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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ante la creciente oferta de sistemas y marcas comerciales existentes actualmente en plaza, cada
=z mas resulta imprescindible la seleccién profesional jerarquizada para cada caso clinico en particular.
“ay innumerable cantidad de clonaciones que muchas veces nada nuevo aportan y confunden cada
‘i mas el mercado. Calidad y servicio son factores a fener en cuenta en el momento de la eleccion.
Resulta indudable que son las empresas que mds aportan en investigacion, las que marcan
sutas a nivel mundial y ofrecen productos de avanzada. Ciertos parémetros a tener en cuenta en el

nomento de decidir qué implante colocar son:

- Los hexdgonos externos presentan excelentes soluciones estéficas y permiten una adecuada
rreccion de las angulaciones. Su mayor limitacion suele ser el sistema de conexién y cierta tendencia
aflojamiento o pérdida de los tornillos, sobre todo en restauraciones unitarias. El uso de fomillos de

/ un forque adecuado minimizan dicho problema.
- los de hexdgono inferno y cono fornillo presentan mayor estabilidad en el encastre y una
sdecuada solucidn cosmética aunque menos versatil. En estos Gltimos, implantes preangulados contribuyen
' » 1al fin en casos clinicos que asi o requieran.

- Los implantes de superficie tratada con écide se indican especialmente en huesos de baja y
via calidad por los excelentes reportes clinicos que auguran un indice de éxito a largo plazo,
gnificativamente mayor . Sin embargo, es necesario un seguimiento durante lapsos més prolongados
ra corroborar lo expuesto. De la misma manera, en huesos de buena calidad se podrian acortar los

empos de espera para la carga.

En huesos de poco espesor y/o calidad pobre seria de eleccion el implante de una sola fases

wirgica y de superficie fratada para optimizar los resultados. )
—t
SUMMARY =
=

The growing offer of commercially available implant systems require a careful professional selection
- each particular clinical case. i‘
There are innumerable clone products which sometimes provide nothing new, but daily create__
yeater confusion. <z
At the moment of choice, quality and service are to be taken into accoun T
Undoubtedly the firms which devote the greatest efforts to research are the leading one g
T
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offer the most advanced products. There are certain points
to be considered when selecting the right implant design:
- The external hex offer excellent aesthetic solutions
and allow an adequate angle correction. Their major
drawback might be the connection system and a certain
tendency fo loosening or loss of screws, especially in
unitary restorations. The use of golden screws and an
adequate forque reduce problems. :
- The infernal hex and screw-shaped implants offe
greater stability in adjustment and a proper cosmetic
solution, though less versatile. Pre-angled implants prove
useful in certain clinical cases.

- The implants of acid-efched surface are especially
suitable for bones of low or poor quality since excellent
clinical reports speak of a longerm considerably greater
success.

However, evaluation during longer periods is
necessary fo confirm such consideration. In the case of
bones of good qudlity, the loading time could be
shorfened.

In thin or poor quality bones the choice should be a one-
phase surgical implant of freated surface for optimal results.
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INTRODUCCION

El principal obijefivo de un sistema de implantes
es la capacidad de lograr y mantener la oseointegracion
dentro de parametros altamente confiables. Asimismo se
busca proveer de elementos adicionales que posibiliten
la estabilidad implantoprofética dentro de limifes estéticos
y funcionales simples y duraderos, previendo al méximo
complicaciones a corfo, mediano y/o largo plazo.

Seleccionar pues un sistema implanfoprotético no
resulta farea facil, sobre todo, teniendo en cuenta la gran
cantidad de desinformacion que proviene de algunas
compaiiias comerciales. Se deben leer cuidadosamente
los trabajos originales generados por investigadores
serios, analizar el material y méfodo empleados v las
conclusiones a que arriban para poder asf conformar un
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criferio propio. Sucede muchas veces que un misn
frabaijo sirve a los fines de compaiiias comerciales g
responden a infereses confrapuestos. La difusion parc
o intencionalmente equivocada, segin su prog
conveniencia suele ser moneda corriente hoy en dia. |
mismo autor, un mismo trabajo cienfifico puede ser
para mosirar o sugerir precisamente lo contrario a lo gus
el trabajo demuestra. O para traspolar resultados
investigacion, de laboratorio a casos clinicos que nun
fueron investigados ni comprobados. A veces, compar
comerciales surgidas de la nada publican como prog
resultados estadisticos de invesfigaciones realizadas ¢
ofras marcas comerciales y con recursos técnicos
humanos ajenos. Por eso, en este mundo que se pres:
tanto a la improvisacion, es tan importante ufilizo
productos de marcas serias y de calidad reconocida

Muchas veces suele ser el mismo profesional qus
inadvertidamente, puede generar problemas con s
incorrecta seleccion del implante. Posiblemente, la may,
falta consista en creer que un solo sistema puede reur
las condiciones ideales requeridas para todas
situaciones. Y la realidad no es ésa. Debemos prioriza
ciertas caracteristicas, segin sea el caso clinico. Y as
han entendido algunas marcas de implantes que, a fuerz
de copiar sistemas pafentados por la competenc
(mejordndolos o no) y con los problemas legales qus
ello conlleva han creado clones para ofrecer una maye
versatilidad de elementos compatibles entre si. Por ellc
hoy es comin encontrar en el mercado marce
comerciales con diversidad de soluciones aparenfement
similares a fin de ofrecer todas las opciones posibles
compitiendo en precio, calidad y servicio.

Cuando en la década del ochenta aparece en e
mercado el implante Branemark avalado por un riguros
estudio cientifico con seguimiento longitudinal de lc
resultados obtenidos en una investigacion previa que dure
afios, ofrecid un protocolo estricto que establecia, entre
ofras condiciones ["%343);

* Conexion implante-pilar con hexagono externo.
Cirugia en dos tiempos.

Superficie externa maquinada lisa en titanic
comercialmente puro.

Carga diferida segn el tipo de hueso.

*

*

Rapidamente y dentro de la misma década se
cuestinaron las tres primeras premisas. Hoy, con e
concepto de carga temprana y carga inmediata se
cuestiona la Gltima.

En este momento del desarrollo cientifico
tecnolégico en implantologia oral, resulta imprescindible
para poder fener un criferio clinico propio, conocer er



»:dod cada una de esfas cuestiones analizandolas
#enidamente. Tanto lo forma de conexién
Seanioprotética como los tiempos quirdrgicos de la
= w=ncion, el fipo de superficie externa del implante,
=\ac0n directa con el hueso y el fiempo de carga a
= 2 misma conlleva, requieren de un exhaustivo andlisis
*= .na cuidadosa seleccion a fin de poder asegurar el
- “nal de la resfauracion. Y entendemos por “éxito
& logro de resultados estéticos, funcionales y de
el sistema odontoestomatognéatico y su
eseriocion a fravés del tiempo en condiciones de salud.
eva a analizar cuidadosamente y con una nueva
ssectiva, aquellos casos en que debe ser considerada
=smanencia o no de dientes y su coexisfencia con
cuestionando el concepto de permanencia a
2o de dichas piezas, tal como era el concepto
preexistente.

WMPLANTOLOGIA, PRESENTE Y FUTURO

-n el presente articulo es nuestra intencién analizar
= wma sucesiva cada uno de los factores anteriormente
20s de la forma mdés crffica y objetiva posible.
emos de considerar pues:

ma de encastre antirrotacional entre el implante
&l pilar protético.

Empos quirlrgicos.

oerficie externa del implante y su comportamiento
tipo de hueso.

(4]

empos de carga proféfica.

j0s y cada uno de estos puntos son altamente
cos y posiblemente ello se deba a que no existe
mplante ideal. Cada marca, cada casa comercial
inde y defiende su sistema, exponiendo las
ndades de sus productos. Esa competencia
“manente, cuando esfd sustenfada por investigacion
=0, genera progresos, abre nuevos caminos y
=xpeciativas cada vez més importantes que pueden
ver obsolefo, en poco tiempo, mucho de lo que
puede ser considerado como de Gltima
yeneracion. Sin embargo, todos estos cambios que
= estan generando, van a precisar sin lugar a dudas
2= fiempo de evaluacién clinica que, en definitiva,
el pardmetro mds importante a la hora de  definir
mite entfre lo duradero y lo efimero y que, en
ogia, es sinbnimo de éxito o fracaso.

T

I- SISTEMA DE ENCASTRE ANTIRROTACIONAL

Permite hermanar las superficies del implante vy
del pilar profético y de ese modo que el conjunto funcione
como un todo. Si existe alguna razén tal como la falta
de pasividad del aparato protético colado o la presencia
de imperfecciones entre las partes por defectos en la
construccion del mismo, ya sea éste colado o maquinado,
la cupla no se encontrard hermanada. las fuerzas
enfonces se transmitiran directamente sobre el tomilllo y
éste se afloja, o se fatiga y se rompe.

Cuatro son los sistemas adoptados por la industria
odontolégica que presentan amplia difusion en nuestro
medio y por ello hemos de considerar su andlisis.

A) HEXAGONO EXTERNO:

El m&s difundido de todos los encastres es el hexagono
externo de 0,7 mm de alio y 2,5 mm de ancho, sobre
una plataforma u hombro de 4,1 mm (Figura 1).
Ejemplos comerciales de este tipo de encastre son: Nobel
Biocare 3i®, Steri Oss®, life Core® e Impla Med®. A
todo hexégono externo presente en el implante,
corresponde un confrahexégono en el pilar o abutment,
cuando se pretende proveer a la protfesis de un
mecanismo antirrotacional. El mismo ha de ser
imprescindible en las resfauraciones unitarias y opcional,
en realidad ocasionalmente empleado, en las
restauraciones miltiples ferulizadas o inferconectadas.

El hexagono externo permite una oscilacion
rofacional de 2° a 8°¢l, dependiendo de la altura del
hexagono. A medida que disminuye el juego rotacional,
hecho sumamente positivo para prevenir un eventual
aflojamiento del tornillo, también se dificulia la posibilidad
de que el clinico pueda percibir en forma tactil el momento
en que el pilar con contrahexdgono se encuentra
fotalmente asentado sobre el hexdgono. Tan sélo controles
radiograficos pueden asegurar de una manera mas o
menos cierta el referido calce #¢7#9)

Si no existiera una precisa adaptacién entre las
paredes del encasire macho-hembra del hexagono, todas
las fuerzas funcionales serfan transmitidas directamente
al tomillo de conexion, con el alto riesgo de aflojamiento,
pérdida o ruptura que ello conlleva.

A su vez, los abutments o pilares se encuentran
disponibles en el comercio en forma de piezas
maquinadas en oro o aleacién de fitanio y plésticos
calcinables para ser colados segin se decida, en mefales
nobles o aleaciones de cromo-niquel. Sin embargo, la
precision en el encastre de las partes maguinadas
plésticos calcinables, y colados en oro y cromoniqu

D
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no son equivalentes segin se observa en las Figuras

1,2,3,4,y5.

la pieza colada a partir de un pléstico calcinable
pierde en precision y ajuste, presenta una mayor
desadaptacién entre las partes y dificulta la estabilidad
antirrofacional de las restauraciones unitarias. Algo similar
sucede con piezas preforneadas sobrecoladas por los
sucesivos cambios dimensionales a los que se ven
sometidas durante los distintos pasos de laboratorio.

B) HEXAGONO INTERNO

Utiliza un hueco hexagonal en el cuerpo del
implante (hembra) y una prolongacién hexagonal en el
pilar o abutment que encaja a friccién dentro de la
primera (Figura 6). Un tornillo pasante ajusta ambas
partes'y las une intimamente, reduciendo practicamente
a cero la capacidad de rotacién y deferminando como
consecuencia una estabilidad mucho mayor del sistema.
la estabilidad del mismo es tal que para retirar el pilar
del contrahexégono del implante se debe refirar primero
el tornillo de ajuste y luego, con un tomillo especialmente

Fig. 1 Hexagono externo

aumento x 200

Fig. 4 UCLA.

Calcinable colado en oro

aumento x 200
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Fig. 2 UCLA.

Magquinado en oro

Fig. 5 UC.LA.

Calcinable colado en cromo

aumento x 200

disefiado al respecto, proceder a la remocién del misme
Este tipo de unién es denominado por una casa que
comercializa este sistema Paragon’s Friction-Fit Interna
Hex Thread®, una verdadera soldadura en frio!'9. Est
intimo contacto entre las partes absorbe el efeci
vibratorio de la oclusién y previene aflojamientos

fracturas del tornillo. Sin embargo, fuerzas no axiales
consecuencia de actividad parafuncional, oclusiones
con contactos prematuros y/o deflectivos o falia a=
mecanismos anteriores de desoclusién, pueden llegar
a producir la fractura de la cabeza del implante cor
las graves consecuencias que ello implica. La estabilicas
de la unién de este sistema lo hace indicoce
especialmente para restauraciones unitarias. Er
condiciones de angulacién no ideales presenta una
inferesante versatilidad de recursos protéticos disponibies
de Ultima generacion, de alta resolucion estética, aungue
menos complefa que el sistema de hexagono externc

C) CONO TORNILLO.

Este tipo de conexion (8° Morse Taper | fue
incorporado hace casi dos décadas por el Instituic
Straumann para su sisema de implantes [Tl {originalmente

Fig. 3 UC.LA.

Plastico calcinable

aumento x 200




y actualmente adoptada con algunas

por ofros sistemas tales como el TG Osseotite,

t Innovations Inc. Se frata de un sistema conico
<ion entre el pilar y el implante con una
encia de 8° en sentido apical (Figura 7). Esfo
o pérdida del tomillo o el desajuste del mismo

2 la fuerza friccional antirrotacional que generan
lacio ambas superficies conicas y que aumenta
a las fuerzas de torsion. Gran cantidad de
enios de tipo mecanico y pruebas clinicas avalan
no. Cuando el encastre de ambas partes ha
eciamente logrado, este disefio asegura el mejor
ymiento de las partes y por ende la forma de traba
a més efectiva (Sutter et al 1993; Schroeder et

26). Un hecho altamente positivo es que,. cuando
es ajustado al cono del implante, a un torque
rerminado, la fuerza necesaria para desajustar el
resulia levemente superior, debido a la friccion
te enfre ambas superficies conicas. Esfo, unido @
stencia friccional de las espiras del tornillo ajustado
0aso de rosca correspondiente, hace de éste un
3 muy estable. Se calcula que de un 35% a un
Jel forque de ajuste se fransmite al sistema cono-
o que genera una efectiva profeccién del tornillo.
Esta conexion no puede proveer un pilar angulado

¢ 20° para satisfacer requerimientos estéficos. Para

or resolucién puede ser necesario: a) una colocacion
s vertical posible del implante; b) el uso de implantes
qulados; ¢) la utilizacién de aditamentos intermedios
jonales ~sistema Octa- que atomillados al mismo lo
‘orman en un sistema de encastre -en este Caso,
jono externo- que funcionan en forma similar al
cido hexagono externo con sus proy sus contra. Para
'ambién se puede colocar el implante en forma mas
>rgida, infroduciendo parte de la cabeza del implante,

o)

xquinada lisa, dentro del hueso, sin que hasta el momento

aya comprobado fehacientemente si ello trae cambios
srables o no - en su comportamiento.

Fig. 7

The ITI (Bonefit) Dental Implant System (Institute Straumann AG)

Fig. 8

D) HENDIDURA EXTERNA.

(Calcitek external SPLINE). La estabilidad de este
sistema estd dada por un conjunto de lengetas y surcos
o hendiduras de encastre mutuo (Fig. 8) entre la cabeza
del implante y el pilar. Este tipo de encastre, busca por
un lado aumentar la estabilidad de las juntas implanto
proféticas, de manera tal que sea capaz de conservar la
precarga que se obtiene al ajustar el tornillo; por ofra
parte, permite lograr un adecuado asentamiento y la
percepcion tactil del mismo durante su instalacién clinica.
Esto es, segin ya se ha expresado, de dificil
comprobacién en los encastres de hexdgono externo, v
requiere con frecuencia la realizacién de tomas
radiogréficas en forma précticamente sistemdtica.

En el sistema Spline la estabilidad a nivel de la
junta entre el implante y el pilar va a ser proporcionada
por seis lengiefas paralelas que se alternan con seis
surcos. Ambos elementos -pilar e implante- poseen esta
configuracién. La serie de lengiietas de cada pieza se
aloja y ajusta en los surcos correspondientes de la pieza
oponente. Tanto los pilares no sobrecolables como los
tornillos, son fabricados en aleacién de titanio (TiGAT
4V). las lengietas colocadas en la cabeza del implante
y del pilar tienen una altura de 0.04 pulgadas. También
este sistema cuenta con una completa variedad de
aditamentos protéticos adaptados a esta especial
configuracion. Este sistema estd disefiado para ©9:

- Reducir los micromovimientos, causa del aflojomiento
o fatiga e incluso ruptura de los tornillos de fijacion.

- Aumenfar la resistencia mecdnica, previniendo la
fatiga por concentraciéon de esfuerzos, debido al uso
de aleacién titanio.

- Elevar el limite de fatiga. Debido a razones
anatémicas muchas veces los implantes y las
superestructuras son requeridas por fuerzas no axiales.
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II- TIEMPOS QUIRURGICOS

Segin lo expresado anteriormente, el protocolo
de Branemark establecié el acto quirirgico en dos etapas:
(INRI213)

- Primero, la colocacion del implante sumergido,
instalado a nivel del reborde éseo y cubierto fofalmente
por mucosa durante un tiempo de espera que varia segin
el tipo de hueso.

- Segundo, el descubrimiento del implante,
mediante una incision, v la instalacién de un tornillo de
cicatrizacion.

Sin embargo, al cabo de un afio, disfintos aufores
reporfan una pérdida ésea alrededor del cuello del
implante de Tmm o més. Este hecho fue atribuido a la
insercion de mucosa v los fejidos subyacentes a nivel del
borde superior y a la necesidad de crear espacios
biolégicos. A posteriori, la pérdida ésea se estabiliza
en valores de O, Tmm anuales a partir del segundo afio
y subsiguientes (Figura 9)41419

Hace mds de veinte afios, con el sistema de una
sola fase quirtrgica’, se infrodujo el disefio fransmucoso,
que requiere un solo procedimiento quirGrgico para la
insercion del implante. Esto significa que se elimina la
necesidad de reapertura quirirgica para la conexién con
el implante ya que el cuello del mismo queda expuesto
al medio bucal (figura 10), desde el mismo momento
de la implantacién.

Estudios clinicos a largo plazo han demostrado
fehacientemente que el logro y mantenimiento de la
oseointegracion es tan predecible como la de los
implantes de dos fases quirGrgicas. Estudios en animales
de laboratorio avalan el hecho de que la salud de los
tejidos preimplantados lograda es tan buena o mejor
que la de los implantes sumergidos.

Todo ello hace que para muchos sea éste el sisfema
de eleccion. La ventaja de evitar la segunda cirugia se
atna al hecho de que la cicatrizacion y maduracion de
los tejidos periimplantarios se efectia desde un primer
momento sobre la superficie pulida de fitanio. Del mismo
modo, la microscopica hendidurd existente entre el pilar y
el implante queda por fuera del tejido gingival, hecho
inevitable en los implantes de dos tiempos o inicialmente
sumergidos. Esta microfisura presente en el émbito de los
tejidos puede eventualmente convertirse en una zona que
favorezca la retencién de la placa bacteriana. Algunas
marcas preconizan para evitar una segunda cirugia, como
si fuera una solucién similar, el uso inicial en forma conjunta
del implante y el tornillo de cicatrizacién, anunciando
similares resultados.

En los casos en los que la estética juega un rol
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determinante, para lograr una relacién cosmética de @
restauracién con los tejidos periimplantarios exisie &
recurso de colocar semisumergidos los implantes de una
sola fase quirrgica.

Algunas marcas comerciales (TG Osseotite 3i) han
adoptado en el momento actual la técnica de un sola
tiempo, por las razones anteriormente expuesias
incorporando implantes de una sola pieza.

lll- SUPERFICIE EXTERNA DEL IMPLANTE Y SU
COMPORTAMIENTO SEGUN EL TIPO DE HUESO

El mayor problema existente en la oseointegracion
es la falta de predectibilidad de los implantes en huesas
de baja calidad [fipo Il y IV) y de escasa o nula canfidad
El comportamiento de los mismos en huesos de buena
calidad, especialmente tipo |y aun tipo Il siempre ha
sido excelente y altamente fiable. Numerosos trabajos
cientificos, estadisticas serias y estudios longitudinales
de largo alcance asi lo demuestran!!1213141,

Sin embargo, desde hace casi veinte afios, se
han venido publicando estudios estadisticos que sefalan
un menor porcentaje de éxitos en implantes de superficie
externa maquinada en el maxilar superior. Adell en 1981
habla de 81% de éxito con implantes Branemark
Alberkson et al obtfienen en 1991 el 84% en similares
condiciones (hueso tipo Ill y IV). Berman vy Jaffin, en
cambio, en 1991, obtienen un éxito de sélo el 65% en
huesos tipo IV.

Ante esa realidad evidente, diversos han sido los
caminos emprendidos por los distintos investigadores para
encontrar una solucién efectiva.

Para la escasa cantidad de hueso, se han
desarrollado técnicas de injerto vy relleno oseo
regeneracion Gsea guiada, cuyos resultados exitosos son
ampliamente conocidos y estén adn hoy en plenc
desarrollo, del cual no nos hemos de ocupar ahora.

Una importante linea de invesfigacion enfoca sus
esfuerzos en la utilizacién de las proteinas morfogenéticas
con perspectivas que nos hacen esperar resultados concretos
y aplicacién clinica efectiva a no muy largo plazo.

Respecto a la superficie externa del implante v su
relacion con el hueso, répidamente se buscé la forma
de mejorar la performance de los mismos en huesos de
mala calidad. A fal efecto se modifico esa superficie lisa
maquinada de titanio comercialmente puro, propuesia
por Branemark (Figura 11), y reemplazandola
inicialmente por:

- Superficie moquinada arenada

- Superficie maquinada arenada y grabada




Superficie cubierta con plasma spray de fitanio
- Superficie cubierta con hidroxiapatita.
ts importante destacar la linea investigadora
saizada por Buser 1419y colaboradores midiendo
secionte la perfilografia la superficie rugosa del implante
ndrico y adjudicandole mayor indice de
sointegracion a medida que dicha rugosidad
mentaba. En dicho estudio, la superficie cubierta con
apatita tuvo el mayor contacto con el hueso.
En realidad, para muchos autores 11617181920 |q
dad en la superficie del implante es el factor
nte para aumentar la proporcién de
=ontegracion. Se sabe que el implante no se integra
J%. Un implante exitoso es considerado como fal
relne una serie de requisitos de fijacion,
Wmowlidad, no sensibilidad, efc., segin lo enunciado
nomente por Alberkson.
=llo no significa que el 100% del implante esté en
directo con el hueso. Un porcentaje del 40%
= = mplante liso maquinado es considerado normal®!,
30 es que no hay una forma clinica de medirlo y
>s damos cuenta del fracaso cuando implantes
& nicialmente aparecian exitosos de repente fracasan,
1odo en huesos de baja calidad.
Hoy exisfen fres caminos posibles para aumentar
porcentaje:
Aumentando la rugosidad en la superficie 1417

Grabando la superficie externa (22252425

Figura 12)

Combinando ambas técnicas, o seaq,
tando la rugosidad superficial y grabandola ¢3¢

Figura 13)

/eamos primero algunos ejemplos que adoptan
= alternativas en las que el grabado de la superficie
§ derado fundamental:

Superficie arenada con esferas cerémicas y
yrabada con HCly H.SO,: ITI® (Straumann)
Superficie arenada con carbonato de calcio y
grabada con HF y H,SO,: Paragon®
Superficie lisa maquinada y grabada con
H,50, y HCl a dltas temperaturas durante
proximadamente 5'. Ossteotite® 3i
mecanismo posible de cicatrizacién ésea en el

1

"

m Q

Fig. 10 Fig. 11

area periimplantaria es descripta por Davies??). Este autor
compara la formacién del coagulo éseo y el ulterior
comportamiento del mismo segin el tipo de
microtopografia de la superficie del implante. El modelo
que esfe autor propone describe fundamentalmente dos
fipos distinfos de mecanismos osteogenéticos, uno por
contacto y ofro a distancia. En la superficie tratada, el
confacto éseo directo serfa sustancialmente mayor, lo

cual conllevaria fres consecuencias clinicas posibles y

sobre las cuales se estd hoy trabajando:

a) Un mayor porcentaje de éxito clinico en huesos

de baja calidad

b) Una oseointegracion mas répida, menor tiempo

de espera para la carga

c) Un area mayor real de soporte para la carga

protética

El problema a dilucidar es cual de los tratamientos
de la superficie es mas efectivo. la tendencia actual
pareceria dar la mayor importancia al grabado de la
superficie -superficie lisa grabada o superficie arenada
y grabada - que a las superficies de plasma spray de
fitanio o hidroxiapatita.

Centremos pues nuestra consideracion en estas
dos variables de la primera opcién. El grabado superficial
permitiria una ‘humectacién’ de la superficie y una
osteogénesis por contacto. El problema resulta ser, pues,
cudl de dichos tratamientos resulta ser més efectivo, o si
ambos lo son de la misma manera. Y la respuesta no es
sencilla, pues una verdadera polémica se ha instalado
sobre el fema, ya que existen intereses comerciales
antagénicos y opiniones de investigadores absolutamente
contrapuestas. 2En qué se fundamentan ambas posturas?:

El grabado acido sobre la superficie maquinada®
2324 65 promocionado por sus fabricantes como la mejor
superficie para las éreas de peor calidad. El mecanismo
de accién sugerido seria el siguiente 124:

*  En un primer momento quirdrgico, durante la
instalacién del implante, el coagulo se formaria de
manera similar tanto sobre la superficie maquinada
como sobre la grabada.

* A partir de ese coagulo se desarrollaria una red de
fibrina que estaria en intimo contacto con la
superficie grabada y tan sélo lo haria en forma
parcial sobre la superficie maguinada.
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Ello llevaria a una migracion de las células 6seas
en directo contacto sobre las superficies grabadas -
osfeogénesis por contacto- y a una osteogénesis a
distancia en dreas importantes de la superficie
maquinada, que generaria un crecimiento
aposicional del hueso a partir de las paredes éseas
ya existentes.

El aumento del porcentaje de hueso en contacto
directo con la superficie grabada seria la
consecuencia de la retencién inicial del codgulo y
haria mas efectiva la proporcién inicial y final de
oseointegracion del implante.

Todo ello tendria efectos clinicos directos
aumentando significativamente el porcentaje de éxito
logrado en huesos de baja calidad y acortando los
tiempos de espera para la carga protética de los mismos
en los huesos de probada calidad.

Esta posicion se basa en trabajos de
experimentacion clinica y sobre animales. Klokkevolt 22
coloca implantes en forma de tornillo maquinados lisos y
grabados en tibia de conejo y compara el
comportamiento superficial de los mismos al cabo de
fres meses. Encuentra un significativo aumento en el torque
de reversa empleado para remover los implantes con
superficie grabada. Pebe et al arriban a similares
conclusiones en estudios en perros.

Estudios clinicos multicéntricos (Lazzara et al)
compararon el comportamiento de implantes de superficie
maquinada y grabada en dreas de hueso fipo IV -de
baja calidad- encontrando un 97,4% de éxito al cabo
de 24 meses, equiparable a los resultados obtenidos en
huesos de optima calidad.

Buser et al 5 por su parte, comparan implantes
con superficie lisa y grabada, e implantes con superficie
arenada y grabada enconfrando diferencia significativa
en la fuerza necesaria para la remocién en torque de
reversa a favor de estas (ltimas.

La superficie del implante es actualmente ‘arenada’
con materiales solubles tales como el fosfato tricdlcico a
los efectos de crear una textura superficial no
contaminada, sustancialmente mas rugosa que la
superficie maquinada y/o grabada.

Evidentemente, exisfen dos lineas de investigacién
que son aparentemente disimiles y claman la exclusividad
de los mejores resultados.

- la superficie maquinada lisa de fitanio puro
grabada con dcido clorhidrico y sulfurico (Osseotite 3i).

- La superficie maquinada y arenada de fitanio o
de aleacién de fitanio y grabada con HCly H,SO, (ITI
- Straumann] y HF y H SO, (Paragon)
respectivamente.
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Son requeridos estudios mds completos, fant
clinicos como en animales de laboratorio, y un mayer
tiempo de seguimiento para poder dilucidar cudl @e
ambas posturas es la mejor o si ambas son correcias
toda esta controversia existente es absolutamente
innecesaria.

Hasta aquf los fundamentos enunciados no difieren
demasiado en ambas posturas. Para unos, la simple
accién de grabar la superficie maquinada del implant=
con acido, resulta suficiente. Para ofros es mejor ain
una superficie arenada y grabada.

!

IV- TIEMPOS DE CARGA PROTETICA
Carga inmediata, temprana o carga diferida

Otra de las premisas del profocolo de Branemark
aparentemente hoy cuestionada por él mismo y sus grupes
de estudio, es la carga diferida. Es un principio duranie
afos universalmente aceptado que los implantes debian
ser colocados totalmente sumergidos y dejados, durante
el periodo de oseointegracion, absolutamente libres de
carga. El tiempo variaba entre los tres meses para tipos
de hueso | y Il a los seis o mas meses en los de tipo IIHY
y de reciente formacién. Hoy, el cambio que representa
el distinto comportamiento del hueso respecto a la
superficie tratada del implante pone en duda este
concepto. Aparenfemente, en huesos de buena calidad
se podria hablar de carga temprana (o implantes de
medio tiempo) o aun de carga inmediata en huesos de
fipo | con excelentes resultados clinicos en el relativamente
corto tiempo que llevan esfas experiencias. Sin embargo
convengamos que no existe adn un profocolo
estandarizado que nos permita extrapolar resultados de
diversos estudios clinicos realizados.

Sin embargo, reportes de trabajos clinicos
multicéntricos (lazzara et al, 1998) concluyen que ‘los
resultados preliminares de esta investigacién clinica
sugieren que la carga funcional exitosa de los implantes
dentales con superficie grabada (98,5%) es posible o
los dos meses siguientes de la colocacién sin
complicaciones’. Agregan, ademds, ‘que, aunque alfos
indices de éxito fueron logrados en este estudio, se
necesita investigacion adicional para la completa
evaluacion del impacto clinico de la carga femprana’.

Hasta ahora, nada definitivo se ha probado o
respecto. Los estudios resultan escasos y son a corfo plozo.
Sin embargo, todo pareceria indicar que ésfe es un
camino serio, com implicancias clinicas muy importantes.
Falta saber qué ocurre, cudl es el comportamiento de los
implantes sometidos a carga funcional a largo plazo.
Pero esto es algo que, por ahora, no sabemos. Sélo el



a investigaciéon clinica y el seguimiento
Entrico podrdn avalar su comportamiento a fravés
3n0s. Tampoco podemos negar el hecho de que
o mediano plazo indican, fehacientemente, el

ie esfe nuevo cambio en el protocolo quirirgico®*
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