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Caminante, son tus huellas

el camino y nada mds;

Caminante, no hay camino,

se hace camino al andar.

Al andar se hace el camino,

y al volver la vista atrds

se ve la senda que nunca

se ha de volver a pisar.

Caminante no hay camino

sino estelas en la mar.

Antonio Machado (1875-1939)
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1. ENUMERACION DE ARTICULOS
QUE COMPONEN LA TESIS






Tesis en formato de compendio de articulos

La tesis consta de 3 objetivos especificos, 2 articulos y 1 estudio no publicado:

1. Camps-Font O, Rubianes-Porta L, Valmaseda-Castellén E, Jung RE, Gay-Escoda C, Figueiredo

R. Comparison of external, internal flat-to-flat and conical implant-abutment connections for

implant-supported prostheses. A systematic review and network meta-analysis of randomized

clinical trials. J Prost Dent. 2021 [Epub ahead of print].

Factor de impacto (2020): 3.426

Posicién JCR (Dentistry, Oral Surgery and Medicine): 25/91 (2.° cuartil)

Objetivo: Determinar qué tipo de conexidn implantoprotésica es la mas eficaz en tér-
minos de supervivencia, estabilidad de los niveles dseos peri-implantarios y seguridad

bioldgica y protésica.

2. Camps-Font O, Gonzalez-Barnadas A, Mir-Mari J, Figueiredo R, Gay-Escoda C, Valmaseda-

Castelldn E. Fracture resistance after implantoplasty in three implant-abutment connection

designs. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2020;25:e691-9.

Factor de impacto (2020): 2.047

Posicién JCR (Dentistry, Oral Surgery and Medicine): 62/91 (3.°" cuartil)

Objetivo: Evaluar la influencia del tipo de disefio implantoprotésico en la resistencia a
la compresién y patron de fractura en la situacion mas desfavorable (i. e., didmetro
estrecho y defecto peri-implantario horizontal equivalente a la mitad de su longitud).
Objetivo: Analizar el efecto de un protocolo de implantoplastia sobre las propiedades
morfoldgicas, topograficas y mecanicas (resistencia a la compresion y fatiga) de implan-

tes dentales de didmetro estrecho con diferentes conexiones implantoprotésicas.

3. Camps-Font O, Toledano-SerrabonaJ, Juiz-Camps A, Figueiredo R, Gay-Escoda C, Valmaseda-

Castelldn E. Efecto de la implantoplastia sobre la resistencia a la fatiga y rugosidad superficial

de implantes dentales de diametro estrecho. Un estudio in vitro. Resultados no publicados.

Objetivo: Analizar el efecto de un protocolo de implantoplastia sobre las propiedades
morfoldgicas, topograficas y mecanicas (resistencia a la compresién y fatiga) de implan-

tes dentales de didmetro estrecho con diferentes conexiones implantoprotésicas.

Tesis doctoral | Comportamiento clinico, radiolégico y mecanico de los implantes dentales 23






2. RESUMEN DE LA TESIS






Las rehabilitaciones con implantes dentales son una opcion terapéutica segura y predecible
para restablecer la funcion masticatoria y recuperar la estética perdidas en los pacientes total
o parcialmente edéntulos. No obstante, no estdn exentas de la aparicién de complicaciones
biolégicas, mecdnicas o estéticas. Uno de los principales factores que pueden condicionar los

resultados del tratamiento rehabilitador es el tipo de conexion implantoprotésica.

El primer estudio tuvo el objetivo de evaluar, mediante un metaandlisis en red, la influencia
del tipo de conexion implantoprotésica en los resultados clinicos y radioldgicos de las protesis
sobre implantes dentales. Para ello, se identificaron todos los ensayos clinicos aleatorizados
publicados a partir del afio 2009 que comparasen el efecto de al menos dos tipos distintos de
interfaces. Las variables respuesta fueron el riesgo de supervivencia, la pérdida dsea marginal
peri-implantaria y el riesgo de complicaciones bioldgicas y protésicas tras 12 meses de carga.
Se determind que las conexiones cénicas eran las mas efectivas en términos de pérdida dsea
marginal peri-implantaria y complicaciones protésicas, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas en comparacion con las interfaces hexagonales externas (P = 0.011 y P = 0.038,

respectivamente).

El segundo estudio tratd de evaluar el efecto del disefio implantoprotésico y la implantoplastia
en la resistencia a la fractura de implantes dentales de diametro estrecho con una pérdida de
insercion del 50%. Se establecieron 3 grupos de estudio (n = 16) segun el tipo de conexidén
implantoprotésica: hexagonal externa, hexagonal interna o cénica. Ocho dispositivos de cada
grupo fueron sometidos a implantoplastia y el resto sirvieron como controles. Se registré el
grosor de las paredes de cada muestra y se efectuaron ensayos de carga estatica. Los resulta-
dos mostraron la existencia de una correlacion positiva entre el grosor de las paredes del
implante y la resistencia a la fractura (P < 0.011). Ademas, el tipo de conexién implantoproté-
sica también tuvo influencia sobre el comportamiento mecanico de los dispositivos ensayados
(P < 0.011). En concreto, la interfaz hexagonal externa exhibié una resistencia a la fractura
significativamente mas elevada en comparacion con las otras conexiones. Finalmente, la im-
plantoplastia produjo una reduccién cercana al 30% de la fuerza maxima de compresién en

todos los grupos de estudio.
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El tercer estudio pretendid determinar el efecto de la implantoplastia sobre la resistencia a la
fatiga de implantes dentales de conexién hexagonal interna de diametro estrecho en combi-
nacion con un defecto peri-implantario horizontal equivalente a la mitad de su longitud. Los
objetivos secundarios fueron analizar y valorar, mediante microscopia confocal, los cambios
en la rugosidad superficial que ocurrieron en las dreas tratadas. Para ello, se efectud un estudio
in vitro siguiendo el método de ensayo de carga dindmica especificado en la norma internacio-
nal ISO 14801:2016 para determinar el rango de vida infinita de los dispositivos. En
consecuencia, en cada uno de los cuatro niveles de carga se ensayaron al menos dos muestras.
El limite de fatiga se definid como el punto a partir del cual tres muestras consecutivas eran
capaces de resistir sin fallo 5-10° ciclos de carga. El limite de fatiga para el grupo implantoplas-
tia (n = 10) y control (n = 9) se determind en los 529 y 551 N, respectivamente. Ademas, la
implantantoplastia permitid reducir significativamente la rugosidad de la superficie del im-

plante (P < 0.001).

Se puede concluir que el tipo de conexion implantoprotésica condiciona el comportamiento
clinico, radiolégico y mecanico de los implantes dentales. Por otro lado, incluso en el escenario
mas desfavorable, el rango de vida infinita de los dispositivos evaluados se encuentra por en-
cima del umbral de las fuerzas ejercidas durante la masticacién y deglucién (= 250 N).
Finalmente, mediante la implantoplastia es posible conseguir una superficie minimamente ru-

gosa y libre de surcos, lo que facilita la eliminacion del biofilm.
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3. INTRODUCCION






Un drea importante de la Odontologia es aquella que tiene como objetivo restaurar la funcién
masticatoria y recuperar la estética perdidas a causa de la ausencia de uno o varios dientes.
Tradicionalmente, la pérdida o falta de dientes se ha solucionado mediante la utilizacién de
prétesis removible o de puentes sobre dientes naturales. Sin embargo, desde que Branemark
descubrié de forma accidental la osteointegracién en 1952 (1), las rehabilitaciones orales han

cambiado drasticamente gracias a la introduccion de los implantes dentales.

En sus inicios, los implantes dentales se empleaban para mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes totalmente edéntulos mediante la fijacion de sus proétesis completas (1).
Paulatinamente, el tratamiento se fue generalizando hasta convertirse en una opcién terapéu-
tica valida para reponer cualquier diente ausente o defectuoso (2). En la actualidad, los
implantes dentales son considerados una opcidén terapéutica segura y predecible, con excelen-
tes resultados tanto a corto como a largo plazo para restaurar la funcion y la estética perdidas.
No obstante, su uso no esta exento de la aparicién de complicaciones bioldgicas, mecdanicas

y/o estéticas.

3.1. EVOLUCION HISTORICA

Desde sus comienzos, la humanidad ha usado implantes dentales de una forma u otra para
reemplazar las ausencias dentales. La primera evidencia al respecto se remonta al afio 600 d.C.
y es atribuida al pueblo maya gracias al uso de un dispositivo compuesto por trozos de conchas,
con una forma similar ala de un implante laminar, destinado a substituir dientes mandibulares.
Con posterioridad, fueron propuestos innumerables materiales (p. €j., oro, iridio, plata, alea-
cién de cromo-cobalto, acero inoxidable, aluminio, etc.) y disefios (p. €j., cilindros, espirales,
tornillos, implantes laminares, implantes basales, etc.). En cualquier caso, todos ellos se carac-
terizaban por estar separados del hueso maxilar debido a la interposicion de tejido conectivo
y presentar unos resultados a largo plazo insatisfactorios. Por ello, ninguno de los sistemas

anteriormente mencionados pudo ser generalizado (3).

Sin lugar a duda, el principal hito de la implantologia dental es atribuido al profesor Per-Ingvar
Branemark, un traumatologo de la Universidad de Goteborg, que en 1952 descubrié de forma

accidental las propiedades osteointegrativas del titanio (4). A partir de entonces, él y su equipo
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idearon un sistema de implantes de titanio comercialmente puro, roscados y de paredes para-
lelas que, una vez colocados entre los foramenes mentonianos de la mandibula, permitian
atornillar una protesis completa. Tras el éxito de los estudios en animales, en 1965 se coloca-
ron los primeros cuatro dispositivos en un paciente. Cuatro aflos después del inicio de su
comercializacion en 1978, Branemark presentd los resultados clinicos de los Ultimos 17 afios
en la Toronto Conference for Osseointegration in Clinical Dentistry (3). Asimismo, sugirid un
protocolo de fresado a baja velocidad para minimizar el inherente dafio éseo y la adopcion de
dos tiempos quirudrgicos: un primero en el que se colocaban los implantes y se suturaba la
mucosa encima, para que a lo largo de 3-6 meses se produzca la osteointegracién; y un se-
gundo, en el que se descubren dichos implantes para conectar los aditamentos o la protesis

(1,5).

Desde entonces, la aparicion de nuevas técnicas clinicas, modificaciones en el disefio y la in-
corporacion de componentes mas aceptables desde un punto de vista biolégico, ha permitido
aumentar el numero de indicaciones, mejorar las propiedades mecanicas, incrementar la su-
perficie de contacto con el hueso y acortar los tiempos de tratamiento inicialmente

propuestos.

3.2. OSTEOINTEGRACION

Para comprender el proceso de unidn del implante al hueso resulta necesario entender los
mecanismos que forman parte de la fisiologia ésea. De acuerdo con Davies (6), la preparacion
del lecho peri-implantario puede considerarse como una fractura. De este modo, compren-
diendo el proceso de curacién de las fracturas déseas lograremos entender el proceso de

curacién del lecho peri-implantario.

Como consecuencia del fresado e insercidon del implante, se produce un dafio de los vasos
sanguineos. Este hecho acarrea la aparicién de una hemorragia y la consiguiente formacién de
un coagulo sanguineo o un hematoma. Las plaquetas (derivados de los megacariocitos) son
posiblemente el elemento celular mds importante del proceso de curacién temprano, ya que
su activacion acabard causando la liberacion al medio extracelular de multiples elementos va-

soactivos (serotonina e histamina), citoquinas y factores de crecimiento como el
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transformante beta (TGF-B) o el derivado de las plaquetas (PDGF). Dichos factores juegan un
papel muy importante en la regulacion de los procesos de curacion. Asi, tanto el PDGF como
el TGF-B inducen la mitogénesis de los fibroblastos y actian como factores quimiotacticos para
los fibroblastos, neutrdfilos, células de la musculatura lisa y células osteogénicas. Adicional-
mente, también estimulan la proliferacion de osteoblastos e inducen al reclutamiento,

migracién y proliferacion de células derivadas de la médula ésea (7).

Después de la desgranulacion plaquetaria, se produce la secrecidon de metabolitos del acido
araquiddnico, que causaran vasoconstriccion, y se iniciarad la cascada de la coagulacion. El cese
de la circulacién en los extremos del lecho peri-implantario causara isquemia vy, posterior-
mente, necrosis por la falta de aporte de O,. La necrosis, ademas de ser el preludio de la lisis
del codgulo por los leucocitos, es un fendmeno complejo que incluye mecanismos de feedback
entre factores de sefializacion, mitdégenos y quimiotdcticos. El fendmeno de diapédesis de los
leucocitos hacia el codgulo sanguineo es producido por factores que potencian la adhesion de
las células infamatorias a las células endoteliales (leucotrienos) y por quimio-atrayentes (trom-
bina y productos de degradacion tisular). La mayoria de estos factores son liberados por las
plaguetas, las células endoteliales y los propios leucocitos. Durante las primeras 24-48 horas,
la poblacién celular dominante son los neutrdéfilos, aunque rdpidamente seran reemplazados
por los macrofagos. Ambos tipos celulares se encargaran de la lisis del codgulo y del tejido
necrotico mediante mecanismos fagociticos intra- y extracelulares. El gradiente de concentra-
cién de O, (que disminuye paulatinamente hacia el centro de la herida) servira de sefial

quimiotactica para las células mesenquimales y endoteliales (7).

El fendmeno de la angiogénesis se inicia principalmente a partir de las vénulas post-capilares
gracias a la degradacién de la membrana basal por parte de las células endoteliales y posterior

migracion y proliferacién para formar capilares.

Los conceptos actuales sobre curacién endodsea se basan en que la matriz ésea Unicamente
es sintetizada por los osteoblastos. Dichos osteoblastos son células secretoras que Unicamente
se encuentran unidas a la superficie formadora de hueso. A medida que la matriz extracelular
secretada por los osteoblastos se mineraliza, sus procesos celulares quedan rodeados por esta,
y se convierten en osteocitos. Como resultado de la actividad sintética polarizada de los osteo-

blastos, a excepcion de la formacion dsea embrionaria intramembranosa, el hueso Unicamente
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crece mediante aposicion. Es decir, Unicamente se formara hueso si previamente se ha depo-
sitado matriz dsea. A medida que los osteoblastos quedan rodeados de matriz y se transforman
en osteocitos, el Unico método que tiene la superficie formadora de hueso para recibir mas
adiciones es que estos ultimos recluten mas células osteogénicas. Por ultimo, debe tenerse en
cuenta que una vez se ha iniciado la formacion de hueso, la matriz y las células que la han
sintetizado casi no tienen capacidad de gobernar el patrén de crecimiento dseo en la superficie
del implante. En otros términos, el hueso crecerd si existe un continuo reclutamiento y migra-
cion de células osteogénicas hacia el implante. El proceso de formacién dsea se produce

gracias a dos fendmenos: la osteogénesis a distancia y la osteogénesis de contacto (6).

La osteogénesis a distancia se caracteriza porque el nuevo hueso empieza a formarse desde la
superficie del hueso antiguo hacia el implante. La superficie dsea del lecho peri-implantario
proporcionara las células osteogénicas que formaran una matriz que terminara invadiendo el

implante (6).

En la osteogénesis de contacto o formacion dsea de novo, el hueso empieza a formarse desde
la superficie del implante hacia el hueso antiguo. En consecuencia, la osteogénesis de contacto
gueda supeditada a que se produzca el reclutamiento y migracién de las células osteogénicas
en diferenciacién hacia la superficie del implante (i. e., osteoconduccion), asi como la forma-

cién dsea de novo por parte de estas mismas células (6).

Una vez las células dseas lleguen a la superficie del implante a través de su migracién por la
fibrina, se iniciard la formacion de una matriz mineral previa formacién de una linea cemen-
tante. Estas lineas son secretadas por una matriz mineralizada libre de coldgeno sintetizada
por los osteoblastos, se invaginan y enclavan a partir de la actividad osteoclastica y juegan un
papel clave en el establecimiento de la interfaz entre el hueso antiguo y el nuevo. La formacion
Osea de novo se debe a un proceso en cascada que puede ser resumido en los siguientes en

cuatro pasos (6):
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1. Adsorcién de las proteinas dseas no coldgenas como la osteopontina y la sialoproteina

a la superficie sélida.
2. Nucleacion del fosfato de calcio para iniciar la mineralizacién.

3. Crecimiento de los cristales de fosfato de calcio e inicio del ensamblado de fibras de

coldgeno.
4. Calcificacién del colageno.

La mineralizacion de la matriz con fibras de colageno dara lugar al denominado hueso reticular,
un tejido relativamente desorganizado, sin una estrecha relacién con el coldgeno (i. e., extrafi-
brilar), y mecdnicamente débil. Durante la fase de remodelado, el hueso reticular sera

eliminado por la accién de los osteoclastos y reemplazado por hueso laminar (7).

3.3. REMODELADO OSEO

El hueso es un tejido vivo que estd en constante cambio a lo largo de vida. Dicho remodelado
permite disponer de un mecanismo para la regeneracién del tejido dseo dafiado y, ademas,

desempefia un papel importante en el equilibrio de calcio y fosfato.

El remodelado 6seo es posible gracias a la accidon secuencial y antagdnica, aunque interdepen-
diente, de los osteoclastos y los osteoblastos. No obstante, al igual que en el proceso de
osteointegracion, la célula encargada de dirigir el remodelado dseo es el osteocito. Los osteo-
citos, el tipo celular mas abundante del esqueleto adulto, se disponen a través de una red
dendritica para interconectarse entre si, con los vasos sanguineos y con el resto de las células
dseas. Por este motivo, a fin de mantener el equilibrio dseo homeostatico, ellos son los encar-
gados de dirigir y regular la actividad de reabsorcién de los osteoclastos y la segregativa de los

osteoblastos (8,9).

Partiendo de un estado de quiescencia, la deteccién por parte de los osteocitos de un deter-
minado estimulo mecdnico o biomecanico desencadena el inicio del proceso de remodelado.
Asi, se produce la retraccion de algunas de las células de revestimiento de la superficie del

endostio (i. e., osteoblastos post-mitéticos aplanados) y las metaloproteinasas de la matriz
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extracelular degradan la membrana de coldgeno subyacente. Ademas, la liberacién del ligando
de receptor activador para el factor nuclear k B (RANKL) por parte de los osteocitos y, en menor

medida, por otras células osteobldsticas permite la activacion de la osteoclastogénesis (10).

Los osteoclastos son células multinucleadas, originadas a partir de la fusidon de células precur-
soras del linaje monocito/macréfago, que descalcifican y degradan la matriz ésea por medio
de acido clorhidrico y protedlisis, respectivamente. Este proceso dara lugar, por un lado, a la
expresion y secrecidon de citoquinas que inducen la proliferacién y maduracién de células os-
teoprogenitoras en osteoblastos; y, por el otro, a la creacién de una matriz ésea no
mineralizada que servira de superficie receptora sobre la cual se depositara el nuevo hueso.
Por su parte, tanto los osteoblastos como los osteocitos se encargaran de regular la reabsor-
cion dsea a partir de la secrecidén de osteoprotegerina, una proteina soluble que actia como

inhibidor de RANKL (10).

Una vez los osteoblastos alcanzan la superficie de la cavidad reabsorbida, se empezard a de-
positar nueva matriz osteoide que posteriormente se calcificara. Aqguellos que no sufran
apoptosis ni se diferencien en osteocitos se convertiran en las células de revestimiento dseo.
En cualquier caso, una vez mas sera el osteocito quien, a partir de la liberacién de esclerostina,
regule la formacion dsea y la diferenciacion osteobldstica. Ademas, algunas investigaciones
recientes sugieren que la esclerostina, ademas de tener actividad antianabdlica, podria tener
un papel catabdlico, que favorece la maduracién de las células preosteoclasticas para iniciar

de nuevo el proceso (10).

Como se ha comentado anteriormente, el hueso resultante del proceso de remodelado es el
hueso laminar, el cual se caracteriza por la disposicion en paralelo de las fibras de colagenoy
formacion de cristales de hidroxiapatita dentro de ellas (i. e., interfibrilar). Esta arquitectura es
la que le confiere sus propiedades mecdnicas y bioldgicas Unicas, y le proporciona la rigidez

suficiente para resistir la presion y las fuerzas de traccion, pero manteniendo la elasticidad (7).
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3.4. DISENO DE LOS IMPLANTES DENTALES

Actualmente, casi todos los implantes dentales tienen forma de raiz. Estan disponibles en di-
ferentes materiales, formas, diametros, longitudes y superficies. De hecho, se ha estimado que

existen mas de un millar de implantes y aditamientos protésicos distintos (11).

A grandes rasgos, las distintas marcas de implantes dentales se diferencian entre si por modi-
ficaciones de su forma (macrodisefio) y de su superficie (micro y nanodisefio). Debe resaltarse
gue en el presente apartado Unicamente se abordaran las principales caracteristicas morfolé-
gicas des de un punto de vista eminentemente descriptivo. Asi, la influencia de todos ellos
sobre la supervivencia, éxito y/o aparicion de complicaciones sera tratada de forma oportuna

en las secciones pertinentes.

3.4.1. MACRODISENO

La topografia a escala milimétrica engloba todos aquellos aspectos relacionados con el disefio
del implante dental. En sentido corono-apical, en el implante pueden diferenciarse cuatro par-

tes: conexion implantoprotésica, cuello, cuerpo y apice.

3.4.1.1. CONEXION IMPLANTOPROTESICA

En algunos disefios, la mayoria de ellos asociados a implantes de didmetro estrecho, el adita-
mento protésico se encuentra fusionado al implante para mejorar sus propiedades mecanicas
(i. e., implantes de una pieza). No obstante, en la mayoria de los casos implante y el aditamento
protésico son dos componentes independientes que se unen por medio del tornillo protésico
(i. e., implantes de dos piezas). En consecuencia, cuando hablamos de conexién implantopro-
tésica nos referimos implicitamente a los implantes de dos piezas. Mdas concretamente, a la
porcion que sirve de asiento y retencion del componente protésico (i. e., la denominada plata-

forma).

En funcién de su morfologia, las conexiones implantoprotésicas pueden ser clasificadas en dos
grandes grupos: hexagonal externa e internas. A su vez, estas ultimas pueden ser subdivididas
en los sistemas planos o geométricos (p. ej., tridngulos, hexdgonos u octagonos) y en las inter-

faces conicas o Cono Morse (puras o mixtas) (12).
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La conexidn hexagonal externa se caracteriza por presentar la interfaz por encima de la plata-
forma del implante (13). Esta ha sido ampliamente utilizada desde el desarrollo del primer
implante osteointegrado: el sistema Branemark. Aunque en la practica clinica de hoy en dia
sigue empledndose, este tipo de conexidn presenta algunos inconvenientes. Sin duda, el prin-
cipal de ellos es el micromovimiento del pilar, un factor que ha sido asociado a un mayor riesgo

de complicaciones mecanicas y bioldgicas (14).

Para superar tales desventajas, se disefiaron y comercializaron las conexiones internas. Estas
han conseguido reducir el riesgo de aflojamiento y fractura del tornillo protésico y han mejo-
rado la disipacién de las fuerzas de carga a lo largo de las paredes del implante. Ademas, varios
estudios in vitro han demostrado que las conexiones internas reducen la brecha implante-pilar
y, por consiguiente, la penetraciéon bacteriana posterior (15,16). Por ultimo, también pueden
beneficiarse del empleo de aditamentos protésicos de un didmetro menor al de la plataforma
del implante (i. e., cambio de plataforma) para minimizar la pérdida ésea marginal peri-implan-

taria y el estrés alrededor del cuello del implante (17,18).

3.4.1.2. CUELLO

Segun la morfologia, podemos encontrar implantes con cuello recto, expansivo o contraido. La
principal repercusion clinica de esta caracteristica va relacionada con el grado de estabilidad
primaria potencial que puede obtenerse con cada uno de ellos (19). Asi, al menos desde un
punto de vista tedrico, en aquellas situaciones clinicas en que la obtencién de estabilidad pri-
maria estd comprometida (p. ej., sector posterior del maxilar superior), el empleo de implantes

con cuello expansivo podria ser de ayuda.

Respecto a la superficie del cuello, estos pueden ser clasificados en dos grandes grupos: pulida
y rugosa. Los implantes de cuello pulido se caracterizan por la presencia de una porcion trans-
mucosa unida a la porcion intradsea del mismo. De esta manera, la conexidn con el pilar
protésico se ubica a una mayor distancia del hueso, un hecho que ha sido asociado a una me-
nor pérdida désea marginal (20). Ademas, su escasa rugosidad superficial dificulta la
colonizacién bacterianay, en consecuencia, es una medida de prevencién de las enfermedades
peri-implantarias (21). En contraposicion, este enfoque de tratamiento puede presentar limi-

taciones mecanicas y especialmente estéticas, ya que en ocasiones el componente
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supracrestal pulido puede intuirse a través de los tejidos blandos peri-implantarios o incluso
visualizarse si se coloca por encima del nivel mucoso. Por su parte, la plataforma de los implan-
tes de cuello rugoso se ubica a la altura de la cresta dsea residual, y el aditamento protésico
ocupa toda la porcién transmucosa una vez estd atornillado. De esta manera, se consigue me-
jorar el perfil de emergencia y los resultados estéticos de la rehabilitacién. A su vez, aunque la
evidencia al respecto es limitada y controvertida, la presencia de microespiras podria mejorar
las propiedades mecdnicas y minimizar el remodelado éseo (22-24). Sin embargo, en caso de
producirse, la exposicion de una microtopografia rugosa puede asociarse a un mayor riesgo de

colonizacién bacteriana.

3.4.1.3. CUERPO

El cuerpo es la parte del implante que se coloca dentro del hueso y que se une al mismo. Segun
su morfologia, puede tener un disefio cilindrico de paredes paralelas o que presentan un es-
trechamiento gradual. Estos ultimos, los cénicos, pueden alcanzar una mayor estabilidad

primaria.

Aungue existen ciertos disefios sin espiras que se insertan por impacto, la mayoria de los sis-
temas de implantes comercializados en la actualidad son roscados. Asi, estos ultimos se
caracterizan por la presencia de espiras para anclarse en el hueso. Por norma general, el lecho
quirurgico resultante del protocolo de fresado es mas estrecho que el didmetro del implante.
De modo este modo, el implante ejerce una cierta presion sobre el hueso alveolar a medida
gue va siendo introducido, lo que permite incrementar la superficie primaria de contacto entre
ambas estructuras. Ademas, las espiras parecen disminuir la tensién en la zona de transicién
entre hueso e implante durante la carga oclusal. Las espiras son un factor importante en la
consecucioén de la estabilidad primaria. Asi, factores como la profundidad, geometria, anchura
o distancia de separacion entre espiras pueden ser determinantes (25). Por ejemplo, cuanto
mas profundas sean las espiras y menor distancia de separacion exista entre ellas, mayor sera
la superficie del implante en contacto con el hueso, un hecho que podria ser beneficioso en

presencia de hueso poco denso o en implantes postextraccién.
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3.4.1.4. APICE

El dpice es la parte del implante que se encuentra mas alejada de la conexion implantoproté-
sica. Este puede presentar unas muescas que actlan como camaras para recoger los residuos
de sangre y hueso que el implante arrastra al roscarse, lo cual reduce el torque de insercién.
En otras ocasiones pueden observarse orificios para que el hueso alveolar pueda crecer a tra-

vés de ellos y aumentar la resistencia a la torsion.

Su morfologia también puede condicionar la estabilidad primaria conseguida en la primera fase
quirurgica. Asi, en casos de implantes postextraccién y/o carga inmediata, es aconsejable uti-

lizar disefilos con un apice activo en detrimento de los planos o redondos.

3.4.1.5. LONGITUD

Las longitudes mas habituales de implantes oscilan entre los 8 y 13 mm. Si bien antiguamente
existia la creencia de que, a mayor longitud, mejores propiedades mecanicas, diversos analisis
de elementos finitos han demostrado que la longitud del implante no juega un papel relevante
sobre el estrés ejercido al hueso peri-implantario (26,27). En efecto, lejos de distribuirse de
manera homogénea a lo largo de toda la superficie del dispositivo, las tensiones maximas se
concentran alrededor del cuello (27). Por todo ello, los implantes cortos (i. e., longitud inferior
a 8 mm) han sido propuestos como alternativa a los procedimientos de elevacién del seno
maxilar, regeneracion désea vertical, distraccién osteogénica y/o la transposicion/lateralizacion
del nervio dentario inferior, a fin de simplificar el tratamiento y minimizar la incidencia de com-
plicaciones asociadas (28). No obstante, la no restitucion de los parametros anatomicos
perdidos puede propiciar la creacion de restauraciones poco higiénicas y, en consecuencia,

aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades peri-implantarias (29).

3.4.1.6. DIAMETRO

Los implantes mas empleados en la practica clinica suelen tener un didmetro que oscila entre
los 3.3 y 5 mm. A pesar de la inexistencia de una clasificacién universalmente aceptada hasta
la fecha, generalmente se acepta como implante estrecho aquel cuyo didmetro es igual o infe-

rior a 3.5 mm y como ancho cuando este es de al menos 5 mm (30,31).
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Los implantes estrechos han conseguido aumentar el espectro de tratamiento implantoldgico
gracias al reemplazo de aquellos dientes con un espacio interdental o interimplantario redu-
cido. De hecho, a fin de obtener un perfil de emergencia y un resultado estético éptimos, estos
implantes estrechos son considerados de eleccidn cuando se pretende reemplazar un incisivo
lateral superior o uno o varios incisivos inferiores. Ademas, la experiencia clinica sugiere que,
cuando el grosor éseo disponible es limitado, los implantes estrechos pueden evitar o reducir
la realizacion de procedimientos de regeneracion ésea guiada o split-crest. De esta manera, de
forma similar a los implantes cortos, permiten reducir la morbilidad de la intervencién quirur-
gica, su coste econdmico, acortar el tiempo de tratamiento y simplificar el procedimiento. No
obstante, aigualdad de longitud, el diametro si que parece influir sobre las fuerzas transmitidas
a la porcidon mas coronal del hueso que rodea al implante. En este sentido, Himmlova y cols.
(26) observaron que los implantes de 3.6 mm incrementaron el nivel de estrés medio en un
31.5% y 47.9% cuando se compararon con los de 4.2 mm y 5.0 mm, respectivamente. Final-
mente, la evidencia cientifica a largo plazo es de dudosa calidad metodoldgica, principalmente

con relacién al éxito de los de didmetro de 3.25 mm o inferior.

Clasicamente se ha considerado que el incremento del didmetro permite mejorar las propie-
dades biomecanicas de los implantes. Dicha afirmacién se basa en diversos analisis de
elementos finitos, los cuales concluyen que el uso de implantes anchos, ademas de disminuir
el riesgo de fractura del propio implante y/o de los componentes protésicos, reducen las fuer-
zas transmitidas al hueso crestal peri-implantario y la consiguiente pérdida dsea marginal
(26,32). No obstante, tales hallazgos parecen no extrapolarse a la practica clinica, ya que siem-
pre y cuando se siga un adecuado protocolo quirdrgico y prostoddncico, el papel que ejerce el
didmetro es secundario (33,34). Curiosamente, en un metaanalisis de estudios longitudinales,
Lee y cols. (31) reportaron que los implantes de > 6 mm de didmetro se asociaron a un mayor
indice de fracasos (RR = 50; 1C95%: 4.55 a ==; P = 0.001). De todas maneras, debe puntualizarse
gue el incumplimiento de los principios biolégicos podria estar actuando como un factor de
confusién. En este sentido, parece ldgico pensar que cuanto mayor sea el diametro del im-
plante, mas disponibilidad ésea en sentido vestibulo-palatino/lingual va a necesitarse. En
efecto, una reciente investigacién ha constatado que el grosor critico del hueso vestibular ne-
cesario para prevenir una marcada reabsorcidn fisiolégica durante el proceso de remodelado

0seo es de 1.5 mm (35). Por lo tanto, en ausencia de dicho grosor, la consecuente exposicion
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de la superficie del implante podria terminar favoreciendo su contaminacién y cronificar la

subsiguiente infeccién peri-implantaria.

3.4.2. MICRODISENO

Ya en 1981, Albrektsson y cols. consideraron que la superficie del implante desempefia un pa-
pel crucial durante el periodo de cicatrizacién y osteointegracion y, en definitiva, en el éxito a
largo plazo del tratamiento (36). Es la Unica parte del dispositivo que se encuentra en contacto
con los tejidos del hospedador y, en consecuencia, sus caracteristicas topograficas (i. e., rugo-
sidad), fisicas (i. e., energia libre de superficie y mojabilidad), quimicas (i. e., composicién) y
mecanicas (i. e., dureza) van a ser claves para lograr que la uniéon estructural entre hueso e

implante sea fuerte, estable, duradera y predecible (36).

Si bien es cierto que en el mercado pueden encontrarse implantes de didxido de circonio, la
mayoria estdn compuestos de titanio comercialmente puro o de aleaciones de titanio con otros

metales.

El titanio es el noveno elemento y séptimo metal mas abundante en la corteza terrestre. Una
vez es expuesto al aire y al vapor de agua atmosférico, forma una fina capa de 6xido (i. e., 6xido
de titanio) de entre 1.5 y 10 nm de grosor en su superficie. Este hecho es el causante de su
excelente biocompatiblidad debido a su buena estabilidad quimica, alta resistencia a la corro-

sién y no toxicidad.

Los primeros implantes utilizados a nivel clinico fueron producidos a través de un proceso de
torneado de una barra de titanio grado IV comercialmente puro. Un procedimiento que da
lugar a la obtencién de una superficie minimamente rugosa, es decir, con un valor S, (i. e.,
desviacion media aritmética de la rugosidad de la superficie) entre 0.5 y 0.8 um segun el ta-
mafio y dureza del instrumento de corte y de la técnica empleada para evaluarla (Tabla 1)
(37,38). Sin embargo, un nimero sustancial de estudios experimentales realizados durante la
década de 1990 demostraron que los implantes con superficies moderadamente rugosas (Sa
entre 1y 2 um) se asociaban a un proceso de osteointegraciéon mas predecible, corto y de
mayor calidad en comparacion a los implantes mecanizados y rugosos (Sa > 2 um). Es por ello

gue la mayoria de los implantes comercializados hoy en dia se producen dentro de este rango
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de topografia de superficie. Las técnicas de modificacién de superficie incluyen, entre otros,
métodos fisicos, quimicos, electroquimicos o de revestimiento. De todos modos, cabe sefialar
que la aplicacién de cualquiera de ellos, ademads de producir cambios a nivel topografico, tam-

bién alterard la composicion quimica y la energia de superficie del implante.

Tabla 1. Clasificacion de las superficies segun su rugosidad (37,38).

Tipo de superficie Valores S, Componentes

Lisa <0.5um Pilares protésicos

Implantes mecanizados

Minimamente rugosa 0.5a1um .
Superficie OSSEQOTITE
Moderadamente rugosa  1.0a 2.0 um Casi todos los implantes actuales
Plasma-espray de titanio
Rugosa >2.0 um

Recubrimiento hidroxiapatita 1.2 generacion

A grandes rasgos, existen dos grandes enfoques para aumentar la rugosidad de los implantes
mecanizados: los de sustraccion (i. e., creando concavidades) y de adicion (i. e., creando pro-

tuberancias).

3.4.2.1. TECNICAS DE ADICION

Mediante técnicas de adicion como el plasma-espray de titanio o los recubrimientos con hi-
droxiapatita de primera generacién es posible obtener superficies rugosas (Sa > 2 um).
Clasicamente se ha considerado que los implantes mecanizados requieren un periodo de cu-
racion de 3 meses en la mandibula y 6 meses en el maxilar superior (36). Esta fue
probablemente una de las razones por las que aparecieron en el mercado las Ilamadas super-
ficies rugosas, las cuales proporcionan mejores propiedades mecanicas y un contacto mas
rapido y de mayor magnitud entre la superficie del implante y el hueso (39). No obstante, a
pesar de su excelente estabilidad inicial y ajuste, tales caracteristicas pueden, a su vez, actuar
en contra de su prondstico clinico. En efecto, sea a causa de una reaccién a cuerpo extrafio por

la exfoliacion de particulas o por la colonizacidn bacteriana de su superficie una vez expuesta
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a la cavidad oral, el rendimiento clinico de estos implantes no fue el esperado (40,41). En cual-
quier caso, debe mencionarse que, con la aparicién de nuevos métodos de deposicién (p. €j.,
chorreado a super alta velocidad, pulverizacion idnica o revestimiento idnico), diversos estu-
dios in vitro e in vivo han logrado obtener superficies moderadamente rugosas (Sa = 1.8 um)
mediante recubrimientos bioactivos de hidroaxiapatita mas adheridos, finos (5 um en lugar de
100 um) y uniformes (42-44). Los resultados de dichas investigaciones, aunque prometedores,

deberan ser confirmados por medio de estudios clinicos (42).
3.4.2.2. TECNICAS DE SUSTRACCION

Las principales técnicas que permiten eliminar material de la superficie son el grabado, el cho-

rreado de particulas, la combinacién del chorreado y arenado vy la oxidacién anddica.

El grabado acido es un método de sustraccién quimico que, por si solo, Unicamente consigue
eliminar las marcas de corte resultantes del proceso de torneado, dejando una superficie irre-
gular sin aumentar significativamente el valor de S,. En consecuencia, el grabado acido no es
suficiente para producir una superficie moderadamente rugosa. Un ejemplo de ello es la su-
perficie OSSEOTITE” introducida por BIOMET 3i (Palm Beach Gardens, Florida, EE. UU.) en
1996, la cual se caracteriza por la aplicacidon de acido hidrofluoridrico para remover la capa de
oxido y crear microrugosidades y, posteriormente, de acido hidrocldrico y sulfdrico para mo-
dificar la estructura submicrdnica. La superficie resultante, aplicada sobre titanio de grado 1V,

tiene un S, medio cercano a 0.7 um (45).

La rugosidad lograda con el chorreado variard segun el medio empleado (p. ej., arena de di6-
xido de titanio o 6xido de aluminio), el tamafio y la forma de las particulas, la presién ejercida
y la distancia desde el equipo de chorreado hasta el implante. Sirva como muestra la superficie
TiOblast®, la cual fue distribuida por Astra Tech” (Astra Tech AB, MéIndal, Suecia) entre 1990 y
2004. Mediante un procedimiento sustractivo fisico, a partir del chorreado de particulas esfé-
ricas de arena de dioxido de titanio, era posible obtener una topografia bien definida y con un

valor de Sa de 1.1 um (46).

Los maximos exponentes de la combinacién del chorreado y grabado acido son, sin ningun tipo
de duda, las superficies SLA® (Institut Straumann AG, Basel, Suiza) y OsseoSpeed™ (Astra Tech

Implant System, Dentsply, Germany). Comercializada desde 1994, la superficie SLA se
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caracteriza por el arenado inicial mediante particulas de dxido de aluminio de grano medio o
grueso y posterior grabado con una mezcla de acido clorhidrico y sulfurico. El proceso resul-
tante, empleado tanto sobre titanio de grado IV como en una aleaciéon de compuesta de
diéxido de circonio vy titanio (Roxolid®), da lugar a una topografia de rugosidad moderada (S, =
1.5 um) y compleja debido a la presencia de crateres y microcavidades (47). A fin de mejorar
las propiedades fisicas de la superficie (i. e., energia libre de superficie y mojabilidad) y acortar
el periodo de osteointegracidn, el fabricante incorporé en 2005 una modificacion (SLActive®,
Institut Straumann AG, Basel, Suiza) consistente en un enjuagado con proteccién de nitrégeno
y posterior almacenamiento en una solucién isotdnica de cloruro de sodio (48). Por su parte,
la superficie OsseoSpeed™ supone la evolucién de la anteriormente mencionada TiOblast”
(46). Asi, una vez efectuado el chorreado con arena de diéxido de titanio, el implante es tratado
con una solucién diluida de acido fluorhidrico para reducir ligeramente la rugosidad de la su-
perficie (S, entre 1.3 y 1.8) y producir cambios a nivel nanométrico. Mas concretamente, la
presencia de fluoruros aumentaria la velocidad de sedimentacién de los iones de calcio, pro-
vocando un aumento en la densidad de la estructura trabecular dsea tras la estimulacion de la

actividad de las células osteoprogenitoras y la fosfatasa alcalina (46).

La oxidacion anddica (i. e., anodizacion) es un método quimico que tiene como finalidad con-
trolar y aumentar el grosor (de 10 nm a 10 um) de la capa de déxido de titanio que, de forma
espontdnea, aparece sobre la superficie del titanio una vez este ha finalizado el proceso de
torneado y es expuesto al aire y al vapor de agua atmosférico. De esta manera, es posible
mejorar la biocompatibilidad y la resistencia a la corrosion del material (45). Brevemente, el
procedimiento de anodizacidn se inicia con el grabado acido de la superficie mecanizada para
eliminar la capa de oxido de titanio natural y posibles contaminantes presentes en ella. Segui-
damente, se introduce dentro de una solucidn electrolitica de acido fosférico para aplicar una
corriente continua. Esta medida acarreara la formacién de una nueva capa mas gruesa (pro-
porcional al voltaje aplicado) y, a su vez, debido al intercambio entre iones de titanio y fosforo,
cambios en la composicién quimica de la misma. Finalmente, una vez se supera cierto umbral,
la capa se rompe y da lugar a una superficie moderadamente rugosa y porosa. TiUnite” (Nobel
Biocare AB, Zurich, Suiza), disponible desde 2001 y aplicada en titanio grado IV, es el ejemplo

paradigmatico de todo ello (Sa = 1.5 um) (47).
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Finalmente, cabe destacar que existen otras técnicas de modificacién de superficie. Ejemplo
de ello es la superficie Biomimetic® (Avinent Implant System, Santpedor, Espafia), obtenida al
combinar un procedimiento fisico (i. e., arenado con éxido de aluminio) y quimico (i. e., anodi-
zacién en una solucién electrolitica rica en calcio y fésforo) sobre titanio grado V. El producto
resultante es una superficie de rugosidad moderada (S, = 1.8 um), porosa y con una composi-
cién gquimica rica en iones de calcio y fésforo (49). En otros casos, se ha propuesto la creacion
de microcanales sobre el cuello del implante (Laser-Lok®, BioHorizons®, Birmingham, Alabama,
EE. UU.) mediante ablacién laser para propiciar una unién fisica del tejido conectivo (50). Asi-
mismo, a través de procedimientos mecanicos o quimicos es posible reducir la rugosidad del
proceso de torneado, una técnica actualmente utilizada para obtener aditamentos protésicos

con una superficie lisa (Sa < 0.5 um) que dificulte la adhesion bacteriana (51).

3.4.3. NANODISENO

Una vez Albrektsson y cols. (36) establecieron que los tratamientos de superficie a escala mi-
crométrica juegan un papel importante en la respuesta bioldgica de los implantes dentales, los
avances en ingenieria de materiales han permitido fabricar superficies de implantes con modi-
ficaciones a nivel nanométrico. Desde un punto de vista tedrico, la presencia de componentes
nanométricos favoreceria la formacion de sitios de union para las proteinas durante las prime-
ras fases del proceso de osteointegracidon. De esta manera, terminaria obteniéndose una union
entre hueso-implante mas rapida, de mayor magnitud y estable. A su vez, aplicado a los com-
ponentes transmucosos, tales modificaciones crearian un entorno éptimo para mejorar la

adhesion de la mucosa peri-implantaria.

Dos ejemplos de implantes comercializados con componentes nanométricos en su superficie
son la NanoTite™ (BIOMET 3i, Palm Beach Gardens, Florida, EE. UU.) y, como se ha mencio-
nado anteriormente, la OsseoSpeed™ (Astra Tech Implant System, Dentsply, Germany) (47).
En la superficie de BIOMET 3i, una vez finalizado el grabado acido, se deposita fosfato de calcio
de tamafio nanométrico mediante un proceso sol-gel. Por su parte, OsseoSpeed™ se caracte-
riza por la incorporacién de iones fltor una vez el implante es sumergido en solucion diluida
de acido fluorhidrico. No obstante, debe puntualizarse que, aunque sea de forma inintencio-

nada, otras superficies como TiUnite” (Nobel Biocare AB, Zurich, Suiza) y SLActive® (Institut
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Straumann AG, Basel, Suiza) han demostrado poseer nano-patrones distintivos (47). En cual-
quier caso, sea de forma buscada o fortuita, la existencia de dichas caracteristicas podria se
una de las razones de porque estas presentan aposicion ésea mejorada en comparacion a la

de sus predecesoras.

Finalmente, multiples estudios experimentales in vitro e in vivo han propuesto anclar elemen-
tos inorganicos (p. ej., titanio, plata, diamante, fosfato de calcio o zinc) o organicos (p. €j.,
factores de crecimiento, proteinas, polisacaridos o farmacos) en la superficie del implante me-
diante enlaces bioquimicos. De esta manera, seria posible inducir o inhibir reacciones en el
tejido vivo y, por consiguiente, lograr una interaccién entre el material y el hospedador mas
controlada. No obstante, son necesarios estudios clinicos en humanos para evaluar el compor-

tamiento real de estos procedimientos (52).

3.5. SUPERVIVENCIA'Y EXITO

La supervivencia y en especial el éxito son aspectos determinantes a la hora de medir los re-
sultados del tratamiento implantolégico. Actualmente, debido a los avances que ha
experimentado la implantologia en ultimos afios y las altas expectativas de tratamiento de los
pacientes, parece evidente que las tasas de supervivencia del implante o de un determinado
aspecto (p. ej., pérdida dsea marginal < 2 mm) per se son insuficientes a la hora de valorar el
resultado clinico del tratamiento. En consecuencia, es necesario disefiar e implementar crite-
rios de éxito que permitan valorar aspectos quirdrgicos-prostoddncicos en su conjunto y no en

sus aspectos individuales.

3.5.1. SUPERVIVENCIA

La supervivencia se define como la permanencia del implante en boca en el momento de la
exploracion, independientemente de su estado y/o de la satisfaccion del paciente. Si bien en
la gran mayoria de casos la pérdida de un implante es una consecuencia de la aparicién de
complicaciones bioldgicas, en otras ocasiones esta puede ser debida por causas mecanicas. En
cualquier caso, afortunadamente, el riesgo de fracaso a corto y largo plazo puede considerarse

muy bajo. En este sentido, Wennerberg y cols. (53) publicaron una revisién sistematica y
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metaanalisis sobre 62 estudios observacionales (17,837 implantes) con un seguimiento mi-
nimo de 10 afios para conocer el riesgo de fracaso a largo plazo. Los resultados del estudio

revelaron una supervivencia ponderada global del 96.35% (IC95%: 95.75 a 96.95).

Se entiende por fracaso mecdnico cualquier situacién (p. ej., fractura del dispositivo o defor-
macién de la plataforma) que acarree la pérdida de la utilidad del implante. A pesar de ser una
complicacion critica, existen pocos estudios debido a su baja frecuencia. Asi, dos estudios de
cohortes retrospectivos realizados sobre 18,700 y 19,087 implantes y con 10 afios de segui-
miento reportaron un riesgo de fractura del 0.20% (IC95%: 0.14 a 0.27) (54) y 0.37% (1C95%:
0.29 a 0.46) (55), respectivamente. Los datos provenientes de otras investigaciones concuer-
dan al respecto (56). Se ha sugerido que los fracasos mecanicos pueden ser resultado de la
combinacién de diversos factores relacionados con el paciente, como la actividad parafuncio-
nal; factores protésicos, tales como el disefio inadecuado, aflojamiento del tornillo o la
sobrecarga oclusal; y factores del implante, como caracteristicas del disefio o material que
causen debilidad estructural. Ademas, Lee y cols. (55) observaron que 51 de las 70 fracturas
registradas (72.9%) ocurrieron en implantes con peri-implantitis y, de estas, la mayoria (32
casos) sucedieron alrededor de implantes con una pérdida 6sea marginal > 50% de la longitud
del implante. También se constatd un cambio en el patrén de fractura debido a que, mientras
el grueso de fracturas en los implantes con una pérdida de soporte < 50% se dieron a nivel del
modulo crestal (68.4%), en el 68.8% de sus contrapartes ocurrieron por debajo (P =0.001) (55).
Los autores sugirieron que tales hallazgos podrian ser debidos a una dispersion inadecuada del
estrés cuando estos implantes son sometidos a fuerzas desfavorables (57). No obstante, tam-
poco debe descartarse que tanto la pérdida dsea como el proceso infeccioso fueran

consecuencia de la fractura y no la inversa (58).

Los fracasos biolégicos engloban todas aquellas causas relacionadas con la afectacion de los
tejidos de soporte del implante. A su vez, pueden dividirse en tempranas o tardias en funcién
de si ocurren antes o después de la carga protésica. A lo largo de los proximos apartados se
expondra de forma detallada todos aquellos factores que han sido relacionados con un mayor

riesgo de fracaso temprano o tardio.
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3.5.2. EXITO

Para que un implante sea considerado como exitoso deben cumplirse, ademds de su presencia
en boca, una serie de criterios clinicos y radiograficos adicionales. De este modo, el porcentaje

0 tasa éxito nunca va a ser superior al de la supervivencia.

Aungue numerosas publicaciones han propuesto criterios para evaluar el éxito del tratamiento
implantoldgico a lo largo de las ultimas tres décadas (59-62), los parametros sugeridos por
Albrektsson y cols. en 1986 siguen siendo los mas utilizados por parte de la comunidad odon-
toldgica (63). Este hecho resulta sorprendente, pues los materiales, técnicas e indicaciones
terapéuticas actuales difieren considerablemente de las del afio de su publicacién. Por ejem-
plo, los implantes de superficie moderadamente rugosa han demostrado tener una tasa de
supervivencia mas elevada que los mecanizados o rugosos (53,64). Ademas, la aparicién de
nuevas conexiones implantoprotésicas, técnicas clinicas y/o componentes bioldgicamente mas
aceptables han conseguido minimizar la pérdida ésea marginal. En consecuencia, el remode-
lado dseo peri-implantario, universalmente aceptado como < 2 mm durante el primer afio de
cargay < 0.2 mm anuales a partir de entonces, puede que en la actualidad ya no sea un criterio

de éxito valido (62,63).

En un interesante trabajo de revision, Papaspyridakos y cols. (2) examinaron los criterios de
éxito mas frecuentemente empleados. Aunque los resultados pusieron de manifiesto la ausen-
cia de unos criterios uniformes, la mayoria de ellos utiliza pardmetros relacionados con el
implante (p. ej., movilidad, dolor, radiotransparencia, pérdida ésea > 1.5 mm), los tejidos blan-
dos peri-implantarios (p. €j., supuracion, sangrado, profundidad de sondaje), la prétesis (p. €j.,
complicaciones técnicas, funcion adecuada, estética) y/o la valoracion subjetiva del paciente
(p. ej., habilidad para masticar, malestar, satisfaccion). Independientemente de los criterios de
éxito empleados, la tasa de éxito a los 5y 10 afios oscild del 63.8% (65) a 100% (66) y 74.5%
(67) 2 96.9% (68), respectivamente. La variabilidad observada podria justificarse, ademas, por
el nimero de items que compone cada uno de los criterios utilizados. De forma mas precisa,
por cada parametro adicional, la tasa de éxito disminuyd de media entre un 4 y 9% (2). De
todos modos, es necesario que la comunidad cientifica defina e implemente unos criterios de
éxito consensuados, que permitan evaluar a largo plazo y como un todo el resultado del trata-

miento quirdrgico-prostoddncico.
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3.6. PERDIDA OSEA MARGINAL

El descubrimiento y evolucién de los implantes dentales, asi como su incorporacion a la prac-
tica clinica habitual para restaurar la funcién y la estética de la denticion perdida o defectuosa
es, probablemente, uno de los desarrollos mas revolucionarios e innovadores del siglo XX (69).
La microtopografia de los primeros implantes dentales era mecanizada, un hecho que compor-
taba procesos de osteointegracion mas lentos y menos eficaces que los actuales. En este
sentido, los resultados de las primeras investigaciones con largos periodos de seguimiento
mostraron que estos implantes tendian a fracasar con mayor frecuencia en el maxilar superior
en comparacion con la mandibula. Ademas, se demostrd que todo implante dental se asociaba
a un remodelado fisioldgico inicial medio de unos 1.5 mm, con una pérdida ésea progresiva
anual de 0.1 mm (5,70). Curiosamente, de ello deriva que la comunidad cientifica haya consi-
derado como normal y exitoso todo implante que al término del primer afio de carga funcional

presente una pérdida <2 mmy < 0.2 mm/anuales a partir de entonces (62,63).

Con el desarrollo de nuevas tecnologias y con el objetivo principal de asegurar una osteointe-
gracion mas temprana y eficaz, la gran mayoria de los implantes que se comercializan hoy en
dia tienen superficies modificadas (moderadamente rugosas) (71). Adicionalmente, la apari-
cion de nuevas técnicas clinicas, asi como la incorporacién de componentes biolégicamente
mas aceptables han conseguido limitar el infiltrado inflamatorio asociado al proceso de os-
teointegracién vy, por lo tanto, minimizar la pérdida dsea fisiolégica. En este sentido, el tipo de
conexion implantoprotésica ha sido considerado como uno de los principales moduladores de
los niveles éseos peri-implantarios (72,73). La evidencia actual sugiere que la interfaz protésica
puede influenciar el estrés y la tension transmitida al hueso crestal peri-implantario y, en con-
secuencia, contribuir a la pérdida 6sea marginal (74,75). Diversos estudios también han
demostrado que la existencia de un microgap en la union implantoprotésica favorece la infil-
tracidon y colonizacion bacteriana, iniciando asi una respuesta del hospedador que puede llegar
a conducir al desarrollo de un infiltrado inflamatorio crénico y a una reabsorcion dsea mas alla
de los niveles fisioldgicos (74-77). Debido a que numerosos ensayos clinicos aleatorizados y
estudios prospectivos han comparado implantes dentales con diferentes conexiones, varios
metaanalisis han sido publicados sobre el tema (13,14,78-81). Los resultados de uno de ellos
indicaron una menor pérdida dsea marginal peri-implantaria alrededor de los implantes de

conexion interna en comparacion a los de externa (DM = 0.44 mm; 1C95%: 0.26 a 0.63; P <

Tesis doctoral | Comportamiento clinico, radiolégico y mecanico de los implantes dentales 50



0.001) (14). No obstante, los autores no encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en términos de supervivencia ni complicaciones biolégicas o mecdnicas (14). En cualquier
caso, debe tenerse presente que otros factores relacionados con el paciente (p. ej., taba-
quismo, enfermedades sistémicas, microbiologia e higiene oral, patrén éseo individual o grosor
de los tejidos blandos peri-implantarios, entre otros); con el implante (p. ej., disefio macrosco-
pico, tratamiento de superficie, rugosidad de la porcion cervical del implante o protocolo de
fresado, entre otros); con la cirugia (p. ej., situacion clinica, disefio del colgajo, trauma quirur-
gico, localizacion de la interfaz implantoprotésica en relacion al nivel dseo, exposicion
accidental del tapén de cierre, nimero de fases del protocolo quirlrgico o restablecimiento
del ancho bioldgico, entre otros); y/o con la protesis (p. ej., disefio, cambio de plataforma,
fuerzas oclusales, desconexién repetida del pilar protésico, micromovimientos del aditamento

o protocolo de carga, entre otros) también pueden condicionar el grado de reabsorcién dsea.

Si bien es importante distinguir entre el remodelado éseo fisioldgico inicial y la pérdida dsea
peri-implantaria progresiva, debido a que esta Ultima implica un proceso patoldgico, uno debe
ser consciente que un remodelado excesivo puede condicionar el prondstico a largo plazo del
implante, exponiéndolo a un ambiente mas proclive al desarrollo de complicaciones bioldgicas.
En este sentido, Galindo-Moreno y cols. (20) mostraron que el 96.1% de los implantes con una
pérdida dsea marginal de > 2 mm a los 18 meses ya habian experimentado un remodelado
0seo > 0.44 mm a los 6 meses de la carga protésica (OR =9.39; IC95%: 6.67 a 13.24; P < 0.001).
Asi, los investigadores sugirieron que en lugar de fijar la atencidon en los valores absolutos de
pérdida dsea marginal peri-implantaria, los profesionales deben basarse en la tasa de reabsor-
cién para poder predecir mejor el riesgo de aparicion de enfermedad peri-implantaria (20). De
forma similar, diversos estudios observaciones han indicado que aquellos implantes que expe-
rimentan cambios en los niveles 6seos peri-implantarios tienen mas riesgo de presentar signos

clinicos inflamatorios a medio o largo plazo (82-86).

Por todo lo expuesto, debido a que el mantenimiento de los tejidos duros peri-implantarios
tiene una etiologia multifactorial y es esencial para lograr el éxito a largo plazo del implante,
todos aquellos factores bioldgicos, técnicos y quirdrgicos que hayan sido descritos como con-
dicionantes del remodelado dseo fisioldgico serdan expuestos a lo largo de los siguientes

apartados.
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3.7. COMPLICACIONES EN IMPLANTOLOGIA

La osteointegracién es considerada el prerrequisito de la estabilidad implantaria y se define
como el contacto estructural directo entre el tejido dseo vivo y la superficie de un implante
sometido a carga funcional (87). Si bien en sus inicios el tratamiento con implantes dentales
fue concebido, fundamentalmente, para la rehabilitacién de pacientes totalmente desdenta-
dos (1), las indicaciones terapéuticas se han ido incrementando hasta convertirse, en muchas
ocasiones, en el tratamiento de eleccién para la rehabilitacién funcional y estética de cualquier

diente ausente (63,88).

Tal y como se ha comentado anteriormente, a pesar de que el tratamiento implantolégico es
considerado como una opcién terapéutica segura y predecible, con excelentes resultados
tanto a corto como a largo plazo, no esta exento de la aparicion de complicaciones (89). Gene-
ralmente, las complicaciones implantolégicas pueden dividirse en 3 grupos: bioldgicas,

mecanicas y estéticas.

3.7.1. COMPLICACIONES BIOLOGICAS

Entiéndase por complicacidén bioldgica cualquier trastorno de la funcion de un implante a causa
de la afectacién de los tejidos de soporte que le rodean. Dicho de otro modo, son todas aque-
llas complicaciones que incluyen la pérdida de implantes y/o la inflamacion de los tejidos peri-
implantarios (56). Dependiendo del momento de aparicion, estas complicaciones pueden divi-
dirse en tempranas o tardias en funcion de si ocurren antes o después de la carga protésica
funcional del implante. Esta subdivision es relevante debido a que mientras las complicaciones
tempranas sugieren un fracaso del proceso de osteointegracion, las tardias se asocian a la pér-
dida del contacto prexistente entre hueso e implante por reabsorcion ésea marginal progresiva

(90).
3.7.1.1. TEMPRANAS

Es bien conocido que, en aproximadamente el 1-2% de los casos, el proceso de osteointegra-
cion puede no llegar a producirse. Asi, en un estudio retrospectivo sobre 2,670 pacientes
(10,096 implantes), Chrcanovicy cols. (90) reportaron un riesgo de fracaso temprano del 1.74%

(1C95%: 1.51 a 2.02) y 5.21% (IC95%: 4.43 a 6.11) a nivel de implante y paciente,
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respectivamente. Si bien la movilidad del implante es el principal signo clinico de las complica-
ciones bioldgicas tempranas, otros parametros, tales como la presencia de dolor o malestar,
signos infecciosos, radiolucidez peri-implantaria y/o un sonido sordo a la percusion, también
pueden darse (91). Por otro lado, desde un punto de vista histoldgico, se caracterizan por la

encapsulacion fibrosa del implante (92).

En 1981 Albrektsson y cols. (36) propusieron seis factores condicionantes del proceso de
osteointegracion. Estos son: biocompatibilidad, disefio y peculiaridades de la superficie del im-

plante, caracteristicas del paciente/sitio receptor, técnica quirlrgica y carga protésica.

3.7.1.1.1. Biocompatibilidad del material

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de los implantes comercializados hoy en
dia estdn compuestos de titanio comercialmente puro de grado IV o de aleaciones de titanio
con otros metales. A pesar de que las implicaciones clinicas de las diferencias en las propieda-
des mecdnicas y fisicas que existen entre uno y otro siguen siendo inciertas, ambos han
demostrado una excelente biocompatibilidad a corto y largo plazo. En la actualidad también
es posible adquiririmplantes de dioxido de circonio, otro material bien tolerado por los tejidos,
pero asociado a una mayor fragilidad. No obstante, todavia son necesarios estudios a largo
plazo para recomendar su uso de forma rutinaria. En cualquier caso, el empleo de otros meta-

les o ceramicas han demostrado un resultado inaceptable a corto y/o largo plazo.

3.7.1.1.1.1. Disefio del implante

Ademads del material, es necesario que el disefio macroscépico del dispositivo favorezca la ob-
tencion de estabilidad en el momento de su insercién, logrando asi la ausencia de
micromovimientos durante el proceso de osteointegracion. Por este motivo, la gran mayoria
de los implantes disponibles tienen forma de raiz y son roscados. Factores como la profundi-
dad, geometria, anchura o distancia de separacion entre las espiras condicionan el area de
contacto inicial y, a su vez, la tensién ejercida al hueso (93). A pesar de que se han sugerido
multitud de disefios, ninguno de ellos ha demostrado tener una clara superioridad clinica sobre

los demas (94).
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3.7.1.1.1.2. Caracteristicas de la superficie del implante

La osteointegracion es considerada el prerrequisito de la estabilidad implantaria (87). Las pro-
piedades fisicas, quimicas y topograficas de la superficie juegan un papel importante en las
interacciones moleculares, respuestas celulares y formacién ésea que deben darse durante el
proceso de osteointegracion. Inmediatamente después de la insercidén del implante se inicia
un intercambio idnico entre el plasma sanguineo y la superficie del dispositivo. Seguidamente,
las proteinas plasmaticas son adsorbidas y se produce el contacto celular inicial con eritrocitos,
plaquetas y leucocitos. Las plaquetas activadas liberan factores de crecimiento en los tejidos
circundantes. Estas citoquinas actian a modo de estimulos quimiotacticos para fibroblastos,
osteoblastos y células madre mesenquimales. A medida que avanza la cicatrizacién de los teji-
dos, el codgulo sanguineo circundante sirve de reservorio de factores de crecimiento y actua
como un andamio provisional al que pueden migrar las células mesenquimales osteogénicas.
En este sentido, las caracteristicas de la superficie del implante parece ser claves a la hora de
potenciar la adhesién de la fibrina, retener el codgulo sanguineo y evitar su desprendimiento.
Esta estabilizacién del codgulo de fibrina ayuda a asegurar que las células osteogénicas migren

hasta contactar con la superficie del implante y den lugar al inicio de la deposicién dsea (95).

En la década de 1990 numeros estudios preclinicos demostraron que las superficies modera-
damente rugosas incrementan la superficie de contacto y parecen ser las dptimas para
promover una respuesta ésea mas predecible, rapida y de mayor calidad (37). Dichos hallazgos
han sido corroborados por numerosos estudios clinicos (96-98). Por ejemplo, Chrcanovicy cols.
(64) observaron un riesgo de fracaso del 8.11% (3,545 de 43,680) en implantes torneados y del
1.96% (456 de 23,306) en los de superficie anodizada (RR = 2.82; 1C95%: 1.95 a 4.06; P < 0.001).
Otro trabajo de revisién realizado por el mismo equipo investigador sobre 62 estudios obser-
vacionales (17,837 implantes), concluyd que la mayoria de las superficies moderadamente
rugosas se asocian a un riesgo de fracaso significativamente menor en comparacién a la rugo-
sas y mecanizadas (P < 0.05) (53). En contraposicién, autores como Esposito y cols. no

encontraron evidencia a favor de ningun tipo particular de implante dental (99).

Mientras existe un conocimiento considerable acerca de la importancia de la microrugosidad
del implante, la repercusién clinica de las modificaciones fisicas (p. ej., hidrofilia), quimicas (p.

ej., cambios en la composicidon) y/o topograficas a nivel nanométrico sigue siendo incierta. A
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pesar de que cualquiera de estas modificaciones se ha asociado a una respuesta ¢sea mas
rapida y/o intensa, debe tenerse en cuenta que es muy dificil cambiar un pardmetro de super-
ficie independientemente de los demads. En consecuencia, debido a la presencia de factores de
confusion, su verdadero impacto puede ser menor al reportado. Sin embargo, desde un punto
de vista clinico, parece razonable pensar que dichas alteraciones puedan influir en los resulta-

dos.

En cualquier caso, a pesar de que es innegable que el desarrollo e introduccién de las superfi-
cies modificadas ha supuesto un cambio de paradigma en el campo de la implantologia dental,
su comportamiento a largo plazo respecto al riesgo de desarrollar complicaciones bioldgicas

tardias es menos claro (100,101).

3.7.1.1.1.3. Caracteristicas del paciente y del sitio quirdrgico

Ciertas enfermedades sistémicas pueden repercutir sobre los tejidos de la cavidad bucal, au-
mentando su susceptibilidad a otras enfermedades o al interferir en el proceso de cicatrizacion
de las heridas. De igual manera, algunos medicamentos también pueden condicionar el resul-
tado del tratamiento implantoldgico. A pesar de que la influencia de los problemas generales
de salud en el mantenimiento a largo plazo de la osteointegracion esta relativamente bien
documentada, los factores sistémicos que pueden comprometer el logro de una unién estruc-
tural entre hueso e implante siguen siendo objeto de debate. En este sentido, mientras algunas
investigaciones han sugerido que la osteoporosis (OR, = 2.88; 1C95%: 1.51 a 5.48; P = 0.001)
(102), antecedentes de quimioterapia (OR = 12.75; IC95%: 3.65 a 45.16; P < 0.001) (103), pro-
blemas gastricos (OR = 4.66; IC95%: 1.35a 16.27; P =0.04) (104), la enfermedad de Crohn (OR,
=7.95;1C95%: 3.47 a 18.24; P < 0.001) (102), la histerectomia radical (OR = 7.83; IC95%: 1.49
a41.27; P =0.004) (104) o la ingesta de antidepresivos (ORs = 2.44; 1C95%: 1.25 a 4.75; P =
0.009) (90) incrementa el riesgo de fracaso temprano, otras no han identificado ninguna en-

fermedad ni farmaco que predisponga o favorezca su presentacion (97).

Fumar se ha asociado con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias en multitud de
procedimientos quirdrgicos (103,105-107). En un estudio retrospectivo sobre 10,096 implan-
tes (176 fracasos tempranos), Chrcanovic y cols. (90) identificaron el tabaquismo (OR, = 3.27;

IC95%: 1.49 a 7.17; P = 0.003) como uno de los principales indicadores de riesgo del fracaso
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temprano. De forma similar, Alsaadi y cols. (102) observaron una relacion dosis-dependiente
entre el nimero de cigarrillos consumidos a diario y el riesgo de fracaso antes de la carga pro-
tésica. Se ha especulado que el efecto pernicioso que este hdbito nocivo ejerce sobre la
osteogénesis y la angiogénesis podria justificar dichos hallazgos (108). No obstante, otras in-
vestigaciones no han reportado tal asociacion (97,104,109). Autores como Carr y cols. (97)
sugieren que las diferencias podrian ser debidas a la existencia de factores de confusion no
controlados. Por ejemplo, solo una pequefia proporcion de los implantes analizados en las pu-
blicaciones de Chrcanovic y cols. (90) y Alsaadiy cols. (102) eran de superficie modificada. Asi,
los resultados de dichos trabajos podrian ser poco extrapolables a la actualidad. Una vez mas,
debe recordarse que las superficies moderadamente rugosas se asocian a un riesgo de fracaso

temprano significativamente menor (HR, = 0.60; 1IC95%: 0.47 a 0.72; P < 0.001) (97).

El fracaso del proceso de osteointegraciéon de algunos implantes dentales puede ser debido a
la contaminacion bacteriana del lecho quirurgico. Como cualquier infeccion alrededor de un
biomaterial, estas son dificiles de tratar y en la mayoria de las ocasiones persisten hasta que el
implante es retirado (110). Una revision sistematica Cochrane de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados destaco la eficacia de la profilaxis antibiética (i. e., dosis Unica de 2 o0 3 gramos
de amoxicilina una hora antes de la cirugia) a la hora de reducir el riesgo de fracaso temprano
de los implantes dentales (RR = 0.33; IC95%: 0.16 a 0.67; P = 0.002) (111). Mas especifica-
mente, es necesario administrar antibidticos a 25 pacientes para evitar que uno experimente
una pérdida prematura (NNTB: 25; 1C95%: 14 a 100) (111). Sin embargo, de forma sorpren-
dente no se observd que la administracion sistémica de antibidticos redujera el riesgo de
infecciones postoperatorias (RR = 0.69; 1C95%: 0.36 a 1.35; P =0.28) (111). En todo caso, te-
niendo en cuenta las posibles reacciones adversas, los efectos secundarios y la amenaza para
la salud publica que supone el desarrollo de resistencias a los antimicrobianos, el 4th Consen-
sus Conference of the European Association for Osseointegration establecid que la profilaxis
antib