Duncan

para comparar que grupos eran diferentes.

VARIABLE Valor de p (ANOVA)
INCREMENTO DIT MS 0,048
INCREMENTO DIT MI 0,007

INCREMENTO DIST BOR 0SS 0,0006
INCREMENTO DIST SUP 1-2 0,0046
INCREMENTO DIST INF 1-2 0,0032
INCREMENTO DIST SUP 1-3 <0,0001
INCREMENTO DIST INF 1-3 <0,0001
INCREMENTO DIST SUP 2-3 -

INCREMENTO DIST INF 2-3 -

Tabla n® 33. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de las diferentes
variables de incremento en funcion de la edad.

La hipétesis nula consistiria en que no existen diferencias significativamente
estadisticas de la variable incremento con respecto a la edad. En todos los parametros
se rechaza la hipétesis nula, es decir, si existen diferencias significativas del
incremento de la variable en funcién de la edad. A continuacién se analizaron estos

grupos con el Test de Duncan para conocer las diferencias entre grupos (Tabla n° 34).

VARIABLE Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3
INCREMENTO DIT MS B A BA
INCREMENTO DIT Ml B A BA

INCREMENTO DIST BOR OSS B B A
INCREMENTO DIST SUP 1-2 B A B
INCREMENTO DIST INF 1-2 B A A
INCREMENTO DIST SUP 1-3 A B A
INCREMENTO DIST INF 1-3 B A C
INCREMENTO DIST SUP 2-3 A A A
INCREMENTO DIST INF 2-3 A B B

Tabla n® 34. Analisis con Test de Duncan de los diferentes grupos.

Por tanto, para comprender la tabla, se debe tener en cuenta que grupos con la
misma letra no presentan diferencias significativas y con distinta si, en aquellos en los

gue se encuentran ambas no podemos saber si existen diferencias o no.
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5.4.2.3. INCREMENTO DE LA DISTANCIA DE LOS IMPLANTES CON EL
MARCADOR Y ENTRE IMPLANTES EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

En este apartado se describen, en primer lugar los resultados del incremento de
distancia, si se situaron en maxilar o en mandibula, y en segundo lugar en funcién de

la proximidad respecto al marcador.

5.4.2.3.1. Incremento de la distancia de los implantes con el marcador y

entre implantes segun posicion en maxilar o mandibula

Se describen en las tablas n® 35 y n® 36, como en apartados anteriores, la
descripcion de los implantes y a continuacion se realiza el andlisis estadistico

empleando la T de Student al ser dos grupos (Tabla n® 37).

Hueso VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
Mb INCREMENTO DIT MS 15| 1,17 1,57 0,00 0,40 4,70
Mb INCREMENTO DIT Ml 15| 1,02 1,02 0,00 0,50 2,90
Mb INCREMENTO DIST OSS 15| 0,58 0,40 0,10 0,50 1,50
Mb INCREMENTO DIST SUP 1-2| 3 0,03 0,03 0,00 0,05 0,05
Mb INCREMENTO DIST INF 1-2 | 3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mb INCREMENTO DIST SUP 1-3| 9 | -0,03 0,05 -0,10 0,00 0,00
Mb INCREMENTO DIST INF 1-3 | 9 0,12 0,16 -0,10 0,00 0,00
Mb INCREMENTO DIST SUP 2-3| 7 - - - - -

Mb INCREMENTO DIST INF 2-3 | 7 | 0,03 0,05 0,00 0,00 0,10

Tabla n® 35. Resultados de las variaciones en las medidas desde la colocaciéon al sacrificio en
funcién de la localizacion en la mandibula.

Mb/Mx VARIABLE N | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
Mx INCREMENTO DIT MS 13| 2,34 1,46 0,40 3,10 4,00
Mx INCREMENTO DIT Ml 13| 2,63 1,73 0,30 3,20 5,30
Mx INCREMENTO DIST OSS 13| 1,29 0,70 0,50 1,20 3,00
Mx INCREMENTO DIST SUP 1-2| 12| 0,22 0,24 0,00 0,15 0,70
Mx INCREMENTO DIST INF 1-2 |10| 0,14 0,13 0,00 0,20 0,30

Mx INCREMENTO DIST SUP 1-3| 0 - - - - -
Mx INCREMENTO DIST INF 1-3 | O - - - - -
Mx INCREMENTO DIST SUP 2-3| 0 - - - - -

Mx INCREMENTO DIST INF 2-3 | 0 - - - - -

Tabla n® 36. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas desde
colocacion al sacrificio en funcién de la localizacién en el maxilar.

a
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VARIABLE Valor de p (T de Student)
INCREMENTO DIT MS 0,052
INCREMENTO DIT MI 0,005

INCREMENTO DIST BOR OSS 0,0043
INCREMENTO DIST SUP 1-2 0,022
INCREMENTO DIST INF 1-2 0,006

INCREMENTO DIST SUP 1-3 -
INCREMENTO DIST INF 1-3 -
INCREMENTO DIST SUP 2-3 -

INCREMENTO DIST INF 2-3 -

Tabla n® 37. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de las diferentes
variables de incremento en funcién de la localizacién en maxilar o en mandibula.

La hipétesis nula consistiria en que no existen diferencias significativamente
estadisticas de la variable incremento con respecto a si se colocaron en maxilar o en
mandibula. En los pardmetros de los que se tuvieron datos, si existe diferencias

significativas, siendo mayor el incremento en maxilar frente a mandibula.

5.4.2.3.2 Incremento de la distancia de los implantes con el marcador y

entre implantes segun posicion con respecto al marcador

En las tablas n°® 38 a n® 40 se incluyen los resultados descriptivos generales de
las variaciones en las medidas de incremento en funcién de su colocacion respecto al

marcador.

En la tabla n® 41 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis
estadistico de las diferentes variables de incremento en funcién de la proximidad con el
marcador. Se empleé ANOVA al ser agrupados en tres lotes y posteriormente el Test

de Duncan para comparar que grupos eran diferentes.
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PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
1 INCREMTO DIT MS 12| 1,57 1,45 0,10 0,80 4,00
1 INCREMTO DIT MI 12| 1,69 1,52 0,00 1,20 4,60
1 INCREMTO DIST OSS 12| 1,10 0,82 0,10 0,95 3,00
1 INCREMTO DIST SUP 1-2| 8 0,17 0,23 0,00 0,10 0,70
1 INCREMTO DIST INF 1-2 | 7 0,10 0,13 0,00 0,00 0,30
1 INCREMTO DIST SUP 1-3| 4 | -0,02 0,05 -0,10 0,00 0,00
1 INCREMTO DIST INF 1-3 | 4 0,10 0,16 -0,10 0,10 0,30
1 INCREMTO DIST SUP 2-3| 1 0,00 - 0,00 0,00 0,00
1 INCREMTO DIST INF 2-3 | 1 0,00 - 0,00 0,00 0,00

Tabla n® 38. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas de incremento
en funcién de su colocacion respecto al marcador (Proximal 1).

PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
2 INCREMTO DIT MS 10| 2,31 1,58 0,10 2,50 4,60
2 INCREMTO DIT MI 10| 2,39 1,79 0,10 2,20 5,30
2 INCREMTO DIST OSS 10| 0,96 0,44 0,40 0,90 1,60
2 INCREMTO DIST SUP 1-2 | 7 0,19 0,24 0,00 0,10 0,70
2 INCREMETO DIST INF 1-2 | 6 0,12 0,13 0,00 0,10 0,30
2 INCREMTO DIST SUP 1-3 | 1 | -0,10 - -0,10 -0,10 -0,10
2 INCREMTO DIST INF 1-3 | 1 0,30 - 0,30 0,30 0,30
2 INCREMTO DIST SUP 2-3 | 3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 INCREMTO DIST INF 2-3 | 3 0,03 0,06 0,00 0,00 0,10

Tabla n® 39. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas de incremento
en funcién de su colocacion respecto al marcador (Proximal 2).

PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
3 INCREMTO DIT MS 6| 1,00 1,83 0,00 0,20 4,70
3 INCREMTO DIT MI 6| 0,88 1,06 0,10 0,45 2,90
3 INCREMTO DIST OSS 6| 0,45 0,37 0,10 0,45 1,10
3 INCREMTO DIST SUP 1-2| 0 - - - - -
3 INCREMTO DIST INF 1-2 | 0 - - - - -
3 INCREMTO DIST SUP 1-3| 4| -0,02 0,05 -0,10 0,00 0,00
3 INCREMTO DIST INF 1-3 | 4| 0,10 0,16 -0,10 0,10 0,30
3 INCREMTO DIST SUP 2-3| 3| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 INCREMTO DIST INF 2-3 | 3| 0,03 0,06 0,00 0,00 0,10

Tabla n® 40. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas de incremento
en funcién de su colocacion respecto al marcador (Proximal 3).
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VARIABLE Valor de p (ANOVA)
INCREMENTO DIT MS 0,272
INCREMENTO DIT MI 0,186

INCREMENTO DIST BOR OSS 0,133
INCREMENTO DIST SUP 1-2 0,843
INCREMENTO DIST INF 1-2 0,823
INCREMENTO DIST SUP 1-3 0,421
INCREMENTO DIST INF 1-3 0,547

INCREMENTO DIST SUP 2-3

INCREMENTO DIST INF 2-3

Tabla n® 41. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de las diferentes

variables de incremento de su colocacion respecto al marcador.

La hipdtesis nula de nuevo consiste en que no existen diferencias

diferencias entre grupos (Tabla n® 42).

significativamente estadisticas de la variable incremento con respecto a proximidad con
el marcador. Se observa que ninguno de los parametros rechaza la hipétesis nula. A

continuacion, se analizaron estos grupos con el Test de Duncan para conocer las

VARIABLE

PROXIMAL
1

PROXIMAL
2

PROXIMAL
3

INCREMENTO DIT MS

INCREMENTO DIT Ml

INCREMENTO DIST BOR OSS

INCREMENTO DIST SUP 1-2

INCREMENTO DIST INF 1-2

INCREMENTO DIST SUP 1-3

INCREMENTO DIST INF 1-3

> |> (> >|> >

> |> (> > |> >

> |> (> > |> >

INCREMENTO DIST SUP 2-3

INCREMENTO DIST INF 2-3

Tabla n® 42. Analisis con Test de Duncan de los diferentes grupos.

Por tanto, para comprender la tabla, se debe tener en cuenta que grupos con la

caso los grupos no presentaban diferencias entre si.
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5.5. RESULTADOS HISTOMORFOMETRICOS

A continuacién se describen las medidas histomorfométricas de los implantes en
el momento del sacrificio. Para ellos se decidié realizar tres mediciones que fueron:
BIC, BICp y BA/TA interroscal. Ademas de esto, como en puntos anteriores, se
analizaran los datos para conocer si existen diferencias significativas en relacion con el
sexo, la edad y la localizacion. En este apartado, sélo se estudiardn los 28 implantes

exitosos.

55.1. RESULTADOS  HISTOMORFOMETRICOS  DEL
PORCENTAJE DE INTEGRACION (BIC), PORCENTAJE DE
INTEGRACION PONDERADO (BICp) Y DENSIDAD DE HUESO
INTERROSCAL (BA/TA)

En la siguiente tabla se incluyen los resultados descriptivos generales de las

variables histomorfométricas (Tabla n® 43).

VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max

BIC 28| 35,08 17,74 9,26 36,49 84,27

BIC PONDERADA (BICp) | 28| 49,49 17,98 19,20 47,78 84,70
BA/TA INTERROSCAL |28| 49,19 16,53 11,36 45,72 80,67

Tabla n® 43. Resultados descriptivos generales
de las variaciones histomorfométricas.

5.5.2. HISTOMORFOMETRIA DE LOS IMPLANTES EN
FUNCION DEL SEXO, LA EDAD Y LA LOCALIZACION

A continuacién se analizaron los datos en funcion del sexo, edad y localizacion

para conocer si existian diferencias significativas entre los diferentes grupos.

Para este andlisis se empled la T de Student, cuando existian 2 grupos, y el

analisis de la varianza (ANOVA), en el caso de mas de dos grupos.
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5.5.2.1. HISTOMORFOMETRIA DE LOS IMPLANTES EN FUNCION DEL SEXO

En las tablas n® 44 y n® 45 se incluyen los resultados descriptivos de las

variaciones en las medidas histomorfométricas en funcion del sexo.

SEXO VARIABLE n | Media | Desv. tipica| Min | Mediana | Max
H BIC 9| 29,01 15,27 10,73 27,78 53,57
H BIC PONDERADO (BICp) | 9| 50,19 21,14 20,05 46,47 84,70

H BA/TA INTERROSCAL |9 | 53,43 17,03 26,09 55,77 78,58

Tabla n® 44. Resultados descriptivos de las variaciones histomorfométricas
en funcién del sexo para las hembras.

SEXO VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
M BIC 19| 37,96 18,47 9,26 38,09 84,27
M BIC PONDERADO (BICp) | 19| 49,16 16,90 19,20 48,86 84,27
M BA/TA INTERROSCAL (19| 47,19 16,36 11,36 44,35 80,67

Tabla n® 45. Resultados descriptivos de las variaciones histomorfométricas
en funcién del sexo para las machos.

En la tabla n® 46 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis

estadistico de las diferentes variables de incremento en funciéon del sexo.

VARIABLE Valor de p (T de Student)
BIC 0,219
BIC PONDERADO (BICp) 0,890
BA/TA INTERROSCAL 0,409

Tabla n® 46. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de las diferentes
variables histomorfométricas en funcién del sexo.

En este caso los valores de “p” no fueron estadisticamente significativos para
rechazar la hipotesis nula, es decir, no existen diferencias en los valores

histomorfométricos con respecto al sexo.

5.5.2.2. HISTOMORFOMETRIA DE LOS IMPLANTES EN FUNCION DE LA EDAD

En las tablas n°® 47 a n°® 49 se incluyen los resultados descriptivos generales de

los datos histomorfométricos en funcién de la edad.
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GI\?OUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
1/10 BIC 9| 067 | 033 [020] 080 |10
1/10 |BIC PONDERADO (BICp)|9| 0,87 | 040 [030| 110 [1.30
1/10 | BA/TAINTERROSCAL |9| 059 | 024 |040| 050 |1.10

Tabla n® 47. Resultados descriptivos de las variaciones histomorfométricas
en funcién de la edad para el grupo 1 (4,5 Meses).

GI\TOUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
2/20 BIC 9| 238 | 206 |000| 3,60 |4,70
2/20 |BIC PONDERADO (BICp) | 9| 241 | 211 020 290 |5.30
2/20 | BA/TAINTERROSCAL |9| 059 | 049 |010| 050 | 1,40

Tabla n® 48. Resultados descriptivos de las variaciones histomorfométricas
en funcién de la edad para el grupo 2 (6,5-8,5 meses).

GI\TOUFP?/ VARIABLE n | Media Egisg/é Min | Mediana | Max
3/20 BIC 10| 205 | 148 [010| 225 | a4
3/20 |BIC PONDERADO (BICP) |10| 2,00 | 1,50 |0,00| 225 |3,80
3/20 | BA/TAINTERROSCAL |10| 1,49 | 067 |070| 150 | 3,00

Tabla n® 49. Resultados descriptivos de las variaciones histomorfométricas
en funcién de la edad para el grupo 3 (10,5-14,5 meses).

En la tabla n® 50 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis
estadistico de las diferentes variables de incremento en funcién de la edad. Para éste
se empled ANOVA al ser agrupados en tres lotes y posteriormente el Test de Duncan

para comparar que grupos eran diferentes.

VARIABLE Valor de p (ANOVA)
BIC 0,406
BIC PONDERADO (BICp) 0,184
BA/TA INTERROSCAL 0,549

Tabla n® 50. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de
las diferentes variables en funcién de la edad.

La hipétesis nula consistiria en que no existen diferencias significativamente

estadisticas de la variable incremento con respecto a la edad. En funcion de los
resultados no se puede rechazar ésta, por lo que no existirian diferencias significativas
en funcién de la edad de los lechones. A continuacion, se analizaron estos grupos con

el Test de Duncan para conocer las diferencias entre grupos (Tabla n® 51).
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VARIABLE Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3
BIC A A A
BIC PONDERADO (BICp) A A A
BA/TA INTERROSCAL A A A

Tabla n® 51. Analisis con Test de Duncan de los diferentes grupos.

Por tanto, para comprender la tabla, se debe tener en cuenta que grupos con la
misma letra no presentan diferencias significativas y con distinta si, en aquellos en los

gue se encuentran ambas no podemos saber si existen diferencias o no.

5.5.2.3. HISTOMORFOMETRIA DE LOS IMPLANTES EN FUNCION DE LA
LOCALIZACION

En este apartado se describen los resultados de los datos histomorfométricos
en primer lugar segun si se situaron en maxilar o en mandibula y en segundo lugar en

funcién de la proximidad respecto al marcador.
5.5.2.3.1. Histomorfometria segun posiciéon en maxilar o mandibula
Se describen en las tablas n® 52 y n® 53, como en apartados anteriores, la

descripcion de los implantes y a continuacion se realiza el analisis estadistico

empleando la T de Student al ser dos grupos (Tabla n® 54).

Mb/Mx VARIABLE n | Media | Desv. tipica| Min | Mediana | Max
Mb BIC 15| 41,78 17,43 13,51 39,47 84,27
Mb BIC PONDERADO (BICp) | 15| 54,36 16,54 30,76 53,77 84,70
Mb BA/TA INTERROSCAL |15]| 52,81 14,29 29,59 49,07 80,67

Tabla n® 52. Resultados descriptivos generales de las variaciones histomorfométricas de los
implantes localizados en mandibula.

Mb/Mx VARIABLE n | Media | Desv. tipica| Min | Mediana | Max
Mx BIC 13| 27,35 15,26 9,26 24,87 53,57
Mx BIC PONDERADO (BICp) | 13 | 43,87 18,55 19,20 39,86 74,56
Mx BA/TA INTERROSCAL |13| 45,02 18,47 11,36 42,88 78,58

Tabla n® 53. Resultados descriptivos generales de las variaciones histomorfométricas de los
implantes localizados en maxilar.
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VARIABLE Valor de p (T de Student)
BIC 0,650
BIC PONDERADO (BICp) 0,674
BA/TA INTERROSCAL 0,357

Tabla n® 54. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de
las diferentes variables en funcién de la localizacion.

La hipétesis nula consistiria en que no existen diferencias significativamente
estadisticas en los datos histomorfométricos con respecto a si se colocaron en el
maxilar o en la mandibula. Los datos indican que no podemos rechazar la hipétesis
nula, por lo que no existirian diferencias significativas en cuanto a la osteointegracion

en funcién de la localizacion de los colocados en el maxilar frente a la mandibula.

5.5.2.3.2. Histomorfometria segun posicidén con respecto al marcador

En las tablas n°® 55 a n® 57 se incluyen los resultados descriptivos generales de

las variaciones en las medidas de incremento en funcién de su colocacién respecto al

marcador.
PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica| Min | Mediana | Max
1 BIC 12| 37,04 22,44 9,26 36,70 84,27
1 BIC PONDERADO (BICp) |12 | 53,87 21,32 19,20 52,65 84,70
1 BA/TA INTERROSCAL |12| 53,24 20,00 11,36 58,57 80,67

Tabla n® 55. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas en funcién de
su colocacion respecto al marcador (Proximal 1).

PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica | Min | Mediana | Max
2 BIC 10| 30,09 15,69 10,73 24,87 56,02
2 BIC PONDERADO (BICp) | 10 | 41,07 14,99 20,05 35,93 68,10
2 BA/TA INTERROSCAL |10| 47,43 15,91 30,92 42,73 78,58

Tabla n® 56. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas en funcion de
su colocacion respecto al marcador (Proximal 2).

PROXIMAL VARIABLE n | Media | Desv. tipica| Min | Mediana | Max
3 BIC 6| 39,49 8,15 31,31 37,89 55,05
3 BIC PONDERADO (BICp) | 6 | 54,78 10,91 39,52 54,51 73,45
3 BA/TA INTERROSCAL |6 | 44,06 7,93 29,59 45,65 52,13

Tabla n® 57. Resultados descriptivos generales de las variaciones en las medidas en funcién de
su colocacion respecto al marcador (Proximal 3).
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En la tabla n® 58 quedan reflejados los valores de las “p” después del analisis
estadistico de las diferentes variables de incremento en funciéon de la proximidad al
marcador. Se empleé ANOVA al ser agrupados en tres lotes y posteriormente el Test

de Duncan para comparar que grupos eran diferentes.

VARIABLE Valor de p (ANOVA)
BIC 0,537
BIC PONDERADO (BICp) 0,183
BA/TA INTERROSCAL 0,511

Tabla n® 58. Relacién de los valores de las “p” después del analisis estadistico de
las diferentes variables en funcion de la proximidad al marcador.

A continuacion se analizaron estos grupos con el Test de Duncan para conocer

las diferencias entre grupos (Tabla n° 59).

VARIABLE PROXIMAL 1 | PROXIMAL 2 | PROXIMAL 3
BIC A A A
BIC PONDERADO (BICp) A A A
BA/TA INTERROSCAL A A A

Tabla n® 59. Analisis con Test de Duncan de los diferentes grupos.

Para comprender la tabla, se debe tener en cuenta que grupos con la misma
letra no presentan diferencias significativas y con distinta si, en aquellos en los que se

encuentran ambas no podemos saber si existen diferencias o no. En este caso, los

grupos no presentaban diferencias entre si.
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6. DISCUSION

6.1. INTRODUCCION

Como ya se comentd en la revision bibliografica existe una gran cantidad de
estudios publicados acerca de los diferentes tipos de implantes, su éxito o fracaso en
funcién de diferentes criterios tanto epidemioldgicos, de localizacion; asi como de los
materiales de los que estan compuestos o0 los procesos tecnolégicos a los que se

somete la superficie de éstos.

En los estudios que valoraban los implantes dentales en funcion de la edad
encontramos que aunque el edentulismo se asocia generalmente a pacientes mayores,
es cierto que patologias tanto de origen traumatico, como hereditario pueden afectar a

pacientes jovenes.

En adultos, o lo que es lo mismo en el hueso maduro, la colocacién de
implantes es un procedimiento ampliamente aceptado para el tratamiento del
edentulismo, pero por el contrario el empleo de esta técnica en nifios presenta gran
controversia por lo que existen muy pocos casos reportados en la bibliografia actual.
En revisiones recientes si se acepta como un tratamiento aceptable, pero siempre
recomendando esperar a la finalizacion del crecimiento dental y esquelético, y sélo
haciendo una excepcion en los casos mas graves de displasia ectodérmica (Mancan y
col., 2014).

En general, en los pocos estudios existentes hasta el momento, la colocacion de
implantes en hueso inmaduro la consideran una técnica aceptable siempre y cuando se
respeten las estructuras de crecimiento y se indique exclusivamente para aquellos
casos graves de edentulismo u oligodoncia severa. Actualmente, la recomendacion en
pacientes jévenes con presentaciones menos importantes sera esperar a terminar el
crecimiento (Mishra y col., 2013; Filius y col., 2014; Bergendal y col., 2015; Heuberer y
col., 2015).

Como consecuencia directa de esto, el empleo del lechon de cerdo mini pig en

implantologia también es muy escasa y poco reciente. Apenas algunos estudios
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realizados entre los afios 90 y la primera década del nuevo siglo emplearon este tipo
de modelo para estudiar el comportamiento de estos implantes en hueso joven,
principalmente desde el punto de vista de crecimiento. En ellos se estudiaron las
relaciones de los implantes con referencias anatomicas de los animales mediante
estudios de imagen (Thilander y col., 1992; Sennerby y col., 1993 y Ersoy y col.,
2006).

6.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como todo estudio experimental, éste no ha estado exento de limitaciones. La
principal limitacién de este estudio fue la utilizacibn de un numero reducido de
animales, diez en total, por los problemas éticos que se plantearon si decidiamos
emplear mas lechones. Por este motivo, se decidi6 tomar como unidad muestral el
implante y asi aumentarla a n=50. No obstante hemos de considerar que la tendencia
actual en los estudios en los que se emplea animales de experimentacion es utilizar el
menor nimero de animales posible para llevar a cabo los estudios cientificos (regla de
las 3 “R”: reemplazo si es posible, reduccion del nimero de animales y refinamiento de

los estudios) (Newton, 2013).

Otra de las limitaciones que se plantearon fue la edad de los animales y por
tanto el comportamiento inherente a los lechones (juegos, mordida de barrotes, etc.),
gue probablemente fueron la causa de la pérdida de varios implantes (Lopez Garcia y
col., 2015). Ademas de esto otra de las causas que pudo ser responsable de la pérdida
de algunos de los implantes fue la perimplantitis, que no pudo ser valorada al

observarse s6lo en uno de los implantes exitosos, y s6lo de manera localizada.

Por dltimo, el disefio del estudio tuvo como uno de los objetivos la posibilidad
del uso de este tipo de implantes en hueso inmaduro, o lo que es lo mismo, en
implantologia pediatrica. De esta manera, la técnica empleada podria ser una buena

solucion en los casos de agenesias e hipoplasias dentarias.

En los lechones del estudio se retiraron las piezas caducas, pero al tratarse de

animales sanos, no fue posible la retirada de los gérmenes dentarios, siendo otra de
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las limitaciones del estudio porque es probable que a la larga fueran los responsables

de varias pérdidas de implantes por aposicién.

6.3. EXITO/FRACASO

En el trabajo se decidi6 medir de manera global el porcentaje de fracasos y
éxitos de los implantes colocados en funcion de la edad, el sexo y la localizacion

(mandibula y maxilar).

6.3.1. PORCENTAJE DE EXITO EN FUNCION DEL SEXO

En los estudios en los que se valora a corto, medio y largo plazo el éxito de los
implantes dentales con respecto al sexo de los pacientes, la mayor parte coinciden en
gue no existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la viabilidad de

los implantes en cuanto al sexo (Haas y col., 1996; Farnsworth y col., 2011).

En cualquier caso es importante destacar que esto es asi siempre y cuando
consideremos el sexo como variable aislada, es decir sin considerar otros factores de
comorbilidad como puede ser la osteoporosis mas frecuente en mujeres, el habito

tabaquico mas habitual en hombres, etc (Balaguer y col., 2015).

En los resultados de nuestro estudio no existieron diferencias estadisticamente

significativas con respecto al éxito de los implantes respecto al sexo de los lechones.

6.3.2. PORCENTAJE DE EXITO EN FUNCION DE LA EDAD

En la bibliografia consultada para hueso inmaduro en el trabajo, los trabajos
publicados en hueso inmaduro analizaban parametros principalmente mediante
técnicas de imagen. De manera que realizaron medidas para conocer el
comportamiento de los implantes dentales en diferentes etapas de hueso inmaduro. En
estos estudios de implantes colocados en nifios y adolescentes se sugiere que estos se
comportan como dientes anquilosados, pero con tasas de éxito similares a los adultos,
de forma que presentaran defectos de infraoclusion (Thilander y col., 1992; Sennerby

y col., 1993; Kawanami y col., 1999; Op Hei y col., 2006).
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En este estudio se decidid distribuir los lechones en 5 lotes en funcion de los
meses de edad. Con los primeros datos analizados, se rechazé la hipétesis nula, por lo
gue en principio si existirian diferencias estadisticamente significativas por la edad. Al
revisar estos resultados y entender que el nimero de las muestras de los diferentes
grupos eran en algunos casos muy pequefia, como en el grupo de lechones de 10,5

meses, se decidié agrupar los 5 grupos en 3 y asi conseguir mayor peso estadistico.

Los tres nuevos grupos fueron lechones de 4,5 meses en uno, de 6,5y 8,5
meses el segundo y de 10,5 y 14,5 meses el Ultimo. Se realiz6 un nuevo analisis
estadistico con la prueba de 2 de estos nuevos grupos y se obtuvo una p=0,05. Por lo
tanto, al unir los diferentes grupos se observd que seguia siendo rechazada la hipétesis

nula.

Estos datos podrian explicarse porque en el lote 1, formado por lechones de 4,5
meses, no habia tenido lugar la erupcién dentaria y por tanto existiria menos fracaso
por aposicion de las piezas definitivas. También se debe destacar que ha medida que
se aumento el niumero de los lotes los datos para rechazar la hipotesis nula con el

intervalo de confianza del 95% se encontraban casi en el limite.

6.3.3. PORCENTAJE DE EXITO EN FUNCION DE LA
LOCALIZACION

En lo que se refiere al porcentaje de éxito segun la localizaciéon del implante
bien en maxilar o en mandibula, existe bibliografia que sugiere un mayor éxito en
aquellos implantes colocados en hueso mandibular, frente a los localizados en el
maxilar; tanto en animales (Parr y col., 1992; Carr y col., 1997), como en personas
(Lazzara y col., 1996). En un estudio reciente realizado en humanos, Preoteasa y
colaboradores (2014) emplearon implantes como soporte para protesis y refieren

mayores tasas de éxito en los implantes situados en las mandibulas.

En una estudio retrospectivo de mas de mil implantes seguidos durante 3 afios
se presentd valores mejores en cuanto a la estabilidad de los implantes dentales
situados en mandibulas frente a los situados en el maxilar (Pefarocha-Diago y col.,

2012).
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Pero también existen otros estudios (Rasmusson y col.,, 2005; Raghoebar,
2014) que publican resultados similares, siempre y cuando se realice una técnica

adecuada y se trate de paciente sin mucha comorbilidad y buena calidad ésea.

En este estudio no existieron diferencias en cuanto al éxito de los implantes en

relaciéon con su colocacién en el maxilar o en la mandibula.

6.4. MEDIDAS RADIOLOGICAS

En este trabajo también se realizaron diferentes medidas radiolégicas. En
primer lugar se decidié colocar un marcador en el angulo mandibular como punto de
referencia. La eleccion de esta localizacion surgié por dos motivos: en primer lugar por
la facilidad de abordaje para su colocacion, y en segundo por existir s6lo un nucleo de
osificacion (cartilago angular) para el crecimiento en longitud. Al hacer esto se
esperaba que las medidas realizadas de los implantes con respecto al marcador fueran
lo més reproducibles posible y mayores a medida que la edad de sacrificio fuera

aumentando.

Por otra parte, para las medidas tomadas entre los intraimplantes se teorizé
gue probablemente no tuvieran grandes cambios al existir sélo crecimiento por
aposicion (Filius y col., 2014; Mankani y col., 2014) y ademas porque en estudios
realizados con anterioridad sugerian que en los implantes colocados en hueso
inmaduro el crecimiento éseo periimplante era menor que en las piezas nativas
(Berglundh y col., 2002; Op Hei y col., 2006).

Otro de los puntos que se tuvieron en cuenta en el disefio del trabajo para la
obtencién de los resultados radiolégicos fue estandarizar cual o cuales de las
proyecciones serian las mas adecuadas. Decidimos tomar la proyeccion laterolateral
con la boca cerrada como la estandar, al ser ésta la que menos errores de medicion

con respecto a la longitud del marcador e implantes presentaba.
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6.4.1. DISTANCIA IMPLANTES/MARCADOR

En este estudio se plante6 el control de los implantes colocados en lechones
jovenes con respecto al crecimiento craneal, para esto se colocé un marcador en el
angulo mandibular y se realizaron mediciones tanto en el momento de la colocacion

como en el sacrificio.

Estudios y revisiones publicados de implantes colocados en cerdos jovenes
(Odman vy col., 1991; Berglundh y col., 2002; Op Hei y col., 2006) afirman que los
implantes van a generar un retraso en el crecimiento tanto vertical como longitudinal
de hueso en las proximidades de los implantes, mientras que en zonas alejadas no se

observaron cambios en cuanto al crecimiento longitudinal.

Los resultados obtenidos en el incremento de las distancias de los implantes
con respecto al marcador fueron significativas; es decir, a mayor edad mayor

crecimiento.

En cuanto a las diferencias analizadas por sexo, edad y localizacion, en el
estudio se observaron diferencias significativas tanto en la edad como en la localizacion
de los implantes colocados en maxilar o en mandibula, y no las hubo con respecto a

los parametros de sexo y posicion de los implantes con respecto al marcador.

6.4.2. DISTANCIA IMPLANTES BORDE OSEO

En este trabajo también se realizaron medidas desde los extremos apicales de
los implantes y los bordes 6seos, en el caso de la mandibula con el borde inferior y en
el maxilar con el borde superior del hueso nasal. El objetivo de estas medidas fue

conocer si se alteraba el crecimiento vertical del hueso al colocar los implantes.

Estudios previos publicados de implantes colocados en nifios y adolescentes
(Thilander y col., 1992; Sennerby y col., 1993; Kawanami y col., 1999; Op Hei y col.,
2006) sugieren que los éstos se comportan como dientes anquilosados. Es decir, los
implantes van a crecer en longitud con el resto de los dientes, pero van a provocar

defectos de infraoclusién que seran proporcionales a la edad de implantacién.
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Malmgren y Malmgren, en 2002, realizaron un estudio en que se siguieron 42
nifios con implantes incisivos durante 10 afios. En ese trabajo se valor6 el grado de
infraoposicion y se observé que en nifios menores de 10 afos la infraoclusién fue
superior a 3 mm, en los nifios de 10 a 12 afios de unos 2,5 mm y en nifios de 12 a 16

aflos unos 1,5 mm.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron superponibles al apartado
anterior, observandose diferencias significativas con respecto a la edad y la localizacion

en maxilar y mandibula, pero no respecto al resto de los pardmetros.

6.4.3. DISTANCIA ENTRE IMPLANTES

Los implantes colocados en hueso inmaduro segun los articulos revisados se
comportardn como dientes anquilosados (Malmgren y Malmgren, 2002; Op Hei y col.,
2006), por este motivo encontraremos defectos en la oclusion. En el planteamiento del
estudio se decidid realizar esta mediciones para conocer si existia crecimiento entre los

implantes, y efectivamente conocer si se comportaban como los dientes nativos.

Por otro lado en la bibliografia consultada del desarrollo dentario y sus
estructuras de soporte (Sperber, 1989; Kjaer y col., 1999; Murray, 2002; Rodriguez
Cuenca, 2008) se hace referencia a las células foliculares de los gérmenes dentarios
mas internas que daran lugar a los cementoblastos y las mas externas se diferenciaran
en osteoblastos. Estos formaran el recubrimiento del saco dseo, y entre estas dos
capas apareceran fibroblastos que daran lugar a colageno que conectara el cemento
con el hueso propiamente dicho. Si se tiene en cuenta todo lo anterior, los implantes
colocados en nuestros lechones se comportaran como dientes anquilosados, al no
presentar las diferentes etapas de erupcién dentaria, ni tampoco el crecimiento de las

estructuras anejas al diente.

En el caso de las medidas obtenidas intraimplantes, al analizar los datos de
incremento de la distancia entre implantes desde la colocacion al sacrificio, se
comprobé que fueron estadisticamente significativas en su mayoria, pero si
observamos los datos cuidadosamente se aprecia que las diferencias de las medidas

tomadas entre la colocacion de los implantes y el sacrificio se incrementaron sélo en
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magnitudes de 0 a 3 mm, excepto en uno de los casos de la distancia superior entre
los implantes 1-2 que fue de 7 mm, lo que sugiere un minimo crecimiento

intraimplantes pese a que en algunos casos habia pasado mas de 1 afo.

6.5. MEDIDAS HISTOLOGICAS

Para valorar la osteointegracién de los implantes, se realizaron las siguientes
medidas, por un lado el porcentaje de integracion (BIC) y el porcentaje de integracion
ponderado (BICp) como medidas de contacto 6seo y por otra parte la densidad de

hueso interroscal (BA/TA) como medida de calidad 6sea.

Existen trabajos previos en los que se realizaron estas mismas medidas para
hueso maduro (Mufioz Guzoén, 1999; Lopez Garcia, 2006; Jensen y col., 2013; Huang y
col., 2015; Pérez Albacete y col., 2015) en los que se consideran valores aceptables de

BIC y de BA/TA de entre 40-60%.

Los datos recogidos en el estudio presentaron porcentajes similares que en los
trabajos en hueso adulto, tanto para la BIC, siempre que se tomaran los de la BIC

ponderada, como para la BA/TA.

También se realiz6 analisis de los datos respecto al sexo, edad y localizacion,
donde se observé que en aquellos implantes que habian tenido éxito (n=28), no
existian diferencias en cuanto a sexo, edad o localizacion en lo referente a la

osteointegracién desde un punto de vista histomorfométrico.
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7. CONCLUSIONES

Tras los resultados obtenidos y su analisis, y ante la comparacion con las
referencias bibliograficas consultadas, se obtuvieron las siguientes conclusiones de este

estudio:

1. El lechén de cerdo mini pig como modelo experimental es valido y aplicable
en implantologia oral, tanto desde el punto de vista de su aclimatacion,

anestesia y manejo clinico y quirdrgico.

2. Los implantes dentales de titanio colocados en el hueso inmaduro se

comportaron osteointegrandose de la misma manera que en hueso maduro.

3. Las técnicas empleadas (radiologia e histomorfometria) permitieron la
validacion del modelo, y garantizaron la fiabilidad y reproducibilidad de las

mediciones.

4. En aquellos casos donde los implantes fueron colocados en las proximidades
de los gérmenes dentarios definitivos, los implantes presentaron mayor

fracaso y menores porcentajes de osteointegracion.

5. En nuestro estudio no existieron diferencias estadisticamente significativas
en el éxito o fracaso de los implantes respecto al sexo (p=0,25) y a la
localizacién (p=0,38 en el caso de maxilar o mandibula y p=0,78 en funcién
de la relacion con el marcador mandibular), pero si en funcién de la edad,
siendo los lechones mas jévenes los que presentaron mayor éxito

(p<0,0001).

6. En los valores radiolégicos medidos se observaron diferencias
estadisticamente significativas, tanto en lo referente a la edad de los
lechones, como a la localizacion de los implantes en el maxilar o en la
mandibula (p<0,05 en todos los parametros). No hubo diferencias con
respecto a los parametros del sexo y de la posicion de los implantes con

respecto al marcador, ni entre ellos (p>0,05).
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7. Los datos histomorfométricos presentaron porcentajes similares de a los
publicados en hueso adulto, tanto para el porcentaje de integracién (BIC), si
se tiene en cuenta el porcentaje de integracién ponderado (BICp), como

para la densidad del hueso interroscal (BA/TA).
8. Los datos de osteointegracion con respecto al sexo, a la edad y a la

localizacién, en aquellos implantes que habian tenido éxito, no presentaron

diferencias significativas (p>0,05 en todos los casos).
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8. RESUMEN

8.1. INTRODUCCION

El empleo de implantes dentales se ha convertido en préactica habitual en la
odontologia humana actual, siendo su empleo cada vez mas frecuente. Esto es debido
tanto a los buenos resultados, como a la reduccién de costes de esta técnica, lo que

permite un mayor acceso al publico general.

El cerdo ha sido utilizado como modelo experimental en muchos trabajos de
investigacion, tanto en medicina humana como veterinaria. Hay multitud de articulos
publicados que hacen referencia a su utilizacibn en campos como la anestesia,

traumatologia, cardiologia, odontologia, etc.

Actualmente en odontologia los implantes osteointegrados tiene gran
importancia y en la mayoria de los estudios se hace referencia casi en su totalidad al
comportamiento de estos, en sus diferentes modalidades, en pacientes adultos con
hueso maduro. So6lo algunas publicaciones recientes describen el empleo de estas

técnicas en nifios con casos graves de edentulismo.

Por esta razén se planted llevar a cabo este estudio en animales jévenes sobre
hueso inmaduro y de esta manera podria obtenerse informaciéon acerca de los
problemas que podrian plantearse durante todo el proceso, desde su colocacion hasta

su posible osteointegracion.

8.2. MATERIAL Y METODO

Para la realizacién de nuestro estudio se emplearon diez cerdos de raza mini pig

gue se clasificaron en cinco grupos de dos ejemplares cada uno.
A cada cerdo se colocaron cinco implantes dentales (tres en mandibula y dos en

maxilar, con un total de 50 implantes) en el mismo lado con el fin de poder evaluar el

hueso periimplante y el hueso normal, y también facilitar la ingesta de pienso por parte
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de los animales. En el angulo mandibular del lado intervenido se introdujo un marcador
radiopaco para obtener puntos de referencia para los estudios de crecimiento vertical y

horizontal del hueso.

La edad de implantacion fue de dos meses y medio en todos los grupos y los

lechones se sacrificaron con 4,5, 6,5, 8,5, 10,5 y 14,5 meses respectivamente.

En el estudio se evalu6 radiol6gicamente los implantes, tanto en el momento de
su colocacion, como en el momento del sacrifico. Se realizaron tres proyecciones
mediante radiologia convencional: dos laterolaterales con la boca abierta y cerrada y
una dorsoventral. Se decidié tomar como proyeccion estandar la latero-lateral con boca
cerrada al ser la que permitia la observacion del marcador en toda su longitud y se
tomaron las siguientes medidas: distancia implante/marcador superior, distancia

implante/marcador inferior, distancia implante/borde 6seo y distancia entre implantes.

Una vez sacrificados los lechones se procedié a recoger las muestras de hueso
e implantes para su posterior estudio histomorfométrico e histopatolégico. Las
preparaciones se fotografiaron para obtener imagenes de alta resolucion y poder
efectuar mediciones ayudados de una tableta digitalizadota. Las mediciones que se
realizaron fueron: porcentaje de integracion (BIC), porcentaje de integracion

ponderado (BICp) y densidad de hueso interroscal (BAI/TA).

El anélisis de datos se realiz6 mediante el programa informatico SAS® 9.4, en el

Centro de Servicios Informaticos de la Universidad Complutense de Madrid.

8.3. RESULTADOQOS

De los 50 implantes colados, 28 implantes tuvieron éxito (56%) y 22 fracasaron
(44%), sin existir diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo y
localizacién de los implantes y sélo detectandose diferencias en cuanto a la edad de los

lotes, siendo los lechones de 4,5 meses los que menor fracaso tuvieron.

En cuanto a los resultados radiol6gicos solo existieron diferencias significativas

en la edad como en la localizacion en maxilar o mandibula en cuanto al incremento de
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la distancia con el marcador y crecimiento vertical, es decir con respecto al borde 6seo.

También se realizd el andlisis de los datos histomorfométricos. Los valores de

osteointegracion presentados fueron similares a los del hueso maduro y no existieron

diferencias significativas en funcién del sexo, de la edad y de la localizacion.

8.4. CONCLUSIONES

Las conclusiones generales de este trabajo son las siguientes:

El lechén de cerdo mini pig como modelo experimental es valido y aplicable
en implantologia oral, tanto desde el punto de vista de su aclimatacion,

anestesia y manejo clinico y quirdrgico.

Los implantes dentales de titanio colocados en el hueso inmaduro se

comportaron osteointegrandose de la misma manera que en hueso maduro.

Las técnicas empleadas (radiologia e histomorfometria) permitieron la
validacion del modelo, y garantizaron la fiabilidad y reproducibilidad de las

mediciones.

En aquellos casos donde los implantes fueron colocados en las proximidades
de los gérmenes dentarios definitivos, los implantes presentaron mayor

fracaso y menores porcentajes de osteointegracion.

En nuestro estudio no existieron diferencias estadisticamente significativas
en el éxito o fracaso de los implantes respecto al sexo (p=0,25) y a la
localizacién (p=0,38 en el caso de maxilar o mandibula y p=0,78 en funcién
de la relacion con el marcador mandibular), pero si en funcién de la edad,
siendo los lechones mas jévenes los que presentaron mayor éxito

(p<0,0001).

En los valores radiologicos medidos se observaron diferencias

estadisticamente significativas, tanto en lo referente a la edad de los
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lechones, como a la localizacion de los implantes en el maxilar o en la
mandibula (p<0,05 en todos los parametros). No hubo diferencias con
respecto a los parametros del sexo y de la posicion de los implantes con

respecto al marcador, ni entre ellos (p>0,05).

Los datos histomorfométricos presentaron porcentajes similares de a los
publicados en hueso adulto, tanto para el porcentaje de integracién (BIC), si
se tiene en cuenta el porcentaje de integracién ponderado (BICp), como

para la densidad del hueso interroscal (BA/TA).
Los datos de osteointegracién con respecto al sexo, a la edad y a la

localizacion, en aquellos implantes que habian tenido éxito, no presentaron

diferencias significativas (p>0,05 en todos los casos).
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9. SUMMARY

9.1. INTRODUCTION

The use of dental implants has become common practice in human odontology,
being its use increasingly extended. This is due to the increased implant success rate
and the cost reduction trend of this technique, allowing wider access to more patients

able to afford it.

Pigs has been used as a subject in many research projects, both in human and
veterinary medicine. There are many published articles that refer to it use in areas

such as anesthesia, orthopedics, cardiology, dentistry, etc.

Currently osseo-integrated dental implants are one of the key breakthroughs in
odontology, but most of the studies referred almost entirely to the behavior of those,
regardless the type, on adult patients with mature bone. Only some recent publications

describe the use of these techniques in children with severe cases of edentulism.
Due to the former, this study had its primary focus on young animals with

immature bone and thus to obtain information about the problems that may arise

throughout the process, from implementation to its potential osseo-integration.

9.2. MATERIAL AND METHODS

To carry out our study, we use a sample population of ten pigs (type mini pig),

classified into five groups of two.

Each study subject has five dental implants placed, (three in the mandible and
two in the maxilla, with a total of 50 implants) on the same side of the skull, in order
to evaluate the peri-implant and normal bone, and also facilitate the feed intake of the
animals. In the mandibular angle of the operated side, a radiopaque marker was
introduced to obtain reference points, for further analysis of vertical and horizontal

bone growth.
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Age at implantation was two and a half months in all study groups, (5), and

piglets were sacrificed with 4.5, 6.5, 8.5, 10.5 and 14.5 months, respectively.

The study did use radiology to assess implants at two different stages, at the
time of the surgery and at the time of the subject euthanasia. Three shots were made
using conventional radiology, two latero-lateral with open and closed mouth and one
dorsal-ventral. It was decided to take as standard projection the latero-lateral with
closed mouth which allowed the observation of the marker at full length. The following
measures were taken: implant / radiopaque marker upper side, implant / radiopaque

marker bottom side, implant / bone edge and between implants.

Once the mini pigs were euthanized, we proceeded to collect samples of bone
and implants for further histomorphometric and histopathology analysis. The
preparations were photographed using high resolution images, using a digital tablet to
proceed to take accurate measures of those. Measurements taken were: percentage of
integration (BIC), percentage of weighted integration (BICP) and bone density
proximity to screw threads (BAI / TA).

Data analysis was performed using the SAS 9.4 software at the Complutense

University of Madrid Information Service Center.

9.3. RESULTS

Out of the 50 placed implants, 28 implants were successful (56 %) and 22
failed (44%), without significant statistically differences in gender or implant location in
the subject. Age was the only characteristic that brought significance differences, being

the 4,5 month piglets the lot with lowest failure rate

Regarding the radiological results, findings did only show significant differences
when the piglet age and implant location were considered (maxilla or mandible) in
regards to the distance to the radiopaque marker and vertical growth with respect to

the bone edge.
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Histomorphometric data analysis was also performed. Osseo-integration values
presented were similar to those of mature bone and no significant differences by

gender, age and implant location.

9.4. CONCLUSIONS

The overall conclusions of this study are:

1. The mini pig piglet is a valid and applicable experimental subject in oral
implantology, from three different angles, acclimatization, anesthesia and

clinical and surgical management.

2. Titanium dental implants placed in the immature bone, performed in the

same manner as in mature bone (Osseo-integration).

3. The techniques used, (radiology and histomorphometry) allowed the
validation of the model, and guaranteed the reliability and reproducibility of the

measurements.

4. In cases where the implants were placed in the vicinity of tooth germs, the

implants had higher failure rates and lower Osseo-integration.

5. In the study there were no statistically significant differences in the success
or failure of the implants regarding sex (p=0.25), implant location (p=0.38 in
the case of maxilla or mandible and p=0.78 in terms of the relationship with the
marker mandibular), However age were a influential factor, being the youngest

piglets which had greater success (p<0.0001).

6. In the radiological measured values both statistically significant differences
regarding age of piglets, as the location of the implants in the maxilla or
mandible (p<0.05 in all parameters) were observed. There were no differences
with respect to sex and parameters implant position relative to the marker, and

each p>0.05).
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7. The histomorphometric data presented similar percentages to those
published for adult bone for the following: BIC (integration proportion),
provided that the BICP (percentage of weighted integration) were taken, and

BA/TA (bone density in the screw thread proximity).

8. Osseo-integration data about sex, age and location, for those implants that

had been successful, did not show significant differences.
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