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1.INTRODUCCION

El material mas frecuentemente utilizado en la implatologia oral en la es el titanio
comercialmente puro, ya que presenta una gran biocompatibilidad y constituye el
material ideal para conseguir la osteointegracidén con éxito a largo plazo tras la
carga funcional

2.HIPOTESIS DE TRABAJO

Las diferentes hipdtesis nulas que se plantearon con respecto a la relacion de las
diferentes variables observadas en nuestro estudio fueron las siguientes:
1.Ho:Fuerzas superiores a 80Nw/cm? no presentarian ni deformidades,ni
alteraciones en la superficie de los implantes de conexion externa ni en los de
conexion interna.

2.Ho:Fuerzas superiores a 90Nw/cm2no presentarian deformidades, ni alteracién
en la superficie, ni fisuras en los implantes de conexién externa ni en los de
conexion interna.

3.Ho:Fuerzas superiores a 100Nw/cm? no presentarian deformidades en el
transportador del implante, ni alteraciones en los hexagonos de los implantes de
conexion externa ni en los de conexién interna.

3.0BJETIVOS

1.Valorar si aparecen fisuras de fatiga en las superficie de los implantes, o
alteraciones en la conexion del implante, tras ser sometidos a fuerzas de insercion.
2.Analizar qué tipo de fisuras y deformidades se producen en la superficie de los
implantes analizados tras su insercion.

3.Comprobar los diferentes torques de inserciéon y ver los resultados sobre la
superficie de los implantes y sus conexiones.

4.Cuantificar segun el torque, la aparicion de fisuras y deformidades

4.MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado 100 implantes, 45 de conexidn externa y 45 de conexidn interna.
Una llave dinamomeétrica electrénica indicé el torque de insercién al que fueron
sometidos cada uno de los implantes. Se formaran grupos en funcién de los
diferentes torques y del tipo de implante. El examinador sera ciego en funcion del
torque utilizado. Posteriormente se introdujeron en el microscopio electrénico de
barrido para el analisis de las diferentes estructuras.

5.RESULTADOS




Al aplicar una fuerza de 30 Nw/cm?2se observan alteraciones en la superficie del
implante. No existen diferencias significativas al 95% (p=0.655) entre el tipo de
hexagono en las alteraciones en la superficie. En cuanto al tipo de hexdgono no
existen diferencias significativas al 95% (p=1.000) y la aparicion de
deformaciones.No existen diferencias significativas al 95% (p=0.694) entre el tipo
de hexagono en la aparicidn de fisuras. Existen diferencias significativas al 95%
(p<0.001) entre las fuerzas aplicadas y la aparicidon de fisuras aplicando fuerzas
mayores de 100 Nw/cm2.Aplicando fuerzas mayores de 80 Nw/cm? obtienen un
porcentaje significativo de deformaciones. Al aplicar fuerzas mayores de
50Nw/cm? se obtiene un porcentaje significativo en las alteraciones en la
superficie.

6.CONCLUSIONES

1.Durante la manipulacién del implante desde que lo extraemos del “blister” hasta
su colocacion se puede producir una contaminacién de la superficie

2.Al aplicar fuerzas mayores de 100 Nw/cmZ2se pueden producir fisuras en los
implantes

3.Al aplicar fuerzas mayores de 80 Nw/cm? se producen la apariciéon de
deformaciones, tanto en los implantes de hexagono externo como interno.

4.Con fuerzas mayores de 50 Nw/cm? se producen alteraciones de superficie en
los implantes

5.A partir de 90 Nw/cm? produce una deformacién del hexagono en los implantes
de conexion externa.

6.Cuando aplicamos fuerzas de 120 Nw/cm?si que hubo una deformacion en el
hexagono en el implante conexién externa y en el implante de conexién interna.

7.Un excesivo torque en los implante puede alterar el disefio de la conexion del
implante pudiendo crear complicaciones en la fase protética.
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1.-PREFACE

Surgical and prosthetic procedures necessary for this purpose have evolved in the
constant need to achieve more effective and satisfactory rehabilitations for
patients. In this context, dental implants arise as a therapeutic option with which a
firm anchoring of the pontics or prosthesis to the bone and to the tissues is
obtained.

Oral implantology has revolutionized the dental clinical practice showing that the
oral rehabilitation of patients with single, multiple or total tooth loss dental
implant is a predictable treatment and with a high rate of success. The replacement
of missing teeth underwent a revolution many years ago with the advent of
osseointegrated implants - the possibility of replacing missing teeth in the mouth
without grinding the remaining teeth or treatment of free-ends with fixed
prosthesis represented a significant advance in the quality of the treatments that
we can offer to our patients. Over the years, the technique of implant placement
and subsequently prosthesis on implants, is more common in the treatment of
edentulous to the point that begins to be considered the treatment of choice to
propose to the patient. On the other hand, must take into account that the
treatment of the unitary absence of a tooth, the cost to the patient of an implant
and a crown, is next to the cost of a three-unit bridge. The increase of implant-
supported treatments have caused that the implants have become an habitual
activity in dental clinics, which requires that the technique of placing these
implants have to be increasingly foreseeable considering the essential
requirements of an operation to implant placement.

2.-RATIONALE AND OBJECTIVES




Torques are applied during the insertion of an implant in his bed that can cause
defects and strain in the different structures of the implant. This torque is greater
when we find a very dense cortical bone or if we intend to achieve a high primary
stability to make an immediate loading that can cause defects and deformations in
the different structures of the implant. Whether it's internal connection implants
as external connection these structures may be affected reaching fractures or
cracks that could compromise the success of our implant planning.
3.-HYPOTHESIS

As mentioned, the insertion forces that are considered normal in the different
brands of implants in the dentistry market vary between 40 and 70 Nw/cm?. The
working hypothesis raised was that high insertion torques on implant placement
can produce distortions in their connection, changes in the surface, in the fixture
mount, cracks or fractures in the implants and/or deformation on both
connections on the surface of its external connection and the internal connection.
The different null hypotheses raised regarding the relationship of different

variables observed in our study were:

1.- Ho: Greater than 80 Nw/cm? forces not present deformities in the fixture
mount of the implant or alterations in the surface of external or internal
connection implants. Nor would the inner surface deformities in internal
connection implants.

2.- Ho: Greater than 90 Nw/cm? forces not present deformities in the fixture
mount of the implant or alterations or cracks in the surface of external or internal
connection implants. Nor would the inner surface deformities in internal

connection implants.




3.-Ho: Greater than 100 Nw/cm? forces not present deformities in the fixture
mount of the implant or alterations in the hexagons of external or internal
connection implants. Nor would the inner surface deformities in internal
connection implants.

OBJECTIVES

GENERAL OBJECTIVES

Determine with what torque of insertion it is possible to produce alterations in the
structure of the implants, both in the fixture mount and in the structure of the
implants, threads, and internal and external connection.

SPECIFIC OBJECTIVES

1.-Assess whether fatigue cracks appear in the surface of implants, or alterations in
the implant connection when subjected to insertion forces.

2.-Analyze what kind of cracks and deformities, if present, are produced in the
surface of implants, in the connection of the implants and in its fixture mount after
insertion.

3.- Check different insertion torque and see the results on the surface of implants,
on their connections and on their fixture mount.

4.-Quantify depending on the torque, the varying amount of strain cracks and

deformities that appear in the different components.

4.-MATHERIALS AND METHODS

We have used 100 implants, 45 of external connection and 45 of internal
connection. An electronic torque wrench showed the insertion torque to which
they were subjected each of the implants. Groups will be formed according to

different torques and the type of implant. The examiner will be blind in terms of




the torque used. Subsequently they were entered into the scanning electron
microscope to analyze the different structures.

5.-RESULTS

By applying a force of 30 Nw/cm? alterations are observed on the surface of the
implant. There are no significant differences at 95% (p= 0.655) between the types
of hexagon in the alterations on the surface. Regarding the type of hexagon there
are no significant differences at 95% (p=1.000) and the occurrence of
deformations. There are no significant differences at 95% (p=0.694) between the
types of hexagon in the appearance of cracks.

There are significant differences at 95 % (p<0.001) between the applied forces and
the appearance of cracks applying greater forces than 100 Nw/cm?2. Applying
forces over 80 Nw/cm? a significant percentage of deformation is reached. By
applying larger forces than 50 Nw/cm? is obtained a significant percentage on the
surface alterations.

6. CONCLUSIONS

1.-By applying larger forces than 100 Nw/cm? can produce cracks in the implants.

2.- By applying larger forces than 80 Nw/cm? no fatigue cracks were observed on
the surface of implants but the occurrence of deformation occurs in both external

and internal hexagon implants.

3.- With higher strength of 50 Nw/cm? surface alterations occur in the implants.

4.- From 90 Nw/cm? produces a deformation of the hexagon in implants of

external connection.
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5.- When we apply forces of 120 Nw/cm? there was a deformation in the hexagon

in the external and internal connection implant.

6.- It is important to highlight that an excessive torque in the implant difficult the
connection of the the prosthetic abutment due to a deformation of the hexagon in

both connections.

11




AGRADECIMIENTOS

1.- A mi mujer, Nayra, por su PACIENCIA, carifio, comprension y por todo el apoyo que

me ha dado durante estos diez afios de camino en comun.

2- A mis padres, Juan Antonio y Blanca, por la transmision de los valores cristianos y
por su amor hacia el paciente. Ellos despertaron en mi la inquietud para desarrollarme

tanto personal como profesionalmente en el mundo sanitario.

3.- A mis hermanos, José, médico cirujano, y Juan, farmacéutico, por su amor a las

ciencias de la salud

4.- A mi Director, el Profesor Bascones. Como gran maestro, me ha transmitido la
inquietud por aprender en el campo de la Periodoncia, la cual ejerzo con orgullo y con

alegria.

5.- A mi gran amigo, Antonio Bascones, por su paciencia, su amabilidad y cercania

6.- A mi Codirector, el Dr. Rafael Gémez Font, por su ayuda, amabilidad y paciencia,

factores que me han dado aliento durante la realizacidn de este trabajo.

7.- A Cristina, a Ana y a José Luis, por el buen humor con el que me habéis aguantado.

8.- A mi gran amigo, el Dr. Pedro Cordente, por estar siempre en los momentos de

alegrias y de dificultades.

9.- Quiero agradecer de todo corazén al Departamento de Estomatologia III, y
especialmente al Master de Periodoncia, por todos los conocimientos recibidos y por
haber conocido no sélo a compafieros de profesion, sino a amigos de verdad.
Especialmente a Mariano Sanz y a David Herrera y a todos los profesores del Master

de Periodoncia.

12




10.- Al departamento de Microscopia Electrénica, por su apoyo en la realizacion de

este proyecto.

11.- A la casa Euroteknika y a Manuel Guerrero, por brindarnos la oportunidad de

realizar este trabajo de investigacion y por su paciencia.

12.- A Mari Carmen, por su amabilidad, buen corazon y carifio. Sin su ayuda no hubiera

conseguido terminar este trabajo.

13.- A todo el PAS de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense, en
especial a Tomas y a Angeles, por toda su ayuda durante y después de la realizacién

del Master de Periodoncia.

14.- Quiero agradecer de todo corazén a la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense, en todo su conjunto, el haber formado parte de mi vida. Os guardo un

espacio dentro de mi corazon.

15.- A la organizacidn de la cual fui presidente, Dentistas Sin Fronteras, a su Presidente
honorifico, D. Antonio Bascones, y a la actual directiva, encabezada por Ignacio

Urbiola, Sara Sainz y Manuel Poveda. Y a todos sus voluntarios.

16.- A todos mis amigos del Colegio El Prado y Nuestra Sefiora del Recuerdo, gracias a

ellos la vida se hace entretenida.

17.- A mi familia politica, por darme todo su apoyo, &nimo y carifio.

18.- A mi gran amigo Borja Carrascosa Nogales, por su ejemplo como persona y como

periodista.

18.- A todos aquellos que me han ayudado en el dia dia de mi vida, y que no cabrian en

esta larga lista de agradecimientos.

19.- A mis futuros hijos.

13




1.-INTRODUCCION
1.1.

Los dientes son Organos vitales para desarrollar una vida normal. Su
funcion principal es triturar los alimentos para favorecer una correcta digestion.
Pero también desempefian un papel social importante, ya que no so6lo son cruciales
para la fonacidn, sino también para una expresion armoniosa de la cara. Una buena
dentadura es muchas veces un signo de salud y bienestar. El Hombre, desde sus
inicios, se preocupé en reponer dientes perdidos a través de proétesis dentales y
entre varias alternativas buscadas, exactamente una fue la implantacion de piedras
aloplasticas(1). Los hallazgos arqueoldgicos hablan de la reposiciéon no sélo en
vivos, sino también en muertos, con la intencion de embellecer el recuerdo de la
persona fallecida (2) Los procedimientos quirtrgicos y protésicos necesarios a tal
fin, han ido evolucionando en la constante necesidad de lograr rehabilitaciones
mas eficaces y satisfactorias para los pacientes. En este contexto, surgen los
implantes dentales, opcion terapéutica con la que se obtiene un anclaje firme de
los pdnticos o proétesis al hueso y a los tejidos.(3)(4)

La implantologia oral ha revolucionado la practica clinica odontolégica
demostrando que la rehabilitacién oral de los pacientes con pérdidas dentales
unitarias, multiples o totales con implantes dentales es un tratamiento predecible
y con una elevada tasa de éxito(5). La reposicion de ausencias dentarias vivio una
revolucidn hace ya muchos afios con la aparicién de los implantes osteointegrados,
la posibilidad de reponer dientes ausentes en boca sin necesidad de tallar los
dientes remanentes o mediante el tratamiento de extremos libres con prétesis fija,
supusieron un avance significativo en la calidad del tratamientos que podemos

ofrecer a nuestros pacientes. Con los afios la técnica de la colocacién de implantes
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y posteriormente una protesis dental es mas comuin en el tratamiento del
edentulismo, hasta el punto que empieza a considerarse el tratamiento de eleccion
a proponer al paciente, hay que tener en cuenta por ejemplo el tratamiento de la
ausencia unitaria de un diente, para el paciente el coste de un implante y su corona
es proximo al coste de un puente de tres piezas. El aumento de tratamientos
implantosoportados , hace que la colocaciéon de implantes se vaya convirtiendo en
una actividad habitual en las clinicas odontolégicas, lo que obliga a que la técnica
de colocacion de estos implantes tenga que ser cada vez mas previsible tenido en
cuenta los requisitos indispensables de una operacién de colocacién de implantes.
Del mismo modo debemos buscar la maxima biocompatibilidad en la protesis a
realizar sobre ese implante debido a los posibles fendmenos galvanicos que
pueden existir por el contacto de metales de distinta naturaleza dentro de un
medio conductor como es la saliva. Entendemos por cirugia implantoldgica
correcta, aquella que no contamina el hueso que no provoca fracturas maxilares y
sobre todo que no genera calor por encima de la temperatura critica de necrosis
del hueso gracias a la refrigeracion de la fresas y el hueso durante el fresado(6).
Podemos hacer un pequefio esquema de los tipos y formas de los implantes que
actualmente se usan, en base a dos parametros:

- Materiales empleados:

® Metales:

-Titanio:

-Titanio puro: 99,75%

-Aleacidn de titanio: 90% - 4%
e Ti- 6 Al - 4v

e Ti-5Al-2,5fe
15




e Otras
-Tantalio
-Niobio
-Aleaciones de Co-Cr-Mo.
-Acero para implantes

-Otros metales

® Ceradmicas:

-Ceramica de 6xido de aluminio
e Monocristalino
e Policristalino
-Ceramica de fosfato calcico
-Ceramica de Ha
-Ceramica de Beta Fosfato Tricalcico.
-Vitro-ceramica
® Oxido de zirconio:
-Zr 0z -Tzp/ Tzp- Abiohp

® Materiales compuestos:

-Titanio + Ha

-Titanio + Tcp

-Titanio + Al O3

-Titanio y otros

El material mas frecuentemente utilizado en la realizacién de los implantes
dentales ha sido el titanio comercialmente puro, debido a que presenta una gran

biocompatibilidad y constituye el material ideal para conseguir la osteointegracion
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con éxito a largo plazo tras la carga funcional (7). La biocompatibilidad del titanio
esta relacionada con las propiedades de su 6xido de superficie. En contacto con el
aire o el agua, el titanio rapidamente forma un espesor de 6xido de 3-5 nm a la
temperatura ambiente. El 6xido mas frecuente es el diéxido de titanio (Ti O2). Este
oxido es muy resistente al ataque quimico lo que hace que el titanio sea uno de los
metales mas resistentes a la corrosion y que contribuye a su biocompatibilidad.
Ademas el titanio es un material de una resistencia mas que suficiente para su
aplicacion clinica(8).

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias
inertes, extrafias al organismo humano) que se alojan en pleno tejido 6seo o por
debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes naturales o de reponer
piezas dentarias ausentes (9). Durante los dltimos afos, se han producido avances
tecnolégicos y biolégicos muy importantes en la implantologia, que han
determinado que el nimero de pacientes tratados con este método sea cada vez
mayor. Actualmente, las técnicas implantolégicas brindan multiples posibilidades
de tratamiento con elevada predictibilidad de los resultados. Ello ha contribuido a
ampliar el campo de la rehabilitacion protésica. Para su realizacion, se exigen
técnicas complejas del tipo multidisciplinario; sin embargo, su papel en la practica
clinica moderna estd siendo muy destacado. Tienen elevado grado de precision,
funcionabilidad, comodidad y belleza, asi como garantia en la calidad y su
duracion. La colocacion de los implantes simplifica la rehabilitacion, sobre todo, en
aquellos casos desdentados completos mandibulares muy reabsorbidos, tan
dificiles de solucionar por las técnicas convencionales. Y es gracias a la
osteointegracion que se resuelven los problemas de estética, retencién, soporte y

estabilidad de las protesis. Esta tercera denticion como suelen llamarla algunos
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autores es el resultado de la osteointegracion de los implantes y el buen manejo de
los tejidos blandos.(4)(10)

1.2.- HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

1.2.1-Prehistoria

La Prehistoria es el periodo de la vida de la humanidad anterior a todo
documento escrito. Abarca los periodos paleoliticos y neoliticos.

La primera protesis de la que se tiene constancia es una implantacion
necrépsica, realizada durante el Neolitico (hace unos 9 000 afios). Este hallazgo
tuvo lugar en el poblado de Fahid Suarda, en Argelia. El craneo encontrado era de
una mujer joven y presentaba un fragmento de falange de un dedo introducido en
el alvéolo del segundo premolar superior derecho.(3,11,12)
1.2.2.-Edad Antigua

Corresponde del afio 4000 A.C con la invencion de la escritura, hasta el afio
476 d.c., con la caida del Imperio Romano.

El arquedlogo Popenoe, en 1931, descubrié en la Playa de los Muertos de
Honduras una mandibula, que data del afio 400 D: C con tres fragmentos de concha
de Sagaamote introducidos en los alvéolos de los incisivos. Los estudios
radiolégicos determinaron la formacién de hueso compacto alrededor de los
implantes, haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida
(3,4,9,11,13) .Vemos que la idea de servirse del alvéolo como soporte de dientes
artificiales es muy antigua, como ocurre con otras muchas técnicas de la Medicina.
Existen antecedentes similares en el antiguo Egipto, donde se trasplantaban
dientes humanos y de animales, y se implantaron piedras y metales preciosos. A

pesar de todo, la evolucién de la Implantologia no ha tenido lugar de forma
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progresiva, sino de forma escalonada, con periodos de relativo olvido y apagado
entusiasmo.(3)
1.2.3.-Edad Media

Comprende el periodo del afio 476 (Caida del Imperio Romano) al 1640, con
la Revolucién Inglesa. En el Siglo X, Abulcasis, escribe: "En alguna ocasién, cuando
uno o dos dientes se han caido, pueden reponerse otra vez en los alvéolos y unirlos
de la manera indicada con hilos de oro y asi se mantienen en su lugar. Esta
operacion debe ser realizada con gran delicadeza por manos habilidosas." Esto es,
ni mas ni menos, la perfecta descripcion de un reimplante dentario (4,9,14,15)

Durante este periodo, los cirujanos barberos, pusieron de moda los
trasplantes dentales, utilizando como donantes a los plebeyos, sirvientes y
soldados. Estas practicas fueron abandonadas ante los continuos fracasos y de
transmision de enfermedades.
1.2.4.-Edad Moderna

Comprende desde 1640 con la Revolucion Inglesa al 1871 con La Comuna
de Paris. En la Edad Moderna, el conocimiento y la experiencia acumulada sobre la
teorfa y la practica estomatoldgicas comienza a divulgarse en diversas
publicaciones gracias a la invencién de la imprenta en el Siglo XV. En Francia,
Pierre Fauchard (1690-1761), public6 en 1728 su célebre obra Le Chirurgien
dentiste ou traité des dents, en la que acredita amplios conocimientos médico-
quirurgicos. John Hunter, (1728-1793), public6é varias obras sobre Odontologia,
clasifico los dientes y recomendé extraer el primer o segundo premolar en los
casos de empiema del seno maxilar. En 1778, public6 su segunda obra mayor
Actual treatise on the disease of the teeth (4,15) Segun algunos historiadores, la

cirugia moderna nace en la primera mitad del Siglo XIX. Simbolo de este desarrollo
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puede ser Guillaume Dupuytren (1777-1835), innovador de métodos operatorios.
Los siglos XVII y XVIII se vieron dominados por multiples intentos de trasplantes
dentarios, con un claro epicentro en Francia, la cual influyé en toda Europa y
América del Norte(16-20) Durante el Siglo XIX y principios del XX, se produjo un
retroceso en el auge de la trasplantacién por motivos morales (extraer un diente a
un pobre para implantarlo en un rico) e higiénicos (peligro de transmision de
enfermedades) y también hubo decepcién ante los resultados de la
autotrasplantacién, defendida casi exclusivamente por Magitot. El camino de la
implantologia y los autotrasplantes quedd cegado y sin rumbo. Se comienza a
buscar alternativas a los dientes naturales(11,17). A finales de Siglo XIX y
principios de XX, diferentes autores crearon raices de diferentes materiales como
iridio, plomo, ceramica, etcétera, para introducirlas en alvéolos de extracciones
recientes. A principios del Siglo XIX se llevo a cabo la colocacién de los primeros
implantes metdlicos intralveolares, destacando autores como Maggiolo,
odontdlogo, quien, en 1809, introdujo un implante de oro en el alvéolo de un
diente recién extraido, el cual constaba de tres piezas. Pero esto no era suficiente y
el siguiente gran avance llegd de manos de la cirugia (21,22). La Edad
Contemporanea va desde 1871, con la Comuna de Paris, a 1917, con la Revolucién
Rusa. Los cirujanos introducian alambres, clavos y placas para resolver las
fracturas. Imitandolos, hubo varios dentistas a finales del Siglo XIX que lo
intentaron. Harris, en 1887, implant6 una raiz de platino revestida de plomo en un
alvéolo creado artificialmente. Durante las primeras décadas del XX, se destacd,
entre otros, R. Payne, quien presenté su técnica de implantacion en el III Congreso
Dental Internacional, celebrado en 1901, utilizando para ello una capsula de plata

colocada en el alvéolo de una raiz. Posteriormente, en 1909, Algrave demostro el
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fracaso de esta técnica con plata, dada la toxicidad de este metal en el hueso (23-
25). E.J. Greenfield utilizo, en 1910, una cesta de iridio y oro de 24 quilates, que
introducia en el alvéolo. Este podria ser considerado como el cientifico que
documenté en 1915 las bases de la Implantologia moderna, haciendo referencia a
las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo conceptos tan
innovadores y actuales como la relevancia de la intima asociacién entre el hueso y
el implante antes de pasar a la siguiente etapa, describiendo, asimismo, el concepto
de implante sumergido, la curacién del tejido bucal y la inmovilidad del implante,
aconsejando un periodo de curacion de tres meses, sin ningun tipo de sobrecarga.
Sin embargo, el problema estaba en encontrar el metal idéneo, lo mismo ocurria en
cirugia general (2,23-26)
1.2.5.-Actualidad

A partir de 1917, con la Revolucién rusa, hasta el momento actual. Durante
la Primera Guerra Mundial se utilizaron diversos materiales para tratamientos
trumatologicos en los hospitales militares. Fracasaron casi todos. En boca, nadie se
atrevia. Venable y Strock, en 1937, publicaron su estudio sobre el tratamiento de
fracturas con proétesis e implantes elaborados con un nuevo material, el Vitallium
(aleacion de cobalto, cromo y molibdeno(14,21) La Odontologia se aproveché de
esta experiencia y asi surgieron las dos escuelas clasicas. La Subperidstica del
sueco Dahl y la Intradsea de Strock, aunque su verdadero precursor fue el italiano
Formiggini. Dahl no pudo desarrollar sus trabajos en Suecia por prohibicion de las
autoridades sanitarias (1943), Gerschkoffr y Goldberg discipulos estadounidenses
suyos, publicaron, en 1948, sus resultados con implantes de Vitalium. Su influencia
en los Estados Unidos decay6 pronto y nada nuevo hicieron a continuacion. Por el

contrario, en Europa, la Implantologia se difundié rapidamente (15,27,28).Algunos
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investigadores, a partir de 1937, llegaron a la conclusién de que los metales de
diferente potencial eléctrico colocados en el cuerpo humano provocaban una
verdadera bateria y demostraron que las aleaciones mejores toleradas por él eran
el Vitallium, Tantalio y Titanio, cuya ausencia de toxicidad ha sido totalmente
comprobada (16)(23). En la década de los 50, se trabajaba en Italia la
Implantologia yuxtadsea. Marzini abria, tomaba la impresion del hueso y luego, al
mes, y colocaba la infraestructura de Tantalio por debajo de la mucosa.

Formiggini disefi6 un implante intraéseo en espiral, inicialmente de
Tantalio y luego de Vitalio, que tuvo muchos adeptos. En los primeros tiempos,
también tuvo gran auge la Implantologia, en Francia e Italia(4)(29) Hasta este
momento, la Implantologia se basaba en la experimentacion clinica, pero carecia
de protocolo cientifico. En los aflos 60, en Suecia, el Dr. Branemark y sus
colaboradores descubrieron accidentalmente un mecanismo de adherencia de un
metal al hueso. Branemark estaba interesado en la microcirculacion del hueso y los
problemas de cicatrizacién de heridas (22,26) Para ello, utilizé una técnica que ya
era conocida: la microscopia vital, introduciendo una camara de observacion en la
tibia de un conejo. Cuando se utiliz6 una camara de observacion de Titanio y se la
colocé con una técnica poco traumadtica, se produjo un hecho significativo: en el
momento de su remocidn, se descubri6 que el hueso se habia adherido al metal con
gran tenacidad, demostrando que el titanio puede unirse firme e intimamente al
hueso humano y que aplicado en la boca puede ser pilar de soporte de diferentes
tipos de protesis, a este fenémeno, lo denomina Osteointegracion (30,31). Lo
importante del trabajo de Branemark es que resalté la necesidad de comprender
los aspectos biologicos de los procesos de cicatrizacion natural del organismo al

introducir un cuerpo extrafio en el hueso. El sitio preparado para recibir el
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implante fue visto como una herida en la que tenia que reducirse al minimo la
lesion de los tejidos (13)(3)(26). A partir de estos nuevos conceptos se hicieron
diferentes estudios en perros, previamente desdentados y se desarroll6 una
fijacion en forma de tornillo. En 1982, en Toronto (Canada), Branemark presenta al
mundo odontoldgico la oseointegracién y su implante de Titanio en forma de
tornillo, avalado por un seguimiento clinico y una casuistica irrefutable de mas de
10 afios. Asi comienza la era cientifica o era de la Implantologia moderna, que no
s6lo no se ha detenido, sino que ademds ha crecido en progresién geométrica
desde entonces hasta nuestros dias (9)(23)(27). Este estudio, todavia no
interrumpido, revoluciona el mundo implantolégico y estimula a diversas casas
comerciales al desarrollo de lo que hoy es el «<mercado implantol6gico». Mucho
antes de los dias de la osteointegracion, algunos implant6logos ya cargaban los
implantes dentales, aun cuando existia muy poca informacidén cientifica confiable
que respaldara estas técnicas para colocar en funcién a los implantes dentales y
probablemente la carga inmediata tuvo un papel decisivo en la pérdida prematura
de los implantes, dada la movilidad que producian (4)(19)(31). Los métodos
imprecisos del fresado, utilizados entonces para realizar la osteotomia en los sitios
de implantacién, se traducian en la falta de estabilidad inicial y la generacién de
muchos espacios vacios adyacentes al implante, y a esto se le sumaba que a estos
implantes eran cargados inmediatamente. La carga prematura de estos implantes
inestables, provocaban que los implantes se aflojaran y se encapsularan en tejido
fibroso.(14)(28) (29) . Dejando rezagados, por su falta de documentacion, los
primero ensayos de funcién inmediata sobre implantes de ldminas, el primer
trabajo de funcién inmediata sobre implantes Branemark System fue publicado

por Schitman y col. en 1996. (9,31,32). En 1999, Branemark y col. publicaron sus
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resultados sobre el concepto de funcién inmediata. La restauracién protésica se
completa en pocas horas. El resultado preliminar de los primeros 50 pacientes fue
de 98 % de éxito. Conceptualmente, representé la funciéon inmediata por
excelencia, lo que se ha dado en llamar "diente en el dia".(15,17,28)

Los implantes dentales tal y como los conocemos en la actualidad , tienen su
origen en los estudios biologicos ya comentados con anterioridad que comenzaron
en 1965 en la Universidad de Goteborg (Suecia), desarrollados por Branemark y
cols.,, en los que pretendia determinar la respuesta 6sea ante distintos tipos de
trauma en situaciones clinicas habituales (33-35) pudiendo observar “in vivo” la
regeneracion dsea. A partir de ahi, desarrollaron estudios de cicatrizacion tanto en
el hueso como en los tejidos blandos bucales con el fin de crear un sustituto para la
raiz de los dientes que estuviera anclado en los maxilares(36) desarrollando el
concepto de osteointegracion, cuya definicion comentamos al inicio de esta
introduccién “la uniéon directa estructural y funcional entre el hueso vivo y la
superficie del implante sometido a carga sin interposiciéon de tejido fibroso”.
Branemark aplic6 posteriormente este descubrimiento a un revolucionario
sistema de implantes
1.3.-LOS BIOMATERIALES

La degradacién de las propiedades de los tejidos asociadas a traumas y
enfermedades relacionadas o no con el envejecimiento, hace necesario el uso de
materiales biomédicos para reparar o reemplazar dichos tejidos. En el caso del
hueso, un ejemplo de esta pérdida de propiedades es la disminucién en su
densidad a partir de los 30 afios de edad que puede traducirse en una reduccién de
su resistencia mecanica de hasta el 40%, que puede ser ain mayor en el caso de las

mujeres (Fig. 1). El efecto de la reduccion en la densidad 6sea en las propiedades
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mecanicas puede verse acentuado por la degradacion debida a tensiones ciclicas y

al desgaste superficial en las articulaciones (37)

Resistencia del hueso (fraccion de 20-29 afios)

0,9 -

0,8 HOMBRES

0,7

0.6+ Incremento de la MUIJERES
probabilidad de fractura
0,54
0,4 S
30 40 50 60 70 80 90 100

Edad (afios)

Figura 1. Efecto de la edad en la resistencia mecanica del hueso y en la probabilidad de fractura.

El trabajo interdisciplinario de médicos, bidlogos, fisicos, ingenieros y

profesionales de otras areas ha sido el principal motor para que la aplicacién de los

biomateriales en el campo de la medicina haya sufrido una importante evolucién

durante las ultimas tres décadas. Esta mayor utilizacion de los biomateriales en la

medicina ha sido,

sin duda, uno de los factores de mayor repercusiéon en el

aumento de la esperanza de vida observado durante la segunda parte del siglo XX .

La importancia creciente de la aplicacién de los materiales en la medicina queda

mejor ejemplificada atendiendo a las estadisticas recientes de procedimientos

quirurgicos (Tabla 1) y del mercado de los biomateriales en los EEUU. Existen

varios factores que han contribuido al incremento de estas estadisticas (38):
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Aparatos Nimero/ano Biomaterial
Lentes intraoculares 2,700,000 PMMA
Lentes de contacto 30,000,000 Acrilato de silicona
Injerto vascular 250,000 PTFE, PET
Protesis de cadera y rodilla 500,000 Titanio, Co-Cr, PE
Catéter 200,000,000 Silicona, Teflon
Valvula cardiaca 200,000 Valvulas de cerdo, PyC, Ti,
C-Cr.
Stent (cardiovascular) >1,000,000 Acero inoxidable, NiTi,
Co-Cr.
Implantes de seno 192,000 Silicona
Implantes dentales 300,000 Titanio
Marcapasos 430,000 Poliuretano
Dializador renal 16,000,000 Celulosa

Tabla 1.- Estadisticas sobre la cantidad de aparatos biomédicos consumidos en los Estados Unidos en el afio
2000 segun el National Institutes of Health

1. Limitada disponibilidad, inmuno-rechazo y otros aspectos relacionados con
los transplantes que han hecho que las necesidades sean suplidas en
muchos casos por implantes (aprox. 5 millones por afio en el mundo).

2. La poblacion mayor de 50 afios esta creciendo rapidamente debido
fundamentalmente a la mayor expectativa de vida y al crecimiento de la
poblacién mundial.

3. En el caso del hueso, el progresivo deterioro de la calidad del tejido
conectivo con la edad, especialmente a partir de los 30 afios.

4. Aumento de la fiabilidad de implantes y prétesis, corroborada por cirujanos
y pacientes.

5. Mejora de habilidades quirdrgicas, equipos e instalaciones hospitalarias
para llevar a cabo las cirugias y tratamientos relacionados.

6. Avances en las prestaciones de los materiales utilizados para los implantes
y sus disefos.

7. Normas internacionales y regulaciones gubernamentales que aumentan la

fiabilidad de los implantes y protesis.
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1.4.-BIOMATERIALES EN LA ACTUALIDAD

Paralelamente a los avances alcanzados, la definicion de biomaterial ha
sufrido modificaciones para ser cada vez mdas coherente con los nuevos
conocimientos que han permitido el desarrollo y aplicacion de materiales de
naturaleza diversa. Es asi como, definiciones ampliamente aceptadas como la
expuesta en la Conferencia de Chester de la Sociedad Europea de Biomateriales en
1986 (39) que define a un biomaterial como aquel material no vivo utilizado en un
aparato médico y concebido para interactuar con sistemas biolégicos, no abarca
los materiales producto de la ingenieria de tejidos. En estos, las células son
cultivadas en andamios (scaffolds) para que, con la sefalizacion celular adecuada,
construyan un tejido igual al que se desea reemplazar. Por tanto, es razonable
pensar que la definicién de biomaterial deber ser ahora mas amplia incluyendo
ademas a los materiales que, disefiados para interactuar con sistemas biolégicos,
poseen elementos vivos en su estructura. Por tanto, sin las palabras “no vivo” en la
definicion previa, esta se hace mas general. Teniendo en cuenta que el material
estudiado en este trabajo corresponde a la definicion inicialmente expuesta, se
omite en esta revision a los materiales y procedimientos propios de la medicina
regenerativa e ingenieria de tejidos (40,41). Mas alla de las definiciones, la manera
mas efectiva de entender lo que es un biomaterial es a través del analisis de los
requerimientos que debe cumplir para ser aplicado satisfactoriamente. Estos
requerimientos estan determinados por la naturaleza del tejido que se quiere
reemplazar y su entorno funcional. En el caso particular de biomateriales para el
reemplazo de hueso, se debe tener en cuenta que el material a reemplazar es un
tejido denominado duro, evidente por comparacion con otros tejidos, con una

rigidez relativamente baja (12 a 20 Gigapascal(GPa), segun la direccion (42) y una
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resistencia mecanica longitudinal de unos 130 Megapascal (MPa) (42), de la cual es
responsable fundamental la hidroxiapatita. Esta formada por fosfato de
calciocristalino (Cas(P04)3(OH)); a veces formulado como Ca1o(PO4)s(OH)2 para
denotar que la unidad cristalina estd formada por dos entidades [comUnmente
abreviada como OHAp, HA 6 Ca10(P0O4)s(OH)2] que es su fase mineral.

Las fibras de colageno, esencialmente tipo I, sirven de substrato de la fase

mineral (Fig. 2), equilibrando su baja elasticidad y tenacidad.

Hueso trabecular .

Osteona /

Hueso cortical

Vasos sanguineos

Vasos sanguineos .
Nervios

Médula osea\‘

/ Periostio

Hueso trab =
Hueso cortical |

Figura 2. Estructura del hueso cortical

La fase viva del hueso la representan varios tipos de células (osteoblastos,
osteoclastos, osteocitos y de revestimiento) en una matriz extracelular compuesta
fundamentalmente por colageno tipo L.

La complejidad de la estructura del hueso es la responsable de su
comportamiento mecanico particular: anisotropo, heterogéneo, no lineal,
viscoelastico y termo-reologicamente complejo(43). A todo esto se debe sumar la
presencia de un ambiente fisiolégico circundante altamente agresivo. Cabe

destacar que las propiedades mecanicas antes mencionadas de hueso cortical 6
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compacto, (capa exterior del hueso), cambian drasticamente en el caso del hueso
trabecular o esponjoso (capa interna del hueso)de tal forma que la elasticidad se
encuentra tipicamente entre 0.010 y 2 GPa (44) y la resistencia a compresion,
lineal y fuertemente correlacionada con la elasticidad, esta en el rango de 0.1 a 30
MPa (45,46).

Por tanto, el material candidato para el reemplazo de hueso debe ser
resistente a la corrosion en el ambiente fisioldgico, biocompatible, bioadherente
(crecimiento de hueso en contacto), biofuncional (propiedades mecanicas
adecuadas, especialmente resistencia a fatiga y médulo de Young cercano al del
hueso), conformable y disponible(47). De estas exigencias, es sin duda la
biocompatibilidad, la condicién fundamental que debe cumplir el material, que no
debe ser considerada una propiedad, sino el resultado de la interacciéon de
propiedades intrinsecas con el tejido receptor y su entorno biolégico.

Es indispensable entonces que esta interaccion sea positiva o por lo menos
que no sea nociva para el tejido circundante y, por tanto, para el resto del
organismo, permitiendo de esta manera que el material sea biocompatible.

Como en el caso de la definicion de biomaterial, se pueden encontrar en la
literatura varias definiciones de biocompatibilidad, 1a mayoria con una ilustraciéon
acertada del concepto. La idea principal de biocompatibilidad esta expresada de
manera precisa en la definicion consensuada en la conferencia de Chester (39),
estableciendo que biocompatibilidad es la capacidad de un material de ser
utilizado con una respuesta apropiada del tejido receptor en una aplicacién
especifica. Esta definicion queda adecuadamente complementada con la norma
[S010993-1(48) en la cual se presentan las pautas para la evaluacion sistematica

in vivo de un material del cual se quiere saber su biocompatibilidad. La evaluacion
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de la “reaccién a cuerpo extrafio” del tejido receptor después de un mes de
implantacién es considerada como una manera practica de estimar la
biocompatibilidad de un material, especialmente ttil a nivel clinico (49).

La evaluacién de un material para utilizarse en implantes o proétesis pasan
necesariamente por el andlisis del tipo de reacciéon que induce en la interfase
biomaterial- tejido, la cual a su vez, determina el mecanismo de adhesidn al tejido.
Se acepta ampliamente que ningin material probado hasta ahora en un tejido vivo
puede considerarse totalmente inerte ya que se ha demostrado que todos generan
una respuesta en dicho tejido, afectando invariablemente el proceso normal de
curacion. Generalmente se acepta la existencia de cuatro clases de respuesta
tisular y cuatro formas de adhesién del biomaterial al tejido (50). La Tabla 2,

resumen el tipo de respuesta del tejido al implante

Material toxico: tejido circundante muere.

Material no-téxico y biologicamente inactivo (casi
inerte): se forma un tejido fibroso de espesor variable.

Material no-téxico y biolégicamente activo
(bioactivo): se forma un| enlace interfacial.

Material no-toxico y se disuelve: el tejido circundante
lo reemplaza.

Tabla 2.Tipos de respuesta del tejido al implante

El concepto de osteogénesis, formacidon de hueso por crecimiento o por reparacion
debido a la actividad de los osteoblastos, ha sido propuesto como el método mas
conveniente para evaluar la respuesta del hueso a los biomateriales utilizados para
su reemplazo (51). La Tabla 2 y la Tabla 3 resumen de manera precisa tanto las

clases de respuesta como las formas de adhesién asociada.
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Tipo de adhesion Ejemplo

1. Los ceramicos densos, no-porosos, casi ALO; (mono v policristalina)
mertes, se adhieren por crecimiento del
hueso en las uregularidades
superficiales por cementacion del
implante en el tejido o por ajuste a
presion dentro del defecto (“fijacion
morfologica”™).

2. En los implantes inertes y porosos el  ALOj3 (policristalina) y metales porosos
hueso crece al interior y la adhesion es recubiertos con hidroxiapatita
de tipo mecanica (“fijacién biolégica™).

3. Los Ceramicos, vidrios y Vidrios y vitroceramicas bioactivas e
vitroceramicas densos, no-porosos y hidroxiapatita
reactivos superficialmente se adhieren
directamente por enlace quimico con el
hueso (“fijacion bioactiva™).

4. Los ceramicos degradables, densos, no-  Sulfato de calcio, fosfato tricélcico, sales
porosos (o porosos), estan disefiados calcio- fosfato.
para ser reemplazados lentamente por
el hueso.

Tabla 3. Tipo de adhesién bioceramico-adhesién y su clasificacién

A partir del andlisis de los patrones de osteogénesis los biomateriales se

dividen en tres clases, como se presenta en la Tabla 4. Notese que esta clasificaciéon

es complementaria a la presentada previamente en funcién de la reaccion

interfacial, ya que la forma en la cual el hueso crece es consecuencia de la reaccion

del tejido en la interfase. Es por esto que el acero inoxidable es considerado un

material biotolerante, segin la osteogénesis que induce, pero estaria en una

clasificacion intermedia entre no-tdxico y bioinerte, segtn la reaccion con el tejido.

Esto debido a la posibilidad de liberacién de iones y reacciones alérgicas asociadas

a su composicion quimica (52).
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Patrén de osteogénesis Biomateriales
-

Osteogénesis intervenida Acero inoxidable, Materiales
Vitallium, PMMA biotolerantes
Osteogénesis por contacto Titanio y aleaciones, Materiales bioinertes

carbono, alimina,
circona, titania,

nitruro de titanio,
nitruro de silicio

Osteogénesis por enlace Vidrios y Materiales
vitroceramicos bioactivos
bioactivos,
hidroxiapatita

Tabla 4: Biocompatibilidad de algunos materiales segin patrén de osteogénesis.

Por lo tanto, se utiliza a continuaciéon la clasificacion segin el patron de
osteogénesis para presentar una revision de dichos materiales. Al final, se hace una
breve mencién de los materiales no-téxicos y biodegradables, los cuales no estan
incluidos en la clasificacion segun la osteogénesis. La descripcion de los
biomateriales bioactivos, los cuales presentan osteogénesis de enlace, se hace de
manera separada mas adelante.

Los biomateriales biotolerantes se caracterizan por que, una vez
implantados, se ven rodeados por una capa delgada de tejido fibroso. Ademas, su
composiciéon quimica y propiedades superficiales pueden dar lugar a reacciones
adversas del tejido circundante, debido a la liberacién de iones al medio o de
residuos particulados (51). El acero inoxidable es sin duda el mas representativo
de los biomateriales biotolerantes para el reemplazo de hueso, siendo también el
primer material metalico utilizado con relativo éxito para este propdsito (53). Otro

ejemplo son las aleaciones base Co-Cr, representativas de las aleaciones de Co
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utilizadas para aplicaciones biomédicas. Estas tienen mayor resistencia al desgaste
que los aceros inoxidables y las aleaciones de titanio, por lo cual son mas
adecuadas para la cabeza de la protesis. El polimetilmetacrilato (PMMA, cemento
6seo) utilizado para la fijacion de prétesis de cadera, es considerado también como
biomaterial biotolerante. Esto se debe a que existe siempre la posibilidad de la
formacién de la capsula de tejido fibroso en varias regiones de la interfase PMMA-
hueso debido a factores como la toxicidad del monémero libre metilmetacrilato,
necrosis del hueso por las altas temperaturas de polimerizacién o
devascularizacidon durante la preparacion del canal en el hueso (54).
1.4.1- Biomateriales bioinertes

Como se ha mencionado previamente, ningdn material de los utilizados
hasta ahora para implantes puede considerarse como inerte ya que todos inducen
una respuesta en el tejido vivo (Tablas 3 y 4). Desde el punto de vista de la
respuesta en la interfase implante-tejido, los biomateriales bioinertes se
caracterizan por no reaccionar de manera apreciable con el tejido (considerados
quimica y bioldgicamente inactivos), permitiendo la formaciéon de una capa de
tejido fibroso de espesor variable (50) Como consecuencia, la adhesion del
implante es exclusivamente mecanica produciéndose la denominada “fijacién
bioldgica”. El espesor de la capsula fibrosa puede variar dependiendo del material
y de la extension del movimiento relativo. Desde el punto de vista del patrén de
osteogénesis, los biomateriales bioinertes permiten una “osteogénesis por
contacto” en la cual el hueso crece de manera ordenada en contacto directo con el
implante generalmente con un espesor minimo de capa de tejido fibroso (51). Esto
es equivalente al concepto de osteointegracion utilizado por primera vez por

Branemark (55) para describir el comportamiento de implantes dentales de titanio
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en contacto con el hueso: aposiciéon intima del hueso con respecto al implante de
titanio sin tejido intermedio. Esta definicién de osteointegraciéon supone la no
presencia de tejido fibroso, al observar la interfase implante-hueso al microscopio
optico con una resolucion de 0.5 mm. Sin embargo, numerosos trabajos
posteriores al trabajo de Branemark, con instrumentos de mayor resolucién, han
corroborado la existencia de una delgada capa de tejido fibroso, modificando la
concepcién que inicialmente se tenia de la osteointegracion (56) . En la Tabla 5 se
resumen las principales aplicaciones y propiedades de los biomateriales bioinertes

utilizados para implantes.

Materiales

Aplicaciones

Propiedades

Aleacion Co-Cr

Aleacion de titanio

Titanio puro (c.p.)
Hidroxiapatita
Altimina

Circona

UHMWPE

PMMA

Vastago, bola y copa de las
prétesis de cadera.

Vastago, recubrimiento
poroso, soporte para el
UHMWPE.

Implantes dentales,
recubrimiento poroso.
Recubrimiento.

Bola y copa.

Bola

Copa vy plato de la tibia en
protesis de rodilla

Fijacion con cemento 6seo

Rigido, duro y resistente al
desgaste
Baja rigidez

Excelente osteointegracion

Rapida  osteointegracion,
degradacion alargo plazo.
Dura, fragil, elevada
resistencia al desgaste.

Alta tenacidad, elevada
resistencia al desgaste.
Fragil, baja resistencia a
traccion, baja resistencia a
fatiga

Fragil, baja resistencia a
traccion, baja resistencia a
fatiga

Tabla 5. Aplicaciones y propiedades de los materiales bioinertes mas comunes

1.4.2.-Biomateriales reabsorbibles

Los

biomateriales

reabsorbibles

estdn disefiados

para degradarse

gradualmente con el tiempo y, por tanto, para ser reemplazados por el tejido
receptor. A pesar de que este es el concepto ideal para el reemplazo de cualquier
tejido, el desarrollo de bioceramicos reabsorbibles funcionalmente 6ptimos

presenta una serie de complicaciones asociadas fundamentalmente a la dificultad
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para ajustar las velocidades de reabsorcion con las de sustitucion por tejido nuevo
y al mantenimiento de la resistencia y de la estabilidad interfacial durante el
periodo de degradacién (57). Casi todos los bioceramicos reabsorbibles son
variaciones de fosfato de calcio y su caracter biodegradable radica en su similitud
con la fase mineral del hueso que consiste basicamente en iones calcio y fosfato,
con trazas de magnesio, carbonato, hidroxilo, cloruro, fluoruro y citrato(50) .
1.5 La aleacion Ti6Al4V

La aleacién Ti6Al4V intersticial extra-baja (ELI) (ASTM F136) y el titanio
comercialmente puro (Ti c.p.,, ASTM F67) son los biomateriales metalicos mas
ampliamente utilizados en la actualidad. Las aplicaciones principales son prétesis
articulares (cadera, rodilla, hombro, etc.) e implantes dentales. El hecho de que la
aleacion Ti6Al4V y el Ti comercialmente puro (c.p.) cumplan de manera eficiente
con las condiciones basicas para la utilizacién de un biomaterial en el reemplazo
de hueso. Es la razén para su amplia aceptacion a nivel clinico. A continuacién se
hace una descripcién de las caracteristicas metalurgicas y propiedades mecanicas
mas relevantes de la aleacion Ti6Al4V a la luz de su aplicacion, al igual que se

analiza su alta resistencia a la corrosion y su caracter bioinerte.

1.5.1 Caracteristicas metalargicas y propiedades mecanicas
La aleacidn Ti6Al4V es una del tipo alfa+beta (a+f3) y su microestructura depende
del tratamiento térmico y de la conformaciéon mecanica previa. Actualmente es la
aleacion de titanio de mayor uso, tal que mas del 50% del titanio producido en el
mundo se dedica a su fabricacion (58). Aproximadamente el 80% de la produccién
se dedica a la industria aeroespacial, un 3% para aplicaciones biomédicas y el resto

en los sectores automotriz, quimico y marino.
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La aleacion Ti6Al4V mas utilizada para el reemplazo de hueso es la que

tiene una microestructura del tipo “mill annealed” (Fig. 3) que consiste en granos

equiaxiales y placas de Widmanstdtten a , en una matriz  no transformada. Esta

microestructura es el resultado de calentar y deformar en la regién o +  y enfriar

luego lentamente, permitiendo la transformacion de B a «. Este tipo de

microestructura permite obtener una excelente combinaciéon de resistencia

mecanica, tenacidad, ductilidad y resistencia a fatiga (58). Concretamente, su

limite elastico, resistencia a traccion, porcentaje de alargamiento y estriccién son

superiores a los que presenta la aleacién con microestructura tipo Widmanstatten

(Tabla 6). Ademas, la velocidad de propagacién de fisuras por fatiga es mayor en la

aleaciéon con microestructura tipo Widmanstatten con respecto a la mill annealed

(59).

Figura 3. Microestructura tipica de la aleacién Ti6Al4V mill annealed de grado
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médio

Microestructura Limite Resistencia a Elongacion Estriccion (%)
elastico traccion (%)
(MPa) (MPa)
Mill-annealed 880 945 18 34
Widmanstatten 750 885 15 18
Martensita 840 1070 7 14

Tabla 6. Propiedades mecénicas a traccidn de la aleacionTi6Al4V

1.5.2. Comportamiento del titanio como implante: bioinerte,
biocompatible y osteointegrable

Los mecanismos involucrados en la respuesta de los tejidos a los
biomateriales son complejos debido a la gran variedad de factores involucrados
relacionados con la naturaleza del material, especialmente las propiedades
superficiales, y con el ambiente fisiolégico. Estos mecanismos no se han dilucidado
completamente y siguen siendo motivo de estudio e investigacion en el ambito de
los biomateriales. La etapa final del proceso curativo de respuesta al implante de
un biomaterial bioinerte como la aleacién Ti6Al4V es la fibrosis 6 encapsulaciéon
fibrosa compuesta de colageno y fibroblastos (60). A esta etapa final le preceden
una secuencia de eventos previos (Tabla 7), mas o menos bien caracterizados, que
determinan las caracteristicas definitivas de la capa de tejido fibroso y, por lo
tanto, de la interfase general tejido receptor-implante. En este apartado, sélo se

hace una breve descripcién de dichos eventos.
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Herida

Interacciones material-sangre
Formacion de la matriz provisional
Inflamacién aguda

Inflamacién crénica

Granulacion del tejido

Reaccioén a cuerpo extraio

Desarrollo de la capsula fibrosa (Fibrosis)

Tabla 7. Secuencias de reacciones en el tejido receptor después de la implantacién.

El primer evento que sucede, casi inmediatamente después de implantar el
biomaterial, es la adsorcién de proteinas, tal que, en pocos minutos, se forma una
monocapa de ellas en la superficie. Las propiedades fisicoquimicas de la superficie
implantada determinan la naturaleza de las proteinas adsorbidas. En vista de que
esta adsorcion ocurre mucho antes de que las células lleguen a la superficie del
material, las proteinas es lo primero que las células se encuentran. El resultado de
los procesos celulares originados por la naturaleza de las proteinas adsorbidas es
lo que se conoce generalmente como “reacciéon a cuerpo extrafio”, que es una
forma especial de inflamacién no especifica. La etapa posterior de reacciéon a
cuerpo extrafio esta determinada fundamentalmente por la forma y la topografia
de la superficie del biomaterial.

Finalmente, alin en materiales altamente inertes como el Ti c.p. y Ti6Al4V, la
fibrosis (i.e. capsula de tejido fibroso) rodea el implante con el tejido resultante de
la reaccién a cuerpo extrafio, aislandolo del tejido local. Las caracteristicas de la

fibrosis dependen de una serie de factores que no estan totalmente clarificados: la
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naturaleza fisicoquimica de la superficie, las condiciones de carga, las condiciones
del tejido receptor, la extension de la lesidon creada durante la implantacién y la
cantidad de matriz provisional generada, etc (61).

La resistencia mecéanica del Ti c.p. y de la aleacion Ti6Al4V es menor que la del
acero inoxidable 316L y de la aleacion CoCrMo (Tabla 8). Sin embargo, cuando se
compara la resistencia especifica (relacion resistencia mecéanica/densidad), tanto el Ti

c.p. como la aleacion Ti6Al4V superan a las otras aleaciones antes mencionadas

Material ASTM Condicion M. de Limite  Resistencia Limite de
Young elastico a traccion I'nlign*
(GPa) (MPa) (MPa) (MPa)
Acero Fl45 Recocido 150 221 183 221-280
inoxidable 35, T'56. Recocido 150 331 38A 241-276
F135. F139 30%% 150 T2 230 F10-448
trabajade en
frio
Forjado cn 120 1213 1351 220
frio
Aleaciones F7s Findidofreco 210 148517 (GA5-RA0 207-310
Co-Cr cido
PW HIP 253 241 1277 TG0
F794 Forjado n 210 B=12010 15351580 GO0-ERG
calienle
Fao Recocido 210 145618 951-1220 MNA
44%% 210 160G 1896 3E6
trabajade en
fiio
Faa2 Forjado en 232 QE 51000 1206 3000
caliente
Trnbajarltr chn 232 1500 1745 GEQ-TOL
frio, (traccion
envejecidoe axial, B =
.05 30 H7)
Aleaciones F&7 30%q 110 485 Ta0 300
de T1 Irabajado
enfiio, G4
Flia Forjada 1o A94G 965 G20
recocido
Faorjada, 116 1034 1103 B20-H8Y
tratado

ETnuvanenle
*Para 10" ciclos v B=-1.

Tabla 8. Propiedades mecanicas tipicas de los metales para proétesis e implantes

La gran osteointegracion del titanio, especialmente referida a los implantes
dentales, es una consecuencia directa de su alta biocompatibilidad y, por lo tanto,

de su caracter bioinerte o casi inerte. Como se menciond antes, el concepto de
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osteointegracion fue desarrollado inicialmente por el grupo del Prof. Per-Invar
Branemark en la universidad de Goteborg en Suecia (55). Sin embargo, la primera
definicién de osteintegracion propuesta por Branemark, en la que se consideraba
que la conexion del hueso con la superficie del implante era de intima aposicién sin
tejido intermedio, se ha visto modificada en los afios posteriores, con la
demostracion de la existencia de la capa intermedia de tejido fibroso,
generalmente muy delgada. Esto ha llevado a la definicién modificada afios mas
tarde por el mismo Branemark, en la cual la osteintegraciéon se define como la
conexion directa estructural y funcional entre hueso vivo y ordenado y la
superficie de un implante soportando carga (62).

A pesar de que las estadisticas de fallo en los implantes de Ti c.p. y Ti6Al4V
no se relacionan siempre a la presencia de la cdpsula de tejido fibroso o la
liberacion de iones y particulas al medio, el hecho de que la mayoria de estos fallos
se originan en la interfase tejido-implante (63,64), permite pensar que,
especialmente la fibrosis, puede tener un papel importante en dichos fallos. Este
papel sera mas importante, en la medida en que el espesor de la capa de tejido
fibroso sea mayor, ya que la posibilidad de micromovimientos aumenta y, por lo
tanto, se ve comprometida la estabilidad mecanica del implante e incluso la

osteintegracion original del implante.

1.6.1. Modificacion superficial para mejorar la respuesta del tejido

Los diferentes métodos de modificacion superficial aplicados en los
implantes y protesis de titanio buscan actuar sobre una o varias de las propiedades
que caracterizan la superficie (Tabla 9), con el objetivo de afectar positivamente

uno o varios de los factores que determinan la reaccién de respuesta del tejido
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receptor. La modificacidn de la naturaleza quimica de la superficie de los implantes
de Ti6Al4V es una de las alternativas existentes para el mejoramiento de su
comportamiento en contacto con el hueso y, al ser utilizada en este trabajo, se

describe detalladamente a continuacion.

Propiedad Descripeion

Composicion quinica Composicion atomica y estado quimico de
los elementos

Estructura v defectos Crstalimdad, inclusiones, vacantes v
limites de grano
Morfologia Forma 2D v 3D de los detalles
superficiales
Textura Area especifica
Rugosidad Porosidad
Energia superficial Mojabilidad
Adsorcion
Energia superficial
Eléctrica Potencial de superficie
Mecanica Elasticidad/plasticidad
Tension residual

Tabla 9.Propiedades que caracterizan la superficie de un implante

1.7.1. Modificacion de la naturaleza quimica superficial: bioinerte a bioactiva

El cardcter bioinerte de materiales como el titanio ha sido descrito en
apartados anteriores definiéndose como la capacidad que tienen algunos
biomateriales de no inducir una reaccion apreciablemente adversa en el tejido
huésped, quedando finalmente encapsulados en una capa muy delgada de tejido

fibroso (fibrosis). Como consecuencia, no forman un enlace directo con el tejido,
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lograndose por lo tanto una union exclusivamente mecanica denominada “fijacion
biolégica”(50). Los biomateriales bioactivos tienen un comportamiento intermedio
entre los reabsorbibles y los bioinertes, y se caracterizan por estimular reacciones
favorables en el tejido receptor tal que, finalmente, logran un enlace quimico
directo con él, produciéndose una fijacion denominada “fijaciéon bioactiva” (50).
Formalmente, un material bioactivo se define como aquel que no es téxico y que es
biol6gicamente activo, a diferencia de los biomateriales bioinertes que se
consideran no téxicos y biolégicamente no activos (39). Una definicion mas
completa de material bioactivo fue propuesta por Hench y Wilson (65): un
material bioactivo es aquel que genera una respuesta bioldgica especifica en la
interfase del material con el tejido resultando en un enlace entre ambos. Este
concepto, utilizado por primera vez por Hench (66) a partir de su descubrimiento
de los vidrios bioactivos, esta basado en el control de la quimica superficial del
material tal que, cuando este es bioactivo, reacciona quimicamente con el fluido
fisioldgico de manera compatible con el proceso de reparacion del tejido.

El mecanismo de bioactividad de los materiales bioactivos en contacto con
el hueso se caracteriza por una modificacion de la superficie, dependiente del
tiempo en contacto con el fluido fisiolégico, que ocurre después de la implantaciéon
(67). Después de implantado, se forma en la superficie del material una capa
bioldgicamente activa de hidroxicarbonato de apatita (HCA) que promueve el
enlace con el tejido. La extension en la reaccion de formacion de esta capa depende

del nivel relativo de reactividad de la superficie con el medio (Figs. 4).
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Figura 4. Comparacién del espesor interfacial (um) de la capa de reaccién en implantes bioactivos o
tejido fibroso de bioceramicos inactivos

La capa de HCA que se forma es quimica y estructuralmente equivalente a la
fase mineral del hueso. Sin embargo, es su comportamiento biolégicamente
equivalente al de dicha fase mineral, el principal responsable del enlace interfacial
con el hueso. Los materiales bioactivos desarrollan una interfase adherente con el
tejido que resiste tensiones mecdanicas de cierta magnitud. En muchos casos, la
resistencia de la interfase es equivalente o mayor que la resistencia intrinseca del
material del implante o del tejido receptor. La Figura 5 muestra un implante
bioactivo unido al hueso con una adherencia suficientemente grande para resistir a
la fractura. El fallo se presenta ya sea en el implante o en el hueso, pero rara vez en
la interfase. Esta buena resistencia mecanica de la interfase tejido implante se debe
a la ausencia del tejido fibroso intermedio, reemplazado por hueso reparado y

enlazado directamente al implante.
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Fig. 5. Fractura por impacto torsional de BGC (BioglassO-ceramic) 45S5 utilizado en reemplazo de hueso de
mono. Nétese la intercara enlazada

La estabilidad mecanica de la interfase también se ve favorecida por las
fibrillas de colageno que se enlazan dentro del aglomerado policristalino de HCA,
enlazando a su vez la superficie del implante con los componentes organicos del
tejido. Por tanto, se considera que la interfase entre el material bioactivo y el hueso
es casi idéntica a la que se presenta naturalmente entre el hueso y los tendones y
ligamentos (65). Esto implica que la transferencia de carga a través de la interfase
genera un gradiente de tensiones similar al que se presenta en la interfase
fisioldgica original. Esta ventaja, sin embargo, no ha podido ser explotada con el
uso de materiales bioactivos monoliticos debido a su gran fragilidad. En
consecuencia, la opciéon ha sido utilizarlos como recubrimientos sobre metales
como el titanio, generando una bioactividad superficial con substrato de alta
resistencia mecanica. Siendo el material estudiado en este trabajo un ejemplo de
esta aplicacién, se dedica mas adelante un apartado completo a la utilizacién de
recubrimientos de materiales bioactivos sobre el titanio. El concepto actual de
material bioactivo se ha visto ampliado con la inclusién de un gran ndimero de
materiales que no sélo se caracterizan por la formacién de HCA, sino que ademas,
poseen un amplio rango de velocidades de enlace con el hueso y de espesores de

capa de HCA precipitada (Fig.4 y Tabla 4).
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Desde el punto de vista del patron de osteogénesis con respecto a la
superficie del implante, los biomateriales bioactivos pueden clasificarse en dos
grupos: los osteoconductores que se enlazan al hueso y estimulan su crecimiento a
lo largo de la superficie del material (ej. HA sintética y las ceramicas de fosfato
tricalcico) y los osteoproductores que estimulan el crecimiento de nuevo hueso
lejos de la interfase hueso- implante (ej. el vidrio bioactivo).

1.8. Recubrimientos bioactivos sobre la aleacion Ti6Al4V

Con el objetivo de aprovechar la biofuncionalidad superficial de los materiales
bioactivos y la funcionalidad mecanica del titanio, estos materiales se pueden
combinar en un sistema recubrimiento bioactivo/substrato de titanio. Se conocen
dos maneras de aproximarse a este concepto:

1.- La modificacién fisicoquimica de la capa protectora de TiO2
convirtiéndola en una superficie bioactiva

2.- El aporte de un nuevo material bioactivo que recubra la superficie
bioinerte del titanio o, mas concretamente, del TiO 2.

De las dos aproximaciones mencionadas, la primera se ha realizado mediante el
ataque quimico alcalino de la capa de TiO 2, seguido por un tratamiento térmico
que forma una capa compuesta mayoritariamente de titanato de sodio
(Na2Ti5011) (68,69). Cuando el titanio, asi modificado superficialmente, se
sumerge en fluido fisioldgico se presenta la formacion de apatita similar a la del
hueso y fuertemente adherida al substrato. La alternativa mixta, en la cual, antes
de este tratamiento termoquimico, el titanio se somete a un tratamiento de
granallado con particulas ceramicas de diferente naturaleza, demostrando mejores
resultados en la osteointegracidn del titanio. El material bioactivo por excelencia

utilizado para recubrir el titanio ha sido la hidroxiapatita sintética
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[Ca10(PO4)6(0OH)2] depositada mediante proyecciéon por plasma. Los vidrios
bioactivos también han sido candidatos para esta aplicacidn, por su capacidad de
precipitar HCA en presencia de fluido fisiol6gico. En vista de que estas dos vias
tienen una gran relevancia dentro de la hipétesis de trabajo de esta investigacion,

se tratan con suficiente detalle a continuacién.

1.8.1. Recubrimientos de hidroxiapatita (HA)

La hidroxiapatita sintética, como biomaterial para el reemplazo de hueso,
debe considerarse, en principio, como una opcién obvia teniendo en cuenta que el
hueso natural tienen aproximadamente el 70 % en peso y el 50% en volumen de
una fase mineral de apatita biolégica. Aunque esta apatita difiere de la
hidroxiapatita sintética en estequiometria, composicién, cristalinidad, propiedades
fisicas y mecanicas, ha demostrado ser biolégicamente equivalente, ya que induce
basicamente la misma respuesta celular (70).

La apatita bioldgica presente en el hueso es un fosfato deficiente en calcio
(Ca2+) y siempre sustituido por carbonato (CO3 2-). Por tanto, es mas apropiado
referirse a esta fase como apatita carbonatada y no como HA (71). Esta apatita
carbonatada se presenta generalmente en forma no-estequiométrica, con bajas
relaciones Ca/P y contiene, ademas de imperfecciones estructurales, cantidades
importantes de otros iones extrafos diferentes al CO3 2-, como el citrato (C6H707
-), magnesio (Mg2+), sodio (Na+) y trazas de cloruro (Cl-), fluoruro (F-), potasio
(K+), estroncio (Sr2+) y otros iones metalicos(72-74). La Tabla 10 presenta una
comparacién entre las propiedades de la apatita carbonatada del hueso y la

hidroxiapatita sintética.
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La HA, estrictamente hidroxiapatita de calcio, es un compuesto
perteneciente a la familia de las apatitas, con una composicion definida
[Ca10(P0O4)6(0H)2] y una estructura cristalografica definida (sistema hexagonal)

(75).

Hueso HA
Constifuyentes (% en pesa)

Calcio, Ca*™ 245 3046
Fosforo, P 115 185
CaP molar 1.65 1.67
Sodio, Na’ 0.7 trazas
Potasio, K~ 0.03 trazas
Magnesio, Mg 0.55 trazas
Carbonato, COs™ 5.8 -
Fluomuro, F 5.8
Clomro, CI 0.1 -
Residuo seco (inorganico total) 65 100
Organico total 250 -
Agua absorbida {cortical) 07
Propiedades cristalogrdficas
Parametros de red (Z0.0034)

Eiea 0.419 0422
) Eec 6.880 6.880
Indice de cristalinidad 33-37 100
Propiedades mecdanicas
Modulo de elasticidad (10° MPa) 0.020 0.01
Resistencia a traccion (MPa) 150 100

Tabla 10. Comparacién de la composiciéon cristalografia y propiedades mecanicas del hueso y la

hidroxiapatita.

El comportamiento bioactivo de la HA ha sido ampliamente demostrado por
numerosos estudios. La formaciéon de microcristales de apatita carbonatada,
generalmente con crecimiento epitaxial, sobre la superficie de muestras de HA,
tanto in vitro como in vivo, se cree que es la consecuencia de un proceso de
disolucion-precipitacién en dicha superficie (70). Estos cristales se han visto
siempre intimamente asociados a la formacién de una matriz organica, sin estar
esto totalmente explicado hasta ahora. De otro lado, el efecto favorable de la

bioactividad de la HA en la respuesta del tejido receptor ha sido también
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ampliamente estudiado, demostrando el aumento de la adhesion de diferentes
tipos de células, incluyendo osteoblastos y osteoclastos (76). La HA es considerada
bioactiva y osteoconductora, con lo cual, ademas de formar un enlace directo con el
hueso receptor, sin la presencia de fibrosis (osteogénesis de enlace), permite la
formacién de hueso sirviendo como “andamio” 6 “plantilla”, lo que a su vez
contribuye a la adhesion de células productoras de matriz extracelular y de
moléculas organicas (70). A pesar de las enormes ventajas que ofrece la HA para su
utilizacién en el reemplazo de hueso, desde el punto de vista de la respuesta
bioldgica, sus pobres propiedades mecanicas (Tabla 10) han limitado su aplicacién
clinica a situaciones en las que las exigencias biomecanicas son despreciables:
pequefios implantes sin carga como los del oido medio, con metal de refuerzo en
implantes dentales 6 para implantes porosos de baja carga en los cuales el hueso
actia como fase de refuerzo (50). Las bajas prestaciones mecanicas de la HA han
sido una de las principales motivaciones para utilizarla como recubrimiento de los
implantes metalicos con el dnimo de sumar su bioactividad con la resistencia
mecanica del substrato. Existen varias técnicas disponibles para aplicar
recubrimientos de HA como la electroforesis, el sol-gel, técnicas electroquimicas,
biomiméticas y de recubrimiento en vacio (PVD). Sin embargo, la mas utilizada es
la proyeccion por plasma (77,78) que consiste basicamente en emplear un plasma
0 gas ionizado como vehiculo para depositar las particulas de HA sobre el
substrato. Las variables involucradas en la proyeccion por plasma son numerosas,
tales como los gases usados, los dispositivos eléctricos, la separacion entre la
boquilla y el substrato, la naturaleza quimica de las particulas y su estabilidad
térmica, su morfologia, tamafio medio de particula y distribucién de tamafio, entre

otras (79). Concretamente, debido a las altas temperaturas y cortos tiempos

48




involucrados en el proceso, el comportamiento del polvo de HA es generalmente
diferente al esperado a partir del diagrama de equilibrio. Asi, los analisis de
difraccion de rayos X han mostrado que los recubrimientos de HA difieren en
cristalinidad (HA de baja cristalinidad y otros fosfatos tanto amorfos como
cristalinos) y composicidon (no homogénea, con mayor contenido en fosfato amorfo
cerca del substrato) con respecto al polvo HA de partida (80,81). Teniendo en
cuenta que cada fase de fosfato de calcio tiene diferente solubilidad en solucién
acuosa, la presencia de estas fases compromete la estabilidad de los implantes
recubiertos con HA, especialmente a mediano y largo plazo, como se ha observado
en algunas investigaciones (82).
1.9.-OSTEOINTEGRACION

Los implantes dentales logran su osteointegracion por el contacto
estructural y funcional de la conexién entre el hueso y la superficie del implante
(83,84). Sin embargo, se requiere de mantenimiento para preservar la integridad
del tornillo durante la colocaciéon y la posterior funcién. El contacto hueso /
implante esta relacionado con un tratamiento superficial de los implantes, que, a
su vez, tiene como objetivo aumentar esta superficie, facilitar la union al hueso, y
mejorar la propiedades biomecanicas del implante (85-87). Las caracteristicas
mecanicas de unién proporcionadas por la rugosidad de la superficie, aumentan la
resistencia a la torsion al aumentar la cantidad de contacto hueso-implante
(85,87,88)
1.10.-CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE DENTAL

Los implantes dentales logran su osteointegracién por el contacto
estructural y funcional de la conexion entre el hueso y la superficie del implante

(5-6). Sin embargo, se requiere de mantenimiento para mantener la integridad del
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tornillo durante la colocacién y la posterior funcion. La estabilidad primaria en los
implantes consiste en la resistencia al movimiento inmediatamente después de la
insercién del implante. Es uno de los factores que determinan la osteointegracion y
depende de varios factores como el tipo de hueso, la forma, longitud, didmetro, y
superficie de tratamiento del implante asi como el tipo y el nimero de espiras (10-
12). La geometria de la espira del implante dental es un factor importante para
lograr una buena estabilidad y una osteointegracion inicial ya que influye en el
contacto hueso implante, el torque de desinsercion y en la fuerza del implante
para soportar fuerzas mecanicas, funcionales y de insercion (13) .
1.11.-CONSECUENCIAS EN LA COLOCACION DE IMPLANTES DENTALES

La sobrecarga o la distribucion irregular de fuerzas puede producir tanto
alteracion en el hueso marginal como deformaciones en las diferentes estructuras
de los implantes (14). La estabilidad primaria esta influenciada por unién entre el
implante y el lecho d6seo creado. Se sugiere que el éxito del implante puede
aumentarse o mejorar con el uso de los protocolos quirurgicos aplicando torques
de insercion mas elevados. Por el contrario, otros estudios han sugerido que un
torque de insercion elevado produce una fuerzas comprensivas en el hueso
periimplantario que puede alterar la microcirculacién 6sea y producir necrosis
6sea y por lo tanto comprometer la osteointegraciéon del implante. La incidencia
de fractura de implantes es pequefa. Sin embargo cuando ocurre una fractura de
implantes producen problemas tanto en el paciente como en los clinicos. En primer
lugar hay que averiguar cudl es la etiologia de la fractura y el tratamiento puede
ser complejo. Las causas de la fractura de implantes puede ser debido en tres
categorias, defecto del disefio de implantes, ajuste no pasivo desde el punto de

vista protético, y sobrecarga fisioldgica y biomecanica(3). Las causas de fractura de
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implantes pueden ser varias. En primer lugar el defecto en el disefio o en la
produccion. En un estudio sobre 4045 implantes Branemark System y ocho
implantes de 3,75 mm de didmetro se fracturaron durante los cinco primeros afios.
El andlisis microscépico de los componentes fracturados no revel6 ni porosidades
ni defectos en titanio y no se observaron defectos en la fabricacién (89). La
segunda cusas de fracturas de implantes son la falta de ajuste en la unién implante-
protesis. El continuo stress al que es sometida la unién implante-protesis hace que
se lleguen a producir fisuras o fracturas. Este stress puede ser causado por el
desajuste entre la interfase de implante-protesis realizando una efecto cuchillo que
predispone la fractura del implante. La fractura pude resultar de la flexi6n
combinada con tensi6on axial o de compresién y torsién. Con frecuencia el
aflojamiento del tornillo en el componente localizado por encima del implante
puede dar lugar a la fractura del implante. Las fracturas de los implantes se pueden
presentar como consecuencia de la perdida de los tornillos. Por tanto un continuo
aflojamiento de los tornillos que unen el implante y la corona pueden llegar a
producir una fractura. Uno de los signos mas claros que podemos observar cuando
se produce alguna fractura de implantes es una pérdida 6sea de manera circular ya
que los paciente experimentan respuesta inflamatoria en la mucosa alrededor en la
zona de la fractura. En algunos casos se observo una pérdida 6sea de manera
rapida a nivel de la fractura. El correcto tratamiento es la extraccion quirdargica
1.12-ESTABILIDAD PRIMARIA

La estabilidad primaria en los implantes consiste en la resistencia al
movimiento inmediatamente después de la insercién del implante. Es uno de los
factores que determinan la osteointegracion y depende de varios factores como el

tipo de hueso, la forma, longitud, didmetro, y superficie de tratamiento del
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implante asi como el tipo y el nimero de espiras (88,90,91). Como hemos
comentado anteriormente la geometria de la espira del implante dental es un
factor importante para lograr una buena estabilidad y una osteointegracion inicial
ya que influye en el contacto hueso implante, el torque de desinserciéon y en la
rigidez o resistencia del implante para soportar fuerzas mecanicas, funcionales y
de insercion (92). Altas fuerzas de torque durante la colocacion del implante
reducen el riesgo de micro-movimientos en la interfase hueso implante, por lo que
en principio se obtendria un mayor rango de éxito en los implantes con carga
inmediata (93,94) si no fuera porque la biologia 6sea limita este pardmetro como
se ha comentado anteriormente. La sobrecarga o la distribucion irregular de
fuerzas puede producir tanto alteracién en el hueso marginal asi como
deformaciones en las diferentes estructuras de los implantes (95). Se sugiere que
el éxito del implante puede aumentarse o mejorar aplicando torques de insercion
mas elevados. Por el contrario, como se vié anteriormente, otros estudios sugieren
que un torque de insercion elevado produce una fuerzas comprensivas en el hueso
periimplantario que puede alterar la microcirculacion 6sea y producir necrosis
0sea y por lo tanto comprometer la osteointegracion del implante. A pesar de la
previsibilidad de los protocolos tradicionales basados en dos etapas quirurgicas
establecidos por Branemark y cols. (96-98) las exigencias sociales hacen que los
pacientes demanden, cada dia mas, reducir los tiempos de tratamiento y numero
de procedimientos para la restitucién de sus dientes ausentes. Es por ello que la
terapia implantolégica contemporanea requiere responder a estas exigencias, sin
obviar los parametros necesarios e imprescindibles para el éxito en la practica

clinica, tales como criterios biol6gicos y mecanicos.(99)
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En un intento por alcanzar y ofrecer a nuestros pacientes una solucion
funcional y estética definitiva, en el menor tiempo posible, la implantologia se
enfrenta a un reto biomecanico que desafia los protocolos tradicionales y que le
permite conseguir una apropiada osteointegracién (100). Con la idea de poder
reducir estos tiempos de cicatrizacion sin que esto vaya en detrimento de la uniéon
hueso-implante, encontramos que la estabilidad primaria es uno de los parametros
primordiales, del que dependera un apropiado remodelado 6seo periimplantario,
tanto en protocolos quirtrgicos tradicionales como en protocolos de actuacién
para carga inmediata(101). Como hemos visto con anterioridad la estabilidad se
define como: la dificultad de desplazar un objeto o sistema en equilibrio, mientras
que la estabilidad primaria de un implante después de ser insertado no esta
claramente definida, entendiéndose comtinmente como la falta de movimiento del
implante inmediatamente.(102)

Durante el momento de la insercién de los implantes en el hueso, el clinico
tendra posibilidad de percibir la estabilidad de los implantes de acuerdo a la
resistencia rotacional que se produce al insertarlos (103)Diversos autores como
O’Sullivan en el 2000 (104), Ottoni en el 2005 (105) y Trisi en el 2009 (106),
sugieren que un elevado torque de inserciéon en los implantes es deseable para
mejorar los fendmenos de osteointegracién ya que el torque presenta una relaciéon
directamente proporcional con la estabilidad primaria(107)

El conseguir una alta estabilidad primaria es directamente proporcional a la
tasa de supervivencia de implantes dentales. Sin embargo, este procedimiento se
asocia con la posible aparicién de una sobrecompresién dsea y con la formaciéon de
una necrosis 6sea por dicho efecto, que podria ocasionar la perdida de fijacion del

implante dental al hueso (108) La hipétesis de la sobrecompresion 6sea, tiene su
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razonamiento sobre la superacion de los limites fisiolégicos de adaptacion del
hueso y por consiguiente la aparicién de fendémenos de reabsorcion ésea debido a
la isquemia que se produce tras la insercién del implante en el hueso. Siendo mas
comunmente tenido en cuenta este proceso en presencia de un hueso altamente
corticalizado.

1.13.-COMPLICACIONES EN LA COLOCACION DE IMPLANTES

La incidencia de fractura de implantes es pequefia. Cuando ocurre una
fractura de implantes producen problemas tanto al paciente como al profesional.
Hay que averiguar cudl es la etiologia de la fractura y su tratamiento puede ser
complejo.

Las causas de la fractura de implantes puede agruparse en tres categorias,
defecto del disefio de implantes, ajuste no pasivo desde el punto de vista protético,
y sobrecarga fisiolégica y biomecanica(3).

El andlisis microscopico de los componentes fracturados no suele
proporcionar datos de porosidad, ni defectos estructurales en el titanio, ni defectos
de fabricacion como demuestran algunos estudios (89)

El continuo stress en la unién implante-protesis hace que se lleguen a
producir fisuras o fracturas. Este stress puede ser causado por el desajuste entre la
interfase de implante-proétesis realizando una efecto cuchillo que predispone la
fractura del implante. La fractura pude resultar de la flexion combinada con
tension axial o de compresion y torsion. Con frecuencia el aflojamiento del tornillo
de la protesis, por encima del implante puede dar lugar a la fractura del implante
con la consiguiente pérdida dsea circular alrededor de la zona de la fractura.
1.14.-DISENO DE LOS IMPLANTES

En relacion al disefio de los implantes intradseos, se han ido desechando
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una serie de macrogeometrias como los implantes transmandibulares por su
dificultad técnica y complicaciones postoperatorias, los implantes impactados por
su transmisién biomecanica desfavorable al hueso (109) y los implantes laminares
también por su mala distribucién biomecanica (110). Actualmente, es una opinién
generalizada que los mejores resultados clinicos y de transmisién biomecamca se
consiguen con una macrogeometria roscada en forma de raiz dental (111) El reto
se encuentra ahora en buscar cudl es el disefio que consigue unas mejores
propiedades biologicas y biomecanicas, modificando ese disefio inicial
roscado(112)
1.15.-TORQUE

Se puede definir torque como el “momento de torsién” o medida de la
capacidad de una fuerza para hacer girar un cuerpo. En este sentido el torque de
insercién promueve un giro en el implante sobre el cual se aplica la fuerza siendo
expresada en unidades Nw/cm2. Habitualmente los implantes que disponemos en
el mercado son de inserciéon roscada, bien sea por accionamiento eléctrico o
manual. De acuerdo a diferentes aspectos, necesitaremos ejercer un determinado
torque tanto en las fases de preparacion Osea, insercién y asentamiento del
implante en su posicién final. De forma directa algunos autores como (113) y
posteriormente Friberg y cols (114-117) valoraron la necesidad energética
(J/mm3 ) para perforar el hueso en la fase de preparacion 6sea implantolégica.
Esta energia resulto estar significativamente correlacionada con la densidad dsea
de la zona donde se insertaria posteriormente el implante. Siendo este aspecto, la
calidad 6sea, un aspecto altamente significativo con respecto a la estabilidad del
implante (116,118). Este valor de torque puede ayudar al clinico a interpretar in

situ la calidad 6sea del area de preparacion, permitiéndole hacer modificaciones
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del protocolo de preparacion del lecho periimplantario asi como del tipo de
implante a utilizar segtiin la calidad dsea que se encuentra durante la cirugia. En
cuanto a la propia inserciéon del implante, se puede hacer referencia a dos
aspectos: el torque maximo de insercion del implante y el torque de asentamiento
final del implante tras ser insertado.

¢ El torque maximo de insercién de un implante es la maxima fuerza que
necesitamos en algin punto de su insercién. Esto es debido a que el implante
puede discurrir por diferentes calidades dseas a lo largo de su inserciéon. Dandonos
idea tridimensional del contacto que esta sufriendo el implante a lo largo de su
insercidn.

e El torque de asentamiento final es el torque necesario para hacer girar el
implante en el momento en el que el implante alcanza su posicionamiento final de
acuerdo al protocolo descrito por el fabricante. Se tiene que tener en cuenta que
dependiendo de la geometria y caracteristicas del implante, puede ocurrir que
consigamos torques de asentamiento final que enmascaren un contacto
tridimensional d6ptimo del implante. Por tanto es preferible que exista una
correlacion entre el torque de insercidn y el de asentamiento final.
1.16.-RELACION ENTRE ESTABILIDAD PRIMARIA Y ALTO TORQUE
La insercion de los implantes se puede llevar a cabo de acuerdo a la utilizacién de
instrumentos accionados eléctricamente o bien con instrumentos accionados
manualmente. Cuando utilizamos instrumentos eléctricos para la preparacion del
hueso (fresado) y posteriormente insercion de los implantes, nos encontramos con
unidades comercializadas que poseen limitadores de torque maximo (50-70
Nw/cm2). Al igual que si utilizamos instrumental de accionamiento manual con
control de torque (llaves dinamométricas). Esto se debe en gran medida para
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evitar el dafio a las estructuras propias del implante o al dafio del hueso
circundante.

Somos los clinicos los que ayudados de dispositivos de accionamiento
manual sin limitador de torque los que instalamos los implantes con alto torque de
acuerdo a nuestra percepcion y experiencia sin poder registrar el pico o valor
maximo de insercién en cada momento. Es por ello que suponemos que hemos
superado ampliamente los rangos de 50-70 Nw/cm? sin quedar por ello
registradas estas situaciones. No es habitual que la industria odontolégica ponga a
disposicion de los clinicos, herramientas adaptadas al uso quirdrgico intraoral
para poder medir con precision valores de insercion a alto torque.

La bibliografia hace referencia a la utilizaciéon de aparatos dinamométricos
de procedencia industrial utilizados en estudios de experimentacién animal con
instalaciéon de implantes fuera de la cavidad bucal (119) o aquellos estudios
clinicos que utilizan aparatos de control de torque con unas dimensiones y
caracteristicas no compatibles con el uso médico quirargico oral. Otros estudios
refieren el uso de unidades quirdrgicas con contraangulos estandar y control de
torque hasta 70 Nw/cm? haciendo referencia a la insercién de implantes con
valores maximos de torque de 178.5 Nw/cm? que dificilmente pueden ser
alcanzados con este tipo de unidades y que el autor no explica(120) Las demandas
clinicas hacen que autores como Trissi P(106). ponga de manifiesto la necesidad
de tener una unidad de control de alto torque con una serie de especificaciones y
disefio aptas para el uso médico quirtrgico bucal. Habiendo recurrido para ello a la
fabricacion de prototipos. Llevar a cabo procedimientos clinicos de instalacién de
implantes con protocolos de alto torque lleva implicito una serie de riesgos que

deben ser tenidos en cuenta por el clinico, entre los cuales destacan: dafo en la
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conexion y transportadores de instalacion del implante, fractura del implante y
fracturas dseas. Es por ello que el clinico debe de poseer la experiencia suficiente
en el campo de la implantologia para poder solventar las incidencias que se le
pudieren presentar y responder ante ellas de una forma adecuada, no
comprometiendo por ello el éxito del tratamiento. Debe tenerse en cuenta por
tanto que se debe elegir cuidadosamente tanto el tipo de implantes como los
materiales utilizados para la instalacién de estos, cuando se utilicen protocolos de
insercion a alto torque.

1.17.-CLASIFICACION OSEA Y DISTRIBUCION DE CALIDADES OSEAS.

De acuerdo a la clasificacién de Lekholm y Zarb (121), los procesos alveolares que
van a recibir la insercion de implantes se pueden clasificar atendiendo a la
cantidad de hueso corticalizado y medular en 4 tipos:

Tipo1: Hueso en el que practicamente su totalidad se compone de hueso
compacto homogéneo.

Tipo2: Hueso en el que una capa gruesa de hueso compacto rodea un
nucleo de hueso trabecular denso.

Tipo3: Hueso en el que una capa delgada de hueso cortical rodea un nucleo
de hueso trabecular denso.

Tipo4: Hueso caracterizado por presentar una capa delgada de hueso
cortical que rodea un nucleo de hueso trabeculado de baja densidad.
Proporcionando este hueso una baja resistencia. Estas diferencias en calidad 6sea
se pueden asociar con diferentes zonas anatémicas de los maxilares. Asi pues, las
mandibulas presentan un mayor grado de corticalizaciéon que los maxilares. A su

vez, la mandibula a medida que se aleja de la zona sinfisaria experimenta una
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disminucién de su corticalizacion, disminuyendo su densidad 6sea a medida que
nos localizamos en zonas posteriores.

1.18.-ALTO TORQUE Y METABOLISMO OSEO DURANTE LA
OSTEOINTEGRACION.

Es necesario comprender el fenémeno de la cicatrizacidon 6sea perimplantaria para
poder manejar y entender ciertos aspectos clinicos en relacion a la estabilidad
primaria y al torque de insercién. Aunque existen todavia algunas incégnitas por
dilucidar en relacién al metabolismo 6seo celular, intentaremos explicar
brevemente la cascada que se produce en la cicatrizacidon ésea durante el proceso
de osteointegracion con el objetivo de acercarnos a estos conceptos.

Podemos clasificar la reaccién bioldgica 6sea cicatricial perimplantaria en
tres fases:

La primera y mdas importante en la fase de cicatrizacion es la fase de
osteoconduccioén, en la que se produce la migracion de células osteogénicas y su
reclutamiento sobre la superficie del implante a través del coagulo inicial.

La segunda fase o fase de formacion de hueso nuevo o neoformacion 6sea, resulta
de la mineralizacion de la matriz 6sea formada en la interfase entre hueso-
implante.

Como consecuencia de estas dos primeras fases de osteogénesis se
producira un contacto entre la superficie del implante y el nuevo hueso de unioén.
En la tercera fase, fase de remodelado 6seo, tendra lugar un proceso mas lento que
comprende la formacién de hueso maduro alrededor del implante.

Del éxito de estas tres fases, asi como de otros factores descritos a lo largo
de este trabajo dependeran los resultados del tratamiento implantolégico(122)

1. Osteoconduccion Los términos “distancia y contacto en la
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osteogénesis” fueron descritos por primera vez por Osborn y Newesley en 1980 y
se refieren a la formacion de hueso sobre la superficie del implante en el lecho
periimplantario, similar a una aposicién 6sea de hueso en crecimiento. La
superficie 6sea provee a la zona de interfase entre hueso-implante de células
osteogénicas que invadiran la superficie del implante, el cual quedara rodeado de
esta matriz en osteoformacion, de mayor complejidad que el coagulo transitorio.
En este momento, como si de una fractura cicatrizando se tratara, la migracién de
células de tejido conectivo tendra lugar a través de la fibrina que se forma durante
la resolucion del coagulo. Estas células de tejido conectivo proveeran de tejido
conectivo temprano a esta zona como medio para las células osteogénicas.

Es importante saber que una vez que comienza la diferenciaciéon celular
comienza la secrecién de matriz dsea, y que la tensiéon generada por esta matriz
frenara la continuidad de esta migracion celular. La formacién y crecimiento dseo
en los tres planos del espacio dentro de las superficies implantarias con
microporos serad consecuencia de la migraciéon de células osteogénicas, tal y como
ilustraron Osborn y Newesley (123). En esta fase de osteoconduccion conviven la
diferenciacion celular, migracion celular y la formacion de matriz 6sea. Sera de
gran influencia el disefio del implante manteniendo el anclaje de esta matriz como
si fuera un andamio a través del cual las células alcanzan toda la superficie del
implante. En este sentido podriamos decir que la rugosidad del implante podria
intervenir como factor osteoconductor. Incluso podemos encontrar en la
actualidad superficies que intervienen en la quimiotaxis y en la microrretencion
que aumentan la adsorcién y retencién macromolecular de proteinas. De acuerdo a
Davies JE (124), podemos definir la osteoconduccién como el reclutamiento de

células osteogénicas diferenciadas sobre la superficie del implante junto con la
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formacién de nuevo hueso. Osteoconduccion es un fendmeno que también ocurre
durante el proceso de remodelacién 6sea mediante la diferenciacién de células
osteogénicas derivadas de células indiferenciadas procedentes del tejido conectivo
perivascular “pericitos” y de fibroblastos del tejido blando derivados de células
mesenquimales procedentes de los vasos sanguineos de nueva formacién como
consecuencia del trauma ocasionado. Sin embargo, tendra lugar un medio
transitorio de caracteristicas complejas en el tejido de cicatrizacién
perimplantario.

En este proceso de osteoconduccién no sélo tenemos que tener en cuenta los
efectos e interacciones de las células sanguineas sino también el papel temporal de
la fibrina para dar lugar a la matriz estructural y el coagulo sanguineo a través del
cual las células deben migrar hasta alcanzar la superficie del implante.

Las células sanguineas perimplantarias: Las plaquetas son una de las células
principales y de particular importancia que podemos encontrar en estas fases
tempranas de cicatrizacién. Son activadas mediante un proceso de quimiotaxis
resultante en la liberacion de citoquinas y factores del crecimiento que aceleraran
el proceso de cicatrizacion de la herida. La adhesién inicial de las plaquetas, tiene
que ver con un mediador denominado GPII b/IIl a integrina. Este mediador es
absorbido por el fibrinégenos que se une a la superficie del implante. La superficie
con mayor microtopografia muestran una mayor absorcion de fibrindgeno lo cual
podria explicar un aumento en la adhesion plaquetaria. La migracién de células
osteogénicas perimplantarias ocurrira a través de una matriz biolégica transitoria
tridimensional formada como producto de la cascada de la coagulaciéon y

potenciada directa o indirectamente a través de eventos que implican a los
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leucocitos, la liberacién citoquinas, factores del crecimiento y microparticulas
procedentes de plaquetas activadas a través de la superficie del implante.

Fibrina: La matriz transitoria La fibrina producto de la reaccién de la trombina y el
fibrin6geno liberado en el lugar de cicatrizacidn se adhiere a las superficies y sera
el medio osteogénico de migracion celular hacia el material implantado. Sin
embargo a la vez que se produce la cicatrizacidon de la herida, células del tejido
conectivo migraran hacia el lugar de la herida provocando una contraccién que
comenzara alrededor del quinto dia postinsercion del implante en el hueso.

Las células que intervienen principalmente en este proceso y que se
consideran responsables de esta contraccion son los fibroblastos, los cuales
transmiten una fuerza de contraccién de aproximadamente 3 Nw/cm?. Por lo tanto
la habilidad de la superficie del implante en retener fibrina en las fases de
contracciéon de la herida es critica en determinar si la migraciéon de células
alcanzara la superficie del implante. Esto implica que el disefio de la superficie del
implante jugara un papel destacado en la retencion de la fibrina y si la misma sera
recubierta a los pocos dias de su insercion por la matriz transitoria que aportara el
medio de la migracion de las células osteogénicas hasta el implante. Por lo tanto el
proceso de osteoconducidn, se basa en la migracion y diferenciaciéon de células
osteogénicas sobre la superficie del implante, cuyo disefio tendra una profunda
influencia sobre el nivel de activacion de las plaquetas y para mantener el anclaje
de las células osteogénicas que alcanzan la superficie del implante. Por otro lado, la
activacion de plaquetas provocara una densidad de gradientes de citoquinas y
factores del crecimiento a través del cual los leucocitos y células osteogénicas
entraran a formar parte del proceso de cicatrizacion.

2. Neoformacion 6sea: Finalmente cuando las células osteogénicas
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alcanzan la superficie del implante, inician la formacién de matriz 6sea. Como
mencionamos previamente, la fase inicial de formacién de hueso consiste en la
produccion por parte de células osteogénicas de cemento matricial, esta es una
matriz mineralizada interfacial que se deposita entre el hueso nuevo y el maduro
libre de colageno. La cascada de formacién de hueso nuevo puede ser
arbitrariamente dividida en cuatro fases durante su proceso, las cuales han sido
confirmadas in vivo e in vitro. Brevemente podemos decir que ocurre una
diferenciacién de células osteogénicas, que han sido producidas inicialmente una
matriz organica libre de colageno que proporciona un lugar para la deposicién de
fosfato calcico para dar lugar a una mineralizacion posterior. Se han identificado
dos proteinas éseas no colagénas como son la osteopontina y la sialoproteina 6sea
y dos proteoglicanos en esta fase inicial organica pero no colageno.

La disposicién de fosfato calcico sobre la matriz y su cristalizacién asi como el
crecimiento de esta cristalizacion sera el inicio para deposicion de las fibras de
colageno. Finalmente la calcificaciéon del colageno tendra lugar, finalizando asi el
proceso de formacién de hueso nuevo.

3. Remodelacién 6sea El remodelado 6seo constituye la parte mas critica y
de mayor importancia para lograr la estabilidad a largo plazo del implante,
principalmente en la porcion transcortical. En esta etapa hemos de tener en cuenta
dos aspectos:

a. Durante esta fase de cicatrizacion del tejido periimplantario, se produce
un remodelado de la osteona y del hueso nuevo neoformado que afectara a la
superficie 6sea transcortical en contacto con el implante, el resto de la superficie
del implante estd ocupada por hueso viejo, hueso necrosado o tejido conectivo

generado por la necrosis periimplantaria y la lisis dsea tisular.

63




b. Aunque el remodelado y la reorganizacion del hueso trabecular también
tendra lugar en esta etapa, esto no es vital para la estabilidad y supervivencia del
implante (124) Este remodelado durante el proceso de osteogénesis tendra lugar
por la invasién de osteoclastos que provienen del tejido medular subyacente a la
cortical. Para que esto ocurra la superficie reabsortiva de hueso viejo sera poblada
por células osteogénicas para que el hueso nuevo se forme y sea depositado sobre
la superficie del implante. Estas células precursoras de la osteogénesis o células
osteogénicas sufren un proceso de diferenciacion (107) que consiste en la
capacidad de migracién y en la diferenciacion a osteoblastos. Estas células
osteogénicas podemos definirlas como preosteoblastos o como osteoprogenitoras
cuando estan relacionadas con la expresién intracelular de proteinas relacionadas
con el hueso. Uno de los requisitos esenciales para que se produzca el fendmeno de
la formaciéon de hueso nuevo sera que el hueso viejo haya sido eliminado para
poder producirse la sintesis de matriz 6sea extracelular y el romedelado 6seo. La
utilizacién de técnicas especificas de preparacion dsea como son el infrafresado,
provoca a parte de un aumento del torque de inserciéon del implante, la aparicién
de particulas 6seas que se distribuyen a lo largo de la superficie del implante y
rellenan su microgeometria, aumentando por tanto el contacto hueso implante
inicial y pudiendo influir en la respuesta osteogénica (125). Es por ello que el
incremento en los torques de inserciéon de los implantes podria tener una
repercusion a nivel histolégico como pone de manifiesto Tabassum y cols.(125)
Pues encuentra mayor contenido calcico en la matriz 6sea neoformada durante los
primeros doce dias postinsercién de los implantes. Provocando una mayor
respuesta osteogénica como consecuencia del aumento del nimero de particulas

O0seas que actuan a modo de autoinjerto aportando osteoconduccion y
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osteoinduccion. Sin embargo estas investigaciones fueron realizadas in vitro, con
lo que no contempla ciertos aspectos de la biologia 6sea humana, en este sentido
debemos tener en cuenta sus conclusiones con precaucion.(106)
1.19.-APARATOS DE MEDICION

Se pueden utilizar varios métodos indirectos para determinar la densidad
0sea de la zona a tratar con implantes, por tanto de forma previa a su insercion
dispondremos de valores predictivos de la estabilidad primaria que alcanzaran los
implantes dentales tras su insercién. Como patrones de medicién destacan:(126)

- Determinaciones histolégicas y morfométricas: Consideradas estas como

“Gold Standard”. Mediante pequefias biopsias previamente obtenidas de la zona a
tratar para su estudio histomorfométrico, nos permite el calculo de areas de hueso
trabecular y corticalizado.

- Tomografia computerizada cuantitativa: Esta técnica es frecuentemente

utilizada en la determinacién de la densidad 6sea de pacientes osteoporoticos
donde se determina la densidad 6sea de una zona estudia de acuerdo a la aparicion
en la zona de estudio de un objeto con una densidad conocida. De acuerdo a esta
técnica, Lindh y cols (127) llevaron a cabo un estudio en quince mandibulas
encontrando diferencias significativas en zonas anteriores respecto a zonas
posteriores asi como diferencias significativas entre las mandibulas estudiadas. En
la actualidad recurrimos a una calibracion de las imagenes de acuerdo a una escala
de grises para determinar su valor en unidades Hounsfield (Hu), donde cada pixel
recibe un valor numérico donde el agua es considerado valor 0, el aire -1000 y el
hueso valores de +50 a +2500. El avance tecnolégico ha puesto en escena la
utilizacion cada vez mas habitual en el campo odontologico de tomografos de haz

coOnico los cuales también cuantifican los valores de densidad 6sea en unidades
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Hounsfield (Hu). De acuerdo al estudio de Aranyarachkul y cols (128) se pone de
manifiesto la importante correlacion de los valores de densidad entre zonas
estudiadas con tomoégrafos de haz helicoidal y tomégrafos de haz cénico. Siendo
estos ultimos los que expresan una sobrestimacién de areas radiodensas respecto
a los de tipo helicoidal.

- Absorciometria dual de Rx (DEXA): Esta técnica de determinacion de densidad

6sea estd basada en la utilizacién de dos fuentes de radiaciéon ionizantes con
energias diferentes, siendo atenuados estos rayos por las estructuras anatémicas
de forma diferente. Esta técnica es frecuentemente utilizada en grandes estudios
epidemioldgicos para determinar los riesgos de fractura 6sea. Denissen y cols.
(129)llevo a cabo en estudio en mandibulas, siendo los coeficientes de variacion
similares a los registrados con tomografias computerizadas cuantitativas. Este tipo
de técnica para determinar la densidad 6sea no es utilizada de forma habitual en
odontologia por lo que no es habitual encontrar bibliografia que haga referencia a
su utilizacion.

- Resonancia magnética nuclear: Como alternativa al uso de radiacion ionizante
Gray y cols. (130)llevaron a cabo un estudio descriptivo para determinar la
densidad 6sea en mandibulas y maxilares, permitiendo asi llevar a cabo una
planificaciéon implantoldgica.

- Determinacion ordinaria de la densidad dsea basada en el analisis de
ortopantomografias y radiografias cefalometricas: Lekholm y Zarb
(121)describieron un método de clasificacion preoperatorio de la densidad 6sea
valorando imagenes radiograficas. Esta clasificacién ha sido referenciada por la
bibliografia internacional y atn hoy sigue siendo utilizando. Encontrandose una

significativa relacion entre la densidad 6sea determinada mediante tomografia
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axial computerizadas respecto a los valores predictivos determinados con
radiografias panoramicas previamente (131). Estas clasificaciones pueden ser de
gran ayuda en la planificacién implantolégica pero son necesarias clasificaciones
mas objetivas que se adapten a los criterios clinicos en los cuales se basa la
implantologia de nuestros dias, donde las demandas sociales obligan a disminuir
los tiempos de osteointegracion. Como métodos directos para valorar la densidad
6sea y por tanto su extrapolacion en cuanto a estabilidad primaria del implante, ya
sea durante su preparacion quirurgica, inserciéon o inmediatamente después de su
insercion. Estos métodos que pretenden valorar la densidad dsea de la zona donde
se han insertado los implantes atienden a las caracteristicas biomecanicas del
hueso en el cual se insertan los implantes. Tales como:

- Resistencia al fresado durante la instrumentacion del lecho
quirurgico implantario: Durante la preparacién mediante fresado del lecho
quirurgico del implante el cirujano puede interpretar la densidad 6sea de la zona
de acuerdo a la percepcidén tactil de resistencia al fresado. De acuerdo con esto
Misch en 1999 (132) lleva a cabo un estudio experimental donde establece 4 tipos
de densidades tomadas como referencia a la hora de interpretar la densidad 6sea,
estando en funcién de la presencia de hueso cortical o trabeculado.
Correspondiéndose el tipo I con hueso altamente corticalizado y Tipo IV con hueso
trabeculado.(133)

Esta forma de interpretar la densidad también es utilizada por Friberg y cols.(134)
el cual concluye que parece ser un método adecuado para valorar la densidad de la
zona a tratar con implantes. Sin embargo, este método de determinar la densidad
de la zona esta sujeto a la subjetividad como asi demuestra el estudio de Trisi y

Rao . (135) donde se concluye que el cirujano sera capaz de diferenciar mediante el
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fresado densidades de hueso tipo D1 y D4 pero no tendra capacidad de diferenciar
densidades de tipo D2 y D3 de acuerdo a la clasificacion de Misch (132) .

- Resistencia a la insercion del implante: Cuando insertamos un
implante en el hueso se produce una resistencia a su insercién condicionada por la
macro y microgeometria del implante asi como por la densidad 6sea de la zona
receptora. Esta resistencia es habitualmente medida de acuerdo a la unidad de
medida Ncm. La valoracién del torque a la hora de preparar el hueso para la
posterior insercién de implantes dentales fue descrito por primera vez por
Johansson y Strid.28
-Andlisis de Frecuencia de Resonancia.(RFA) Este es un método que
proporciona mediciones de la micromovilidad lateral de un implantes
inmediatamente después de su inserciéon en el hueso asi como en momentos
posteriores. A raiz de los estudios de Meredith y cols. (136)la empresa Osstell®
desarrollo una escala de medicién denominada “coeficiente de Estabilidad del
Implante” (ISQ) que nos permite determinar la estabilidad primaria y secundaria
de un implante. La técnica consiste en utilizar un transductor (varilla de metal
atornillada al implante con un iman en su parte superior) que se estimula
mediante impulsos magnéticos procedentes de un dispositivo electrénico. Con ello
se genera una fuerza extremadamente pequefia que provoca una flexién a lo largo
de la superficie de contacto hueso-implante. Es el equivalente, en términos de
direccion y tipo, a la aplicacion de una fuerza lateral fija al implante y a la medicion
de su desplazamiento. El valor ISQ es una representacion casi lineal, desde la
frecuencia de la resonancia medida en Khz a la escala clinica de mayor utilidad de
1-100 ISQ. Cuanto mas alto sea el valor de ISQ, mas estable sera el implante.

Podemos interpretar como adecuados, valores de ISQ de 55-85 en cuanto a
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estabilidad primaria se refiere y valores que rondan los 70 ISQ en cuanto a
estabilidad secundaria se refiere. El transductor posee dos frecuencias de
resonancia fundamentales, es decir, que vibra en dos direcciones perpendiculares
entre si. Proporcionandonos en cada medicién dos valores ISQ que hacen
referencia a 18 la diferencia de densidad que rodea al implante y que debemos
interpretar adecuadamente.

1.20.- ALTO TORQUE Y PERDIDA OSEA: Llevar a cabo ostectomias de didmetros
reducidos para insertar implantes dentales de disefio cénico, ha sido asociado
frecuentemente con elevados torques de insercion de implantes. Este es el motivo
por el que provocan una elevada compresion en el hueso, la cual puede dar lugar a
una disminucién en la vascularizacién 6sea y por consiguiente la apariciéon de un
proceso de necrosis 6sea que traeria como consecuencia el fracaso en la
osteointegracion (137). El proceso de osteointegracion requiere de la existencia de
un estrés ideal que favorezca un adecuado proceso de remodelado éseo, de no ser
asi, se produciran lesiones 6seas perimplantarias (138). La utilizaciéon de procesos
de simulacion por ordenador han puesto de manifiesto que el estrés 6seo fruto de
esa elevada compresion 6sea y la aparicion de tensiones hidrostaticas en el liquido
intersticial pueden modular la diferenciacion tisular y el remodelado 6seo. Autores
como Sotto-Maior B y cols en el 2010 (138) recurren al andlisis mediante
elementos finitos para dilucidar el estrés 6seo tanto en su porcion cortical crestal
como en la zona medular que sufre el hueso tras la insercion de un implante
dental. Poniendo de manifiesto la escasa capacidad para disipar el estrés en la
cortical 6sea en comparacion con la medular, la cual experimenta mayores valores
de tensidn, es decir, deformacion, a medida que recibe mayor fuerza compresiva.

La utilizacién de procedimientos matematicos para aclarar los fenémenos de

69




estabilidad primaria o fendmeno de anclaje primario que experimenta el implante
tras su insercidn es puesto de manifiesto en estudios como el de Natali A y cols
(137) , quienes en el 2011 hacen referencia a cdmo se comportan las distintas
porciones del implante con respecto al hueso. En esta linea podemos observar la
respuesta 6sea frente a aumentos de torque. Duyck J y cols.en 2010 (139) ponen de
manifiesto el mayor remodelado 6seo crestal y la mayor pérdida 6sea en esta zona,
en aquellos casos en los que la geometria del implante y modo de preparacién 6sea
provocan un exceso de compresion dsea. Este parece ser el motivo aparente de la
pérdida del hueso crestal. Aportar claridad a cerca del proceso biolégico que
acompana la insercién de implantes con alto torque ha sido el objetivo de trabajos
como el de Trisi P y cols 2011 (140) Quienes mediante andlisis histologicos e
histomorfométricos tratan de esclarecer que procesos bioldgicos ocurren a lo largo
de la interfase hueso implante en implantes colocados a alto torque. Concluyendo
que la insercién de implantes con alto troque en hueso cortical denso no induce
necrosis 6seas ni fracaso del implante, si no que por el contrario produce un
incremento en la estabilidad primaria y secundaria de los implantes instalados con
este protocolo(140) Degidi M y cols. en 2009 (141) analizan desde un punto de
vista histomorfométrico cuales son las diferencias en cuanto a cicatrizacién 6sea
perimplantaria y porcentaje de contacto hueso-implante (%BIC) en relacién a
diferentes torques de insercion. Concluyen que no existe una relacidn
estadisticamente significativa entre % BIC y torque de insercidon en la muestra

estudiada (141)
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2.-JUSTIFICACION

Durante la insercion de un implante en su lecho, se aplican torques que puedes
producir defectos o deformaciones en las diferentes estructuras del implante. Este
torque es mayor cuando nos encontramos un hueso cortical muy denso o si
pretendemos alcanzar una estabilidad primaria muy alta para poder realizar una
carga inmediata. Tanto si hablamos de implantes de conexion interna como de
conexion externa estas estructuras se pueden verse afectadas llegando a
producirse fracturas o fisuras que podrian comprometer y el éxito de nuestra
planificacion implantolégica produciéndose complicaciones posteriores tanto a
nivel del hueso marginal como a nivel protético. El aflojamiento de las proétesis
sobre implantes puede ser causa de la deformacion de la conexién del implante

debido a una alteracion o deformacién de la estructura interna del implante.
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3.-HIPOTESIS

Como hemos comentado, las fuerzas de insercion del implante que se
consideran normales en las diferentes marcas de implantes del mercado oscilan
entre los 40 y los 70 Nw/cm? (138)

La hipotesis de trabajo que se plante6 fue que elevados torques de insercion
en la colocacién de implantes pueden llegar a producir deformaciones en sus
conexion, alteraciones en las superficie, en las espiras, fisuras o fracturas en los
implantes y/o deformaciones en sus conexiones tanto en la superficie de conexién
externa como en su superficie de la conexion interna.

Las diferentes hipdtesis nulas que se plantearon con respecto a la relacion de las
diferentes variables observadas en nuestro estudio fueron las siguientes:

1.- Ho=Fuerzas superiores a 80 Nw/cm? no presentarian deformidades en el
transportador del implante ni alteraciones en la superficie de los implantes de
conexion externa ni en los de conexién interna. Tampoco habria deformidades en
la superficie interna en implantes de conexion interna

2.- Ho: Fuerzas superiores a 90 Nw/cm? no presentarian deformidades en el
transportador del implante ni alteracion en la superficie, ni fisuras en los
implantes de conexién externa ni en los de conexién interna. Tampoco habria
deformidades en la superficie interna en implantes de conexién interna

3.-Ho: Fuerzas superiores a 100 Nw/cm? no presentarian deformidades en
el transportador del implante, ni alteraciones en los hexagonos de los implantes
de conexién externa ni en los de conexién interna. Tampoco habria deformidades

en la superficie interna en implantes de conexion interna
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4.-OBJETIVOS
4.10BJETIVO GENERAL
Determinar con qué torque de insercién se puede llegar a producir alteraciones en
la estructura de los implantes, tanto en el transportador como en la estructura de
los implantes, espiras, conexion tanto interna como externa
4.20BJETIVOS ESPECIFICOS
Mediante el Microscopio Electrénico de Barrido (MEB) vamos a analizar las
siguientes variables:
1.-Valorar si aparecen fisuras de fatiga en las superficie de los implantes, o
alteraciones en la conexion del implante, tras ser sometidos a fuerzas de insercion.
2.-Analizar qué tipo de fisuras de esfuerzo y deformidades, si aparecen, se
producen en la superficie de los implantes en la conexién de estos
3.-Comprobar diferentes torque de insercion y ver los resultados sobre la
superficie de los implantes y sus conexiones.
4.-Cuantificar segun el torque, la mayor o menor cantidad de fisuras de

esfuerzo y deformidades que aparecen en los diferentes componentes

73




5.-MATERIAL Y METODOLOGIA:

Recursos Materiales:

Hemos utilizado 100 implantes Euroteknika (Euroteknika Iberia.
Euroteknika Group. 726 rue du Général de Gaulle 74700 Sallanches - France), de
los cuales 45 eran de conexion externa (UNEVA) y 45 de conexion interna
(NATEA) Figura 6. Asi como 5 implantes de cada conexién para ser observados y
manipulados previamente a la experimentaciéon. El nimero de implantes del
estudio fueron 90. El nimero de implantes previos al estudio fueron 10. El
implante UNEVA es un implante en dos fases quirtrgicas que se apoyan sobre los
ultimos datos cientificamente adquiridos en implantologia para limitar cualquier
pérdida marginal y optimizar la estabilidad primaria. El implante NATEA es un
implante en dos fases quirdrgicas de titanio grado puro IV, basado en los tltimos
datos cientificamente adquiridos en implantologia para limitar cualquier pérdida
6sea marginal y optimizar el anclaje primario .

Sus dimensiones (cuello recto) y su posicionamiento ligeramente supracrestal
proporcionan una respuesta a la mayoria de los casos clinicos y facilitan la
obtencion de un resultado estético y duradero (localizacion y control de la junta

protética.
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Fig.6 Disefios de los implantes Natea y Uneva.

Una llave dinamométrica electrénica para que nos indicara el torque de
insercion al que fueron sometidos cada uno de los implantes. (Proporcionada por

el fabricante).Figura 7.
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Fig.7. Esquema del proceso que hemos realizado.

Fig. 8: Microscopio Electrénico Barrido JEOL JSM 6400.

Se utilizaron bolsas de plastico transparente para transporte de cada uno de
los grupos de implantes estudiados.
Metodologia:

Antes de someter a ningin implante a un torque de insercidn, se analizaron

las superficies de 5 implantes con el microscopio electrénico de barrido para
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valorar el punto de partida de estas superficies, y poder comparar con lo que
observaramos después de someterlos a carga.

Cada uno de los implantes del estudio fue sujetado con el elemento de
fijacion y sometido a un torque determinado, formando grupos de torque que se
transportaron en bolsas de plastico numeradas sin anotacién del torque al que,
habian sido sometidos. De manera que el examinador sea ciego para el torque
utilizado para que el operador del microscopio no estuviera influenciado por el
torque. Las bolsas y su contenido fueron las siguientes:

1) Bolsan® 1:

5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 30 Nw/cm? con conexion externa

5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 30 Nw/cm? con conexidn interna

2) Bolsa n® 2

5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10mm de longitud
para un torque de 40 Nw/cm? con conexion externa

5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10mm de longitud
para un torque de 40 Nw/cm? con conexion interna

3) Bolsa n® 3:

5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 50 Nw/cm?2 con conexion externa
5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 50 Nw/cm? con conexidn interna

4) Bolsa n? 4:
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5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 60 Nw/cm? con conexion externa
5 implantes de 3,75 mm de didametro y 10 mm de longitud
para un torque de 60 Nw/cm? con conexidén interna
5)Bolsa n? 5:
5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 70 Nw/cm?2 con conexién externa
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 70 Nw/cm? con conexidn interna
6)Bolsa n? 6:
5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 80 Nw/cm? con conexién externa
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 80 Nw/cm?2 con conexién interna
7) Bolsan® 7:
5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 90 Nw/cm? con conexidn externa
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 90 Nw/cm?2 con conexién interna
8) Bolsa n? 8:
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 100 Nw/cm? con conexién externa
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud
para un torque de 100 Nw/cm?2 con conexidn interna

9) Bolsan?9:
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5 implantes de 3,75 mm de diametro y 10 mm de longitud
para un torque de 120 Nw/cm? con conexidn externa
5 implantes de 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud

para un torque de 120 Nw/cm?2

Estudio de Microscopia Electronica de Barrido:

Este estudio fue realizado en el ICTS Centro Nacional de Microscopia
Electrénica de la Universidad Complutense de Madrid. Para cualquier elemento
que se deseé introducir en el Microscopio Electronico de Barrido(MEB) para su
estudio, se requiere un posicionador de latén. El Centro de Microscopia dispone de
varios tamafios de posicionadores, pero durante el estudio piloto ya se determind
la necesidad de fabricar un posicionador de mayor tamafio que el mayor del que
disponen en dicho centro. Las medidas de dicho posicionador se pueden observar
en la figura 9. Esta tarea fue encomendada a la seccién “Programa de asistencia
técnica a la investigacion” de la Facultad de Ciencias Fisicas de la Universidad
Complutense de Madrid. Una vez facilitadas las medidas y el disefio del
posicionador requerido, en un plazo de dos dias nos fue proporcionando dicho

posicionador.

Figura 9: Posicionador disefiado para nuestro estudio
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El microscopio electronico que se utiliza es un microscopio de Barrido
tipo JEOL JSM 6.400 (Tokyo, Jap6n), que se encuentra en el Centro de Nacional de
Microscopia (UCM ), el cual permite una resolucién 3D de 4nm en un voltaje de 20
Kv.Para realizar el andlisis al MEB, las muestras han de estar previamente
metalizadas para que la emision de electrones no produzca imagenes con cargas
que no sean nitidas. Dicho procedimiento también fue realizado en las
instalaciones del Centro de Nacional de Microscopia.

Se posiciona el primero de ellos con su estructura correspondiente sobre el
portaobjetos de laton disefiado, se fija dicha muestra con dos tornillos
transversales y se han de esperar unos segundos hasta que se hace el vacio en esta
precdmara del microscopio, momento en el que ya se puede adentrar la
preparacion al interior de la cAmara de vacio, para su posterior analisis. El sistema
de medicion consistié en analizar cada uno de los cuatro implantes de cada
espécimen con la mesoestructura atornillada a mano sobre pilares de 45 grados,

tanto por la cara vestibular como por la cara lingual de la muestra.

Analisis en cara vestibular Analisis en cara lingual

Fig. 10: [lustracion de las zonas medidas en cada modelo.

En todas las muestras se realizaron las mediciones siguiendo el siguiente

protocolo. El atornillado se hizo siempre progresivamente y siguiendo un mismo
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orden, el cual era, primero el implante 31, después el implante 41, en tercer lugar
el implante 42 y por ultimo se atornilla el implante en posicién 32. Se dispone cada
fragmento de modelo a analizar en el portamuestras y se dispone paralelo al suelo
dentro del microscopio. Una vez colocada la muestra, lo primero que se hace es
analizar la cara vestibular y siempre en todas ellas el orden de andlisis fue primero
el implante en posicion 42 y subsequentemente los implantes 41, 31 y por ultimo
el implante 32. Para ello, primero en todos los implantes se recoge una imagen de a
25 aumentos en la que se observa la parte mas coronal de cada implante.

Una vez que se dispone de la imagen a 25 aumentos de cada implante por
vestibular, se toma el primer implante, en nuestro caso, el de posiciéon 42 y segun
nuestro protocolo se tomé una imagen a 250 aumentos de la parte mas distal del
implante 42, dénde se realizaron nueve mediciones. Para ello, se abren las
imagenes con ayuda del software INCA (INCA microanalysis suite 4.04; Oxford
Instruments, Abingdon, UK), y se divide en 8 partes equidistanes cada una de las
imagenes a 250 aumentos, obteniéndose un total de 9 mediciones en cada imagen
a 250 aumentos. A continuacion se adquiere otra imagen a 250 aumentos, esta vez
de la porcidon central del implante y mediante el mismo procedimiento se
realizaron otras nueve mediciones mas, y finalmente en otra imagen de la porcién
mas mesial del mismo implante, donde se realizaron otras nueve mediciones. Del
mismo modo se analizan el resto de los implantes por la cara vestibular y cuando
se termina de hacer este proceso, se extrae la muestra del MEB, se desatornilla el
espécimen del portamuestras y se le da la vuelta a la preparacién para poder ser a
continuacién explorado al MEB por la parte lingual.

Para el analisis de la parte lingual de cada muestra, se introduce de nuevo la

muestra con su estructura atornillada en el MEB, pero girada 1802 respecto al
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analisis vestibular, y procedimos siempre con el andlisis del implante 32, primero
con una imagen a 25 aumentos y luego a continuaciéon las imagenes de 25
aumentos de los implantes 31, 41, y finalmente 42 por lingual. Una vez se
disponen de las cuatro imagenes de 25 aumentos de los cuatro implantes por
lingual, se retoma el implante 32 y se analizan a 250 aumentos las porciones distal,

central y mesial. En cada una de esas
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6.-ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se ha realizado mediante el analisis de las diferentes
conexiones tanto la conexién interna como la conexiéon externa al ejercer
diferentes fuerzas en los implantes tanto de hexagono externo como de hexagono
interno. Otra de las variables que se analizaron fueron las superficies de los
implantes en funcidn de fuerza ejercida, las posibles deformaciones y fisuras que
pueden aparecer al ejercer esas fuerzas en los diferentes disefios de implantes

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa SPSS 22.0 para

Windows. Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes (IBM SPSS,
2013):

- Tablas de contingencia para la relaciéon entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Test Exacto de Fisher o Prueba de Chi-
cuadrado para contrastar la independencia o influencia entre dos
variables cualitativas, con informaciéon en cada casilla de la tabla de
contingencia del porcentaje en fila y los residuos corregidos no
tipificados para ayudar a descubrir las tramas en los datos que
contribuyen a una influencia significativa. (142,143)

- Arboles de decisién (procedimiento TREE), graficos que ilustran reglas
de decision de forma que parten de un nodo raiz que contiene todas las
observaciones de la muestra y a medida que se desplaza por el arbol, los
datos se ramifican en subconjuntos de datos que se excluyen
mutuamente. Se realiza para segmentar, estratificar, predecir e

identificar interacciones de variables en la muestra. (IBM SPSS, 2013).
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7.-RESULTADOS

El analisis estadistico se ha realizado mediante el analisis de las diferentes
conexiones tanto la conexién interna como la conexiéon externa al ejercer
diferentes fuerzas en los implantes tanto de hexagono externo como de hexagono
interno. Otra de las variables que se analizaron fueron las superficies de los
implantes en funcidn de fuerza ejercida, las posibles deformaciones y fisuras que
pueden aparecer al ejercer esas fuerzas en los diferentes disefios de implantes.
Cuando se valoraron los implantes previamente a someterlos a las diferentes
fuerzas de torque se observaron en los implantes de conexidn externa la presencia
de un elemento que podia ser un elemento contaminante del exterior. Podemos
observar el correcto ajuste entre el transportador y el implante. Previamente a
ejercer cualquier tipo de fuerza no se observd ninguna anomalia ni en su
estructura ni en su superficie tanto en los implantes de conexidn externa (Figuras
11, 12,13, 14, 15) como los de conexion interna. (Figuras 16,17).

Cuando se realizé la comparativa entre el tipo de hexagono la aparicién de
fisuras no existieron diferencias estadisticamente significativas al 95% (p=0.694)
entre el tipo de hexagono en la aparicion de fisuras (Tabla 11) (Figura 18). Se
compard el tipo de hexagono y la aparicion de deformaciones en las estructuras de
los implantes No existiendo diferencias estadisticamente significativas al 95%
(p=1.000) entre el tipo de hexagono en la aparicion de deformaciones. (Tabla 12)
(Figura 19). Comparando entre el tipo de hexdgono y la aparicién de alteraciones
en las superficies de los implantes no existen diferencias significativas al 95%

(p=0.655) entre el tipo de hexagono en las alteraciones en la superficie. (Tabla 13)
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(Figura 20). Cuando se aplico una fuerza de 30 Nw/cm? y observamos al
microscopio alteraciones en la superficie del implante (Figura 21).

Aplicando una fuerza de 40 Nw/cm?, no se observé ningun defecto ni en la
visién oclusal del implante, ni a lo largo de la superficie de los implantes tanto en el
de conexion interna como el de conexidn interna.

Cuando aplicamos 50 Nw/cm?2, no encontramos anomalias en ninguna de
las muestras estudiadas. Es a partir de la aplicaciéon de una fuerza de 60 Nw/cm?
,70 Nw/cm?, 80 Nw/cm?2,90 Nw/cm?2 , 100 Nw/cm?2,120Nw/cm? cuando se puede
observar una alteracion en la superficie tanto en los implantes de hexagono
externo como interno. En la Figura 22 vemos como existe una alteracion de la
superficie en los implantes con conexién externa. Se puede observar como existe
un pequefio “gap” entre el implante de conexién externa y el transportado (Figura
23).

Realizando el analisis estadistico donde se compar¢ las diferentes fuerzas
aplicadas y la aparicion de alteraciones en la superficie de los implantes se observd
que fuerzas mayores de 50 Nw/cm? obtienen un porcentaje significativo en las
alteraciones en la superficie (Tabla 14) (Figura 24a). Esta conclusion, también se
oberva en el arbol de decision de la figura 24b.

En cuanto a la aparicién de fisuras se observan que existian diferencias al
95% (p<0.001) entre las fuerzas aplicadas en las fisuras aparecidas. Se observa en
la tabla que fuerzas mayores de 100 Nw/cm? obtienen un porcentaje significativo
de fisuras (Tabla 15) (Figura 25). Esta conclusion, también se oberva en el arbol de
decision de la figura 25 b.

Se puede observa la imagen al MEB con una magnificacion de 25 una

alteracion de la superficie y una deformacion de los vertices del hexagono interno,
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llegandose a apreciar pequefias fisuras de fatiga del hexagono. (Figura
26,27,28,29). Estas imagenes fueron tomadas tras la aplicaciéon de una fuerza de
120 Nw/cm? en los implantes de conexidén interna.
Se analizé mediante una tabla cruzada las diferentes tipos de fuerzas aplicadas y
aparicion de cualquier tipo de deformacion en los implantes donde se observaron
diferencias significativas al 95% (p<0.001) entre las fuerzas aplicadas en las
fisuras aparecidas. Se observa en la tabla que fuerzas mayores de 80 Nw/cm?
obtienen un porcentaje significativo de deformaciones independientemente de la
conexion (Tabla 16)(Figura 30). Esta conclusion se puede observar en la Figura
30b.
En el andlisis del MEB se observa como los implantes de conexién externa a
90Nw/cm? la alteracion del hexadgono externo mas concretamente la deformacién
de los vértices de los hexagonos(Figura 31). En la imagen que se muestra en la
figura 32 se puede observar la fractura del vértice del hexagono a un mayor
aumento.
La aplicacion de fuerzas de mas de 90 Nw/cm?2 produce una deformacion del
hexagono tanto en la conexion externa como interna. (Figuras 33,34)
Es a partir de la aplicaciéon de 90 Nw/cm? ,100 Nw/cm? y 120Nw/cm?,cuando se
observa deformaciones tanto en los implantes con hexdgono externo como en
hexagono interno (Figura 35). Al aplicar 100 Nw/cm?y 120Nw/cm? se observa la
presencia de imagenes compatibles con fisuras (Figura 36)

Cuando comparamos las fuerzas aplicadas y la aparicién de fisuras en
relacion con el tipo de conexion tanto hexagono interno como interno se observd
que al aplicar una fuerza de 100 Nw/cm?observamos imagenes compatible con

fisuras solo en los implantes con hexagono externo, mientras que si aplicabamos
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unas fuerzas de 120Nw/cm? se observd cdmo ambas conexiones presentaban
imagenes compatibles con fisuras (Figura 37)

Al aplicar 100 Nw/cm? se observaron lineas de deformacién tanto en la
superficie oclusal del implante con conexion externa como en la superficie oclusal
del implante con conexion interna.

Alrededor del implante se encontraron diferentes alteraciones en la
superficie del implante como arafazos y pequefias deformidades en los vértices de
los hexagonos (Figuras 28, 29)

Al aplicar 120Nw/cm? si que hubo una deformacién en el hexagono en el
implante conexion externa y en el implante de conexién interna. Alrededor de la
superficie también se encontraron deformaciones que nos indicaban que con una
mayor fuerza de torque si que habria una deformacién mas acentuada de las
diferentes superficies del implante (Figura 26). Se observa una clara deformacién
del hexagono externo donde los vértices deformados dando lugar a una imagen
donde aparece el hexagono duplicado (Figura 33, 34) . En el implante de conexién
interna se observa una imagen en forma de “sacabocados” en la parte marginal del

implante (Figura 27).
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FOTOS INICIALES DEL IMPLANTE DE CONEXION EXTERNA

EXT-A-INI-1x12-1

2mm
Fig. 11: Implante con transportador colocado en microscopio dptico de barrido previo a la aplicacion de fuerzas. Se observa los
diferentes tipos espiras asimétricas y la interfase entre el transportador y el implante

EXT-A-INI-1-x40-2

mm

Fig 12: Magnificacion a 40 de la interfase implante transportador. Se observa implante con transportador colocado en microscopio
oOptico de barrido previo a la aplicacion de fuerzas. Se observa una pequefia alteracion en la parte concava de la espira media
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EXT-B-INI-1-x25-3

: » ';';,,v,:
=24 ,!' :

T

Fig. 13: Magnificacion al 25.Andlisis de las espiras del implante. Se observa la forma de las espiras aplanadas

EXT-B-INI-1-x40-1

imm

Fig.14: Magnificacion al 40. Se observan en la primera espira alteracion de superficie
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EXT-B-INI-1-x40-2

1mm

Fig.15: Magnificacion a 40 . Implante de conexién externa, se observa el cuello pulido y las diferentes espiras y la superficie tratada

FOTOS INICIALES DEL IMPLANTE DE CONEXION INTERNA

INT-A-INI-1-x12-1

3um !
Fig 16: Magnificacion al 12 de un implante con conexion interna. Se observa una imagen en la zona de las espiras pequefias. Se
observa como alteracion en la superficie del implante

INT- A INI-1X25-3
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2mm .

Fig 17: Se observa un elemento como si fuera una alteracion. Observamos la alteracién de la superficie en el pico de las espiras
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Fig.18: COMPARATIVA ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA

Fisuras

Hno
Wsi

Iterno

Hexagono

APARICION DE FISURAS

Tabla cruzada

Fisuras
No Si Total

Hexagono Externo  Recuento 41 4 45
% dentro de Hexagono 91,1% 8,9% 100,0%

Residuo corregido -4 4
Interno Recuento 42 3 45
% dentro de Hexagono 93,3% 6,7% 100,0%

Residuo corregido A -4
Total Recuento 83 7 90
% dentro de Hexagono 92.2% 7,8% 100,0%

Tabla 11: COMPARATIVA ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA

APARICION DE FISURAS
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Tabla cruzeda

Dafarmackin
sl Sii Tooal

Hewagone  Sxtemc Secuenio A6 14 A=
% dentre de Hexagone GG, 7 AE% 100,5%%

Reeiduc coragide L ]
Intemc Secuenio ac 14 A%
% danire de Hexagone G, 1% 23,5 100,0%

eciduc ootegide L ]
Taotal R =Tel 1=y ] K an 50
% dentre de Hexagone GG, 7 AE% 100,5%%

TABLA 12: COMPARACION ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA
APARICION DE DEFORMACIONES EN LAS ESTRUCTURAS DE LOS
IMPLANTES

Grafico de barras

Deformacién
|3

Recuento

Hexagono

Fig. 19 COMPARACION ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA
APARICION DE DEFORMACIONES EN LAS ESTRUCTURAS DE LOS
IMPLANTES
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Tabla cruzada

Alteracion de supeficie

No Si Total
Hexagono  Externo  Recuento 16 29 45
% dentro de Hexagono 35,6% 64,4% 100,0%
Residuo corregido 4 -4
Interno Recuento 14 31 45
% dentro de Hexagono 31,1% 68,9% 100,0%
Residuo corregido -4 4
Total Recuento 30 60 90
% dentro de Hexagono 33,3% 66,7% 100,0%

TABLA (13): COMPARATIVO ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA

APARICION DE ALTERACIONES EN LA SUPERFICIES DE LOS

IMPLANTES

Grafico de barras

204 Alteracion

e N
supeficie
Hno
Esi

304

Recuento
5
1
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Fig.20: COMPARACION ENTRE EL TIPO DE HEXAGONO Y LA
APARICION DE ALTERACIONES EN LA SUPERFICIES DE LOS

IMPLANTES
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FOTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL TORQUE EN EL IMPLANTE
DE CONEXION EXTERNA A 30 NW/CM?

1 100um '

Fig 21: Se observa alteracion de la superficie, tras la aplicacion de una fuerza de 30 Nw/Cm? . Se observa un desprendimiento de la

superficie.
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FOTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL TORQUE EN EL IMPLANTE
DE CONEXION EXTERNA A 120 NW/CM?

EXT-A-DES-1ro-x25-1

a

2mm

Fig 22: Se observa una interfase entre el transportador y el implante. Se observan pequefias alteraciones en la superficie del
implante

EXT-A-DES-2n-x25-1

2mm

Fig 23 : Magnificacion al 25. Pequefias alteraciones en la interfase entre transportador y el implante localizado en la parte
derecha
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Tabla cruzada

Alteracion de supeficie
No Si Total

Fuerza_nw 30 Recuento 9 1 10
% dentro de Fuerza_nw 90,0% 10,0% 100,0%

Residuo corregido 4,0 -4,0
40 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 47 -4,7
50 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 47 -4,7
60 Recuento 1 9 10
% dentro de Fuerza_nw 10,0% 90,0% 100,0%

Residuo corregido -1,7 1,7
70 Recuento 0 10 10
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%

Residuo corregido -2,4 2,4
80 Recuento 0 10 10
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%

Residuo corregido -2,4 2,4
90 Recuento 0 10 10
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%

Residuo corregido -2,4 2,4




100 Recuento 0 11 11
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%
Residuo corregido -2,5 2,5
120 Recuento 0 9 9
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%
Residuo corregido -2,2 2,2
Total Recuento 30 60 90
% dentro de Fuerza_nw 33,3% 66,7% 100,0%

TABLA (14) : COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y LA APARICION DE ALTERACIONES EN LA

SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES

Grafico de barras

Recuento

30 40 50 60 70 80 90

Fuerza_nw

Fig. 24a: COMPARATIVA ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y LA APARICION DE ALTERACIONES EN LA

SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES
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Alteracion de supeficie
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Figura 24b: ARBOL DECISION SOBRE FISURAS APARECIDAS EN

FUNCION DE LAS FUERZAS APLICADAS Y LAS ALTERACIONES EN

LA SUPERFICIE
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Tabla cruzada

Fisuras
No Si Total

Fuerza_nw 30 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
40 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
50 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
60 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
70 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
80 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
90 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 1,0 -1,0
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100 Recuento 10 1 11
% dentro de Fuerza_nw 90,9% 9,1% 100,0%
Residuo corregido -2 2
120 Recuento 3 6 9
% dentro de Fuerza_nw 33,3% 66,7% 100,0%
Residuo corregido -7,0 7,0
Total Recuento 83 7 90
% dentro de Fuerza_nw 92,2% 7,8% 100,0%

TABLA 15 :COMPARATIVA ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y LAS FISURAS APARECIDAS
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Grafico de barras
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Fig. 25: COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y LAS FISURAS APARECIDAS
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Fig.25b: ARBOL DECISION SOBRE FISURAS APARECIDAS EN
FUNCION DE LAS FEUERZAS APLICADAS Y LAS EFISURAS
APARECIDAS
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FOTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL TORQUE EN EL IMPLANTE

DE CONEXION INTERNA A 120 NW/CM?
INT1-x120-1 ‘ - ‘

g

£/ Y
: 7um
Fig 26 : Con magnificacion del 25 se observa en la alteracion de la superficie llegando a aparcer fisuras en los bordes de los
implantes .Tambien se aprecia imagen en sacabocados del hexagono y pequefias fisuras

INT-A-DES-2RO-X25-1

. £
Fig 27 : Con magnificacion del 25 se observa en la alteracion de la superficie y deformacion del los vertices del hexagono interno.
Aparicién de fisuras en lo bordes del hexagono
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! 500um ;

Fig. 28: Alteracidon de la superficie al aplicar 60 Nw/cm?2-70 Nw/cm? 80 Nw/cm?,90 Nw/cm? , 100 Nw/cm?,120Nw/cm?

! 100pm !

Fig. 29: Alteracién de la superficie con fracturas de fatiga al aplicar 60 Nw/cm?2-70 Nw/cm? 80 Nw/cm?2,90 Nw/cm? , 100
Nw/cm?,120Nw/cm?
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Tabla cruzada

Deformacion
No Si Total

Fuerza_nw 30 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
40 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
50 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
60 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
70 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
80 Recuento 10 0 10
% dentro de Fuerza_nw 100,0% 0,0% 100,0%

Residuo corregido 2,4 -2,4
90 Recuento 0 10 10
% dentro de Fuerza_nw 0,0% 100,0% 100,0%

Residuo corregido -4,7 4,7
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100 Recuento

% dentro de Fuerza_nw

Residuo corregido

0 11 11

0,0% 100,0% 100,0%

-5,0 5,0

120 Recuento

% dentro de Fuerza_nw

Residuo corregido

0 9 9

0,0% 100,0% 100,0%

-4,5 4,5

Total Recuento

% dentro de Fuerza_nw

60 30 90

66,7% 33,3% 100,0%

TABLA (16): COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y APARICION DE CUALQUIER TIPO DE
DEFORMACION

Gréfico de barras
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Fig.30: COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y APARICION DE CUALQUIER TIPO DE
DEFORMACION
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Figura(30b): ARBOL DECISION SOBRE FISURAS APARECIDAS EN
FUNCION DE LAS FUERZAS APLICADAS Y LAS DEFORMACIONES

APARECIDAS
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FOTOS DESPUES DE LA APLICACION DEL TORQUE EN EL IMPLANTE
DE CONEXION EXTERNA A 90 NW/CM?

: 100um !

Fig32. Fracturas del interior del implante del hexagono interno
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EXT2-x25-1

2mm
Fig 33 : Con magnificacion del 25 se observa la deformacion del hexagono. Se aprecia imagen en sacabocados del
hexéagono y pequefias fisuras

EXT-X20-1

2mm
Fig 34 : Con magnificacion del 25 se observa la deformacion de ambos hexéagonos. Se aprecia imagen en sacabocados del
hexéagono y pequefias fisuras
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Fig.35: COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y APARICION DE CUALQUIER TIPO DE
DEFORMACION
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Grafico de barras
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Fig. 36: COMPARATIVO ENTRE LAS DIFERENTES TIPOS DE
FUERZAS APLICADAS Y LAS FISURAS APARECIDAS
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Figura (37): COMPARACION ENTRE LOS DIFERENTES TIPOS DE
HEXAGONO Y LA APLICACION DE 120NW/CM2 EN RELACION
CON LA APARICION DE FISURAS
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8.-DISCUSION

El disefio de los implantes dentales ha sido modificado continuamente en
los ultimos afios, con el objetivo de mejorar la osteointegracion y facilitar los
procedimientos clinicos. El disefio de los implantes dentales es importante desde el
punto de vista de transmisiéon de cargas, proceso de remodelado 6seo, y la
estabilizacion de hueso receptor. El éxito del tratamiento con implantes dentales
en parte depende de la alienacion entre la fuerza y la longitud del implante(144).
Las cargas en un implante dental tienen un componente vertical y horizontal. Se ha
comprobado que los picos de esfuerzos en el hueso y en sistema de implante, se
generan ante cargas horizontales , las cuales pueden inducir a la reabsorcién
6sea(145). Existen diversos tipos de conexiones entre los pilares protésicos y los
implantes; las mas utilizadas son las conexiones de tipo hexagono interno y
externo. Los implantes con conexion del hexagono interno han sido exitosamente
utilizados debido a que evitan la rotacidon del aditamento. Maeda y cols (2006)
(146)en un estudio in vitro que compard las concentraciones de esfuerzos para las
conexiones de hexagono interno y externo , concluyeron que los aditamentos de
conexion externa , concentran mayores tensiones en el drea cervical bajo cargas
oblicuas, y reportaron un mejor comportamiento en la distribucién de esfuerzos
con los pilares del hexagono externo. En nuestro estudio se observo que a partir
de la aplicacién de 90 Nw/cm?2,100 Nw/cm?2, y 120Nw/cm2 se observaron
deformaciones en los hexagonos. En un estudio donde se realizan anadlisis de
elementos finitos se realizaron fuerzas de hasta 200Nw/cm? y observaron que en
implantes con un mayor diametro y mayor longitud se reduce el estrés y el

esfuerzo en las diferentes zonas periimplantarias mejorando los diferentes
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patrones de distribucién de fuerzas. Se observé como la zona que mas se afecta es
la zona mas coronal del implantes produciéndose deformaciones de los implante y
pérdida 6sea marginal (147) al igual que sucede en nuestro estudio
Hay estudios donde se ejercieron fuerzas de entre 55 N/cm2, 70 Nw/cm? y hasta
150Nw/cm?, encontrando deformidades en el hexagono externo(148) .En este
estudio realizado por Teixeira se observaron deformidades tanto en los implantes
con hexagono externo como los implantes de hexagono interno (148). En nuestro
estudio también hemos valorado la influencia que tienen las fuerzas aplicadas a los
implantes sobre su estructura fisica y sus propiedades mecanicas.

El implante Natea tiene una conexién hexagonal interna con cono Morse

que mejora la conexion, le da firmeza y le impide movimientos rotacionales.

Los implantes Uneva son implantes con conexidn externa y presentan una
espira asimétrica retentiva y un tratamiento de superficie ampliamente probado

(18 afos de estudios clinicos - numerosos estudios histolégicos

La forma y distribucién de las espiras, junto a la plataforma protésica del
implante debe ser tenida en consideracion para evitar la deformacién de esos
elementos después de la colocacion, dado que la forma y la distribucion de las
espiras también influye en la carga del torque (149). Torques mas elevados
durante la colocacién reduce el riesgo de micromovimientos en la interfase hueso
implante. Por lo que se obtiene un mayor grado de éxito en los implantes de carga
inmediata (150). Los implantes pueden tener cambios morfolégicos externos e
internos durante la torsion cuando se inserta en el hueso (151) La resistencia del

titanio o de la composicion de sus aleaciones de titanio depende de su
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microestructura la cual influye por su composicion, el tratamiento del calor y el
proceso mecanico (152) . Si aplicamos mayor torque de insercion que el maximo
permitido, puede producirse fractura del implante o alteraciones en la estructura
del hueso . De acuerdo con esto hay que establecer correctos protocolos de torque
de los implantes para evitar el dafio 6seo y /o del implante, con el consiguiente
fracaso de la rehabilitacion protésica.

El estudio de Soares nos dice que torques elevados comprometen la plataforma
protésica pudiendo comprometer la estabilidad de la proétesis sobre la plataforma
deformada del implante y la estabilidad del propio implante (153) y a lo largo del
tiempo se pueden llegar a producir fracturas de los implantes cuando las protesis
ya estan cargadas (154)Atmaram y Mohamed (155-157) fueron los primeros en
analizar mediante el Analisis de Elementos Finitos (AEF) la distribucién de estrés
en un implante unitario para entender el efecto de los pardmetros elasticos y la
geometria de los implantes , la variaciéon de la longitud del implantes y la
incorporacién del pseudo-ligamento periodontal . La principal dificultad del AEF es
simular el comportamiento mecanico en los implantes dentales, en el hueso
humano(2) y su respuesta a las fuerzas mecanicas aplicadas (158)

El médulo de elasticidad de diferentes implantes influyen en la interfase hueso e
implante. Implantes con un moédulo de elasticidad demasiado bajo tienen que
evitarse. Malaith et al. (159) demostré que los implantes tienen un médulo de
elasticidad de al menos 110,000 N/mm?2 . Rieger et al. (160)indicé que los
implantes con geometria con espiras tienen mayor estrés en el hueso que esta en
contacto con la punta de las espiras. Los Implantes largos proporcionan mejor
distribucién del estrés. El andlisis de elementos finitos se ha usado mara mostrar

que el estrés en el hueso cortical disminuye inversamente proporcional al
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aumento del diametro del implante tanto cuando se producen cargas verticales
como laterales (161)

Hay muchos factores que influyen en la transmision de carga en la interfase hueso
e implante incluyendo el tipo de carga, las propiedades del implante y de la
proétesis , la longitud del implante el didmetro , la forma , la estructura de la
superficie del implante , la naturaleza del hueso y la calidad y cantidad del hueso
que rodea al implante. De estos factores biomecanicos, la longitud del implante, el
didmetro y la forma del implante puede ser modificados por el disefio del implante.
Un hueso mas cortical o medular necesita ser evaluado clinicamente y puede
influir en las diferentes fuerzas de toque que se apliquen para la colocacién del

implante (158)
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9.-CONCLUSIONES

1.-Durante la manipulacién del implante desde que lo extraemos del “blister” hasta
su colocacion se puede producir una contaminacién de la superficie.

2.- Con fuerzas mayores de 50 Nw/cm? se producen alteraciones de superficie en
los implantes, lo que puede influir en el proceso de osteointegraciéon

3.- Al aplicar fuerzas de 90 Nw/cm? ,100 Nw/cm? y 120Nw/cm?2, se observa
deformaciones tanto en los implantes con hexagono externo como en hexagono
interno

5.-. Al aplicar fuerzas mayores de 100 Nw/cm?se pueden producir fisuras en los
implantes

6.-Es importante que ante un hueso cortical preparemos el lecho de manera que no
introduzcamos el implante con un torque elevado evitando posibles alteraciones
en la estructura del implante.

7.-Un excesivo torque en los implante puede alterar el disefio de la conexién del
implante pudiendo crear complicaciones en la fase protética.

8.-Es necesario realizar mas estudios donde se comparen diferentes sistemas de
implantes con diferentes torques de insercion y posteriormente analizarlos en
MEB.
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