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Justificacion y Objetivos

JUSTIFICACION

La implantologia dental es una de las ramas odontol6gicas que ha
tenido un mayor crecimiento en los ultimos afos. El uso de implantes
dentales para reemplazar la forma y la funcion de los dientes naturales se
ha convertido en una opciéon de tratamiento habitual, capaz de mejorar
notablemente la calidad de vida de nuestros pacientes.

Como consecuencia de este crecimiento, gran cantidad de empresas
se han lanzado a disenar y comercializar implantes dentales, buscando
mejoras en las caracteristicas de los implantes que incrementasen los

niveles de éxito iniciales.

Cada vez son mas los sistemas de implantes que aparecen en el
mercado. Binon y cols. afirmaban en el afio 2000 que existian mas de 90
disenos de implantes con forma de raiz, disponibles en varios diametros,
longitudes, superficies, plataformas y disefios de cuerpos(). Michelinakis y
cols., citando el articulo “European Markets for Dental Implants”, afirman que
existen al menos 220 marcas de implantes dentales fabricadas por al menos

80 empresas @,
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Segun un informe de Merrill Lynch, el nimero de fabricantes de
implantes dentales se habria doblado entre el periodo 2003-2007. Asi,
habria pasado de un numero de 70 fabricantes en 2003, a 92 fabricantes en
2005y a 135 en el afio 2007. G4

B NUMERO DE FABRICANTES DE IMPLANTES

150

100

50

2007

Grdfica 1. Evolucién del numero de fabricantes de implantes dentales en el mundo.
Fuente: Merrill Lynch.

Algunos de estos disefios de implantes estan consolidados en el
mercado desde hace muchos afos, presentan una distribucion global y
pertenecen a grandes corporaciones ampliamente reconocidas. Sin
embargo, la gran demanda de este tipo de tratamientos ha traido consigo la
aparicion de fabricantes que operan en los mercados locales, con difusiones
limitadas; otras marcas aparecen y desaparecen en breves periodos de
tiempo. Por ultimo, las marcas mas reconocidas sufren la aparicidon de

fabricantes que copian sus disefios de implantes, dificultando su
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Justificacion y Objetivos

identificacidén. La odontologia se ha beneficiado mucho de estos desarrollos,
pero la actualizacion de conocimientos por parte de los odontologos se ha
complicado con un flujo de informacién tan intenso.

La identificacion de los implantes dentales en pacientes sin registros
clinicos previos representa un problema importante y creciente, debido a la
movilidad de la poblacidbn y al incremento del numero de implantes
colocados, asi como al aumento del nUmero de disefios y sistemas de
implantes (1.2.5-7),

La identificacion de viejos y nuevos disefios puede convertirse en un
problema para el dentista que esté tratando a un paciente sin registros; se
convierte en todo un desafio con un coste elevado en tiempo y en dinero. De
igual forma, también puede convertirse en una ayuda o en un problema para
el odontoélogo forense que trata de identificar a una victima.

La siguiente gran area de expansion en el campo de la implantologia
dental es el mantenimiento. Esto puede implicar que dentistas no
familiarizados con la implantologia, puedan llegar a desarrollar labores de
mantenimiento a pacientes con implantes dentales. La situacion ideal seria
que cada paciente portase un pasaporte indicando el sistema de implante
qgue se le ha colocado, su longitud, didmetro y fecha de colocacién. Pero,
lamentablemente, esta es una situacidon muy poco frecuente.

Por todos estos motivos hemos creido importante la elaboracién de un
sistema de identificacién de implantes dentales que pueda eliminar o reducir

esta problematica.
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El presente estudio esta basado en una hipdtesis de trabajo centrada
en la evidencia de que existen dudas sobre la capacidad de reconocimiento
de los tipos de implantes dentales utilizando las técnicas radiologicas

convencionales.

Por consiguiente, se han establecido los siguientes OBJETIVOS:

1. Crear la primera base de datos donde se describan las caracteristicas

morfo-radiograficas de todos los tipos de implantes dentales.

2. ldentificar morfolégica y radiograficamente los implantes dentales
segun las caracteristicas de su cuello, tipo de conexidén, microespiras,
forma de implante, tipo de espiras, material constitutivo, tratamiento de
superficie, forma apical, presencia de orificios y otras caracteristicas

intrinsecas.

3. Analizar la correlacion entre la utilidad de los métodos clinicos de
clasificacion de implantes y la identificacion de los mismos utilizando

observadores externos.
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Introduccion

INTRODUCCION

3.1. ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

Severin fue el primer autor en publicar sobre la problematica de la
identificacion radiografica de implantes dentales. En el afio 1991 y 1992
public6 3 articulos sobre el tema buscando, fundamentalmente, la
comparacion radiogréfica entre los implantes Branemark y los implantes
IMZ. Afirmaba que los dentistas necesitan estar familiarizados con los
disefios de implantes dentales y con los principios de la radiografia dental
antes de que puedan aplicar las radiografias como elementos de ayuda en la

identificacién de implantes dentales(8-10),

Sahiwal y cols. publicaron una serie de tres articulos en el afo 2002, en
el que establecen el protocolo de trabajo que sera utilizado con posterioridad
por otros autores. El propdsito del trabajo era el estudio de multiples
radiografias de un numero significativo de implantes dentales y documentar

sus caracteristicas identificativas(l. 5. 6). Los autores solicitaron implantes a 50
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fabricantes diferentes, de un tamafno de 3,75 x 10 mm. Los implantes fueron
divididos en roscados y no roscados; posteriormente, en coOnicos o
cilindricos. Cada implante fue observado individualmente, clasificando sus
caracteristicas en tres zonas: coronal, media y apical, cada una con un tercio
de la longitud total del implante. Las caracteristicas coronales incluian la
conexion protética, el tipo de cuello y posibles caracteristicas individuales.
En caso de dudas sobre si el cuello es ancho o recto, utilizaban
magnificacion Optica: si se observa que el punto mas lateral de la espira
coincide con el punto mas externo del cuello, dicho cuello se consideraba
recto. En la porcion media, se valora si el implante es roscado o liso, cénico
o cilindrico, la forma de las espiras, la presencia de estrias y otros elementos
caracteristicos. En el tercio apical, se valora la forma del apice, la presencia
de agujeros o camaras apicales, estrias y cualquier otro elemento
caracteristico. Los autores desarrollaron un dispositivo para estandarizar las
radiografias realizadas a los implantes, que permite la rotacién horizontal (0°,
30°, 60°, 90°) e inclinaciones verticales (-20°, -10°, 0°, + 10°, +20°).

Segun Sahiwal y cols., muchos implantes pueden presentar
caracteristicas, tales como perforaciones, camaras apicales, espiras 0
estrias, que pueden influenciar su imagen radiografica. Algunas
caracteristicas pueden ser uUnicas y permitir la identificacion sencilla del
implante, pero otras pueden hacer confusa su identificacién. Esta confusion
se origina como consecuencia de que un mismo implante puede ofrecer
diferentes imagenes radiograficas en funcion de la relacion del implante con

el haz radiogréfico. Severin explicd que el implante Branemark Mark | puede
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parecer conico apicalmente debido a la influencia de los cortes verticales y
las estrias. El implante vuelve a aparecer cilindrico cuando las estrias son
perpendiculares al haz radiografico. Por ello, los autores recomiendan que
solo se catalogue al implante como conico o cilindrico observando el tercio
medio del implante.

Las variaciones en las imagenes radiograficas de los cuerpos de los
implantes, al variar su angulacion horizontal o vertical con respecto al haz de
rayos, pueden deberse al disefio del implante. Esta variabilidad implica que
los odontbélogos deberian estar familiarizados con todas las posibles
imagenes radiograficas de un implante antes de utilizar una imagen
radiografica para identificarlo.

Las radiografias solo pueden ser comparadas si estan realizadas en
angulaciones similares. Es importante hacerlo sobre todo en los implantes
lisos, puesto que en los roscados, las variaciones de las imagenes de las
espiras ya son un buen indicador de la variacion del angulo en que se ha
tomado la placa (la apariencia radiogréafica de las espiras pueden ser usada
para determinar la angulacion vertical del implante con respecto al haz
radiografico). Los autores han observado una gran variacion en las
caracteristicas apicales con angulaciones mayores de 10 grados. Los
orificios circulares aparecen ovoides y la determinacion de la forma exacta
de las espiras se ve dificultada al incrementarse las angulaciones verticales.
Por el contrario, los implantes sin caracteristicas apicales especiales
presentan pocas variaciones al variar la rotacion horizontal y por tanto son

sencillos de identificar.
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El proyecto de Sahiwal y cols. ha permitido crear una base documental
y de conocimiento sobre las caracteristicas basicas de disefio de los
implantes dentales. Los datos generados en el estudio han podido permitir

una identificacion mas sencilla de los implantes dentales.

Michelinakis y cols. publicaron en 2006 su sistema de identificacion de
implantes mediante software@. El objetivo del estudio era el de ofrecer al
dentista general un método para la identificacidbn de implantes dentales, que
permita superar las dificultades originadas por el gran incremento en el
namero de sistemas de implantes disponibles en todo el mundo. Segun los
autores, la implantologia ha pasado de estar desarrollada por un pequeno
numero de profesionales altamente especializados a ser realizada por un
gran numero de odontdlogos en todo el mundo. Los autores localizaron, a
través de buscadores de Internet, 87 fabricantes de implantes, localizados
en 21 paises y que producian 231 disefios de implantes diferentes.

Disefiaron un programa informéatico basado en la respuesta a 9
preguntas sobre las caracteristicas del implante. Una vez completado este
paso, aparecen los implantes que cumplen dichas caracteristicas. Para
ayudar a la identificacidbn, se muestran las imagenes tanto radiogréficas
como clinicas (tipo de conexion, partes transmucosas, etc.). Si las
caracteristicas aportadas permiten identificar el sistema de implantes, se
accede a informacion detallada por el fabricante.

Para los autores, el sistema de reconocimiento de implantes por

software permite simplificar la identificacion de sistemas de implantes
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dentales en pacientes sin registros asi como también puede ser util en la
odontologia forense. Sin embargo, para que el sistema funcione, se necesita

una actualizacién y ampliacion de sus datos anualmente.

Nuzzolese y cols. publicaron en 2008 un estudio con el objeto de
identificar los implantes dentales colocados previamente a los pacientes en
ausencia de registros previos, tanto en pacientes odontol6gicos como
forenses (7). Segln los autores, los fabricantes italianos tienen un disefio
unico y generalmente tienen una distribucion limitada a ltalia, por ello, su
estudio se centra Unicamente en los implantes de fabricantes italianos.
Contactaron con los fabricantes que se anunciaban en las revistas
profesionales dentales del pais, para solicitar el envio de implantes en
diversos tamafos, lo mas similares posibles a 10 mm. Fabricaron un
instrumento para estandarizar las radiografias en diferentes angulaciones
verticales y horizontales. De esta forma se pueden igualar las angulaciones
y posiciones que pueden presentar los implantes dentales colocados en las
mandibulas. Se tomaron 9 radiografias digitales de cada implante en
rotaciones horizontales de 0° 30° y 60°. Ademas se combinaron con
inclinaciones verticales de -20° -10° 0° +10° y 20° Los autores
recomiendan la utilizacion de radiografias digitales, evitando usar las
radiografias analdgicas.

Segun los autores, algunos implantes presentan perforaciones, estrias,
camaras apicales y espiras que solo son visibles en algunas inclinaciones.

Estas caracteristicas pueden ser Unicas y permitir la identificacion de
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productos especificos. Otras caracteristicas pueden ser mas confusas, e
incluso mostrar que un implante puede ser un clon de otro fabricado por una
compafia mayor.

Los autores concluyen que la informacién de este estudio permite
ayudar al odontologo forense y al odontélogo general en la identificacion de
implantes. En la identificacion de victimas, el reconocimiento de los
implantes dentales puede aportar informaciéon adicional que reduzcan o
eliminen ciertos candidatos. Seria necesario un catalogo global de implantes
incluyendo los clonados para una mejor identificacidon de implantes. Debido
al gran numero de sistemas de implantes disponibles, y al continuo
desarrollo de nuevos disefios de implantes dentales, los archivos no pueden

considerarse completos, siendo necesarias actualizaciones perioddicas.

3.2. EL DISENO DE LOS IMPLANTES DENTALES

3.2.1. EL DISENO DE LOS IMPLANTES Y LA DISTRIBUCION DE
CARGAS

El disefio de un implante dental es una de sus caracteristicas
fundamentales, pues de él dependen factores criticos para su supervivencia
con éxito (1),

La oseointegracion exitosa de los implantes dentales depende de
muchos factores, entre los que destacan la morfologia de superficie, la
geometria y la forma del implante, la calidad y la masa ésea alrededor del

implante, asi como la cantidad y direccion de las fuerzas aplicadas durante
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la oclusion funcional. Se ha publicado que las caracteristicas de la
superficie, tales como la rugosidad y la morfologia ultraestructural tienen una
influencia remarcable en la oseointegracion (12.13), Desde el comienzo de la
implantologia se han ido planteando muchos disefios de implantes,
buscando el que menor carga biomecanica provocase en el hueso y que, por

tanto, minimizase la pérdida de hueso periimplantario (14).

La sobrecarga Osea puede inducir microtraumatismos que
desemboquen en una osteoclastogénesis(5). Secuencialmente, el tejido
epitelial, el tejido conjuntivo y los microorganismos van migrando en la zona
cavitada, provocando una intensa pérdida 6sea que puede desembocar en
el fracaso del implante(16),

Segun Hansson, el hueso, comparado con otros materiales, tiene una
resistencia a la fatiga extremadamente baja('®). Los microdanos provocados
durante el dia a dia se consideran estimulos de mantenimiento. Sin
embargo, la fractura por estrés del hueso es consecuencia de la
acumulacion y la coalescencia de microdafios si la remodelacion O0sea es
insuficiente para restituir dichas lesiones. Por tanto, la pérdida ésea es
consecuencia del modelado y remodelado secundario al microdafno. Se
sugiere entonces que los implantes dentales deben ser disefiados de forma
gue el pico de estrés 6seo resultante de la carga se minimice.

De acuerdo con la hipdtesis de Carter y cols., una excesiva tension
puede ser problematica para los tejidos 6seos, provocando una respuesta

hipertrofica y sobrecarga local que puede traer consigo pérdida 6sea en las
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zonas donde incide dicha tensién (17). Se ha publicado el hecho de que
cargas que induzcan micromovimientos de mas de 100-200 micras inhiben
el crecimiento 6seo, inducen la formacion de una capa fibrética e

incrementan el riesgo de fracaso implantario (18).

La carga sobre un implante se puede dividir en componentes verticales
y horizontales. Ambos componentes convergen y se unen en la porcion
coronal del hueso marginal. La disociacion de ambos componentes
implicaria unos niveles de estrés menores para el hueso marginal(15),

Sobre los implantes dentales pueden actuar tres tipos de fuerzas, las
de tension, de compresién y de cizallamiento. El hueso es mucho mas
resistente a la fuerza de compresiéon que a la de tension y mucho mas
susceptible a las fuerzas de cizalla (19,

La revision de la literatura (29 revela que la primera espira transforma la
carga en cizalla en carga compresiva. El hueso es mas resistente a las
cargas compresivas y un 30% y 60% mas débil, respectivamente, a las
cargas tensionales y de cizalla. Esta transformacion de la carga reduce los
picos de estrés 6seo y reduce los microtraumatismos al hueso marginal. La
optimizacién del disefio de los implantes, puede compensar el riesgo
causado por cargas oclusales excesivas, por pobres densidades éseas asi
como de posiciones, numeros o tamafios de implantes que no sean los
ideales(1).

Existen muchos disenos de implantes disponibles en el mercado,

pudiendo ser roscados, lisos, impactados o con una combinacidén de varias
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formas. Segun Misch, el disefio de los implantes estaba enfocado, hace
afnos, en prevenir las causas fundamentales de los fracasos: aquellos
provocados por la propia cirugia implantoldgica, los provocados por las
complicaciones bacterianas y las complicaciones existentes una vez cargado
el implante. Para solucionar el primero de los problemas, se optaba por
disefiar implantes de facil colocacion quirurgica. Los implantes asi disehados
eran implantes cénicos, de corta longitud o implantes lisos para su
colocacidon mediante impactacion. Los estudios a largo plazo de estos
implantes resaltaban la presencia de pérdida ésea crestal y un buen numero
de fracasos de dichos implantes. La tendencia a la sobrecarga oclusal y la
generacion de cargas en cizalla por un disefo incorrecto del implante parece
ser el motivo de esos fracasos.

Para evitar las complicaciones asociadas a la placa bacteriana se
optaba por hacer un disefio de implante que presentase un mddulo crestal
pulido por debajo de la plataforma protésica. Al tratarse de una zona pulida
tiende a ser mas facil de higienizar y provocar un menor acumulo de placa.
Si este mddulo crestal se coloca por debajo de la cresta 6sea, se producira
una readaptacion apical de la anchura bioldgica con la consiguiente pérdida
de altura de hueso crestal.

El disefio del implante deberia intentar atajar las principales causas de
fracaso: la pérdida precoz del implante tras la carga, la pérdida de hueso
marginal tras la exposicién del implante y la pérdida de hueso marginal tras
la carga en la interfase hueso-implante(1'. 21), La funciobn de un implante

dental es recibir las cargas oclusales y ser capaz de disiparlas y distribuirlas
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adecuadamente a los tejidos circundantes. La eficiencia de esta funcion va a
depender fundamentalmente del tipo de carga oclusal que se aplique y del
area de superficie que tenga el implante.

Los disefios macroscépico y microscédpico del implante presentan una
gran relevancia; el disefio microscdpico se considera mas importante en las
fases iniciales de osteointegracion y en la carga inicial. Por el contrario, el
aspecto macroscopico tiene mayor relevancia en las fases maduras de
carga.

El estrés alrededor de los implantes oseointegrados esta relacionado
con un gran numero de factores biomecéanicos, incluyendo el tipo de carga,
las propiedades del material de implante y de la proétesis, la geometria del
implante, la estructura de superficie, la calidad y cantidad de hueso
periimplantario y la naturaleza de la unién hueso-implante??). Los
parametros de disefio del implante que afectan a la distribucién de las
cargas incluyen el diametro del implante, la longitud de la interfase hueso-
implante asi como la forma, profundidad y el paso de rosca de la espira.
Para incrementar el area de superficie para la oseointegracion, se prefieren
los implantes roscados a los cilindricos lisos. Dependiendo de la calidad del
hueso, el tratamiento de la superficie del implante o la geometria de su
espira pueden afectar significativamente a la efectividad del implante, en
términos de estabilidad inicial y naturaleza biomecanica de la interfase
hueso-implante tras el periodo de curacion inicial (22 23), Segun Steigenga y
cols. la rugosidad de la superficie no es el Unico aspecto importante en el

disefio de los implantes, pero la forma idonea sigue siendo un desafio
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cientifico. La realizacion de estudios de elementos finitos permite observar

que la intensidad de estrés 6seo varia segun el disefio de los implantes(19).

Como contrapartida a la facilidad de uso quirargico, los implantes
cilindricos lisos provocan cargas de cizalla elevadas en la interfase hueso-
implante. Los implantes conicos pulidos provocan una fuerza de compresion
gue se distribuye por toda la zona de contacto hueso-implante. Sin embargo,
a medida que el implante se hace mas conico, la superficie funcional
disminuye, de igual forma que su estabilidad en el momento de la colocacion
(1), Durante la cicatrizacién inicial, el hueso crece alrededor de un implante
cilindrico pulido, pero serd necesario que esté dotado de un sistema de
retenciobn microscopico, como una superficie moderadamente rugosa
(superficie grabada al acido y chorreada con arena o una superficie de TPS
(“Titanium Plasma Spray”). De lo contrario, el implante no serd capaz de
distribuir adecuadamente las cargas a los tejidos circundantes (1),

A modo de ejemplo, Rasmusson y cols. realizaron un estudio con el
propdsito de investigar la integracion y la estabilidad de implantes
chorreados con TiO2, con elementos retentivos en el cuello del implante
frente a implantes mecanizados sin elementos de retencién. Se realizd un
estudio con andlisis de la frecuencia de resonancia, con comprobacion
histologica e histomorfométrica. Para los autores, los implantes chorreados
mostraban un mayor contacto hueso-implante y unos niveles mayores en el

andlisis de la frecuencia de resonancia que los implantes mecanizados(4.
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Segun Misch, los implantes conicos roscados no presentan ventajas
frente a los cilindricos roscados puesto que son las espiras las que soportan
las cargas compresivas del hueso. Estos implantes pueden aumentar la
cantidad de estrés de la porcidbn coronal, al tener menor cantidad de
superficie funcional. Si ademas las espiras apicales presentan una menor
profundidad, la estabilidad inicial también se veria afectada. Carlsson y cols.
encontraron un mayor contacto hueso-implante alrededor de implantes con
forma de tornillo que sobre implantes cilindricos o con forma de T;
observaron igualmente un contacto mas intimo entre implantes con
superficies rugosas frente a superficies lisas, a igual disefo®@?. Los
recubrimientos de superficie en algunos implantes no permiten que las
fuerzas compresivas sean transmitidas a las células 6seas, debido a que las
microcaracteristicas del recubrimiento son demasiado pequefias para que
las células sean cargadas mediante compresion (1. 26). Por tanto, durante la
cicatrizacion inicial, estas microsuperficies aumentaran el porcentaje de
contacto hueso-implante y mejoraran la calidad de esta interfase; pero el
aspecto fundamental para que las cargas se transmitan de forma no lesiva al
hueso en periodos prolongados de tiempo depende, sobre todo, de la
macroestructura del implante(@?),

Bolind y cols. realizaron un estudio de desinsercion de implantes
comparando implantes roscados mecanizados frente a implantes cilindricos
lisos con superficie tratada. Se observé un mayor contacto hueso-implante
en los implantes roscados y mayor pérdida de hueso marginal en los

implantes cilindricos. En la literatura, segun Misch, también existen

36 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



Introduccion

numerosos ejemplos de estudios en los que se demuestra un mayor
porcentaje de contacto hueso-implante en las superficies rugosas que en las
superficies mecanizadas. Pero el estudio de Bolind muestra que el disefo
macroscopico es mas influyente en los resultados de pérdida de hueso
crestal y contacto hueso-implante que el tipo de superficie del implante (@9).
Segun Wiskott y cols., cualquier superficie pulida en el cuerpo de un
implante incrementa los riesgos de pérdida O6sea por una transferencia
inadecuada de la carga(9.

El tejido 6seo, como muchas otras sustancias tiene caracteristicas
anisotropicas. Segun la Real Academia Espafiola, la anisotropia es la
cualidad de un medio, generalmente cristalino, en el que alguna propiedad
fisica depende de la direccién de un agente. Aplicado al hueso, implica que
para determinadas caracteristicas, como la resistencia a la carga, existen
respuestas diferentes en funcidén de la direccidn en que se efectuen. Como
se ha explicado anteriormente, el hueso se ve mas comprometido en
situaciones en las que recibe cargas en cizalla o anguladas; esta intensidad
de dichas fuerzas sera mayor cuanto mayor sea él angulo de carga (1.
Misch afirma que una angulacién de 30 grados incrementa el estrés en la
porcion crestal del implante un 50%. En condiciones ideales, el eje largo del
implante deberia de colocarse perpendicular a la curva de Spee y a la curva
de Wilson, para recibir la mayor cantidad de cargas axiales en oclusion
céntrica. Esta situacion, ademas de mejorar la distribucidén de las fuerzas al
hueso adyacente y reducir los riesgos de pérdida ésea crestal, provoca una

menor incidencia en los elementos protéticos del implante, al reducir también
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la cantidad de fuerzas nocivas. Esto se traduce en menos fracturas y

aflojamientos de tornillos y aditamentos protéticos.

Baggi y cols. realizaron un estudio para comparar la distribucion de
cargas y el riesgo de sobrecarga 0sea en 5 tipos de implantes diferentes, en
condiciones funcionales, modelando la geometria crestal segun la evidencia
clinica disponible(?. Analizaron 5 implantes disponibles comercialmente: 2
implantes Straumann (Straumann AG, Basel, Suiza), 2 implantes Nobel
Biocare (Nobel Biocare AB, Goteborg, Suecia) y 1 implante Ankylos (Friadent
AG, Mannheim, Alemania); utilizaron diametros entre 3,3 y 4,5 mm, con
longitudes entre 7,5 y 12 mm. Las simulaciones de todos estos implantes
fueron sometidas, mediante elementos finitos, a pruebas de cargas de 100 N
de componente lateral y 250 N de componente vertical intrusivo. Segun los
autores, las areas de concentracion de estrés se localizaban
fundamentalmente en el hueso cortical alrededor del cuello del implante. Los
implantes Ankylos inducian los picos de estrés mas bajos en el hueso
cortical, tanto en tension como en compresion. Los niveles de estrés mas
elevados en el segmento mandibular se obtuvieron con los implantes
NobelDirect y Straumann; en el segmento maxilar se obtuvieron con los
implantes Straumann.

Los niveles de estrés medio de estos dos disefios excedian hasta un
145% en tension y un 290% en compresion los del implante Ankylos.
Analizando el implante Straumann, los niveles de estrés en el hueso maxilar

eran un 600% mayores en compresion y un 150% en tension. Ademas, para
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un implante dado, los picos de estrés en la cortical maxilar fueron hasta de
un 140% con respecto a los registrados en la cortical mandibular. Estos
datos pueden ayudar a entender la evidencia clinica del mayor fracaso de
implantes maxilares frente a los mandibulares.

El estudio de Baggi y cols. analizaba implantes funcionales y para ello
modelaba el hueso crestal tras la cicatrizacion y un periodo de carga. Estos
resultados resaltan la importancia de la longitud del implante y su diametro
en la distribucion de las cargas. De acuerdo con los estudios de Himmlova y
cols., el diametro maximo de un implante parece afectar a los picos de
estrés en el hueso cortical pero no en el hueso trabecular; los niveles de
estrés y su distribucibn en el hueso trabecular se ven influenciados
fundamentalmente por la longitud del implante (0),

A pesar de ello, Baggi y cols. afirman que el didmetro del implante es
un factor de disefio mas efectivo que la longitud si se quiere prevenir la
aparicion de sobrecarga mecanica@. El analisis del estrés en implantes de
similar diametro pone de manifiesto el concepto de que el riesgo de
sobrecarga en el hueso compacto, se incrementa de forma manifiesta en el
momento en que se produce la pérdida de hueso crestal. La mejor
transferencia de estrés se produce en los casos de implantes con cambios
de plataforma y colocacion subcrestal, obteniéndose niveles adecuados
tanto en el hueso cortical como en el hueso trabecular. Cuando se producen
cambios remodelativos en el hueso crestal después de la carga, pueden

sobrepasarse los limites de tolerancia al estrés tanto en el hueso cortical
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como en el medular; esto trae consigo un riesgo de mas pérdida 6sea y
fracaso del implante.

Segun los estudios de Bozkaya y Baggi, la sobrecarga del hueso
cortical se produce sobre todo en compresién (debido a los componentes
laterales de la carga oclusal), mientras que la sobrecarga en la interfase
entre hueso cortical y trabecular se produce en tension (debido a la carga
vertical intrusiva)@2. 31, Los implantes deberian disefiarse de acuerdo a dos
premisas basicas. En primer lugar, el riesgo de sobrecarga en las regiones
periimplantarias es dependiente del tamafo del implante (diametro y
longitud) asi como del lugar de colocacion del implante. En segundo lugar, el
estrés biomecanico se incrementa notablemente cuando se produce la
pérdida de hueso crestal.

Baggi y cols. concluyen que la geometria crestal y el lugar de
colocacién del implante afectan a los mecanismos de distribucion de cargas.
La sobrecarga del hueso cortical se relaciona fundamentalmente con el
diametro del implante y no con la longitud de la interfase hueso-implante. Sin
embargo, un aumento de la longitud reduce los picos de estrés en las zonas
de hueso trabecular. Los cambios crestales se reducen en aquellos disenos
de implantes con cambio de plataforma, evidenciando unos niveles de estrés
menores. La localizacidn en el maxilar superior evidencia unos niveles de
riesgo mayor que la localizacién mandibular(@2).

Similares resultados a los de Baggi los obtienen Anitua y cols. 32 en un
estudio sobre la distribucién de los niveles de estrés en el hueso segun la

variacion del diametro, la longitud y la geometria de los implantes dentales.

40 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



Introduccion

Estudiaron con elementos finitos los modelos de 4 tipos de implantes Bti (Bti,
Biotechnology Institute, Vitoria, Espafa), de 6 diametros diferentes (entre 2,5
y 5 mm), 4 plataformas diferentes (entre 3,5 y 5,5 mm) y 5 longitudes
diferentes (entre 8,5 y 15 mm). Aplicaron una carga de 150N bajo una
angulacion de 30°. Segun los autores, el efecto del diametro del implante
sobre la distribucion del estrés 6seo es claramente mas significativo que el
efecto de la longitud del implante o de su geometria. Mediante el incremento
en el diametro del implante de 2,5 mm a 3,3 mm, los valores de estrés se
reducen un 30,7% mientras que incrementando la longitud del implante de
8,5 a 15 mm solo se reducen un 1,7%. Comparando los implantes de 3,3
mm de diametro frente a los de 4 mm, la reduccion es de un 28,2% al
aumentar el diametro y tan solo de un 2,4% al aumentar la longitud. Los
resultados muestran ademas que el area de maximo estrés esta localizada
alrededor del cuello del implante y decrece progresivamente en sentido
apical del implante.

Para todos los implantes estudiados, los valores maximos de estrés
decrecian progresivamente hacia apical. Los valores maximos se
localizaban adyacentes a las primeras seis espiras, tanto en los implantes
cortos de 8,5 mm como en los implantes mas largos de 15 mm manteniendo
el diametro constante. Estos resultados indican que la mayor parte del estrés
se transmite en las primeras seis espiras del implante, independientemente
de la longitud, didmetro o geometria.

Segun Anitua y cols., estos resultados demostrarian que el diametro del

implante es mas importante en la reduccion del estrés en el hueso que la
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longitud del implante o la geometria. Otro hallazgo importante es que la
distribucion del estrés se realiza sobre todo en las seis primeras espiras del
implante, independientemente de su diametro, longitud o geometria.
Ademas, se mantiene constante entre implantes cortos de 8,5 mm y largos
de 15 mm si son del mismo diametro. Todo ello puede sugerir que bajo la
misma carga oblicua, ambos implantes pueden presentar un
comportamiento biomécanico comparable. Desde un punto de vista
biomecanico, puede parecer razonable el emplear implantes cortos y anchos
en zonas anatomicas limitadas, tales como la mandibula o maxilares

posteriores(32),

3.2.2. EL TERCIO CORONAL

En nuestra division del implante, el tercio coronal comprende
fundamentalmente el modulo crestal y la porcion superior del cuerpo del
implante.

El médulo crestal del implante, también denominado collar del implante
en algunos trabajos, es la regidén transdésea que va desde el cuerpo del
implante y que contiene los elementos retentivos protéticos. Transfiere el
estrés a las regiones crestales de hueso compacto durante la carga (33).

Al igual que los dientes, los implantes tienen una porcidén transmucosa
que atraviesa el tejido conectivo y el epitelio. Los tejidos periimplantarios
firmes y estables pueden actuar como protectores frente a la invasion

microbiana. A diferencia de los dientes, las fibras conectivas se situan de
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forma paralela a la parte transmucosa de los implantes. Ha sido publicado
que la topografia de superficie de los implantes puede favorecer la adhesion
celular de fibroblastos y células epiteliales. La adhesion del tejido conectivo
también se ve favorecida cuando la porcidon transmucosa del implante
presenta microespiras o superficies rugosas. Segun Chehroudi y cols., el
crecimiento coronal del tejido conectivo hacia estas microespiras, inhibiria el
crecimiento apical del tejido epitelial, lo cual podria reducir la reabsorcion
Osea crestal.

Sin embargo, aunque las dimensiones de la anchura biolégica pueden
mantenerse estables, las proporciones de sus elementos pueden no serlo.
Las dimensiones del epitelio de union aumentan con el tiempo y las del
tejido conectivo y el sulcus se reducen. Por tanto, una mayor cantidad de
tejido conectivo en contacto con el implante durante la fase de curacion
podria conllevar una mayor cantidad de contacto de tejido conectivo durante

la funcion del implante(34).

El tercio coronal puede presentar una serie de caracteristicas que
permitan su identificacion. De entre ellas podemos destacar las siguientes:

1. El tipo de conexién protética del implante. La conexion protética

del implante puede ser de tipo externo o de tipo interno. En la conexién

de tipo externo, el elemento retentivo protético se situa por fuera del

cuerpo del implante, mientras que la conexion interna se aloja dentro

del cuerpo del implante. La conexion externa mas difundida y con

mayor numero de estudios es la de tipo hexagonal. Las conexiones
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internas presentan una mayor variedad de formas geométricas,
existiendo conexiones de tipo hexagono, octbgono o dodecagono.
Ademas de estas figuras geométricas, los fabricantes han desarrollado
formas mas elaboradas. A modo de ejemplo nombramos el cono
morse, el sistema de sellado conico y los trildbulos o tetraldébulos

internos.

2. Eltipo de cuello del implante. El cuello del implante puede estar
configurado con disefios muy diferentes. Para poder clasificar los
implantes, estos disenos los hemos agrupado en los cuatro siguientes:

a. Ancho: el cuello se denomina ancho si su medida es mayor
que el cuerpo del implante.

b. Recto: el cuello es recto si existe una transicion lineal y sin
angulacion entre el cuerpo y el cuello del implante.

c. Acampanado: el cuello es acampanado si existe una
transicion suave y curvada entre el cuerpo y el cuello del
implante.

d. Troncocédnico: el cuello presenta esta forma geométrica,

presentando unas paredes convergentes hacia apical.

En los casos en que existan dudas sobre la clasificacion del
cuello de un implante en ancho o troncocénico se estudiara lo
siguiente: aquellos implantes que presenten una zona de transicion

inclinada entre el cuerpo del implante y la plataforma, si esta
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transicion es mayor que la porcion vertical, el implante presenta un
cuello troncoconico. Si predomina la porcidn vertical sobre la

transicion inclinada, el implante presenta un cuello ancho.

3. El color de la plataforma protésica del implante. En la mayor
parte de los casos, la plataforma tiene un color gris metalizado, pero
puede presentar también otros colores, constituyendo un elemento

importante para la identificacion visual en la clinica.

4. La presencia de un collar o bisel pulido en la parte superior de
la plataforma protética. Este collar o bisel esta destinado a minimizar el
acumulo de placa bacteriana. Este elemento puede estar presente 0 no
en los implantes. Existen disefos con superficie tratada hasta la
conexion protética y otros disefios hibridos con superficies

mecanizadas desde el cuerpo del implante.

5. La presencia de espiras a nivel del tercio coronal. Es un dato
de gran relevancia en la identificacion del implante. Es necesario
valorar tanto la presencia de espiras como la forma de dichas espiras.
El implante puede presentar macroespiras 6 espiras convencionales o
bien microespiras. Existen disefos de implantes que no contienen
microespiras verdaderas sino simples microhendiduras en esa porcion
coronal del implante. Otro aspecto importante es el punto de inicio de

las espiras o las microespiras. Muchos implantes presentan un tramo
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liso (tratado o no) entre la plataforma protética y el cuerpo del implante;
en otros disenos, la primera espira se inicia inmediatamente apical a la

plataforma protética.

3.2.2.A Morfologia del médulo crestal

Las caracteristicas del modulo crestal influyen en el comportamiento
del implante puesto que tiene implicaciones quirdrgicas, protéticas y
biolégicas (en la determinacién de la anchura biologica).

Generalmente, el mddulo crestal no se considera como un elemento
transmisor de cargas del implante y por tanto, no suele disefiarse con esta
premisa. Tradicionalmente ha sido disenado simplemente para minimizar el

acumulo de placa bacteriana (20,

Segun Hansson, el uso de un cuello de implante endodseo liso
pretendia evitar la pérdida Osea causada por un excesivo estrés. Sin
embargo, dichos implantes promovian la reabsorcibn 6sea en vez de
evitarla. Se ha sugerido que dicha reabsorcidbn se producia por una
insuficiente estimulacion mecanica del hueso(1%). La pérdida de hueso crestal
hasta o mas alla de la primera espira, se ha denominado “saucerizacion’ y
ha sido observado radiograficamente alrededor de ciertos tipos de implantes
en estudios retrospectivos®3. Segun la bibliografia actual, el disefo del
cuello del implante es uno de los factores directamente relacionados con la

pérdida de hueso crestal. La hipbtesis de esta pérdida de hueso crestal se
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debe a que en esa primera espira existe un cambio en la direccion de la
carga, pasando de una carga en cizalla a un componente de fuerza
compresiva que es mejor tolerado por el hueso(3).

Hansson encontr6 que la localizacion del pico de estrés en cizalla
depende del disefio de la conexion pilar-implante. Con una conexion plana-
plana, entre implante y pilar, situada a nivel de la interfase hueso-tejido
conectivo, el pico de estrés en cizalla se localizaba en la porcibn mas
coronal del hueso crestal. Con una conexién de tipo cénica a nivel del hueso
marginal, en la que el pilar asienta como un cono interno dentro del implante,
el pico de estrés en cizalla se localiza en una posicibn mas apical. Esta
localizacion mas apical del pico de estrés sugiere que la conexion conica es

capaz de separar los componentes horizontales y verticales de las cargas

(15)

Shen y cols. clasifican los modulos crestales de los implantes en
divergentes, rectos y convergentes 33, Segun Misch y Bidez, los collares
divergentes han mostrado una mejor distribucion de fuerzas que los collares
rectos('). Bozkaya y cols., por el contrario, defienden que los collares
convergentes muestran una mejor transferencia y distribucion del estrés@1).

Misch y Bidez afirman que un mddulo crestal liso, de paredes paralelas
puede transmitir estrés en cizalla a la region crestal; un moédulo crestal
angulado veinte grados, con una textura de superficie que incremente el
contacto 6seo podria transmitir una ligera fuerza compresiva y tensil que

disminuyese la pérdida 6sea (35,
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Segun Oh y cols., se ha observado en repetidas ocasiones la aparicion
de pérdida ésea crestal en implantes con cuellos pulidos de mas de 3 mm;
esta pérdida 6sea podria estar causada por la falta de transmision de carga
mecanica efectiva entre la region coronal pulida del implante y el hueso
circundante (20),

Hermann y cols. evaluaron la influencia de la colocacion del implante
con respecto a la cresta ésea. Observaron una mayor pérdida Osea al
colocar un implante cuya transicion lisa-rugosa se habia situado por debajo
del nivel de la cresta 0sea. El implante cuya transicion se situa justo al nivel
de la cresta 6sea mostrd una menor reabsorcién. Los autores sugirieron que
la pérdida de hueso podria deberse a la formacion de una nueva anchura
biolégica a expensas del hueso crestal, que estaria influida por el disefo del

modulo crestal (36),

La reabsorcion de hueso puede activarse por trauma quirdrgico o
infeccion bacteriana, asi como por sobrecarga en la interfase hueso-
implante. La reabsorcion de hueso crestal no es inevitable; segun Baggi y
cols., la reaborcion de hueso crestal es menor si el diametro del pilar es
inferior al didametro del implante. Esto es lo que se denomina cambio de
plataforma o ‘platform switching”. Las razones de preservacion Osea crestal
debidas al cambio de plataforma no se conocen en profundidad, pero
pueden relacionarse con la localizacion del microgap entre implante y pilar
asi como con una mejor distribucion de las cargas oclusales en los tejidos

periimplantarios (7).

48 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



Introduccion

De forma ideal, el médulo crestal deberia de ser ligeramente mas
ancho que el diametro externo de las espiras mas coronales del implante,
ejerciendo asi un efecto de sellado del orificio de ostectomia. Ademas podria
permitir una mejor estabilizacidbn en hueso blando al presentar una mayor
superficie, lo que provocara picos menores de estrés. Este incremento en el
diametro del moédulo crestal también provocara un efecto a nivel de la
plataforma protética, reduciendo el nivel de estrés que soportan los
aditamentos. La dimension de la plataforma es un elemento de mayor
importancia que la altura del hexadgono antirrotacional a la hora de reducir el
estrés aplicado al tornillo del pilar (11.38),

Un disefo clasico de implante presenta un médulo crestal pulido, para
minimizar el acimulo de placa bacteriana. Si este mddulo crestal se coloca
por debajo del hueso, se producira una readaptacion de la anchura biologica
con pérdida de hueso crestal. Por tanto, segun Misch, el médulo crestal del
implante no deberia tener nada de superficie lisa por debajo del hueso.
Hanggi y cols. encontraron en sus estudios que cuanto mas largo era el
moédulo crestal liso, mas pérdida crestal presentaba. Hermann y cols.
obtuvieron resultados muy similares (11. 39. 40)

Se ha observado una anchura biolégica de al menos 0,5 mm apical a la
conexion pilar-implante, independientemente del disefio del modulo crestal
del implante. Una altura de 0,5 mm parece ser una dimensién adecuada
tanto desde el punto de vista biolégico (con un menor acumulo de placa)

como desde un punto de vista del rendimiento biomecanico. Se ha
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observado que los médulos crestales lisos provocan mayor reabsorcidon
crestal que los modulos crestales rugosos. Esta reabsorcion crestal no se
debe en exclusiva a la textura de superficie, sino que el disefio del mddulo
crestal también parece tener una gran importancia. Clinicamente suele
observarse que la pérdida de hueso crestal se detiene en la primera espira
tras la carga del implante. Segun Misch, la magnitud de la pérdida del hueso
crestal esta a menudo directamente relacionada con la distancia entre el
mddulo crestal y la primera espira; la mayoria de la pérdida 6sea se observa
en el mddulo crestal de un implante de hexagono interno con médulo crestal
cilindrico alargado. Dependiendo de los fabricantes, la primera espira puede
situarse a 1,2 mm por debajo de la plataforma en los implantes Branemark
Mark IV, a 2 mm en los Nobel Replace y hasta a 3,5 mm en los Zimmer
(Zimmer, Carlsbad, California) de hexagono interno (11.20),

Por tanto, la formacidon de una nueva anchura biologica puede ser
responsable de una parte de la reabsorcidn crestal, si bien parte puede estar
causada por el disefio del modulo crestal. La reabsorcién 6sea se detiene en
la primera espira porque en ese punto, las cargas en cizalla se transforman
en cargas compresivas que son mejor toleradas por el hueso(). El diseno
del modulo crestal también afecta al disefio del resto del implante. Por
ejemplo en los implantes de hexagono interno, el componente antirrotacional
esta dentro del cuerpo del implante, necesita una menor altura y por ello, es
mas facilmente recubierto por los tejidos blandos orales. Como el
componente antirrotacional es mas ancho que el pilar, las roscas en el

exterior del implante no pueden ser disefiadas en o por encima de la
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caracteristica antirrotacional del implante puesto que debilitarian este tramo.
Como consecuencia, el implante presenta mayor cantidad de superficie lisa
y provoca mas fuerzas de cizalla por encima de la primera espira que con
respecto a un implante convencional de hexagono externo. Con el hexagono

externo, las espiras pueden aproximarse mas a la region crestal(1).

Shen WL y cols. evaluaron la influencia de la geometria de los modulos
crestales en la distribucion del estrés al hueso compacto, bajo cargas axiales
y oblicuas. Los autores compararon implantes de 4 mm de diametro, 11 mm
de longitud, con un cuello de 2 mm de altura y que estaba disponible en tres
formatos: divergente, con plataforma de 5 mm; recto, con plataforma de 4
mm y convergente, con plataforma de 3 mm(3),

Shen WL y cols. no estan de acuerdo con los resultados de Bozkaya
(31), que sugiere que los implantes con secciones estrechas en la porcion
coronal, en contacto con el hueso compacto, generan transferencias de
carga mas favorables. Sus resultados concuerdan con los de Misch que

afirma que los cuellos divergentes son mas favorables que los cuellos rectos

(1),
Segun Huang y cols., un cuerpo de implante con 5 grados de
conicidad, con espiras cuadradas ha mostrado picos de estrés menores en

el hueso compacto que implantes de paredes paralelas con espiras

cuadradas(14),
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Segun Misch, la causa de la pérdida temprana de hueso crestal
compacto se debe a la transmisidbn de un estrés excesivo a una interfaz
hueso-implante inmadura. Esto implica la necesidad de una reduccion del
nivel de estrés en las etapas iniciales de la cicatrizacion, especialmente en
presencia de hueso de pobre calidad. Los collares rectos y convergentes,
segun los autores, han demostrado intensidades de carga patoldgicas en el
hueso compacto, si existe ademas hueso esponjoso de baja densidad, bajo
direcciones de cargas oblicuas. Asi sucede en la “saucerizacion’, siendo
mas frecuente su aparicibn en el primer ano de funcién alrededor de
implantes con estos disefios de implantes.

Para Shen WL y cols., los principales factores determinantes del éxito
de los implantes son la densidad ésea y las condiciones de carga. Con los
resultados de este estudio, las condiciones de carga presentan mayor
influencia si cabe, en la distribucion del estrés que la propia densidad osea.
Los collares divergentes parecen ser mas favorables para un mantenimiento
a largo plazo del hueso crestal. Los niveles de estrés se pueden reducir
incrementando la superficie o reduciendo las fuerzas, dado que el estrés es
el resultado de la fuerza dividida entre el area. Los collares divergentes son
los que presentan una mayor superficie de entre los tres disenos existentes.
Pueden transferir los menores niveles de estrés al hueso compacto crestal
bajo la misma carga, mientras que el collar convergente tiene la menor
superficie y por tanto, aplica los mayores niveles de estrés al hueso
compacto. Se sabe que el hueso compacto es poco resistente a las fuerzas

en cizalla que aparecen en las cargas inclinadas. Los collares divergentes
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transmiten unos menores picos de fuerzas tensiles y compresivas que los
collares rectos, mientras que los convergentes hacen el efecto contrario®3).
En los implantes convergentes, la unién entre implante y pilar se encuentra
mas cerca del hueso compacto que en los implantes con collares
divergentes o rectos y por tanto, la acumulacion de estrés sobre los
componentes puede ser mayor que en dichos implantes divergentes o
rectos.

Shen WL y cols. concluyen que la distribucion del estrés en el hueso
compacto crestal adyacente al implante varia segun disefio de collar del
implante. Ademas, los collares divergentes muestran los niveles de estrés

mas bajos, comparados con los collares rectos o convergentes(33),

Kin y cols. realizaron otro estudio en el cual investigaban la respuesta
tisular alrededor de sistemas de implantes de una pieza con diferentes
disefios transmucosos. Para ello, compararon tres diferentes disefos de
implantes, con diferentes superficies en un estudio histométrico sobre perros
Beagle®4). Los implantes, denominados por los autores, “FM” presentan un
cuello redondeado, convexo y de superficie maquinada. Los implantes
“CMG” presentan un cuello concavo, de superficie maquinada pero que
presenta microespiras de 30 micras para promover el crecimiento de
fibroblastos. Los implantes “SA” presentan una porcion transmucosa recta,
con una superficie oxidada anodizada.

El grupo de implantes concavos mostré la mayor cantidad de tejido

conectivo en contacto con el implante de los tres grupos. El implante con
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forma convexa mostr6 mas cantidad de tejido epitelial que el implante
concavo. Sin embargo, la cantidad total de anchura biolégica no fue
significativamente diferente entre los grupos. Asi, el implante concavo
mostr6 la menor cantidad de reabsorcién 6sea comparado con los otros dos
implantes. En contraste con los implantes cdncavos, los implantes convexos
pueden causar unos tejidos periimplantarios mas finos, comprometiendo la
barrera defensiva, resultando finalmente en una migracion apical epitelial y
reabsorcion 6sea crestal. Chehroudi y cols. informaron que las superficies
con estrias horizontales inhiben la migracion apical del epitelio y pueden
mejorar la adhesioén conectiva al implante. Los resultados sugieren que el
perfil concavo con microespiras es superior a la presencia de una superficie
rugosa para conseguir un mayor contacto del tejido conectivo(34).

Nevins y cols. comprobaron que la superficie rugosa de un implante
oseointegrado puede modificarse para obtener un anclaje fisico del tejido
conectivo supracrestal al propio implante, simulando la insercién natural de
un diente. Este anclaje del tejido supracrestal al implante tendria un efecto
preventivo sobre la migracién apical del epitelio de unidén vy,

consecuentemente, sobre la reabsorcion de hueso crestal “1),

Sobre la problemética de la localizacion del microgap, se han
desarrollado los implantes de una pieza, que han recibido gran atencién por
parte de la odontologia en los ultimos tiempos®4). Permiten una cirugia

menos invasiva, sus procedimientos restaurativos son simples y no existen
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problemas de aflojamiento de los tornillos. Ademas, la cantidad de
reabsorcidon dsea crestal puede reducirse debido a que no existen microgaps
ni micromovimientos entre los implantes y los pilares.

Hermann y cols. realizaron un estudio para evaluar la influencia de la
localizacion del micrograp. En su estudio, los implantes de una pieza
mantuvieron, durante el periodo de observacion, los niveles 6éseos a nivel del
cambio de superficie lisa a rugosa. Por el contrario, en los implantes de dos
piezas, la localizacidén del hueso crestal es dependiente de la localizacion del
microgap; el hueso termina por estabilizarse 2 mm apicalmente a la
transicion pilar-implante. La conclusion de Hermann y cols. fue que esta
zona de transicion influye sobre los niveles de hueso crestal,
independientemente del protocolo quirdrgico en 1 o 2 cirugias (7).

Recientemente ha sido introducido en el mercado un implante de una
pieza (Nobel Direct) con un médulo crestal rugoso para buscar una buena
adaptacion en los tejidos blandos. Segun Albrektsson, este modelo de
implante provoca una pérdida de hueso intolerable. Alrededor de un 25% de
los implantes muestran una pérdida mayor de 3 mm en el seguimiento al
ano, y otro 9,9% de los colocados han fracasado®?). Paralelamente al
lanzamiento de este implante se ha comercializado el Nobel Perfect, que
comparte parametros de disefio con el anterior, pero que ademas presenta
un moédulo crestal festoneado con el objetivo de mantener los niveles 6seos
festoneados existentes alrededor de los dientes naturales. Segun un articulo
de Nowzari y cols., este modelo muestra una evidente pérdida 6sea con

ausencia de éxito estético“3).
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A pesar de estos datos preliminares desfavorables, Choi y cols. han
disenado un estudio, en perros Beagle, para evaluar radiogréfica e
histolégicamente la pérdida 6sea crestal con un nuevo disefio de implante
con cuello festoneado provisto de microespiras. Compararon este diseno de
implante con un implante de cuello recto convencional, ambos con superfice
RBM (“resorbable blast media”). A la vez, se tratd de comparar la influencia
de colocar los implantes a una distancia de 2 mm frente a 5 mm(4). Segun
los autores, el Nobel Perfect es el Unico implante con cuello festoneado del
mercado, disefado para mantener el delicado festoneado crestal
periimplantario a través de su tratamiento de superficie. Los resultados
clinicos han mostrado que el hueso crestal no se mantiene adecuadamente
y que la cantidad de reabsorcion es mayor que la observada en los
implantes de cuello recto convencionales3. 45). Esto pone de manifiesto que
el tratamiento de superficie no es suficiente para mantener el nivel del hueso
crestal. Sin embargo, los autores han obtenido una menor reabsorcion de
hueso crestal, significativa desde el punto de vista estadistico, en los
implantes festoneados con microespiras frente a los implantes de cuello
recto liso convencionales. Estos datos son similares tanto en la parte
radiografica como en la parte histologica del estudio.

Como conclusién, los autores afirman que la reabsorcion 6sea ha sido
menor en los implantes con cuello festoneado con microespiras frente a los
implantes tradicionales de cuello recto liso y hexagono externo. Ademas, en
el modelo canino no ha habido diferencias signicativas al colocar los

implantes manteniendo entre si una distancia de 2 o de 5 mm. Este
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experimento demuestra las posibles ventajas de las microespiras en un
modelo de implantes festoneado, que deberadn ser investigadas en

profundidad“4).

Otro aspecto que influye en la transmisiébn de cargas es el tipo de
conexion que presentan los implantes. Hansson realizd un estudio
comparativo entre una conexion de implantes de tipo plano frente a una
conexion codnica mediante un analisis de elementos finitos“6). Llegb a la
conclusion de que el disefio de la conexion implante-pilar provoca profundos
efectos sobre el estrés que se transfiere al hueso marginal. La superficie de
contacto conica reduce el pico de estrés en cizalla en la superficie hueso-
implante como consecuencia de las cargas axiales al compararlo con una
conexion de tipo plana. Esto significa, teéricamente, que un implante con
una conexidn conica podria resistir una mayor carga axial que el mismo
implante con la conexiéon plana, antes de que se empezase a producir la
reabsorcidn 6sea debido a la acumulacion de estrés. El pico de fuerza en
cizalla de la superficie hueso-implante como consecuencia de una carga
axial se localiza en la parte mas coronal del hueso en una conexién plana,
mientras que se localiza mas apicalmente en el hueso con una conexion de
tipo conica. Cuanto mas apical se distribuya la carga axial en el cono interno,
mas apical estara localizado el pico de estrés en cizalla. Esto significa que
con la conexion de tipo conica, el pico de estrés en cizalla derivado de una
carga axial se encuentra espacialmente separado del pico de estrés

originado por los componentes horizontales de las cargas.
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Posteriormente, el mismo autor publicé otro estudio para comprobar si
la localizacibn mas apical se mantiene si el implante es modelado con
elementos de microrretencién(15). El pico de estrés compresivo y el pico de
estrés von Mises se localizan de forma tipica en la zona donde el flanco
inferior de la espira pasa al punto alto de la curva. Cuando la conexion se
coloca mas coronalmente, este efecto desaparece. En general, el pico de
estrés generado por cargas axiales surge en el momento en que el implante
se une al hueso(5). Segun Hansson, con una conexion cénica localizada al
nivel del hueso marginal, el pico de estrés generado por una carga axial se
reduce substancialmente. Con esta misma conexidén conica, un aumento del
grosor de las paredes del implante y un aumento del modulo de elasticidad
se provoca un aumento en los niveles de estrés en las espiras mas
coronales del implante. Esto se puede explicar en base a que el aumento del
grosor y del mdédulo de elasticidad provocan un aumento de la rigidez axial
del implante. Con este aumento de rigidez, se transmite una mayor cantidad
de estrés en las porciones mas coronales del implante. Parece ser que los
incrementos en el grosor del implante y en el modulo de elasticidad solo
afectan a la rigidez en anillo del implante y por tanto, solo incrementan la
resistencia a las cargas horizontales. Por ello, los picos de estrés
tensionales y de von Misses son menores. El estrés 0seo se ve afectado en
funcién del grosor de las paredes del implante asi como por el médulo de
elasticidad del implante(15).

En resumen, con la conexion del implante localizada 2 mm mas

coronal, se incrementa el pico de estrés como consecuencia de la carga
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vertical, que sumada a la carga horizontal provoca unos niveles de estrés
que inducen un grado de microdafio que el remodelado 6éseo no puede
compensar. En esta situacion el hueso puede retroceder a la segunda
espira, provocando un efecto domin6 en donde una espira tras otra iria

perdiendo hueso.

3.2.2.B El cambio de plataforma

El concepto de cambio de plataforma para el mantenimiento del hueso
periimplantario ha ganado popularidad entre los fabricantes de implantes
dentales durante los ultimos afios. Sin embargo, segun Athie y cols., la
asuncion de que colocando mas interiormente la transicion entre el implante
y el pilar se podia preservar el hueso crestal, se debe mas a la serendipia
que a la evidencia cientifica®’). Los autores realizaron una revision
sistematica de la literatura para analizar los cambios radiograficos en el nivel
del hueso marginal y la supervivencia del cambio de plataforma. La revision
y el metanadlisis muestran que el cambio de plataforma puede preservar la
altura del hueso periimplantario y los niveles del tejido blando. El grado de
reabsorcion marginal esta inversamente relacionado con la existencia de un
desajuste entre implante y pilar.

El proceso de remodelado déseo implica la aparicién de resorcidn 6sea,
gue se ve afectada por uno o mas de los siguientes factores:

1.  Técnica quirurgica traumética.

2. Excesivas condiciones de carga
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3. Lalocalizacion, la forma, el tamafio y la contaminacion de la zona
de transicién entre implante y pilar.

4. La anchura biologica y las consideraciones de los tejidos blandos.

5.  Elinfiltrado infamatorio periimplantario.

6. Micromovimientos de los componentes protésicos o implantarios.

7.  Atornillado y desatornillado repetido.

8. La geometria del cuello del implante.

9. La existencia de procesos infecciosos.

Sin embargo, el concepto de cambio de plataforma no esta
completamente comprendido, y se han propuesto multiples teorias para
explicarlo.

La teoria biomecanica propone que la conexion de un pilar de diametro
reducido puede limitar la reabsorcion 0sea al alejar la zona de concentracion
de estrés de la zona de contacto crestal entre el hueso y el implante y
redireccionar las fuerzas oclusales a lo largo del eje del implante (“48).

Otra teoria9 asume que cambiando el diametro del pilar, se internaliza
la localizacion de la anchura bioldégica y se minimiza la reabsorcidon crestal.
Esta teoria se basa en estudios (0. 51) que mostraban que la colocacién de la
union implante pilar en o bajo la altura de la cresta originaba una reabsorcion
vertical del hueso para reestablecer la anchura bioldgica.

Otra explicacibn se basa en el cometido del infiltrado inflamatorio

alrededor de la unidn implante-pilar. Ericsson y cols. muestran que la
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reabsorcidon a este nivel estad causada por el infiltrado inflamatorio que forma
una zona semiesférica alrededor de la zona de transicién(52).

La presencia de la microbiota periimplantaria sugiere la influencia de la
reabsorcién 6sea a través del mantenimiento del infiltrado inflamatorio®?).
Sin embargo, la relacion entre composicion de los microorganismos en la

zona de transicion y la reabsorcion crestal se ha cuestionado recientemente

(53),
A pesar de la naturaleza del infiltrado inflamatorio periimplantario, el
reposicionamiento mas alejado de la transicibn con respecto al borde

externo del implante, puede limitar la reabsorcidbn ésea al contener el

infiltrado inflamatorio dentro del angulo entre la plataforma y el hueso crestal

(49)

3.2.3. EL TERCIO MEDIO

Representa la porcidon central del cuerpo del implante y define sus

caracteristicas principales.

El estudio del tercio medio del implante comprende:

1) La forma del implante. Basandose en la forma del implante
pueden hacerse cuatro grandes grupos: cilindricos, conicos,
lisos y roscados. Los implantes lisos carecen por completo de
espiras en toda su longitud. En general, es un disefio de
implante antiguo aunque todavia existen fabricantes que los

comercializan. Los implantes roscados, aquellos que presentan
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espiras en algun tramo, representan la mayoria de los implantes
dentales disponibles en la actualidad.

La otra gran divisibn se da entre implantes cilindricos y
conicos.Un implante es cédnico si el diametro del cuerpo del
implante es mayor a nivel coronal y va decreciendo
progresivamente hacia apical. Un implante es cilindrico si el
diametro del implante se mantiene constante desde el tercio
coronal al apical.

El paso de rosca. El paso de rosca se define como la distancia,
medida de manera paralela a su eje, entre las roscas
adyacentes; o bien el numero de roscas por unidad de longitud
en el mismo plano axial y en el mismo lado del eje. Cuanto
menor sea el paso de rosca, mas espiras tendra un implante
para una unidad de longitud, y por tanto mayor sera la superficie
en dicha unidad de longitud. Es preciso valorar el paso de rosca
y la existencia de variaciones en el paso de rosca entre el tercio
coronal y el apical.

La existencia de variaciones en el tamano de las espiras entre
el tercio coronal y apical. Generalmente en los implantes
conicos, el diametro del cuerpo del implante disminuye hacia
apical, provocando que la espira aumente de tamano; pero en
otros disefios de implantes dicha caracteristica no se cumple por

lo que puede ser de utilidad en su identificacion.
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4) La existencia de variaciones en la forma de las espiras entre
el tercio coronal y apical.

5) La presencia en el tercio medio de elementos antirrotacionales
0 que mejoran la estabilidad inicial de los implantes (la presencia
de estrias o escotaduras en el cuerpo del implante a nivel del
tercio medio), asi como la existencia de cualquier otra

particularidad en este tramo del implante.

3.2.3.A. Morfologia del tercio medio

Ahn y cols. disefiaron un estudio histomorfométrico y biomécanico
sobre implantes de pequefo diametro con diferentes disefios(12),
Compararon la fuerza de torque de dos tipos de implantes diferentes; por un
lado implantes con superficie maquinada frente a implantes con superficie
RBM (“resorbable blast media”). Afiadieron una estria longitudinal de 0,5 mm
de profundidad y una angulacién de 45 grados en 4 tipos de implantes para
estudiar la resistencia al aflojamiento mecanico. En dos implantes esta estria
recorria verticalmente todo el implante, en uno de ellos solo la porcién
coronal y en otro, sélo la porcion apical.

Los niveles de torque inverso fueron significativamente mayores en los
implantes tratados con RBM frente a los implantes maquinados. Dentro del
grupo de implantes RBM, aquellos que mostraban una estria longitudinal en
todo el implante, tenian un mayor torque inverso que aquellos implantes que
carecian de la estria. Los implantes RBM con estria vertical presentaron un

torque inverso 4 veces mayor que los implantes maquinados sin estria
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vertical. No encontraron diferencias significativas entre aquellos implantes
con estria longitudinal en la porcion coronal frente a los que la mostraban en
la zona apical.

En el analisis histomorfométrico, los implantes del grupo RBM
mostraron valores significativamente mas altos que el grupo de superficies
maquinadas; ademas este valor se incrementaba conforme el periodo de
curacioén se alargaba. El porcentaje de contacto hueso-implante fue mayor
en el grupo de superficie RBM frente a la superficie maquinada,
demostrando que esta rugosidad ayuda a la oseointegracion.

Segun los autores, la estria vertical también puede ayudar a
incrementar significativamente estos parametros; sin embargo, la influencia
del disefno, en este caso es definida como escasa. El disefio de la estria
puede verse alterado como consecuencia del tratamiento de superficie
(destruyendo el angulo agudo de la estria) frente a los implantes
maquinados (que pueden presentar una estria mas afilada)('2).

Huang y cols. realizaron un estudio comparativo sobre el grado de
estrés que provoca el disefio del cuerpo del implante y el disefio de la espira
del implante(*4). Mediante elementos finitos aplicaron cargas de 100 N y con
un angulo de 45° al eje longitudinal de los implantes. Se emplearon 6
disefios de implantes: 3 implantes de paredes paralelas (1 sin espiras, 1 con
espira triangular y 1 con espira cuadrada), 1 implante coénico (espiras
cuadradas) y 2 implantes escalonados (1 sin espiras, y 1 con espiras

triangulares).
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Segun Huang y cols. existen tres disefios basicos de implantes: el
implante de cuerpo cilindrico con espiras, el implante de cuerpo escalonado
y el implante de cuerpo cénico. Estos disefios se han ido realizando a lo
largo de la historia para mejorar las caracteristicas clinicas y el
comportamiento biomecanico en el medio ambiente oral(4 54, El uso de
implantes roscados puede incrementar el area de contacto entre el implante
y el hueso, disminuir la movilidad durante su colocacion y ayudar a disipar el
estrés entre ambas superficies. El uso de implantes escalonados se baso6 en
la imitacion de la forma natural de la raiz, sugiriéndose que provocaba una
distribucion de cargas mas favorable®%. Otro tipo de disefio es el diseno
conico, que ha mostrado tasas razonables de supervivencia y se caracteriza
por trasmitir las cargas oclusales lejos del hueso cortical crestal y
distribuyéndolas al hueso trabecular(). Ademas, el uso de implantes conicos
y espiras cuadradas reduce el tiempo de insercion del implante puesto que
son menos espiras las que tienen que introducirse en el hueso.

Cada uno de estos tres disefios tiene sus ventajas, segun Huang y
cols., pero no existe un consenso general acerca de cual disefo es mejor
desde el punto de vista biomecanico y que reduzca los picos de estrés a
nivel del hueso cortical crestal, del hueso trabecular y en toda la interfase
hueso-implante. Debido al complicado disefio en tres dimensiones que
presentan estos implantes, no se ha podido estudiar correctamente si la
transmision de cargas se realiza de forma mas uniforme en alguno de ellos.
Se han realizado muchos estudios de elementos finitos para predecir en

nivel de carga del hueso y del implante. Sin embargo, en estudios previos de
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este tipo, las espiras fueron construidas basadas en formas discontinuas y
axisimétricas. Segun Huang y cols., estos modelos no son correctos y
pueden subestimar o sobreestimar las cargas de estrés sobre el hueso
periimplantario(14),

En este estudio, Huang y cols investigan el efecto biomécanico de 6
modelos de implantes: cilindrico liso, cuerpo cilindrico con espira triangular,
cuerpo cilindrico con espira cuadrada, implante escalonado sin espiras,
implante escalonado con espiras e implante cdnico con espiras cuadradas.
Encontraron los mayores niveles de estrés en el hueso cortical localizado
alrededor del implante, que se corresponde con los niveles mas elevados de
pérdida de hueso crestal. En el hueso endostal cortical, los niveles de estrés
fueron mayores en los implantes cilindricos y en los escalonados. A nivel del
hueso trabecular, el estrés se concentraba cerca del hueso trabecular
endostal, en el angulo de la espira, el apice del implante y en las zonas de
cambio de anchura de los implantes escalonados. Todos los modelos de
implantes revelaron picos de estrés localizados en la region crestal del
hueso cortical. Aunque la magnitud de la fuerza oclusal fue de 100N, los
picos maximos de fuerza tensil fueron de 100 Mpa y la fuerza compresiva de
173 Mpa. Estos altos niveles de estrés pueden causar sobrecarga mecanica
en el hueso provocando reabsorcion 6sea. Los picos maximos de estrés en
la region crestal se observaron con implantes roscados. Sin embargo, esto
no implica necesariamente tasas mas elevadas de fracaso(14).

Los mismos implantes roscados mostraban valores de estrés mas

bajos cercanos al valle de la espira. Esta afirmacién es compatible con otros
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estudios en los que se afirmaba que los implantes roscados disminuyen los
niveles de estrés interfacial. Las ventajas que supone la mayor estabilidad
del implante y la formacién de hueso inducido por carga pueden mejorar los
niveles de supervivencia.

Los datos del estudio mostraban que los implantes roscados y
escalonados distribuian las cargas a lo largo de la superficie del implante en
el hueso trabecular, mientras que los implantes cilindricos las distribuian de
forma mas intensa, pero en una zona mas localizada. Segun Huang y cols.,
los implantes roscados y escalonados disipan el estrés desde un area de
alto estrés a multiples zonas desconectadas unas de otras y localizadas
cerca del apice de las espiras y los escalones(%6),

En cuanto a los implantes escalonados, el pico de estrés en hueso
cortical fue menor que en los implantes cilindricos. Una posible explicacién a
este hecho es el mayor diametro del primer escaldén con respecto al diametro
estandarizado para los implantes cilindricos. Este incremento de diametro
aumenta el area de contacto hueso-implante y reduce el pico de estrés a
nivel del hueso cortical. En cuanto al hueso trabecular, el implante
escalonado no muestra una reduccién de los niveles de estrés puesto que el
area de contacto no es superior. La adiccidbn de espiras a los implantes
escalonados mostro la ventaja de reducir los niveles de estrés interfaciales a
nivel del valle de la espira.

El modelo de implante conico con espira cuadrada, redujo los niveles
de estrés tanto en el hueso cortical como en el trabecular frente al modelo

cilindrico con espira cuadrada. Este modelo de implante conico es el que
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presenta el implante Ankylos, que segun sus disefiadores es capaz de
transferir mas cargas del hueso cortical al hueso trabecular. El cuerpo conico
del implante reduce el nivel de estrés tanto en el hueso cortical como en el
trabecular. Ademas el incremento en la profundidad de la espira en el cuerpo
conico incrementa el area de contacto hueso-implante en la zona interfacial,
con un gran beneficio biomecéanico. Desde un punto de vista biomecanico, la
espira y el cuerpo del implante son factores clave que afectan a la
distribucion de cargas en los tejidos periimplantarios. Segun Huang y cols.,
ni el modelo roscado ni el escalonado son capaces de reducir los picos de
estrés en la regidén crestal, pero ambos son capaces de disipar el estrés
interfacial. El disefio de implante cénico parece ser mas eficaz a la hora de
reducir el nivel de estrés cortical y trabecular que otros disenos.

Como conclusién, Huang y cols. afirman que aunque la presencia de
espiras en un implante incrementa el area de contacto, no reduce los picos
de estrés. Sin embargo, la espira es capaz de reducir el nivel de estrés
interfacial del hueso. Segun el estudio, los implantes escalonados reducen el
pico de estrés cortical y el uso de un implante conico puede reducir el estrés

0seo al aumentar la extension del area de contacto(14).

3.2.3.B. La espira en los implantes
Un factor muy importante en el disefio de un implante roscado es el tipo
de espira que presenta. La espira permite transformar las cargas oclusales

en cargas compresivas soportadas mejor por el hueso. Segun Steigenga y
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cols., el diseno de la espira es un factor clave en la estabilidad de los

implantes asi como en la cantidad de contacto hueso-implante(19).

Segun Hansson (0, los parametros que caracterizan a una espira son:

1.

2.

Profundidad de la espira

La porcién alta del radio de curvatura
El angulo de los flancos de la espira
La porcién baja del radio de curvatura
La porcidn recta en el valle de la espira

La longitud de la porcion curvada

Existen 4 tipos basicos de rosca o espira:

1.

Espira en V: el brazo superior y el inferior, son de igual tamano,
presentan cierta inclinacién y terminan en un punto.

Espira cuadrada: los brazos de las espiras son de igual tamano,
son practicamente paralelos entre si y terminan en una superficie
plana, perpendicular al eje mayor de la espira.

Espira en arbotante: el brazo superior de la espira, inclinado, es
mayor que el inferior, que suele ser perpendicular al eje del
implante; ambos terminan en un punto y el efecto creado es
similar al de un arbol de navidad.

Espira en arbotante invertido: el brazo superior es perpendicular
al implante mientras que el inferior es inclinado y con mayor

superficie.
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No solo debemos conocer el tipo de espira que presenta un implante;
es necesario estudiar también la posible existencia de variaciones en el
tamanfo de las espiras entre el tercio coronal y apical. Generalmente en los
implantes conicos, el diametro del cuerpo del implante disminuye hacia
apical, provocando que la espira aumente de tamano; pero en otros disenos
de implantes dicha caracteristica no se cumple por lo que puede ser de
utilidad en su identificacion. Ademas existen disefios de implantes en los
cuales hay diferencias en la forma de las espiras entre el tercio coronal y
apical.

Misch define un aspecto teérico importante sobre la distribucion de
cargas. Establece la diferencia entre la superficie funcional del implante
frente a la superficie tedrica('). Asi, la superficie funcional es el area que
sirve activamente para disipar las cargas de compresion a la interfase
hueso-implante(?). El area de superficie funcional de una espira es aquella
porcion de la espira que participa en la transmisién de carga de compresion
bajo la accion de una fuerza axial. También debemos definir la superficie
tedrica de un implante, que puede comprender superficies pasivas que no
actuan en la distribucién de cargas o que tienen rasgos tan pequenos que el
hueso no puede adaptarse a la transferencia de carga. Segun Misch, el area
funcional puede ser inferior incluso a un 30% de la superficie funcional().

El nivel de estrés O6seo sera inferior cuanto mayor sea la superficie
funcional por unidad de longitud en el implante. La mayor parte del estrés en
la interfase hueso-implante se sitla en los 5 mm coronales, por lo que un

disefio adecuado en esta zona es vital para una adecuada transferencia de
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carga al hueso. Citando un ejemplo de Misch, un implante de 20 mm con
rosca en v puede tener mayor superficie funcional total que un implante de
13 mm con rosca cuadrada. Sin embargo, el contacto en el area de mayor
estrés puede ser mayor en el implante de 13 milimetros por el diseno de sus
espiras().

De igual forma, los requerimientos biomecanicos no son iguales en
todas las localizaciones orales. Las zonas que presentan un hueso de
densidad 1 tienen el mayor porcentaje de contacto hueso-implante y el
mddulo de elasticidad mas rigido; por el contrario, el hueso de densidad 4
presenta un modulo de elasticidad mayor y un menor porcentaje de contacto
hueso-implante. Por lo tanto, los requerimientos en cuanto a superficie
funcional de un hueso de densidad 4 son mucho mayores. El macrodisefio
de un implante juega un papel fundamental puesto que la forma de las
espiras, la presencia de estrias, surcos u orificios pueden interferir en la
transferencia de cargas desde el implante al hueso.

Bumgardner y cols. realizaron un estudio con implantes de rosca
cuadrada. En los casos en los que no se observo un relleno total de hueso
alrededor de las espiras, existia mayor superficie de contacto alrededor de la
espira inferior que de la superior. En otros casos, existia un puente 6seo
entre una espira cuadrada y la siguiente(®8),

Duyck y cols. Estudiaron, en animales, implantes con espira en v,
durante la cicatrizacién inicial y tardia. Observaron que durante la carga
estatica inicial, ambos lados de la espira (lado superior o de tension y lado

inferior o de compresion) presentaban una densidad 6sea similar. Pero una
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vez que los implantes se sometian a carga funcional, el lado superior
presentaba una densidad ésea menor al lado inferior(s9).

Kohn y Hollister estudiaron el implante Branemark con espiras en v
bajo cargas laterales, comprobando que se formaba hueso entre el angulo
mas profundo de una espira y el angulo mas profundo de la siguiente.
Durante la carga lateral, la tensidbn era maxima en la cresta de la espira y
minima la porcion mas interna de la rosca. Los autores concluyeron en su
trabajo, que debido a los picos de estrés, el hueso se habia reabsorbido en
la porcion con tensibn maxima y se mantenia en las zonas de tension
reducida (en la profundidad de la espira)().

Bolind confirm6 este patron, afirmando que las zonas de maxima
tension correspondian a las crestas de las espiras provocando un minimo
contacto hueso-implante y que en las zonas de tension minima, donde el
hueso es cargado bajo fuerzas compresivas, como el angulo bajo la espira,

el contacto hueso—implante es maximo(28).

3.2.3.B.1 Geometria de la espira
Las espiras de los implantes permiten incrementar el contacto inicial
entre el hueso y el implante, mejorar su superficie y optimizar la transmision
de cargas entre el tejido y el aditamento. Las espiras tienen 3 parametros
variables que pueden influir en la superficie funcional de un implante: el paso
de rosca, la forma y la profundidad de la espira.
El paso de rosca se define como la distancia, medida de manera

paralela a su eje, entre las espiras adyacentes de un implante, o bien como
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el numero de roscas por unidad de longitud en el mismo plano axial y en el
mismo lado del eje. La altura de la porcion roscada de un implante dividida
entre el paso de rosca da como resultado el numero de espiras de ese
implante. Cuanto menor sea el paso de rosca, mas espiras tendra un
implante para una unidad de longitud, y por tanto, mayor sera el area de
superficie en dicha unidad de longitud. Por ello es necesario analizar el paso
de rosca del implante y la existencia de variaciones en las tres porciones del
implante.

El estrés 6seo esta directamente relacionado con la magnitud de la
fuerza e inversamente relacionado a la superficie de contacto, con lo cual,
en presencia de una alta intensidad de fuerza, un implante con un paso de
rosca menor y mayor superficie se comportara mejor que un implante con un
paso de rosca superior. Segun Misch (69), de todas las variables de implante
gue pueden cambiar la cantidad de superficie funcional, el paso de rosca es
la mas significativa. Aquellos implantes con un mayor numero de espiras
presentardn una mayor superficie funcional y por tanto una mejor
transferencia de cargas. Para Misch es un problema que los fabricantes de
implantes dentales no disefien implantes con pasos de rosca adaptados a
las diferentes calidades O6seas. La gran mayoria de los implantes actuales
presentan un paso de rosca fijo por unidad de longitud, independiente del
caracter de las fuerzas o la calidad del hueso. Este niumero de espiras es
todavia mas relevante en el caso de los implantes cortos, donde un mayor
numero de espiras provocara una mayor estabilidad inicial y sobre todo una

mayor superficie funcional tras la carga. El nUmero de espiras se ve afectado
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por el disefio del implante. Si el implante presenta un médulo crestal liso de
gran tamafo, el numero de espiras que soportan la carga oclusal se reduce.

El tipo de espiras de doble o triple rosca no aumentan la cantidad de
superficie funcional; su denominacion se basa en el mecanismo de
fabricacion. La unica utilidad de este tipo de espiras es a la hora de insertar
el implante en el hueso. Asi, a una velocidad de insercion de una revolucion
por minuto, un implante de espira Unica se insertard 1 espira en cada
revolucion. Si la espira es doble o triple, dos o tres espiras del implante
entraran por cada una de las revoluciones. También serd mas facil de
insertar un implante cuanto menor sea el nUmero de espiras(').

Hansson realiz6 un estudio para analizar los efectos de variar las
caracteristicas de las espiras sobre el hueso crestal®0. La insuficiente
estimulacién mecanica puede ser una de las causas principales de pérdida
del hueso marginal en los implantes dentales(@9). Roberts y cols. observaron
en 1996 una alta tasa de remodelado 6seo alrededor de las zonas altas de
las espiras de los implantes dentales. Segun Hansson, se han encontrado
defectos 6seos alrededor de estas zonas de las espiras. Por tanto se
recomienda aumentar en lo posible el area de contacto entre hueso-implante
para minimizar los picos de estrés, puesto que los implantes deben de tener
un disefio que permita que el pico de estrés se minimice®0. Albrektsson
recomendo6 en 1983 que los perfiles de las espiras fuesen redondeados para
evitar las concentraciones de estrés. Hansson, en 2003, encontré que los
picos de estrés de las cargas compresivas y los picos de estrés de von

Misses se localizan en el punto donde el flanco inferior de la espira pasa a la
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zona alta de la curvatura de la espira(1®. Por el contrario, el pico de estrés
tensil se localiza en la porcion alta de la curvatura de la espira(s9).

Con ciertos disefios de implantes, el pico de estrés resultante de una
carga axial tiende a ocurrir en el punto donde el implante entra en el hueso.
Con ese disefo, es probable que una macroespira con un mayor paso de
rosca pueda provocar unos niveles de estrés inferiores que la microespira.
Con otros disefios de implante, el pico de estrés causado por una carga axial
tiende a aparecer mas apicalmente en el hueso(9),

Hansson en su estudio concluye que el perfil de la espira afecta a la
magnitud del pico de estrés en el hueso y a la capacidad para recibir las
cargas. Una vez que se ha comprobado que el perfil de la espira es
favorable, las espiras de menores dimensiones son muy eficaces. Deben de
evitarse los pequefos cocientes entre la parte alta del radio de curvatura /
profundidad de espira. En la mayoria de los perfiles estudiados, la porcion
recta en el fondo de la espira se muestra desfavorable. Un gran radio de
curvatura en el fondo de la espira se muestra desfavorable en la mayoria de

los radios de curvatura analizados.

3.2.3.B.2. Forma de la espira
Steigenga y cols. realizaron un estudio sobre el efecto que la geometria
de la espira de implantes dentales ejerce sobre el porcentaje de
oseointegracidn y la resistencia al torque inverso(19).
La incorporacién de las espiras al disefio del implante se realiza con el

objeto de transformar las cargas en cizalla en cargas compresivas que son
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mejor toleradas por los tejidos 6seos. Las espiras aportan estabilidad inicial,
maximizan el area de contacto y mejoran la distribucién del estrés entre
ambas superficies. Los elementos caracteristicos de las espiras, como son
la profundidad de la espira, su paso de rosca, el angulo de contacto y el
angulo de la hélice, varian la superficie funcional y por tanto la distribucion
de carga biomecanica del implante8. Se han desarrollado numerosos
disenos de espiras desde el inicio de la implantologia. El implante
Branemark original, lanzado en 1965 presentaba un diseno de espira en V
destinado a colocarse en una osteotomia espiral. Este disefio se ha ido
modificando con el paso del tiempo para permitir una colocacibn mas
sencilla y una mejor distribucioén de las cargas(19). Segun Misch, la espira
tradicional en V, llamada fijacion en ingenieria, provoca hasta 10 veces mas
cargas en cizalla que una espira cuadrada. Este tipo de espira en la que
ambos brazos son paralelos, se denomina en ingenieria rosca potente y
proporciona un area optimizada para la transmision de cargas intrusivas y
compresivas, provocando un menor estrés 6seo(5),

En estudios realizados en animales(%8) se observd el crecimiento 6seo
entre las espiras, observandose una mayor aposicion 6sea en la porcion
apical de la espira frente a la coronal. Este resultado sugiere una mejor
tolerancia bioldgica a las cargas compresivas por parte de este disefio de
espira. En este mismo estudio, la tasa de renovacion Osea se situaba en
niveles similares a la producida en el hueso adyacente pero no inmediato a

los implantes.
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En el estudio de Steigenga y cols., a las 12 semanas de colocar los
implantes obtuvieron unos torques de remocion de 15,58N para los
implantes con espira en V, de 15,46N para los implantes con rosca en
arbotante invertido y de 23,17N para los implantes de espira cuadrada. El
analisis histomorfométrico manifesté que el porcentaje de contacto hueso-
implante fue de un 65,46% en los implantes con rosca en V, de un 63,05%
para los implantes con espira en arbotante invertido y de un 74,37% para los
implantes con espira cuadrada. Los implantes con espira cuadrada
mostraban diferencias desde el punto de vista estadistico en comparaciéon
con los implantes de espira en V o de espira en arbotante invertido (19).

Wennerberg y cols. realizaron un estudio similar en 1995, valorando los
niveles de torque inverso tras colocar implantes con forma de tornillo y
diferentes superficies en tibias de conejos. Aquellos implantes con
superficies chorreadas con particulas de 6xido de titanio mostraron torques
inversos mas elevados que los implantes con superficies maquinadas.
También encontraron niveles de resistencia al torque inverso mas elevados
entre aquellos implantes con superficies mas rugosas que aquellos que
presentabas superficies rugosas pero mas lisas que los primeros(61),

Lucchini y cols. realizaron un estudio con el mismo disefio general de
implante pero con diferente disefio de espira. Los implantes test presentaban
espiras que terminaban en un plano (espira cuadrada) y los implantes
control terminaban en una superficie redondeada (simulando una espira en

V). El estudio mostraba un mayor porcentaje de contacto 6seo entre los
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implantes con espira cuadrada frente a los implantes con una espira en V
redondeada(®2).

Steigenga y cols. no encontraron diferencias en la densidad Osea
radiografica de los implantes, sugiriendo que la diferencia de espiras no
provoca cambios en la curacidn inicial de los tejidos perimplantarios. Sin
embargo, si se ha observado la superioridad de la espira cuadrada frente a
la espira en V y a la espira en arbotante invertido tanto en porcentaje de
contacto hueso-implante como en la fuerza necesaria para retirar el
implante. Ambas situaciones son importantes en el mantenimiento de la
estabilidad inicial y temprana de un implante, momento en el que suceden la
mayoria de los fracasos('9). Realizaron un estudio en animales con 3 tipos
diferentes de espiras: espiras en v, espiras cuadradas y espiras en arbotante
invertido. El resto de cualidades del implante eran iguales: longitud y
anchura de los implantes asi como numero, profundidad y superficie de las
espiras. El porcentaje de contacto hueso-implante fue significativamente
mayor en las espiras cuadradas frente a las espiras en v y las espiras en
arbotante invertido. En la prueba de torque inverso, de nuevo las espiras

cuadradas presentaban valores superiores a los otros dos tipos de espiras

(19).

Otro aspecto importante es el angulo de enfrentamiento entre la espira
y el cuerpo del implante. Este angulo puede modificar, a nivel de la interfase
Osea, la direccion de las cargas oclusales aplicadas sobre la prétesis. En

una espira en v, este angulo suele ser de unos 30 grados mientras que en
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una espira cuadrada, el angulo de enfrentamiento suele ser perpendicular al
eje del implante. Segun Misch, con una espira cuadrada, las cargas
oclusales axiales al eje del implante son transformadas en cargas
compresivas en la interfase del hueso; por el contrario, estas mismas cargas
oclusales axiales pueden ser transformadas en fuerzas de cizalla si el
implante presenta unas espiras en v. La fuerza de cizalla en una rosca en v
de 30 grados es hasta 10 veces mayor que la generada con una espira
cuadrada; la fuerza de cizalla de una rosca en v con 15 grados de angulo de
enfrentamiento es hasta 5 veces mayor que una rosca cuadrada. Las
espiras en arbotante invertido parecen comportarse de una forma muy
similar a las espiras en v. Esta situacion adquiere mayor importancia en
calidades 6seas bajas o al utilizar implantes con diametro o longitudes
comprometidas().

Kim y cols. estudiaron mediante elementos finitos la efectividad de 3
tipos de espiras: espiras cuadradas, en v y en arbotante invertido. Las
espiras en v y en arbotante invertido presentaban valores muy similares,
pero las espiras cuadradas conseguian valores menores tanto en fuerzas de
compresion como en fuerzas de cizalla().

Chun y cols. también observaron un mejor comportamiento de la rosca
cuadrada frente a otros tipos de roscas(®©3.

Geng y cols. realizaron un estudio de elementos finitos en dos
dimensiones, con un implante escalonado y comparando 4 tipos de espiras:
espiras en v, espira fina en T, y dos tipos de espira cuadrada, ancha y

estrecha. Los autores afirman que tanto la espira en v como la espira

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 79



cuadrada ancha son formas de espiras Optimas para el implante roscado

escalonado experimental(©4),

La profundidad de rosca de un implante es la diferencia entre el
diametro menor y mayor de la rosca. Generalmente la profundidad de rosca
es constante en toda la longitud del implante, salvo en los implantes cdnicos,
donde segun Misch, tienen un didmetro menor similar, pero el diametro
exterior crece hacia el estrechamiento apical, de forma que la rosca
disminuye en profundidad hacia el apice. Esta circunstancia provoca que
este disefio de implante tenga menos superficie funcional y menor capacidad
de obtener estabilidad al implantarse.

Cuanto mayor sea la profundidad de rosca, mayor superficie funcional
si mantenemos estables los demas factores. Las principales marcas de
implantes presentan profundidades de espiras variables, que pueden oscilar
entre los 0,24 mm de un Nobel Replace, los 0,8 mm de Straumann o los
0,375 mm de Biomet 3i. La profundidad de la rosca cuadrada de Biohorizons
es de 0,42 mm. Como resultado de estos datos, segun Misch, implantes de
igual longitud y diametro con este tipo de espiras presentan areas
superficiales muy diferentes, existiendo variaciones de hasta un 28% en
valor. Cuanto mas superficial es la profundidad de rosca, mas sencillo es de
atornillar el implante en el hueso, pero tendr& menor superficie funcional y
mas tendencia a crear sobrecargas. En los disefios convencionales de
implante, a medida que el diametro aumenta, la profundidad de rosca suele

permanecer constante. Asi, la superficie aumenta alrededor de un 15-25%
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por milimetro de aumento en diametro. Sin embargo, a medida que aumenta
el diametro, se podria aumentar la profundidad de la espira sin adelgazar
demasiado las paredes del implante ni afectar a su resistencia. Si esto se
produjese, por cada milimetro de aumento en diametro, se produciria un

aumento de mas de un 150% en la superficie funcional().

3.2.3.B.3. Las microespiras

Recientemente, se han anadido a los disefos de implantes unos
elementos retentivos en la porcién coronal que se denominan microespiras.
Son espiras que presentan una profundidad y un paso de rosca mas
reducido que las espiras convencionales. Esta menor dimensién permite
alcanzar posiciones mas coronales dentro del cuerpo del implante, que de
otra forma no se podrian llevar a cabo con espiras tradicionales sin debilitar
en exceso las paredes del implante.

Un estudio de Norton y cols. comprobé radiograficamente a los 4 afnos,
que la presencia de microespiras en los implantes representaba un papel
crucial en el mantenimiento del tejido 6seo periimplantario(®).

Hansson y cols. afirman que la presencia de una interfase coénica y
profunda entre el implante y el pilar protésico reduce el pico de estrés en la
conexién hueso-implante comparandolo con una interfase plana“®. La
colocacién de microespiras en el cuello del implante parece incrementar la
capacidad del implante de resistir las cargas axiales y preservar el tejido

6se0(®0), Los estudios realizados en animales de experimentacion revelaron
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que la presencia de microespiras en los implantes aumentan el grado de
contacto hueso-implante (24,

Un estudio previo de Lee y cols. reveld que los implantes con
microespiras presentaban una mayor estabilizacién del hueso
periimplantario frente a los implantes que no presentaban microespiras(6).

Jung y cols.67) demostraron que la pérdida 6sea era diferente segun la
localizaciébn de la espira, puesto que los tejidos periimplantarios se
estabilizaban normalmente alrededor de la primera espira. Salvo este
estudio de Lee y cols., no existen estudios similares sobre la localizacién de
las microespiras, aspecto que puede implicar efectos diferentes sobre el
hueso.

Song y cols. realizaron un estudio en el que investigan los efectos a
corto plazo en los niveles marginales éseos en funcién de la localizacién de
las microespiras(8). Utilizaron dos tipos de implantes con superficie tratada
mediante grabado acido y chorreada con arena de grano grueso. Todo el
implante estaba tratado salvo el collar biselado de la plataforma. En un
grupo de implantes la microespira comenzaba en el collar biselado, mientras
que en el otro grupo la microespira comenzaba 0,5 mm mas apical, dejando
esa zona lisa pero tratada. Los implantes fueron colocados en pacientes de
forma aleatoria, realizando proétesis fijas de dos unidades ferulizadas y
siempre con un implante de cada tipo. Se realizaron los seguimientos
pertinentes hasta completar el estudio con 1 afo de carga funcional. La
medicion del nivel 6seo se realizd con radiografias y posterior escaneado

para estudio digital.
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Observaron menor pérdida 6sea en los implantes con la microespira
mas coronal frente a aquellos con microespira mas apical (0,16 mm de
pérdida 6sea frente a 0,30 mm). Segun los autores, muchos estudios
demuestran que la presencia de un cuello liso sin elementos retentivos
facilita la reabsorcion ésea. Esta pérdida 6sea puede ser debida a la falta de
estimulo mecanico alrededor del implante. Segun Hansson son necesarios
estos elementos retentivos para evitar dichos problemas. Un estudio de
Kinni y cols. demostré6 que las espiras generan cargas compresivas a los
tejidos adyacentes y que la colocacion de la espira en el cuerpo del implante
afecta a dicha distribucién de carga. (69)

La revision de la literatura de Oh y cols.(?0 revela que la primera espira
transforma la carga en cizalla en carga compresiva. Una posible explicacion
a los resultados del estudio sugiere que la falta de espiras en la porcion mas
coronal, impide la distribucion de la fuerzas en la region del cuello del
implante, incrementando el estrés en esa zona periimplantaria. Si ese nivel
supera el limite del tejido 6éseo se produce una sobrecarga tensional, fatiga y
reabsorcion ésea(™).Por ello, las microespiras colocadas al nivel marginal
0seo actuan distribuyendo las cargas y ejercen efectos beneficiosos para el
mantenimiento de los tejidos periimplantarios.

La presencia de microespiras en una superficie rugosa puede presentar
una serie de complicaciones anadidas. En el caso de que suceda una
sobrecarga con remodelacién 6sea, la superficie rugosa y las microespiras
pueden quedar expuestas al medio oral y acelerar la formacion de placa

dental. Con ello se incrementaria el riesgo de mucositis y periimplantitis.
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Varios autores recomiendan tener presente estos factores de riesgo
biolégico relacionados con las microespiras cuando se realicen planes de
tratamiento en pacientes con alta susceptibilidad a la periimplantitis(®8. 71).
Segun estudios de elementos finitos,46) el pico maximo de cargas en cizalla
ocurre en la zona mas crestal de hueso marginal en aquellos implantes de
conexién plana, mientras que se coloca mas apical en aquellos de conexion
conica. Segun Song y cols., la localizacién del pico de estrés es algo crucial.
Los implantes cuya conexion esté mas cerca de la cresta alveolar produciran
mas estrés que aquellos que tengan la conexidn en posicion mas apical.

Los efectos del cambio de plataforma también pueden haber jugado un
papel importante en la reducida pérdida ésea. Los pilares utilizados son de
diametro inferior a los implantes, provocando un descentramiento horizontal
entre ambos y alejando el pilar de la cresta 6sea. Estos factores reducen la
inflamacion alrededor de la interfase hueso-implante y reducen la
reabsorcién 6sea”™. Song y cols. concluyen que se ha observado una
menor reabsorcion crestal en los implantes que presentan las microespiras
mas coronales comparados con los implantes con microespiras mas
apicales. Los resultados indican que las microespiras actuan estabilizando el
hueso marginal periimplantario y que su localizacion juega un papel
importante en el proceso de estabilizacion. Los autores recomiendan colocar
las microespiras lo mas coronales posible en el cuerpo del implante(®8),

Schrotenboer y cols. realizaron un estudio para investigar los efectos
de las microespiras sobre el estrés en el hueso crestal en comparacién con

implantes de cuello liso(73). También analizaron los efectos sobre el hueso
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crestal de diferentes diametros de pilares. Disefiaron dos implantes con una
plataforma de 5 mm, anchura crestal de 5,5 mm y una longitud de 13 mm.
Tanto las espiras como las microespiras tenian forma de V, con una distancia
entre cada una de 0,8 y 0,2 mm, respectivamente. La porcion de cuello
pulido y de microespiras tenia 4,8 mm de altura. Aplicaron cargas verticales
de 100 N y cargas oblicuas de 100 N en un angulo de 15°.

En todos los modelos, el mayor grado de concentracion de estrés se
localiz6 en el nivel crestal adyacente al implante, asi como en los puntos de
las espiras y microespiras. Bajo condiciones de carga, el modelo con
microespiras mostré un 29% mas estrés que el modelo de cuello liso. Segun
lo estudiado por Schrotenboer y cols., 1,6MPa consituyen una intensidad de
carga suficiente como para evitar la pérdida de hueso crestal por atrofia. En
el otro extremo, 60 MPa se consideran la intensidad a partir de la cual, el
hueso no es capaz de curar tras los episodios de fatiga(™3.

Lee y cols. demostraron que las microespiras son capaces de
mantener el hueso marginal frente a los cuellos lisos. La base cientifica de
este hecho puede estar en que las espiras transforman en fuerzas
compresivas las cargas oclusales(®®). Para ello utilizaron implantes Astratech
(Astratech AB, MéIndal, Suecia), con la misma textura de superficie. Uno de
los modelos presentaba microespiras mientras que el otro presentaba un
cuello liso pero con superficie tratada. La cantidad de hueso periimplantario
perdido fue significativamente mayor en los implantes sin microespiras
durante el periodo de seguimiento. Los autores atribuyeron la menor pérdida

de volumen a la presencia de microespiras.
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Wilke y cols. afirman que se da una resistencia incrementada a la
tension en cizalla por parte de la interfase entre hueso e implante si la
superficie del mismo es rugosa; por tanto la morfologia y las dimensiones de
dicha rugosidad pueden afectar a la capacidad del implante de resistir a las
tensiones(®)., Hansson lanzé la hipétesis de que la superficie rugosa o los
elementos retentivos pueden incrementar la resistencia del hueso marginal
frente a la pérdida 6sea a través de la fuerza de interbloqueo entre el
implante y la superficie 6sea®4. Los implantes utilizados en el estudio
mostraban una diferencia en el didmetro del cuello del implante, siendo
mayor en el caso de aquellos con microespiras. Segun los autores, el
posible efecto del disefo divergente del modulo crestal en el hueso marginal
fue investigado y no mostr6 influencia en los resultados del estudio(€6).

Los datos del estudio de Schrotenboer y cols. también sugieren que si
se reduce el diametro del pilar entre un 10-20%, se reduce el estrés
transferido al hueso crestal, independientemente del tipo de modulo crestal
que presente el implante (microespiras o cuello pulido) o la direccién de
carga (vertical u oblicua)(?3. La explicacion podria ser que el diametro
reducido del pilar provoca un incremento en la distancia entre el infiltrado
inflamatorio alrededor del pilar y la cresta alveolar, reduciendo el efecto
reabsortivo del propio pilar. Lazzara y cols. han confirmado esta hipétesis al
encontrar que al alejar el pilar de la cresta 6sea se produce una menor

reabsorcion 6sea“9).
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Sin embargo, Becker muestra en un estudio animal que este efecto
sblo dura 28 dias. A partir de estos 28 dias, el aumento de reabsorcion dsea
se iguala a los implantes sin cambio de plataforma(). Una posible
explicacion a estos hallazgos, segun Schrotenboer, es que podrian deberse
a una colocacibn 1 mm subcrestal, mas que al efecto del cambio de
plataforma. Todos estos datos contradictorios ponen de manifiesto la
necesidad de continuar realizando mas estudios para validar estas teorias.

Para Schrotenboer y cols., las microespiras incrementan el estrés bajo
carga. El cambio de plataforma provoca un menor estrés al reducir el
diametro de los pilares, trasladando menos carga tanto en el grupo de
microespiras como en el grupo de cuello liso; sin embargo, el cambio de
plataforma con microespiras parece reducir el estrés en mayor medida que

el cambio de plataforma con cuello liso(73).

Este articulo fue criticado por Hansson y Alldin (7). Para Hansson, en
el estudio de Schrotenboer y cols. se mostraban condiciones irreales en la
interfaz implante-hueso y las propiedades materiales del modelado eran
confusas. Ademas, el modelado del implante no es igual al implante
comercialmente disponible (AstraTech) y el modelado de las espiras no se
comenta adecuadamente.

Debido a los errores en el disefio de la superficie de contacto, si
Schrotenboer analizase otros sistemas de implantes, segun Hansson,
observarian que el mejor disefio de implante seria un implante cilindrico liso

sin espiras. Hansson afirma que cualquier persona con experiencia en la
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implantologia comprende que ese implante fracasaria. El autor afirma
también que existen importantes diferencias entre el implante del estudio y el
implante comercialmente disponible. Los picos de las espiras y los valles de
las espiras son redondeadas en el caso del implante Astra, mientras que el
implante del estudio los presenta con formas afiladas. Los picos afilados de
las espiras provocan elevados niveles de estrés mientras que las formas
redondeadas los reducen. De igual forma, los angulos de los flancos de las
espiras también son diferentes. Otro factor importante es el tipo de conexién:
mientras el implante Astra presenta una conexién cénica, la conexion del
implante del estudio es completamente diferente. Tampoco se aporta
informacion sobre el modelado de las microespiras. En el estudio muestran
un pico afilado, lo que segun Hansson aporta muchos problemas porque en
el estudio informético provocaria picos de estrés infinitamente elevados.
Estas controversias ponen de manifiesto la necesidad de realizar mas

estudios sobre el disefio de los implantes dentales.

3.2.4.EL TERCIO APICAL

La porcion apical de un implante generalmente es mas estrecha para
permitir al implante asentarse en la osteotomia antes de que el cuerpo del
implante enrosque en la region del hueso crestal.

En esta regidén del implante se pueden observar las siguientes

caracteristicas:
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1. La morfologia del tercio apical: el implante puede presentar una
morfologia del tercio apical cilindrica o conica. Esta morfologia
puede coincidir 0 no con la del resto del cuerpo del implante. Es
bastante frecuente el disefio de implante cilindrico con una
porcién apical cénica.

2. Laforma del apice: se diferencian 3 categorias:

. Apice en v: el apice es angulado y termina en un punto.

. Apice plano: el apice es recto y de forma plana,
perpendicular al eje mayor del implante.

. Apice curvado: presenta una terminacion de forma
semiesférica.

3. Lapresencia de camaras apicales

4. La presencia de orificios apicales

5. La presencia de espiras en el tercio apical

6. La presencia de espiras hasta el apice.

7. La presencia de estrias en el tercio apical.

Normalmente el implante suele presentar una seccion transversal
circular, que no resiste las fuerzas torsionales; por ello necesita elementos
antirrotacionales que se suelen colocar en la porcion apical. Existen varios
disenos de estos elementos, como por ejemplo la presencia de uno o varios
orificios a través de los cuales puede crecer el hueso para contrarrestar la

fuerza rotacional. Otra caracteristica antirrotacional puede ser una pared
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plana o ranuras a lo largo del cuerpo o en la regién apical del implante. El
hueso crece sobre estas superficies y ayuda a resistir estas fuerzas de
torsibn. Ademas mejoran el perfil autorroscante del implante puesto que
permiten el relleno de ese hueco con virutas 6seas recortadas y disminuyen
el perfil de corte de la espira facilitando la insercion en el tejido.

En nuestro trabajo, hemos analizado la presencia de orificios en la
porcion apical, bien de forma redondeada o bien de forma ovoidea. De igual
forma se ha verificado la existencia de estrias o ranuras en esta zona del
implante. Existen disefos que incorporan camaras apicales huecas, sin
apertura al exterior. Obviamente esta caracteristica solo es visible a través
de las radiografias.

Otro aspecto importante a estudiar es la presencia de espiras y el
punto apical en el que las espiras desaparecen. Existen disefos de
implantes cuyas espiras terminan en la zona mas apical del implante
mientras que otros disefios tienen una zona libre de espiras en su porcién
final. En ocasiones, la profundidad de la espira apical es diferente a la del
resto del cuerpo del implante, siendo una caracteristica importante para la
identificacion.

Segun Misch el extremo apical del implante deberia ser plano mejor
gue en punta. La forma puntiaguda tiene menor area superficial provocando
mayor acumulacion de estrés en esa zona('. Por el contrario, Anitua opina
que los apices planos no representan ventajas significativas. El disefio de
apice plano pero helicoidal permite una mejor capacidad de corte apical,

otorga una mejor capacidad de avance al implante, una mejor
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direccionalidad, un incremento en la superficie de oseointegracién y una
mayor capacidad de alojamiento 6seo, reduciendo a su vez la compresion.
Los apices redondeados carecen de capacidad de corte, presentan una

mala direccionalidad y provocan una mayor compresién apical (76).

3.2.5 MATERIALES DE IMPLANTES

El uso de titanio en odontologia ha sido bien estudiado, siendo una de
sus principales virtudes la biocompatibilidad que presenta.

En biomedicina se utilizan 5 grados de titanio. Los cuatro primeros
grados corresponden a tipos de titanio comercialmente puros, mientras que
el grado 5 corresponde a una aleacién de titanio (Ti-6Al-4V). La superficie de
todos ellos es similar, puesto que se corresponde con una capa de 6xido de
titanio.

La aleacién de titanio presenta una combinacion de caracteristicas
mecanicas, fisicas, de biocompatibilidad y de resistencia a la corrosion muy
notables. Presenta una gran resistencia a la fatiga, siendo el doble de
resistente que el titanio grado 4 y casi cuatro veces mas que el titanio de
grado 1 (1),

El médulo de elasticidad del titanio y de su aleacién es muy similar, a
pesar de que es bastante superior a la rigidez que presenta la cortical 6sea.
Con los requerimientos funcionales de los implantes la rigidez no presenta
tanta importancia como la resistencia a la fatiga o la biocompatibilidad. Asi,

segun Misch, la aleacién de titanio representa la mejor solucion entre
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resistencia biomécanica, biocompatibilidad y potencial para el movimiento

relativo en la interfase hueso-implante (1),

3.2.6. SUPERFICIES DE IMPLANTES DENTALES

La calidad del hueso es el factor mas importante en la oseointegracion,
y a su vez, se ve influida en gran medida por la rugosidad de la superficie del
implante(?. De acuerdo con Buser y cols. el ratio de contacto hueso-
implante es mayor si se usan implantes con superficies rugosas, comparado
con implantes de superficies lisas(77).

Son muchos los tratamientos que se han aplicado sobre el titanio para
aplicaciones biomédicas. Estos tratamientos pueden perseguir diferentes
finalidades(7®):

1.  Limpiar la superficie del implante.

2. Modificar la estructura y topografia (lisa, rugosa o porosa)

3. Modificar la composicion y estructura de la capa de didxido de

titanio o bien formar un nuevo recubrimiento en la superficie. Con
este nuevo recubrimiento se pretende cambiar el caracter inerte

del titanio por un material bioactivo.

Los tratamientos mas significativos, por ser los mas empleados al
haber obtenido unos mejores resultados de comportamiento bioldgico,
mecanico, y contra la degradacion, para cada uno de los grupos, son: el
pulido y la limpieza con disolventes, en el primer caso; el granallado, el

ataque acido y la proyeccion por plasma de titanio, en el caso de la
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modificacion topografica; y el ataque alcalino y la proyeccion por plasma de
fosfatos de calcio, para el caso de la modificacion de la naturaleza quimica

de la superficie.

Wennerberg y cols. han clasificado las superficies de los implantes
dentales segun su rugosidad. Las superficies minimamente rugosas son
aquellas que presentan caracteristicas de superficie entre (0,5-1 micra), las

rugosas medias (entre 1-2 micras) y las rugosas (entre 2 y 3 micras) (79,

Segun la textura obtenida, las superficies de implantes también se
pueden dividir en(0);
1. Cbncavas: principalmente por la adiciobn de tratamientos con
hidroxiapatita (HA) y espray de plasma de titanio.
2. Convexas: se producen por tratamientos sustractivos como el

grabado y chorreado acido.

Segun la orientacién de las irregularidades de superficie, se pueden
clasificar en:
1. Isotrépicas: presentan la misma topografia independientemente
de la direccion analizada.
2. Anisotropicas: son claramente direccionales y difieren

considerablemente en su rugosidad.

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 93



Las ventajas de incrementar la rugosidad son:

1. Aumento de la superficie del implante en contacto con el hueso.
2.  Aumento de la adhesion celular al hueso.

3. Aumento del hueso presente en la interfaz del implante.

4.  Aumento de la interaccion biomecéanica del implante con el hueso.

Gupta y cols. han realizado una revision sobre las superficies de los
implantes dentales. Segun los autores, entre los métodos de tratamiento
mas frecuentes esta el chorreado. Generalmente se realiza con particulas de
Al203 o con TiO2. La rugosidad de la superficie va a depender del tamafo de
la particula utilizada (150-300 micras), del tiempo de chorreado, la presion y
la distancia. Esta técnica permite desincrustar restos soélidos de
contaminantes, aumentar la rugosidad superficial, mejorar la adhesion en el
enlace e introducir tensiones residuales(0).

Algunos estudios han mostrado que puede promover la adhesion,
proliferacion y diferenciacion de los osteoblastos y reduce la adhesién de los
fibroblastos, con lo cual podria disminuir la proliferacién del tejido blando y

aumentar la formacidon de hueso.

Otro método muy utilizado es el grabado acido. El implante es
sumergido en una solucion acida, que erosiona su superficie creando valles
de un didmetro y forma especificos. Estos valles tienen un didmetro de entre

0,5 y 2 micras. El grabado acido permite desincrustar restos solidos de

94 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



Introduccion

contaminantes, elimina capas nativas, modifica la rugosidad superficial y
elimina tensiones.

Para obtener superficies microrrugosas, se sumergen los implantes en
soluciones de acido clorhidrico y &cido sulfurico a temperaturas de 100°C
(grabado acido dual). La concentracion del &cido, el tiempo y la temperatura
determinaran las caracteristicas de la microestructura de superficie. Segun
Wennerberg y cols., la técnica de doble grabado acido estimula los procesos
de adhesion de la fibrina y las células osteogénicas, incrementando la
formacion de hueso sobre la superficie del implante. La técnica SLA (“Sand
blasted and acid-etched™-Grabado acido y chorreado con arena) fue
introducida en 1991. La superficie es producida por un granallado con
particulas grandes (250-500 micras) y un grabado dual con acido clorhidrico
y sulfurico. El chorreado provoca una superficie rugosa y el grabado

proporciona la microtextura y la limpieza de la superficie 1),

Otro tipo de superficie es la superficie porosa. Se produce al
convertirse el polvo esférico ceramico o metalico en una masa coherente
dentro del cuerpo métalico del implante. La superficie dependera del tamafo
del poro, su forma, volumen y profundidad; todos ellos estan afectados por el
tamafo de las particulas esféricas, la presion y la temperatura a la que se
produce la sinterizacion. Se pueden enumerar algunas ventajas de estas
superficies como son la formacién de una interfaz tridimensional segura con
el hueso y la existencia de un volumen adecuado para la migracion y

adhesion celular.
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Las superficies de espray de plasma se producen mediante el
calentamiento de la hidroxiapatita mediante una llama de plasma de entre
15.000-20000°K, propulsando la hidroxiapatita hacia el implante en un medio
inerte (argbn), generando una capa de entre 50-100 micras. Entre las
ventajas atribuidas destacan el incremento de la superficie del implante, la

generacion de una estructura microporosa y el incremento en la adhesién

celular.

Otro método de tratamiento se basa en la aplicacibn de un haz de
iones sobre un bloque de hidroxiapatita, que es vaporizado y convertido en
un plasma que se recondensa sobre la superficie del implante, creando una
fina capa de hidroxiapatita sobre el mismo. La aplicacion de fosfatos de
calcio u otros iones busca de igual forma un cambio en la composicion

superficial del implante.

La superficie anodizada se produce a través de un mecanismo de
oxidacion, utilizado para cambiar las caracteristicas de la capa de o6xido
haciéndola mas biocompatible. EI mecanismo conlleva la aplicacion de un
voltaje al titanio sumergido en un electrolito. Provoca una superfice con
microporos de tamano variable. Ha demostrado su ausencia de citotoxicidad
y un incremento en la adhesion y proliferacion celular. Este proceso permite

modificar la estructura y composicion del 6xido, mejorando su resistencia a

96 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



Introduccion

la corrosién, disminuir su liberacion de iones, aumentar su rugosidad
superficial y obtener superficies porosas(o).

La superficie de hidroxiapatita es otro mecanismo ampliamente
analizado y estudiado. Su principal desventaja es la laminacion del
componente de hidroxiapatita y con ello el fracaso implantario. Sin embargo,
segun Gupta y cols., esta desventaja se ha superado con el uso de
hidroxiapatita con las aleaciones de titanio. De esta forma, la superficie es
mecanicamente mas fuerte, bioinerte y biocompatible. Entre sus ventajas,

destaca su mejor adhesion y deposicion 6sea. (80)

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 97



98

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



MATERIAL Y METODOS

99



100



Material y métodos

:
*

MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA BASE DE DATOS

Implantes a estudio

Son susceptibles de estudio cualquier implante dental endob6seo que
esté o haya estado comercializado en cualquier pais del mundo. Hemos
descartado los implantes zigomaticos, los implantes de lamina y los mini-

implantes ortodoncicos.

Busqueda de informacion

Hemos realizado la busqueda de informacion de las siguientes formas:

1. Através de la lista de fabricantes de implantes dentales de la FDI
(actualizada hasta el afio 2006).

2. Bulsqueda en Internet: para ello hemos utilizado el motor de
busqueda de Google (www.google.es). Los criterios de busqueda
han sido en todos los idiomas, en todo el mundo, en cualquier

momento, con las siguientes palabras clave: “dental implant”,
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“‘dental implant manufacturers”, “dental implant company” e
“implante dental”.

Una vez que se ha encontrado un fabricante de implantes dentales, se

procede a recopilar y estudiar toda la informacién disponible sobre el

disefo de sus implantes dentales, incluyendo imagenes radiograficas o

morfologicas procedentes de casos clinicos.

3. Revision de las principales revistas profesionales sobre
implantologia oral.

4. Recopilacion de manuales de los diferentes fabricantes en ferias y
congresos.

5. Contacto con los fabricantes de implantes dentales, solicitando
informacién técnica, imagenes morfolégicas e imagenes

radiograficas procedentes, a ser posible de casos clinicos reales.

Estudio radiografico.

Aquellos implantes disponibles fisicamente fueron radiografiados,
usando placas periapicales, con técnica paralela, utilizando el mismo
aparato de rayos x y reveladas de forma manual. De cada uno de los
implantes se toman al menos 3 radiografias, en diversas orientaciones.
Posteriormente, las radiografias son digitalizadas para su manejo
informatico, tratadas con Adobe® Photoshop® 7.0 (Adobe Systems

Incorporated, California, Estados Unidos de América) y clasificadas.
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Los implantes no disponibles fisicamente, fueron estudiados y
categorizados mediante la obtencién de imagenes o radiografias publicadas

en revistas especializadas o en Internet.

Parametros a estudio

Para un mejor manejo de la informacién se ha dividido al implante en
tres zonas, por lo que dichas caracteristicas pueden estar localizadas a nivel
del tercio coronal del implante, en el tercio medio o cuerpo del implante o en
el tercio apical del mismo. Mostramos las caracteristicas analizadas en cada

implante y las opciones disponibles en la base de datos.
a) Tercio coronal

Se ha valorado:

1.  El color de la plataforma protésica del implante.
a. Qiris

b. Azul

c. Rojo

d Verde

e Amarillo
f Rosa

g. Blanco

2. La presencia de un collar o bisel pulido a nivel de la plataforma

protética.
a. Si
b. No
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3. Eltipo de conexion protética del implante.
Hexagono interno

Hexagono externo

a
b

c.  Octogono interno
d Pilar incorporado
e Pilar de bola

f Otra

4. Eltipo de cuello del implante.
a Recto

b. Acampanado

c. Ancho

d. Troncocdnico

e. Troncoconico invertido

5. Lapresencia de espiras a nivel del tercio coronal.

a. Si
b. No
6. La presencia de espiras hasta la plataforma.
a. Si
b. No
7. La presencia de microespiras.
a. Si
b. No

8. La presencia de cualquier otro elemento diferencial en el tercio
coronal.

b) Tercio medio

Se ha estudiado:
1. Laforma del implante.
a. Cilindrico

b. Cobnico
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2. El tipo de material constitutivo del implante asi como su
tratamiento de superficie.
Titanio de grado desconocido

Aleacion de Titanio

a
b
c. Titanio Grado 4
d Titanio Grado 3
e. Titanio Grado 2
f. Titanio Grado 1
g. Zirconio
h.  Oxido de Aluminio
3. Laforma de las espiras.
a Espiras en V
b Espiras cuadradas
c. [Espiras en arbotante
d Espiras invertidas
e Otras
El tipo de superficie que presenta el implante
El paso de rosca.
a. Constante
b. Variable
6. La existencia de variaciones en el tamafo de las espiras entre el
tercio coronal y apical.
a. No
b.  Variacion a nivel coronal
c. Variacion a nivel del tercio medio
d. Variaciéon a nivel del tercio apical
7. La existencia de variaciones en la forma de las espiras entre el
tercio coronal y apical.
a. No
b.  Variacion a nivel coronal
c. Variacion a nivel del tercio medio
d

Variacién a nivel del tercio apical
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La presencia de estrias o escotaduras en el cuerpo del implante a
nivel del tercio medio

a. Si

b. No

La presencia de elementos diferenciales a nivel del tercio medio

del implante.

c) Tercio apical

Se ha valorado:

1.

La forma del tercio apical.

a. Cilindrico

b.  Cbnico

La forma del apice.

a. Apice plano

b.  Apice redondeado

c. ApiceenV

d. Otro

La presencia de orificios a nivel del tercio apical.
a. No

b.  Si. Ovoideos

c. Si. Redondeados

La presencia de camaras apicales en el interior del implante.
a. Si

b. No

La presencia de estrias a nivel del tercio apical.
a. Si

b. No

La presencia de espiras a nivel del tercio apical
a. Si

b. No
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7. Lapresencia de espiras hasta el apice
a. Si
b. No
8. La presencia de posibles elementos diferenciales a nivel del tercio

apical.

d) Tornillo de cicatrizacion

Se ha valorado

1.  El color de tornillo o pilar de cicatrizacion.
Gris

Amarillo

a
b
c. Rojo
d. Verde
e Azul
f. Parpura
g. Blanco
2. Eltipo de conexion que presenta el pilar o tornillo.
Hexagonal

Estrella

Octogonal

a
b

c. Cuadrado
d

e Ranura
f.

Cruz
g. Otro

3. Se valora si existen inscripciones sobre la altura, anchura, tipo de
plataforma o cualquier otra posible informacion facilitada en el

tornillo.

Ademas, se aportan los datos sobre diametros y longitudes de cada

sistema de implantes asi como todos los datos de contacto del fabricante.
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Creacion de una base de datos. Se realiza una base de datos con el
programa Filemaker Pro9.0v3 (Filemaker Inc, California, Estados Unidos de
América), en el que se incluyen mas de 26 caracteristicas morfoldgicas y
elementos diferenciales que pudiesen presentar los implantes, susceptibles

de ser reconocidas en las imagenes o en las radiografias.

DISENO DEL ESTUDIO DE VALIDACION

Disefiamos un estudio para valorar la utilidad de la base de datos en
casos reales. El primer objetivo del estudio es conocer la cantidad de
implantes que podemos identificar utilizando nuestra base de datos; el
segundo obijetivo es valorar si el grado de experiencia del clinico afecta a los
resultados de la identificacion.

El test se realiza a 10 alumnos del Master de Medicina Oral, Cirugia
Oral e Implantologia de la Facultad de Medicina y Odontologia de Santiago
de Compostela.

Para confeccionar la presentacion de ordenador con las radiografias de
implantes, seguimos los siguientes criterios. Clasificamos los implantes, de
forma jerarquica segun las siguientes caracteristicas: presencia o ausencia
de espiras, forma del cuerpo del implante, tipo de cuello y tipo de apice.
Obtenemos 26 grupos basicos de implantes y cuantificamos cuantos
implantes presenta cada grupo. Proporcionalmente al numero de implantes

en cada grupo, calculamos el numero de implantes que estaran presentes
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en el test. Una vez obtenida y ajustada esta cifra, seleccionamos al azar el o
los modelos de implantes que usaremos en el test. Con las radiografias de
estos modelos de implantes, realizamos una presentacion de ordenador que
servira de guibn para realizar el test practico. Con esta selecciéon de
implantes pretendemos que el test sea lo mas proporcionado y
representativo posible de la muestra de implantes que presenta la base de

datos.

En primer lugar se realiza un test inicial, utilizando el formulario
mostrado en el Anexo 3. El test consiste en la identificacion de 30
radiografias de implantes mostradas en una presentacién de ordenador. En
este primer test inicial, no usamos la base de datos y con ello buscamos
conocer el porcentaje de identificacion previo. Antes de realizar el test, se
explica en una breve exposicion la terminologia y las caracteristicas

morfoldgicas que hemos empleado en nuestro trabajo.

Posteriormente, se realiza un segundo test, con las mismas 30
radiografias de implantes, en diferente orden y utilizando el mismo
formulario. En esta ocasién, permitimos el uso de nuestra base de datos
para identificar los implantes. De nuevo, antes de la realizacion del test,
explicamos la terminologia utilizada asi como el modo de uso y las
caracteristicas de la base de datos. Con ello pretendemos conocer no solo el

grado de utilidad del programa, sino también, el nivel de mejora entre los
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datos iniciales y los finales. Ninguno de los alumnos del Master ha utilizado

previamente la base de datos.

En el formulario de identificacibn se valoran 5 caracteristicas
fundamentales de los implantes y se trata de lograr una identificacion exacta
del implante. Debido a la dificultad inherente en esta técnica, damos la
opcion de nombrar dos modelos de implantes que consideremos dudosos. Si
el implante aparece nombrado tanto en la primera opcion, como en la casilla

de implantes dudosos, lo consideraremos identificado.

Las variables cualitativas son descritas con porcentajes y frecuencias,
con la media, la mediana, desviacion tipica, los valores maximos y minimos
y los rangos intercuartilicos.

La significancia estadistica se situ6 en el 5% (p < 0,05) y se calculd con
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico IBM®

SPSS® Statistics 19 (IBM, Somer, NY, EEUU)
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Resultados

RESULTADOS

Se han localizado 152 fabricantes de implantes dentales y un total de
742 disenos de implantes dentales. Todos ellos han sido incorporados a la
base de datos creada al efecto, con mayor o menor detalle segun la
informacidn disponible.

Adjuntamos en CD una copia de la base de datos que podra ser

ejecutada bajo el programa Filemaker.

5.1 Descripcion de la base de datos.

Nuestra base de datos se organiza en 4 pantallas o presentaciones.

La pantalla inicial “PORTADA” (figura 1) muestra en primer lugar el
nombre del fabricante y el nombre del modelo de implante. En segunda
linea, aparece la imagen morfoldgica y la imagen radiografica del implante,
en caso de que exista. En el fondo de la pantalla aparecen tres botones: el
botdn rojo nos lleva a la pagina de “IMPLANTES”, que consituye la pagina
de trabajo fundamental del programa; el botdn amarillo nos traslada a la
pagina “MAS IMAGENES” (figura 2), en donde podremos visualizar otras

imagenes morfoldgicas o radiograficas que hayamos considerado de utilidad
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para la identificacién de los implantes. El ultimo de los botones, de color rojo,
nos lleva a la pagina “DATOS DE CONTACTO” (figura 3), en donde
podremos visualizar el nombre del fabricante, su pagina web, su direccién y

el pais de origen.

IDENTIFICACION DE IMPLANTES DENTALES

FABRICANTE NOMBRE DE IMPLANTE
CAMLOG ROOT LINE

IMAGEN 1
IMAGEN 2

Figura 1. Imagen de la presentacién “Portada” de la base de datos.

Figura 2. Seccion “Mds imdgenes”.
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DATOS DE CONTACTO

FABRICANTE DIRECCION
CAMLOG

CAMLOG Biotechnologies AG
PAGINA WEB
Margarethenstrasse 38
www.camlogimplants.com CH-4053 Basel
Switzerland

PAIS
SUIZA

Figura 3. Seccién “Datos de contacto”.

En la pagina de “IMPLANTES” (figura 4), observamos la siguiente
distribucion. Arriba a la izquierda se muestra el nombre del fabricante del
implante, el nombre del modelo y su pagina web. En la parte derecha de la
pagina se observa un espacio para 4 imagenes, la primera morfologica, la
segunda reservada para radiografias.

Volviendo a la parte izquierda de la pagina nos encontramos con el
apartado de caracteristicas coronales (figura 5), donde aparecen una serie
de pestafias con listas desplegables y botones de verificacién, con la
informacion de cada modelo de implante. En un apartado inferior, se
muestran a la izquierda los datos del tercio medio de los implantes (figura 6)
y a la derecha los datos del tercio apical (figura 7). En todos estos apartados
existe un cuadro de texto, con informacién relevante para la identificacion de
los implantes y que no hubiese podido consignarse a ninguno de las

pestanas anteriores.

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 117
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FABRICANTE

CAMLOG

NOMBRE DE IMPLANTE ROOT LINE

PAGINA WEB

www.camlogimplants.com

TIPO DE CUELLO
TIPO DE

*/| COLOR DE PLATAFORMA COLLAR PULIDO

[ RECTO

ANA “TUBE IN
CHAMFER LISO DE 0.4

Figura 4. Presentacion “Implantes”.

DATOS TERCI RONAL

COLOR DE PLATAFORMA COLLAR PULIDO
| GRIS | |E SI [INO |
TIPO DE CUELLO | ANCHO |
TIPO DE CONEXION [ HEXAGONO EXTERNO |
PRESENCIA DE ESPIRAS CORONALES ®SI ONO
ESPIRAS HASTA PLATAFORMA
MICROESPIRAS

ELEMENTOS DIFERENCIALES

CUELLO RECTO ANCHO. PUEDEN TENER RECUBRIMIENTO
COMPLETO O DISENO HIBRIDO, CON SUPERFICIE MAQUINADA
CORONAL.
ACTUALMENTE LOS HEXAGONOS SON DE COLOR AZUL,
AMARILLO Y VERDE, SOLO EN LA VERSION CON
RECUBRIMIENTO TOTAL.

Figura 5. Presentacion “Implantes”. Datos tercio coronal.
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DATOS TERCIO MEDI

FORMA DE IMPLANTE SUPERFICIE DE IMPLANTE
[_CONICO ] [ ROSCADO |

MATERIAL DEL IMPLANTE TRATAMIENTO DE SUPERFICIE

CHORREADO CON O6XIDO DE
TITANIO GRADO 4 TITANIO
TIPO DE ESPIRAS
| ESPIRASENV | ESPIRAS TERCIO MEDIO
VARIACION LONGITUD DE ESPIRA @Sl ONO !
[ MAYOR EN CORONAL |
ESTRIAS EN TERCIO MEDIO
VARIACION FORMA DE ESPIRA NG
PASO DE ROSCA
| CONSTANTE |

ELEMENTOS DIFERENCIALES TERCIO MEDIO

[ ESTRIALONGITUDINAL LEVEMENTE MARCADA.

ANGULO INFERIOR DE LA ESPIRA: 25 GRADOS

ANGULO SUPERIOR DE LA ESPIRA: 6 GRADOS

PASO DE ROSCA 0,7 MM. PROFUNDIDAD: ENTRE 0,2-0,4 MM

Figura 6. Presentacion “Implantes”. Datos tercio medio.
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DATOS TERCIO APICAL

FORMA DEL TERCIO APICAL FORMA DE APICE
| CONICO | APICE REDONDEADO |
CAMARAS APICALES ESTRIAS APICALES
[ OSI @NO | @SI ONO
ESPIRAS APICALES ESPIRAS HASTA EL APICE
@®@SI ONO @®@SI ONO
ORIFICIOS
NO |

ELEMENTOS DIFERENCIALES TERCIO APICAL

Figura 7. Presentacion “Implantes”. Datos tercio apical.

En la zona inferior de la pagina se encuentran, en el lado derecho, dos
apartados donde se muestran los diametros y las longitudes disponibles de
cada modelo de implante. En la parte derecha se encuentra el espacio
donde se codifica la informacion relativa a los tornillos y pilares de

cicatrizacion (figura 8).
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CCOLOR TAPA DE CICATRIZACION CCONEXION DE LA TAPA
DIAMETROS DISPONIBLES

33-41-48 PURPURA ESTRELLA

LONGITUDES DISPONIBLES

8-10-12-14 IMAGEN TAPA CICATRIZACION ey

ANCHURA
TIPO DE PLATAFORMA

Figura 8. Presentacion “Implantes”. Pilares de cicatrizacion y dimensiones de
implantes.

5.2 Analisis de la base de datos.

Estos resultados han sido analizados a fecha 5 de febrero de 2011.
Cualquier dato afiadido, eliminado o modificado después de esta fecha, solo
podra ser consultado en la base de datos. Por ello, podrian existir
variaciones minimas entre las tablas que mostramos a continuacion y los
datos presentes en el programa informatico.

En el Anexo 1 mostramos el listado, ordenado alfabéticamente, de los
fabricantes de implantes dentales analizados. Se muestran algunos
fabricantes clasicos, que han pasado a formar parte otras empresas en la

actualidad. En total, hemos estudiado 152 fabricantes de implantes dentales.
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Nuestra base de datos contiene la informacion disponible sobre 742
modelos de implantes dentales. Hemos omitido el listado con los modelos de
implantes y recomendamos verificarlos en el propio programa.

Presentamos asimismo una distribucién por paises de los fabricantes
estudiados (tabla 1). Se ha dado el caso de que un fabricante comercialice
los implantes bajo su nombre sblo en su pais de origen y en otros paises
mediante distribuidores, a menudo bajo diferentes marcas y nombres. En
este caso, en la base de datos constara la direccion del distribuidor en
cuestion, pero se tomara a efectos de pais de origen el del fabricante.

Hemos encontrado una relacién entre la cantidad de fabricantes de
implantes dentales de cada pais y su nivel industrial. La mayor parte de los
implantes son fabricados en los paises mas desarrollados. A partir de los
datos analizados, se observa que el primer pais en numero de fabricantes de
implantes y de disefios de implantes son los Estados Unidos de América. En
numero de fabricantes, los siguientes paises son Alemania e lItalia. En
Espana hemos contabilizado 15 fabricantes de implantes dentales. Tambien
podemos destacar el aumento en el numero de fabricantes en paises como

Brasil, con 6 y Corea del Sur, con 7 fabricantes.
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PAIS NUMERO DE NUMERO DE
FABRICANTES MODELOS
ALEMANIA 26 61
ALEMANIA / ITALIA 1 4
ARGENTINA 2 11
BRASIL 6 46
CANADA 3 7
COREA DEL SUR 7 48
ESPANA 15 56
ESTADOS UNIDOS 30 147
ESTADOS UNIDOS /SUIZA 1 4
FRANCIA 8 51
ISRAEL 6 52
ITALIA 17 121
JAPON 3 10
PAISES BAJOS 2 7
POLONIA 1 2
REINO UNIDO 3 7
REPUBLICA CHECA 2 5
REPUBLICA SUDAFRICANA 1 13
SUECIA 6 23
SUIZA 8 47
TURQUIA 1 4
OTROS 4 14

Tabla 1. Fabricantes de implantes y niimero de modelos de implantes segtin el pais

de origen.
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En la tabla 2 mostramos el reparto de implantes segun el tipo de cuello
que presenten. En los implantes analizados, el cuello mas frecuentemente
encontrado es el de tipo recto, con 314 implantes. Los siguientes disenos
son los de tipo troncocénico y acampanado. En la tabla podemos visualizar
la cantidad de otros disefios menos frecuentes como el cuello troncocénico
invertido o el cuello esférico. En la grafica 2 mostramos la distribucion en

porcentaje de los tipos de cuellos estudiados.

TIPO DE CUELLO NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
ACAMPANADO 122
ANCHO 85
DOBLE ACAMPANADO 1
DOBLE TRONCOCONICO 4
ESFERICO 1
RECTO 314
TRONCOCONICO 184
TRONCOCONICO INVERTIDO 25

Tabla 2.Nimero de modelos de implantes segtin su tipo de cuello.
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® ACAMPANADO
ANCHO

® RECTO
TRONCOCONICO

DOBLE ACAMPANADO

® DOBLE TRONCOCONICO

@ ESFERICO
TRONCOCONICO INVERTIDO

Grdfica 2. Distribucion de los tipos de cuello de los implantes, en porcentaje.

En la tabla 3 mostramos el tipo de conexion que presentan los

implantes analizados, repartidos de forma similar en conexiones interna y

externas. La distribucion en porcentaje se muestra en la gréfica 3.

En la tabla 4 mostramos el desglose de los implantes detallando

exactamente el tipo de conexibn que presentan. Observamos que la

conexion mas repetida es la de tipo hexagono interno, con mas de 200

modelos, seguida a continuacion por la conexion de hexagono externo, con

164 modelos.

TIPO DE CONEXION

NUMERO DE MODELOS DE

IMPLANTES
INTERNA 304
EXTERNA 274
NO ESPECIFICADO 134

Tabla 3.Niimero de modelos de implantes segtin su tipo de conexion.
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@® INTERNA ® EXTERNA ® NO ESPECIFICADO

Grdfica 3. Distribucion de los tipos de conexidn, en porcentaje.

TIPO DE CONEXION NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
HEXAGONO EXTERNO 164
HEXAGONO INTERNO 209
OCTOGONO INTERNO 78
PILAR INCORPORADO 69
PILAR DE BOLA 41
TRILOBULO INTERNO 17
OTRA CONEXION 134

Tabla 4.Niumero de modelos de implantes segtin su tipo de conexion, en detalle.
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® HEXAGONO EXTERNO ® HEXAGONO INTERNO
® OCTOGONO INTERNO ® PILAR INCORPORADO
PILAR DE BOLA TRILOBULO INTERNO

® OTRA CONEXION

11% 29%

Grdfica 4. Distribucion de los tipos de conexion (detalle), en porcentaje.

En la tabla 5 mostramos el porcentaje de implantes con espiras
coronales frente a los que carecen de ellas. Observamos que una amplia

mayoria de implantes presentan espiras en el tercio mas coronal de su

anatomia.
ESPIRAS CORONALES NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
CON ESPIRAS CORONALES 595
SIN ESPIRAS CORONALES 139

Tabla 5.Numero de modelos de implantes segtin la presencia de espiras coronales.
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Hemos analizado la cantidad de implantes que presentan microespiras.
Como podemos observar en la tabla 6, los implantes que carecen de
microespiras representan la gran mayoria de los disefios estudiados. A pesar
de ello, es destacable la gran cantidad de disefios de implantes que
incorporan estas caracteristicas teniendo en cuenta que su incorporacion es
relativamente reciente en el tiempo. En la grafica numero 5 podemos

observar la distribucioén en porcentajes.

MICROESPIRAS NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
CON MICROESPIRAS 196
SIN MICROESPIRAS 523

Tabla 6.Niimero de modelos de implantes segtin la presencia de microespiras.

® CON MICROESPIRAS ® SIN MICROESPIRAS

Grdfica 5. Presencia de microespiras, en porcentaje
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En la tabla 7 y en la gréfica 6, mostramos la divisidon de implantes entre
cilindricos y cénicos. Los implantes estudiados muestran una division casi

perfecta entre estas dos formas.

FORMA DE IMPLANTE NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
CILINDRICOS 364
CONICOS 374

Tabla 7.Nimero de modelos de implantes segtin su forma.

® CILINDRICOS ® CONICOS

Grdfica 6. Distribucion de los implantes segun su morfologia.

La gran mayoria de los implantes analizados son implantes roscados.
Los modelos lisos, son, en general, disefios antiguos, aunque todavia
existen modelos comercializados.En la tabla 8 y en la gréafica 7 podemos ver

su distribucion.

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 129



FORMA DE IMPLANTE

NUMERO DE MODELOS DE

IMPLANTES
LISOS 31
ROSCADOS 707

Tabla 8 .Numero de modelos de implantes segtin su forma.

® LISOS

® ROSCADOS

Grdfica 7. Distribucion de implantes segtin la presencia de espiras.

En la tabla 9 mostramos la divisidon de implantes segun el tipo de titanio
utilizado en su construccidén. La mayoria de fabricantes no detallan en sus
catalogos el titanio empleado en la construccion de sus productos. Por ello,
el tipo mas frecuente es el “titanio de grado desconocido”. El titanio de grado
4 es el mas utilizado en los implantes cuya constitucion conocemos, seguido

por la aleacidn de titanio. En la gréfica 8 podemos conocer su distribucion en

porcentaje.
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MATERIAL DEL IMPLANTE

NUMERO DE MODELOS DE

IMPLANTES
TITANIO GRADO DESCONOCIDO 336
TITANIO GRADO 4 180
ALEACION DE TITANIO 135
TITANIO GRADO 3 3
TITANIO GRADO 2 37
TITANIO GRADO 1 0

ZIRCONIO

11

OXIDO DE ALUMINIO

1

Tabla 9. Numero de modelos de implantes segun su material constitutivo.

@ TITANIO GRADO DESCONOCIDO
@ TITANIO GRADO 2

TITANIO GRADO 4
® ALEACION DE TITANIO

® TITANIO GRADO 3

® TITANIO GRADO 1

® ZIRCONIO

® OXIDO DE ALUMINIO

Grdfica 8. Distribucion del tipo de material constitutivo del implante
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En la tabla 10 mostramos la division de los implantes segun la textura
de su superficie.El grabado acido con chorreado de arena es la técnica mas
empleada, seguida de los recubrimientos de hidroxiapatita. En la grafica 9

mostramos su distribucion en porcentaje.

SUPERFICIE DEL IMPLANTE NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
GRABADO ACIDO Y CHORREADO 238
DE ARENA
SLA 22
RBM 74
HIDROXIAPATITA 81
TPS 35

Tabla 10. Numero de modelos de implantes segun la superficie del implante. SLA
(“Sand blasted, large grit, acid etched”); RBM (“Resorbable blast media”); TPS
(“Titanium plasma spray”).

® GRABADO ACIDO Y CHORREADO DE ARENA
® SLA
© RBM
@ HIDROXIAPATITA
TPS

Grdfica 9. Distribucion de las superficies de los implantes.
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Hemos estudiado la forma de las espiras, siendo la mas frecuente el

tipo de espira en v, con mas de quinientos modelos de implantes. El resto de

espiras obtiene frecuencias mucho menores, destacando entre todas ellas la

espira cuadrada. En la tabla 11 y en la grafica 10 mostramos los tipos de

espiras presentes en nuestra base de datos.

TIPO DE ESPIRAS NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
ESPIRAS EN V 581
ESPIRAS CUADRADAS 61
ESPIRAS EN ARBOTANTE 39
ESPIRAS INVERTIDAS 21
OTRAS 16

Tabla 11. Numero de modelos de implantes segtin la forma de su espira.

® ESPIRASENYV

® ESPIRAS EN ARBOTANTE

® OTRAS

® ESPIRAS CUADRADAS
® ESPIRAS INVERTIDAS

Grdfica 10. Distribucion de los tipos de espiras
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El tipo de apice mas encontrado ha sido el apice plano, con una ligera

ventaja sobre el 4pice redondeado. En la tabla 12 y en la gréafica 11

mostramos los implantes en funcion de la forma de su apice.

FORMA DEL APICE NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
APICE PLANO 332
APICEEN V 104
APICE REDONDEADO 298
OTRO 3

Tabla 12 .Nimero de modelos de implantes segun la forma de su dpice.

® APICE PLANO
® OTRO

APICE EN V

® APICE REDONDEADO

Grdfica 11. Numero de modelos de implantes segtin la forma de su dpice.
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La gran mayoria de los implantes carecen de orificios apicales. La
distribucion de orificios redondeados u ovoideos es muy similar entre
aquellos implantes que presentan esta caracteristica apical. En la tabla 13
mostramos la cantidad de implantes que presentan orificios apicales y en la

gréafica 12 su distribucién en porcentaje.

PRESENCIA DE ORIFICIOS NUMERO DE MODELOS DE
IMPLANTES
ORIFICIOS REDONDEADOS 34
ORIFICIOS OVOIDES 27
SIN ORIFICIOS 675

Tabla 13. Numero de modelos de implantes segtin la presencia de orificios.

® REDONDEADOS ® OVOIDES ® SIN ORIFICIOS

Grdfica 12. Numero de modelos de implantes segtin la presencia de orificios.
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A modo de ejemplo, hemos analizado el numero de implantes que
resultan similares, a efectos de identificacion, con algunos implantes
ampliamente comercializados a nivel mundial. Detallamos a continuacion el
nombre del implante, sus caracteristicas principales y el numero de
implantes que nuestra base de datos muestra como coincidentes en dichas
caracteristicas. Estos datos pueden ofrecernos una aproximacioén sobre la
influencia en el diseno de otros modelos de implantes, por parte de los

modelos originales.

. Implantes tipo Straumann Tissue Level. Presenta cuello
acampanado, cuerpo cilindrico, espira en v, sin estrias y con apice
redondeado: coincide con 33 modelos.

. Implante tipo Branemark. Presenta cuello ancho, hexagono
externo, cuerpo cilindrico, espira en v, con estrias en tercio medio
y apical y apice plano: coincide con 25 modelos.

. Implante tipo Astra. Presenta cuello recto, con microespiras,
cuerpo cilindrico, espiras en v y apice plano: coincide con 15
modelos.

. Implante tipo Nobel Active. Presenta cuello recto, con
microespiras, cuerpo cdnico, espiras mayores hacia apical, con
apice plano: coincide con 9 modelos.

. Implante tipo Nobel Replace Tapered. Presenta cuello recto, con
microespiras, cuerpo cbnico, espira en v poco profunda y con

apice redondeado: coincide con 54 modelos.
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5.3 Analisis del estudio piloto

Hemos realizado el test inicial y final a 10 alumnos y del Master de
Medicina Oral, Cirugia Oral e Implantologia. A cada uno de estos individuos
se le ha mostrado un total de 30 radiografias de implantes dentales.

En la tabla 14 podemos observar la estadistica descriptiva de nuestro
test. Asi, tenemos una media de aciertos iniciales de 2,9 +1,59 (rango 1-6)
frente a una media de 18,10 + 4,74 (rango 12-27) aciertos en el test final. La
mediana del test inicial se situa en 2,5 aciertos. En el caso del test final la
mediana se coloca en 18,5 implantes identificados. Haciendo un analisis en
percentiles, en el percentil 25 se sitia una identificacion de 1, 75 implantes
en el test inicial mientras que en test final, esta cifra corresponde a 13,5
implantes identificados. En el percentil 75, se observa una variacién desde 4

implantes en el test inicial frente a 21,25 implantes en el test final.

Percentiles
Desviacion 50
N Media tipica Minimo | Maximo 25 (Mediana) 75
ACIERTOS
INniciaLeEs | 10 2,90 1,595 1 6 1,75 2,50 4,00
IACIERTOS.
FINALES 10 18,10 4,748 12 27 13,50 18,50 21,25

Tabla 14. Datos estadisticos descriptivos del test inicial y final

Los resultados del test inicial de los alumnos muestran un total de 29
identificaciones positivas de un total de 300 casos. Esto nos da un
porcentaje de acierto de un 9,66%. En la tabla 15 podemos visualizar en
detalle el numero de aciertos y el porcentaje de cada uno de los

observadores.
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ACIERTOS EN

OBSERVADOR N:(';IIIEFF:'(I?O%E PRIMERA SﬁlDEg;gg % ACIERTOS
OPCION
1 4 4 0 13,3
2 4 4 0 13,3
3 1 1 0 3
4 3 3 0 10
5 2 2 0 6
6 6 6 0 20
7 2 2 0 6
8 1 1 0 3
9 4 4 0 13,3
10 2 2 0 6
Tabla 15. Resultados del test inicial
o NUMERO DE ACIERTOS INICIALES
30
25
20
15
10
5 & 1 2 : > D
0
1 3 5 6 7 8 9 10
Observador

Grdfica 13. Resultados del test inicial.
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En el test final, utilizando nuestra base de datos, se han logrado
identificar un total de 181 implantes, sobre un total de 300 casos. La mayoria
de los aciertos se han logrado identificando al implante como primera
opcidn. Los aciertos en segunda opcion representan menos de un 5% de los
aciertos totales.

El porcentaje de acierto obtenido se situa en un 60,3%, existiendo un
rango de acierto entre un 40 y un 90%.

En la tabla 16 mostramos en detalle el numero de aciertos,
diferenciando la primera y segunda opcién y el porcentaje de acierto en la
identificacidén en este test final. En la gréafica 14, mostramos el porcentaje de

acierto de cada individuo.

onservapoR | NUWERODE | ATt M | ACIERTOS | ) oiparos
OPCION

1 18 17 1 60
2 22 21 1 73,3
3 16 11 5 53,3
4 27 26 1 90
5 14 11 3 46,6
6 21 21 0 70
7 12 11 1 40
8 12 10 2 40
9 19 18 1 63,3
10 20 20 0 66,6

Tabla 16. Resultados del test final.
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o NUMERO DE ACIERTOS FINALES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Observador

Grdfica 14. Resultados del test final.

Haciendo una estadistica de contraste entre datos iniciales y finales
mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, obtenemos una
significancia bilateral con p< 0,005 (tabla 17). En la tabla 18 mostramos la
evolucion de los resultados, agrupando los datos iniciales y los finales.
Como media, cada observador ha identificado 15,2 implantes mas que en el

test inicial, representando un 50,66% de incremento en los aciertos.

ACIERTOS. FINAL - ACIERTOS INIC
Z -2,812(a)
Sig. asintot. (bilateral) 0,005

Tabla 17.Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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NUMERO DE NUMERO DE o VARIACION
OBSERVADOR | ACIERTOS ACIERTOS mmgg:g;‘ EN
INICIALES FINALES PORCENTAJE
1 4 18 14 46,60%
2 4 22 18 60%
3 1 16 15 50%
4 3 27 24 80%
5 2 14 12 40%
6 6 21 15 50%
7 2 12 10 33,40%
8 1 12 11 36,60%
9 4 19 15 50%
10 2 20 18 60%
Tabla 18. Resultados del test final.
O % ACIERTO INICIAL o % ACIERTO FINAL
100
80
60
40
* O—W
0

4 5 6

7 8 9

Observador

10

Grdfica 15. Comparativa de porcentaje de aciertos iniciales y finales.
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En la grafica 15 comparamos el porcentaje de acierto inicial y final. En
la grafica 16 mostramos la distribucion de aciertos iniciales y finales en un
diagrama de cajas. En la grafica 17 (pagina siguiente) podemos observar la

evolucion de cada uno de los observadores.

207

=

T T
Aciertos Iniciales Aciertosfinales

Grdfica 16. Distribucion de aciertos iniciales y finales
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ol o2 o3 o4 5 6 o7 o8 9 o 10

Observadores
100

80

60

40

20

0
% ACIERTO INICIAL % ACIERTO FINAL

Graéfica 17. Comparativa de resultados por observador

En la tabla 19 mostramos la estadistica descriptiva para el grupo de
alumnos de primer y segundo curso. Para estos observadores, la media de
aciertos fue de 1,83 + 0,75 (rango 1-3) en el test inicial, mientras que se
situdé en un 16,83 + 5,81 (rango 12-27) en el test final. La mediana se calculd

en 2 implantes acertados en el test inicial y en 15 en el test final.
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Valorando el percentil 75, se obtiene un valor de 2,25 en el test inicial
mientras que en test final el valor alcanza un 21,75.

Realizando la prueba de rango con el signo de Wilcoxon, se obtiene
una diferencia significativa desde el punto de vista estadistico entre los

valores finales y los iniciales (p< 0.028).

Desviacion
N Media tipica Minimo | Maximo Percentiles
50
25 (Mediana) 75

ACIERTOS

INICIALES 6 1,83 0,753 1 3 1,00 2,00 2,25
ACIERTOS.

FINALES 6 16,83 5,811 12 27 12,00 15,00 21,75

ACIERTOS. FINAL — ACIERTOS INIC
VA -2,201(a)
Sig. asintot. (bilateral) 0,028

Tabla 19. Datos estadisticos de alumnos primer y segundo curso.

La estadistica descriptiva para los alumnos de tercer curso es la
siguiente (tabla 20). La media de aciertos iniciales se ha situado en 4,5 +1
(rango 4-6), mientras que la media del test final fue de 20 + 1,82 (rango
18-22) implantes acertados. La mediana del test inicial fue de 4 mientras que
el test final se situd en 20 implantes. Analizando el percentil 25, el nUmero de
implantes identificados fue de 4 en el test inicial y de 18,25 en el test final. El
percentil 75 muestra un valor de 5,5 en el primer test y de 21,75 en el
segundo test. Comparando mediante la prueba de los rangos con el signo de
Wilcoxon los resultados inicales y finales, no se obtiene un resultado

significativo desde el punto de vista estadistico (p < 0,06).
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Tabla 20. Datos estadisticos alumnos de tercer curso.

Percentiles
Desviacioén 50
N Media tipica Minimo | Maximo 25 (Mediana)| 75

f\CIERTOS 4 450 1,000 4 6 400 400 550
ACIERTOS.

FINAL 4 20,00 1,826 18 22 18,25 20,00 21,75

ACIERTOS. FINAL - ACIERTOS.INIC
4 -1,841(a)
Sig. asintot. (bilateral) 0,066

En la tabla 21 mostramos los resultados, diferenciando a los alumnos

de tercer curso del Master frente a los alumnos de primer y segundo curso.

Podemos comprobar que la media de aciertos iniciales varia entre los 4,5

aciertos en el caso de los alumnos con mas experiencia frente a los 1,8

aciertos en el resto de los alumnos. La media de aciertos utilizando la base

de datos también es diferente, siendo de 20 en el caso de los alumnos de

tercer curso frente a los 16,8 de media de los alumnos de primer y segundo

curso. Estas variaciones mostradas en porcentajes, arrojan una mejora de

un 51,6% para los alumnos de tercer curso y de un 50% para los alumnos de

primer y segundo curso.
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MEDIA DE MEDIA DE VAI\F;IEAD?IAON VARIACION
OBSERVADOR ACIERTOS ACIERTOS NUMERO MEDIA EN
INICIALES FINALES ACIERTOS PORCENTAJE
ALU:I;,!,NOS 4,5 20 15,5 51,60%
ALUMNOS
1°y 20 1,83 16,8 15 50%

Tabla 21. Resultados segtin la experiencia de los observadores

En la tabla 22 mostramos la variacion en los aciertos iniciales y finales,
expresados en porcentaje. Se puede observar que el porcentaje de acierto

inicial y final es mayor en los alumnos con mayor nivel de experiencia.

% ACIERTO % ACIERTO
QLRI INICIAL FINAL
ALUMNOS 3° 15% 66%
ALUMNOS 1°Y 2° 6,10% 56,10%

Tabla 22. Resultados segtin la experiencia de los observadores en porcentajes.

En las graficas 18 y 19 podemos observar la evolucién de aciertos
iniciales y finales, agrupando a los observadores segun su nivel de
experiencia. En la grafica 18 se muestran los datos expresados en numero

de aciertos y en la gréafica 19 en porcentaje de aciertos.
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o ALUMNOS 3° o ALUMNOS 1°Y 2°

30
25

20
15 17

20

10
5

0 1
N° ACIERTOS INICIALES N° ACIERTOS FINALES

4

Grdfica 18. Evolucién del nimero de aciertos segtin la experiencia del observador

o ALUMNOS 3° o ALUMNOS 1°Y 2°
100
80 66
60
56
40
20 15
0
% ACIERTO INICIAL % ACIERTO FINAL

Grdfica 19. Evolucidn del porcentaje de aciertos segtin la experiencia del
observador.
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Discusion

DISCUSION

La implantologia dental es una de las ramas odontoldégicas con mayor
crecimiento en los ultimos afnos. El uso de implantes dentales para
reemplazar la forma y la funcidén de los dientes naturales se ha convertido en
una opcion de tratamiento habitual, capaz de mejorar notablemente la
calidad de vida de los pacientes.

La identificacion de implantes dentales es el método por el cual un
implante desconocido portado por un paciente, es estudiado, clasificado y
nominado. Esta identificacidn de implantes se vuelve mas complicada como
consecuencia del crecimiento exponencial de disefios y fabricantes de
implantes experimentado en los Ultimos afios.

Severin afirmd que los dentistas necesitan estar familiarizados con los
disenos de implantes dentales y con los principios de la radiografia dental
antes de poder aplicar las radiografias como elementos de ayuda en la
identificacién de implantes dentales(10),

La odontologia se ha beneficiado en gran medida de este elevado

desarrollo realizado por los fabricantes de implantes. La consecuencia
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negativa de este desarrollo radica en la dificultad que tienen los odontdlogos
generales en mantenerse actualizados ante tal avalancha de nuevos
modelos y disefios de implantes dentales(!: 7).

Segun Merrill Lynch, el numero de fabricantes se ha duplicado durante
el periodo 2003-2007, pasando de 70 fabricantes a 135 (3. 4. Ademas, segun
sus previsiones, dado el elevado crecimiento de las ventas, el numero de
fabricantes seguird aumentando en los proximos anos. Durante el periodo
2003-2006, las tasas de crecimiento del sector implantolégico mundial se
situaban en un 17-19% anual. En el afio 2008, el mercado europeo tenia una
previsidn de crecimiento de un 14-16%, América del Norte una prevision de
un 20-25% y los mercados asiaticos alrededor de un 25-30%.

® NOBELBIOCARE @ STRAUMANN @ BIOMET 3l @ ZIMMER
FRIADENT LIFECORE ® OTROS

Grdfica 20. Distribucién del mercado mundial de implantes dentales. Fuente:
Merrill Lynch.
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A pesar de la existencia de mas de un centenar de fabricantes de
implantes, el mercado aparece claramente dominado por cuatro grandes
empresas, a tenor de los informes publicados por Merrill Lynch (gréafica 20).
Estos cuatro grandes fabricantes suman casi el 70% del mercado @ 4. Es
necesario tener en cuenta esta distribucion a la hora de realizar
identificaciones de implantes dentales.

Segun datos del departamento de mercadotecnia de Klockner
(Klockner, Barcelona Espana), en su revista de diciembre de 2005, durante
el periodo 1999-2005, la colocacion de implantes en Espafa aumentaba en
tasas de un 15% interanual, con picos de aumentos de hasta un 25% en el
afo 2003. Las cifras de colocacion de implantes eran de por si elevadas.
Nobel Biocare, destaca al mercado espafiol como uno de los mas
importantes del mundo, capaz de influir de manera notable en sus cuentas
globales de resultados.

Por otro lado, la movilidad de la poblacién y la pérdida de la fidelidad
tradicional al dentista provoca un continuo trasvase de pacientes entre
consultas. Todo ello conlleva que cada vez sea mas frecuente el
encontrarnos en la clinica con pacientes portadores de implantes dentales
desconocidos y que necesitan algun tipo de tratamiento: iniciar la
rehabilitacién protética, sustituirla, repararla, etc.

A la vista de estos datos, la problematica de la identificacion de

implantes dentales solo puede dificultarse con el tiempo.
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6.1. Consideraciones sobre el estudio piloto

Hemos realizado un estudio practico para conocer la utilidad de nuestra
base de datos. En primer lugar, hemos realizado un test inicial para valorar
el nivel de experiencia del observador y disponer de un punto de partida con
el cual calibrar la utilidad de nuestra base de datos.

En el primer test, el nUmero de implantes identificados fue de 29
implantes sobre un total de 300 casos. La media de implantes por
observador fue de 2,9 casos acertados. Expresado en porcentaje, el acierto
medio fue de un 9,6%. Este bajo nivel de acierto inicial es una muestra de la
dificultad inherente a la identificacion de implantes dentales mediante sus
imagenes radiograficas.

En el test final, usando la base de datos, observamos un notable
incremento en el nUmero y porcentaje de implantes identificados. Se observa
un incremento medio de 15 implantes por observador; expresado en
porcentajes, el incremento se situa en un 50,6%. Analizando los resultados,
observamos que la mayoria de las identificaciones se han realizado como
primera opcion, mientras que las identificaciones como segunda opcioén son
minoritarias. Podemos afirmar que los observadores han infrautilizado la
posibilidad de identificacidbn de implantes a través de esta segunda opcidn.
En nuestra opinion, y tras analizar los implantes fracasados, el nombrar uno
o dos implantes dudosos, habria aumentado de forma significativa el
porcentaje de identificacidn de implantes.

Uno de los requisitos de la identificacidn radiografica de implantes

dentales es la experiencia clinica en la utilizacion de implantes y el
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conocimiento progresivo de diversos sistemas. En nuestro trabajo, hemos
dividido los datos recogidos en dos grupos, uno formado por los alumnos de
tercer curso (con mayor nivel de experiencia clinica y, posiblemente, mayor
bagaje de cursos y congresos) y otro formado por los alumnos de primer y
segundo curso. Hemos podido comprobar que la media de aciertos iniciales
varia entre los 4,5 aciertos en el caso de los alumnos con mas experiencia
frente a los 1,8 aciertos en el resto de los alumnos. La media de aciertos
utilizando la base de datos también es diferente, siendo de 20 en el caso de
los alumnos de tercer curso frente a los 16,8 de media de los alumnos de
primer y segundo curso. Ademas, dentro de este grupo de alumnos se han
encontrado diferencias notables en la capacidad de identificacion de
implantes. Los alumnos con mas experiencia han mejorado su identificacién
un 51,6%, mientras que el grupo de alumnos de cursos previos han
mostrado un 50% de aumento.

Asi, el porcentaje total de identificacion fue de un 66% en el caso de los
alumnos mas experimentados frente a un 56,1% en los alumnos del
segundo grupo. Por ello, coincidimos con la bibliografia publicada en que el
nivel de experiencia influye en la posibilidad de realizar una identificacion
radiografica de implantes satisfactoria. En nuestro caso, el uso de la base de
datos ha aportado un 50% mas de posibilidades de identificacion tanto a los
alumnos mas experimentados como a los que poseen menos experiencia,
pero el punto de partida de cada uno de estos grupos era, y se ha mantenido

diferente a lo largo de la realizacion del test.
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Asimismo, debido a los implantes seleccionados, parece existir un nivel
tope en su identificacion. Existe un numero de implantes en el test que se
pueden considerar implantes clonicos de otros disefios originales, o bien
implantes originales que han sido ampliamente clonados. Por ello, su
identificacidn exacta requeriria de imagenes radiograficas mas detalladas o
de imagenes clinicas que permitiesen el uso de otros elementos de ayuda
como los pilares de cicatrizacién, el color de plataforma o la conexién
protética, entre otros. Analizando los errores en los test de identificacion,
podemos observar que algunos de ellos se deben a una identificaciéon de un
implante clénico cuando la imagen correspondia al implante original.

También podriamos resaltar la importancia de la experiencia clinica o la
experiencia en la identificacion de implantes. Los niveles de identificacion de
implantes y de mejora en la identificacion de implantes se pueden considerar
adecuados, aun mas teniendo en cuenta que constituye, para todos los
individuos, la primera toma de contacto con nuestra base de datos.
Podemos conjeturar que estos niveles de identificacion de implantes podrian
ser mejorados a medida que los usuarios se familiarizasen con la base de
datos y sus particularidades.

Relacionando estas ideas previas, es decir, la problematica de los
implantes clonicos y la necesidad de experiencia del observador podemos
explicar ciertos errores en los test de identificacion. En algunos casos, se ha
fallado al identificar como clonico la imagen radiografica de un implante
original. Segun las estimaciones de Merrill Lynch, para el ano 2006, el 70%

del mercado mundial de implantes dentales esta dominado por cuatro
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grandes marcas (Nobel Biocare, Straumann, Biomet-3i y Zimmer). Por tanto,
una estrategia de busqueda mas acertada para implantes clonicos, pasaria,
en primer lugar, por considerarlo como original, simplemente por pura
probabilidad estadistica. Solo después de descartar que el implante sea
original, pasariamos a considerar los implantes cldnicos. Creemos que con
una estrategia como esta, el porcentaje de acierto habria sido mayor en
nuestro test. Sin embargo, tenemos que valorar que no todos los dentistas
pueden estar familiarizados con los datos de distribucion mundial de los
implantes ni tienen un grado de conocimiento extenso de todos los disefios
de implantes para poder discernir, de entre dos implantes iguales, cual ha

sido el original y cual ha sido copiado con posterioridad.

Durante la realizacion del test, nos hemos encontrado con diversos
aspectos susceptibles de mejora.

En primer lugar, nuestras clasificaciones sobre el tipo de cuello han
resultado ciertamente confusas vy dificiles de aplicar en la busqueda con la
base de datos. Ciertamente, los usuarios han encontrado mucho mas
sencillo orientar su busqueda a partir de las caracteristicas apicales del
implante que a partir de las caracteristicas coronales. Nuestra clasificacion
ha buscado adaptarse a la gran cantidad de disefios de cuello existentes en
los implantes, pero quizd necesitemos simplificar las definiciones de cada

tipo de cuello para mejorar los resultados de busqueda.
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Otro aspecto susceptible de mejora es el motor de busqueda que
utilizamos. El programa Filemaker no permite una busqueda por
aproximacion, aspecto que seria de utilidad en nuestro caso y que, en
nuestra opinion, podria mejorar el porcentaje de identificacién de implantes.

Pongamos como ejemplo la siguiente situacién: estamos realizando la
busqueda de un implante y creemos conocer cinco de sus caracteristicas.
Tecleamos sus parametros en la base de datos y la respuesta es que ningun
implante presenta dichas caracteristicas. La explicacion a dicha situacion se
debe a que, a modo de ejemplo, cuatro de esas caracteristicas eran
correctas, pero una de ellas no lo era. Como resultado, la base de datos
descarta las posibles opciones validas. Si el motor de busqueda pudiese
buscar por aproximacién, nos mostraria en primer lugar, que ninguno de los
implantes presenta esas cinco caracteristicas, pero también nos mostraria
aquellos que presentasen tres o cuatro caracteristicas de las marcadas. Es
probable que el implante que buscamos se encontrase entre aquellos
mostrados como aproximados por la base de datos.

Este tipo de busqueda por aproximacion es muy frecuente en los
menus de ayuda de los sistemas operativos de ordenador, en los que al
teclear una palabra, muestran las posibles respuestas en orden decreciente
de afinidad.

Volviendo a nuestro campo, creemos que este tipo de motor de
busqueda podria ser de gran utilidad puesto que no perderiamos el implante
que estamos buscando debido a que una de las caracteristicas que

marcamos sea incorrecta. Con la base de datos actual, los propios alumnos
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han refinado durante el test los mecanismos de busqueda. Inicialmente, las
busquedas se hacian con muchos parametros, con lo que la posibilidad de
equivocarse era mayor y légicamente, la base de datos no mostraba ningun
resultado. Ante esta situacion, los observadores redujeron el numero de
parametros de busqueda a los estrictamente conocidos para evitar estos

errores y, con ello, los resultados mejoraron.

6.2. Limitaciones del trabajo

La realizacion de esta tesis se ha encontrado con diversas dificultades.
En primer lugar, existe una bibliografia muy limitada que trate sobre la
identificacion radiografica de implantes dentales.

Salvo los trabajos de Sahiwal y cols., apenas existe ninguna otra
publicacién relevante. Sahiwal y cols. con su serie de articulos establecieron
el protocolo de trabajo adecuado para realizar los procedimientos de
identificacién radiografica de implantes('- 5 6). Es un protocolo laborioso tanto
en tiempo como en logistica. Realizaron una peticion de implantes a 50
fabricantes, de los cuales tan sbélo 21 accedieron a enviar muestras de
implantes con los que realizar el estudio. Finalmente analizaron 44 modelos
procedentes de 21 fabricantes. Dichos implantes son fundamentalmente
fabricados en los Estados Unidos de América: de los 21 fabricantes, hay 3
europeos, 2 canadienses y 16 estadounidenses. En general, dicho estudio
versa sobre implantes antiguos, algunos de ellos ya descatalogados.
Muchos de estos fabricantes han tenido una distribuciébn europea escasa

cuando no inexistente, al menos en el periodo en cual dicho implante se
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comercializaba. Todos estos factores implican que la utilidad real de dicha
base de datos, al menos a nivel espanol, sea escasa. Todo ello sin
menoscabo del excelente protocolo efectuado por Sahiwal y cols.

En el momento de iniciar nuestra base de datos no teniamos
conocimiento de la existencia de ninguna otra similar. Posteriormente, en la
Universidad de Manchester (Reino Unido de Gran Bretafa), se realizé un
programa informatico que recopilaba informacion sobre sistemas de
implantes dentales@. La busqueda fundamental de este programa se realiz6
entre el ano 2002 y el afio 2003. En este caso, se incorporaban a dicha base
de datos la gran cantidad de implantes dentales aparecidos en el mercado y
gue no se encontraban en el trabajo de Sahiwal y cols. Lamentablemente
este programa se encontraba descatalogado ya en el afio 2007.

Nuzzolese y cols. realizaron un estudio con un protocolo muy similar al
efectuado por Sahiwal y cols.; en este caso, se limitaron a analizar los
modelos de implantes de 10 fabricantes italianos de implantes().

En nuestro caso, nuestros objetivos pasaban por realizar una base de
datos, lo mas amplia posible, que abarcase la mayor cantidad de implantes
dentales, actuales y pasados, y que hubiesen sido comercializados en
cualquier parte del mundo.

De los 3 trabajos publicados en la literatura, 2 de ellos han realizado un
analisis radiografico “in situ” de los implantes dentales. Para ello se requiere
de la colaboracion de los fabricantes para lograr el cumplimiento de los
objetivos marcados. Si estos objetivos dependiesen por completo de la

colaboracion de mdltiples fabricantes, en nuestra opinion, y tal como
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detallamos a continuacion, la finalizacion del proyecto se podria haber visto
comprometida. El trabajo de Michelinakis y cols., por el contrario, se basaba
en la identificacion mediante imagenes radiograficas y morfologicas, y por
tanto, podria alcanzar un mayor numero de disefios de implantes dentales, a
costa de perder calidad y cantidad de informacion.

Valorados todos estos factores, hemos decidido sacrificar parte de la
informacion que se habria obtenido de un estudio radiografico “in situ” de los
implantes, por obtener la informacién imprescindible para la identificacion,
pero de un volumen mucho mayor de disenos de implantes.

Por tanto, el estudio radiografico se ha limitado a los modelos de
implantes utilizados normalmente en el Master de Medicina Oral, Cirugia
Oral e Implantologia de la Universidad de Santiago de Compostela. Para
ampliar el estudio con el resto de marcas de implantes hemos acudido a
diversos fabricantes, que han mostrado una colaboracién muy limitada.
Algunos se han ofrecido a facilitar imagenes radiograficas de implantes
insertados en pacientes mientras que muchos otros han declinado su
colaboracion. Como detallamos en nuestra metodologia, realizamos un
requerimiento a 112 fabricantes de implantes dentales. Explicamos el tipo de
estudio que estabamos realizando y pedimos informacién morfolégica y
radiografica de sus modelos de implantes dentales. La gran mayoria de
fabricantes ignoraron nuestras peticiones. De un total de 112 fabricantes
contactados, 14 han respondido a nuestro mensaje. De ellos, tan s6lo 9

fueron capaces de proporcionar informacion de utilidad para nuestro trabajo.
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Como consecuencia hemos recopilado la gran mayoria de la
informacion a través de busquedas en Internet, procedentes de revistas
profesionales y catalogos de los fabricantes. Determinados fabricantes
aportan informacién escasa o muy escasa sobre el disefio 0 los materiales
de sus implantes dentales, tanto en sus catalogos como a través de sus
representantes comerciales.

Una dificultad inherente a la identificacidbn de los implantes dentales
proviene de las limitaciones de la técnica radiografica. Es necesario disponer
de una imagen radiografica nitida y de buena calidad para poder estudiar la
morfologia de un implante. Algunos sistemas de implantes con
caracteristicas “patognomonicas” pueden ser identificados a través de
ortopantomografias; sin embargo, para la gran mayoria de los implantes se
necesita una radiografia periapical.

Ademas, siempre que nos ha sido posible, hemos optado por buscar
radiografias de implantes procedentes de casos clinicos. Las radiografias de
implantes insertados en hueso son mas oscuras y presentan menos detalles
que las radiografias realizadas sobre implantes que estan en su embalaje.
Como nuestra finalidad es identificar implantes en pacientes, creemos mas
l6gico estudiar desde el principio radiografias clinicas.

Remitiéndonos al estudio de Sahiwal podemos corroborar nuestras
impresiones(l). Segun ellos, muchos implantes pueden presentan
caracteristicas tales como perforaciones, camaras apicales, espiras o
estrias, que pueden influenciar la imagen radiografica de un implante.

Algunas caracteristicas pueden ser Unicas y permitir la identificacion sencilla
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del implante, pero otras pueden hacer confusa su identificacion. Esta
confusion se origina como consecuencia de que un mismo implante puede
ofrecer diferentes imagenes radiograficas en funcidon de la relacion del
implante con el haz radiografico.

Lo ideal es disponer de una radiografia periapical, preferiblemente
digital, tomada con una técnica paralela. De este modo podremos observar
el eje mayor del implante sin distorsiones de tamano, identificando
claramente las caracteristicas fundamentales de su cuello, su cuerpo, su
espira y su apice.

Severin® explicd que el implante Branemark Mark | puede parecer
conico apicalmente debido a la influencia de los cortes verticales y las
estrias. El implante vuelve a aparecer cilindrico cuando las estrias son
perpendiculares al haz radiogréafico. Las variaciones en las imagenes
radiograficas de los cuerpos de los implantes, al variar su angulacién
horizontal o vertical con respecto al haz de rayos, pueden deberse al disefio
del implante. Esta variabilidad implica que los odontbélogos deberian estar
familiarizados con todas las posibles imagenes radiogréaficas de un implante
antes de utilizar una imagen radiografica para identificarlo. Las radiografias
solo pueden ser comparadas si estan realizadas en angulaciones similares.
Es importante hacerlo sobre todo en los implantes lisos, puesto que en los
roscados, la variaciébn de las imagenes de las espiras ya son un buen
indicador de la variacion del angulo en que se ha tomado la placa.

Se han observado una gran variacion en las imagenes radiogréaficas de

las caracteristicas apicales, si las radiografias se han tomado con una
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angulacion mayor de 10° con respecto al eje del implante. En estos casos,
los orificios circulares aparecen ovoides y la determinacion de la forma
exacta de las espiras se ve dificultada al incrementarse las angulaciones
verticales. Por el contrario, los implantes sin caracteristicas apicales
especiales presentan pocas variaciones al variar la rotacién horizontal y por
tanto son sencillos de identificar.

Idealmente, seria recomendable tomar una radiografia habiendo
sacado el tornillo de cierre o pilar de cicatrizacién para observar visualmente
el tipo de conexion protética y radiograficamente observar la morfologia de
su cuello (existen modelos de implantes en los que la presencia del pilar de
cicatrizacion modifica la forma del cuello e induce a error).

En el mercado mundial existe una gran cantidad de implantes dentales
comercializados. En Espafa pueden estar comercializandose mas de 200
modelos de implantes diferentes. Por ello, realizar una base de datos con
informacion de todos los sistemas y modelos es un trabajo ingente. Nuestro
trabajo esta limitado en ese sentido, puesto que no contiene informacién
completa de todos los sistemas de implantes comercializados. Hemos ido
recopilando sistemas de implantes dentales en varias fases, siempre
buscando la mayor eficiencia posible en nuestro trabajo. En primer lugar,
tomamos informacion de los sistemas de implantes utilizados en nuestro
Master; en una segunda fase, estudiamos los implantes mas utilizados a
nivel espanol; una tercera fase con los implantes mas utilizados a nivel
mundial; la cuarta fase comprende el estudio de los implantes antiguos (ya

descatalogados en su mayoria) pero que fueron ampliamente utilizados; la
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quinta fase comprende la inclusion en el estudio de cualquier sistema de

implantes comercializado en el mundo.

Existen algunos pequenos fabricantes de implantes dentales que han
optado por desarrollar sus disefios basandose en implantes ya consolidados
en el mercado, mientras que otros han optado directamente por realizar
copias clénicas de los mismos. Esta copia plantea la problematica de
diferenciar un implante y su réplica. En los casos donde disponemos de
radiografias de ambos implantes, hemos sido capaces de encontrar alguna
diferencia para clasificarlos; el problema surge si carecemos de radiografias
para hacer una comparacion entre ambos implantes.

Esta situaciéon, repetida en mdultiples ocasiones, provoca la existencia
de varios disefios de implantes de gran similitud, que presentan
caracteristicas morfolégicas comunes y tan s6lo una o dos caracteristicas
diferenciales, en caso de presentarlas. Si esta caracteristica diferencial es
muy sutil o se observa con dificultad en las radiografias, ambos implantes
podrian ser clasificados como idénticos y potencialmente confundidos. Por
ello nuestra base de datos, reflejando esta problematica, podria presentar un
bajo nivel de diferenciacidon entre estos implantes. En estos casos, es
necesario refinar la busqueda de los implantes y tratar de obtener
informacion a partir de los cuadros de texto de los elementos diferenciales.
En dltima instancia, si encontramos un implante original y su copia,sin
posibilidad de diferenciarlos, probablemente, la compatibilidad de su

conexion nos permitiria utilizar aditamentos originales.
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Cada vez son mas frecuentes las copias tanto de implantes como de
aditamentos protésicos; la identificacion radiografica de los implantes
permitiria diferenciar, en algunos casos, la copia del original. Creemos que la
baja respuesta por parte de algunos fabricantes a nuestros requerimientos

sobre radiografias pueden estar motivadas por estos hechos.

Las peculiaridades de estos trabajos sobre la identificacion de
implantes dentales es la necesidad de una actualizacion frecuente vy
permanente. Michelinakis y cols.® comentaban en su articulo que para que
su sistema de identificacion resultase viable, necesitaba de una ampliacion y
actualizacion anual. De lo contrario, cualquier base de datos se encuentra
obsoleta antes incluso de su publicacion.

Debido a las limitaciones del estudio, del centro de investigacion y la
disponibilidad de tiempo, no todos los implantes comercializados en el
mercado han podido ser incluidos en este estudio. La inclusion o exclusion
de cualquier sistema particular no implica superioridad o inferioridad con
ningun otro.

Por ultimo, creemos necesario destacar la enorme cantidad de
informacion analizada al estudiar las caracteristicas de cada uno de los
modelos de implantes. Por ello, necesitamos pedir disculpas anticipadas por
todos los posibles errores u omisiones cometidos durante la elaboracion de

esta base de datos.
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6.3. Utilidad clinica del trabajo

Este trabajo pretende recopilar las caracteristicas fundamentales de un
implante dental y plasmarlas en una base de datos para posteriormente
analizar y clasificar los sistemas de implantes de acuerdo con esas
caracteristicas.

La aplicacion practica de esta base de datos es doble, con
implicaciones en la clinica odontolégica y en la clinica forense.

En primer lugar, permite un proceso mas sencillo en la identificacion de
implantes dentales en pacientes sin registros clinicos previos, eliminando de
raiz toda la problemética que conlleva. La utilizacién de implantes dentales
como método restaurador se ha convertido en un tratamiento rutinario en
nuestros dias, cifrandose en cientos de miles los implantes que se colocan
cada ano en Espafia. Nuestra base de datos permite una aproximacion a la

identificacion de implantes dentales.

En segundo lugar, aplicado a la odontologia forense y con los registros
odontoldgicos pertinentes, serviria de ayuda en la identificacion de personas
fallecidas. Segun Michelinakis y cols., la identificacion de implantes dentales
en particular, y el estudio odontolégico en general, constituyen una de las

piezas fundamentales de identificacién de victimas en grandes catastrofes().
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6.4. Consideraciones finales

Como hemos explicado anteriormente, la conjuncidon de diversos
factores como la proliferacion de fabricantes de implantes dentales, la
universalizacion del acceso a la implantologia por parte de mayor nUmero de
pacientes y, en menor medida, el cambio producido en la relacion
odontdlogo-paciente han aumentado la problematica de la identificacion de
implantes dentales. Ademas, esta problematica no esta lejos de
desaparecer, y, probablemente continuara en ascenso.

Con ello, creemos que la importancia de los métodos de identificacion
de implantes también ird en aumento en la misma medida.

Con relacion a nuestro trabajo, en definitiva, y a pesar de las evidentes
limitaciones, podemos obtener una aproximacion atil y simplificar
notablemente la identificacion de implantes dentales en pacientes sin
registros clinicos fiables. Los resultados de nuestro estudio piloto ponen de
manifiesto la dificultad que un dentista general experimenta a la hora de
identificar la radiografia de un implante. El uso de nuestra base de datos
proporciona una ayuda en esta tarea, quedando demostrado que permite
incrementar un 50% los niveles de identificacién previos.

Para mejorar los resultados de busqueda necesitariamos disponer de
imagenes radiograficas de cada uno de los modelos de implantes asi como
actualizar y completar nuestra base de datos con nuevos o desconocidos
disefios de implantes. El cumplimiento de este objetivo requiere optimizar la

comunicaciéon con los fabricantes de implantes y obtener de ellos un mayor
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grado de implicacién en una probleméatica que causa tantos quebraderos de
cabeza a la comunidad clinica.

Creemos que otra forma de mejorar los resultados podria venir dada
por el desarrollo de un programa informatico de reconocimiento de implantes
dentales. El programa tendria en su base de datos toda la informacion sobre
el diseno de los implantes dentales existentes. Mediante una imagen
radiografica, el programa seria capaz de reconocer el perfil del implante y
compararlo con los perfiles de su memoria, mostrando aquellos que
coincidiesen con la radiografia. Esta idea deberia ser estudiada en

profundidad para conocer su viabilidad y sus posibilidades de desarrollo.

En este punto, nos atrevemos a lanzar dos propuestas, que en nuestra
opinion, permitirian disminuir esta problematica.

La primera de ellas ya se ha puesto en marcha, pero deberia de
realizarse de forma universal y, desde nuestro punto de vista, obligatoria.
Nos estamos refiriendo al uso de un carné de implante, que seria entregado
al paciente cada vez que fuese sometido a una cirugia implantolégica. En
dicho carné figuraria el nombre tanto del fabricante como del tipo de
implante, su didmetro, longitud, plataforma, fecha de colocacién y cualquier
dato que pudiese ser de utilidad clinica (a modo de ejemplo, la posible
compatibilidad protética con otros sistemas de implantes dentales). En
Espafa, la sociedad SEPES ha sido la pionera en poner a disposicion de
sus socios un carné de implantes que cumple dichas caracteristicas. Sin

embargo, su utilizacion real es minoritaria y por tanto, susceptible de mejora.
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Creemos que es una solucion econdémica, facil de llevar a cabo y que
reduciria en gran medida nuestra problematica.

La segunda de las propuestas no afecta al nivel clinico. Se dirige a los
fabricantes en primer lugar y a los organismos encargados de la salud
publica. A los fabricantes deberiamos pedirles un mayor grado de
responsabilidad sobre la salud de los pacientes tratados con sus implantes.
Obviamente, no estamos denominando irresponsables a los fabricantes ni
queremos realizar generalizaciones. Pero si debemos exigir un mayor grado
de implicacidén, un comportamiento mas cientifico y menos comercial por su
parte. La informacion acerca de sus productos deberia ser fiable, clara,
directa y basada en la evidencia cientifica disponible. El lanzamiento al
mercado de un nuevo disefio de implante deberia estar basado en una
mejora clara de su eficacia clinica, comprobada cientificamente, y no
meramente en una actualizacibn o lanzamiento de una nueva version.
Nuestro campo de actuacion es la implantologia y la evidencia cientifica es
la que tiene que guiar sus pasos y evoluciones; en nuestra opinion, el
comportamiento agresivo de algunos fabricantes lanzando versiones y
disenos no dista demasiado de los fabricantes de automoéviles y su
publicidad.

En muchos casos, la falta de informacion y de estudios clinicos sobre
productos que van a ser instalados sobre pacientes resulta alarmante.
Hemos realizado una peticion de informacion a decenas de fabricantes, con
un grado de respuesta lastimoso. Si cabe, lo mas preocupante no es la falta

de respuesta, sino la respuesta proporcionada por algunos fabricantes que
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afirman carecer de casos clinicos sobre pacientes e incluso de radiografias
de sus implantes dentales.

Por tanto, resultando evidente que la autorregulacion del mercado no
es suficiente, seria necesario que las entidades estatales encargadas de
estas competencias realizasen adecuadamente su funcién. En nuestra
opinién, el Ministerio de Sanidad o el organismo competente, deberia exigir
informacion detallada sobre cada modelo de implante. El fabricante tendria
que aportar toda la informaciéon sobre el disefio del implante que tenga
utilidad clinica y aquellos elementos basicos necesarios para proceder a su
identificacién. También aportaria imagenes radiograficas y morfoldgicas (por
ejemplo, cad-cam) para completar todos los datos necesarios para el
reconocimiento. Toda esta informacion se actualizaria anualmente y se
confeccionaria una base de datos que estaria a disposicién de la comunidad
odontoldgica. Cualquier nuevo fabricante de implantes dentales tendria que
aportar toda esta informacién. Deberia realizar estudios experimentales, con
un seguimiento previamente determinado, realizar ensayos clinicos sobre
pacientes, y solo después de observar su viabilidad, obtener una licencia
para la comercializacién de un producto destinado a su uso en pacientes.

Solo a partir de estas medidas, la problematica de la identificacion de

implantes dentales comenzaria a desaparecer.

Identificacion radiogrdfica de implantes dentales 171



172 Identificacion radiogrdfica de implantes dentales



CONCLUSIONES

173



174



Conclusiones

CONCLUSIONES

1.  Se ha elaborado la primera base de datos que incluye todos los tipos de
implantes dentales disponibles, utilizando su perfil morfolégico, su perfil

radiografico asi como sus caracteristicas intrinsecas.

2. Morfol6gicamente hemos determinado que la mayor frecuencia en los
implantes analizados corresponde a un tipo de cuello recto (43%),
conexidén de hexagono interno (29%), ausencia de microespiras (73%),
implantes de forma cilindrica (51%), implantes roscados (96%), espiras
con forma de V (81%), implantes de titanio grado IV (48%), implantes
con superficie tratada mediante grabado acido y chorreado de arena

(53%), apice plano (45%) y sin orificios apicales (92%).

3. Se ha observado que la utilizacion de la base de datos por
observadores externos aumenta la eficacia de diagnéstico del tipo de
implante en un 50,66%. La mediana del test inicial ha sido de 2,50

frente a 18,50 en el test final (p < 0,005).
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ANEXO 1

LISTADO DE FABRICANTES DE IMPLANTES DENTALES

—

© © N o 0o & W DN

N e e U —
> w p 2o

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

A.B DENTAL DEVICES

ACE SURGICAL SUPLY

ADIN IMPLANTS

ADVANCE IMPLANTS
ALMITECH IMPLANT SYSTEM
ALPHA GATE

ALPHABIO

AMERICAN DENTAL IMPLANTS
ANTHOGYR

ASTRA MEDITEC
ASTRATITAN IMPLANT
ASTRAZENECA GROUP
AVINENT

.B&W

BASIC DENTAL IMPLANTS
BEGO IMPLANTS

BICON

BIO-HEX CORP

BIOCOMP

BIOHORIZONS

BIOLOK (BIOHORIZONS)
BIOMET 3l

BIONER

BIOTEC DENTAL IMPLANTS
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25. BIOTECH

26. BLUE SKY BIO

27. BONE SYSTEM

28. BONEFIT

29. BPIIMPLANTS

30. BRAINBASE CORPORATION
31. BREDENT

32. BT LOCK INTERNATIONAL
33. BTIBIOTECHNOLOGY INSTITUTE
34. CALCITEK (ZIMMER)

35. CAMLOG

36. CHAMPION IMPLANTS

37. CONEXAO SISTEMAS DE PROTESE
38. CORE-VENT CORPORATION
39. CORTEX

40. COWELLMEDI

41. CSM

42. CURASAN AG

43. DEFCON IMPLANTS

44. DENAR

45. DENTAL RATIO (DRS)

46. DENTALPOINT

47. DENTALTECH

48. DENTATUS

49. DENTAURUM IMPLANTS

50. DENTIUM

51. DENTOFLEX

52.DIO
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53. DYNA
54. ECKERMANN

55. ELITE MEDICA

56. EUROTEKNIKA

57. FRIADENTAG

58. FRIALIT

59. GALIMPLANT

60. GEASS

61. GMIILERIMPLANT

62. GT MEDICAL

63. HI-TEC IMPLANTS

64. HIOSSEN INC

65. IBF (INDUSTRIE BIOMEDICHE E FARMACEUTICHE)
66. IDHE DENTAL

67. DI

68. IDI EVOLUTION

69. IMPLADENT

70.  IMPLAMED

71.  IMPLANT DIRECT

72.  IMPLANTKOPP

73.  IMTEC (3M)

74.  IMZ

75.  INTRA-LOCK

76.  ITIBONEFIT

77.  JD // ADVANCED DENTAL PRODUCTS
78.  JMP DENTAL

79. KLOCKNER

80. KRUGG // DOT MEDICAL IMPLANTS
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81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.

LASAK

LEADER ITALIA

LEONE

LIFECORE BIOMEDICAL
MARDENTAL

MEGAGEN

MICRODENT SYSTEM
MIS IMPLANTS
MOZOGRAU

MPI (MEDICAL PRECISION IMPLANTS)
NEMRIS

NEOBIOTECH
NEODENT

NEOSS INC

NOBEL BIOCARE
NOBELPHARMA
NOVAXA

NUCLEOSS

OCO BIOMEDICAL

OMT

ORAL ICEBERG

OSPOL AB

OSSEOLINK

OSTEO-TI
OSTEOPLANT
OSTEOPLUS

OT MEDICAL

PARK DENTAL RESEARCH
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109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.

PERIOSEAL INC

PHI (PRIMARY HEALING IMPLANT)
PLATON

PROCLINIC

PROWITAL

QUALIBOND

QUANTUM BIOENGINEERING
RENEW BIOCARE

REUTERS

ROSTERDENT

SARGON IMPLANTS

SCHUTZ DENTAL

SERF

SIC (SCHILL IMPLANTOLOGY CIRCLE)
SIMPACT

SIMPLER IMPLANTS

SIN IMPLANT

SOCINSER

SOUTHERN IMPLANTS
STERNGOLD

STRAUMANN AG

SWEDEN AND MARTINA

SWISS IMPLANTS

SYBRON IMPLANTS

TATUM SURGICAL

TBR

TEKKA

TEMPLANT // MEDENTIS MEDICAL
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137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
. TRINON

144

145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.

TENAX IMPLANT

TFI SYSTEM
THOMMEN MEDICAL
TIMPLANT

TITAN IMPLANTS
TITANIUMFIX
TRAMONTE

VICTORY S.A
WIELAND DENTAL
WINSIX

WOLF DENTAL

Z SYSTEM
ZIMMER
ZITERION GMBH
ZL MICRODENT
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ANEXO 2

FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE IMPLANTES

dentiticacion de implantes

CODIGO OBSERVADOR:

IMPLANTE N°

lipodecuctio Anche 8 Reatol 8 Acampanado LE Lonoxogive L8 Oao. b NS/NC

Foewsa de implante Cilindrico ) Conico ) NSONC

Formadelaespia EnV 8 Cuadrada L} Enarbocante LF Imermida __E NS/ N(

Foemadelapioce EnV ) Plano L) Rabomdendo L b NS/ NC

Pockems whatiticar of implanec?

NO - SI o F0uC implante esf

2 lione dunhas oom otros implantes?

NO J Sl o Conocwles:1:

1+

IMPLANTE N°

lipode cucllo Ancho 3 Recoo b Acampanado __EF Trongxoniep L b Owo 8 NS/NC

Foewa de implante Cilindrico ) Conieo NS/ NC

Foomadelaespirn EnV 8 Cuadrada P Enarbocante | Imerida L__F NS/ N(

Foemadelapice  End . Plano __J Redomdeada | NS/N(C

Podkomes wdotiticar o implanec?

NO o SI SO0 implante osF

¢ Nene dudas oon ceros implantess

.\() - Sl S Conamles i1

1
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ANEXO 3

Consideraciones para el uso de la base de datos

Nuestra base de datos trabaja con el programa Filemaker Pro9.0v3. A
pesar de la sencillez del programa recomendamos, antes de utilizar nuestra
base de datos, hojear el manual o el tutorial del propio programa.

La base de datos puede utilizarse de dos formas; como manual de
consulta de cualquier implante contenido en la misma o bien como
herramienta de busqueda de un implante desconocido.

Para realizar una busqueda, basta con ajustar la base de datos en
modo de busqueda (pulsando icono con forma de lupa) y posicionarse en
alguna de las presentaciones del programa. Si en nuestro caso queremos
realizar una confirmacién de un implante que creemos conocer, la forma mas
rapida seria buscando a través de la presentacion “Portada”. De esta forma
nos saldra de forma automatica la imagen morfologica y radiogréafica para
confirmar o descartar nuestra hipotesis.

Si queremos realizar una busqueda y disponemos de datos del
fabricante, podemos posicionarnos en la presentacién “Datos de contacto” y
realizar la busqueda desde esa pagina.

Por el contrario, si carecemos de informacion fiable sobre el nombre y
el fabricante, recomendamos realizar la buUusqueda a través de la
presentacion “Implantes”, que es la presentacion de trabajo fundamental del
programa. Debemos cubrir la mayor cantidad de pestafias posible. De esta
forma, podremos identificar con mayor fiabilidad el implante que estamos

buscando. Si las caracteristicas suministradas son comunes a varios
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implantes, en los resultados de busqueda apareceran ordenados
alfabéticamente dichos implantes. Sera necesario aportar una informacién
mas detallada o visualizar uno a uno los implantes localizados para su
identificacion.

También podemos iniciar una busqueda escribiendo palabras clave en
cualquiera de los cuadros de edicidon de texto disponibles en la base de
datos. Estos cuadros se denominan como “Elementos diferenciales” y estan
disponibles para el tercio coronal, el tercio medio y el tercio apical. De igual
forma, podemos teclear en el espacio “Informacién adicional”, referido a las
tapas y pilares de cicatrizacion, asi como en los recuadros de “Tratamiento
de superficie”, “Diametros” y “Longitudes disponibles”

En caso de que la similitud entre varios implantes proporcione tras la
busqueda un numero amplio de implantes localizados, recomendamos leer
dichos cuadros de texto, puesto que pueden contener informacidn relevante

para la identificacion del implante.

Para afinar los resultados, conviene realizar una busqueda combinando
de forma alternativa los parametros que conozcamos del implante. Es decir,
si para nosotros un implante tiene cuello ancho, espira en v, forma cilindrica
y apice plano, combinaremos en primer lugar todas estas caracteristicas; en
segundo lugar usaremos espira en v y apice plano; en tercer lugar espira en
v y forma cilindrica. Aunque aparentemente ampliemos el numero de

implantes que nos muestra la base de datos, nos aseguraremos de que a
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causa de una errbnea impresion inicial de una de las caracteristicas, el

implante que estemos buscando no aparezca en los resultados.

Pueden existir disenos de implantes dentales que presenten
variaciones morfolégicas entre sus diametros. Si las variaciones son muy
evidentes, el implante se mostrarda como un disefo diferente. Si las
diferencias son sutiles, se mostrara en la base de datos el disefio mas
repetido entre sus diametros, o bien, el disefio que muestre el implante
estandar, que consideramos el mas cercano al diametro 3,75-4 mm. A modo
de ejemplo, suelen existir implantes que presentan formas diferentes de
cuello. En la base de datos aparece el mas repetido o el implante patrén. En
el cuadro de texto, aparecera informacion escrita sobre la forma de otros

diametros de implantes, en caso de haberlos.

Debido a las variaciones en la forma del cuello de los implantes y a la
diferente percepcion de su forma en las radiografias, recomendamos leer la
informacion presente en el recuadro “Elementos diferenciales” del tercio
coronal. En este recuadro se puede teclear la forma que hayamos
observado en la radiografia para incluirla como una pestafa mas en la

busqueda de los implantes.

Dada la existencia de una gran variedad de formas de conexion,

aquellas que no coincidan con “hexagono externo”,“hexagono interno” u
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“octbgono interno”, se agruparan en la pestafia “Otras”. Para realizar su
busqueda debemos teclear la forma de la conexion del implante en el
recuadro “Elementos diferenciales” del tercio coronal.

Existe un epigrafe “Pilar de bola” para aquellos implantes con este tipo
de conexidn y otro “Pilar incorporado” para aquellos implantes con otro tipo
de pilares, con pilares de cementado y de bola. Para asegurarnos de que
revisamos todos los implantes de una pieza, recomendamos teclear “una
pieza” en el recuadro “Elementos diferenciales”; de este modo apareceran

todos los implantes de una pieza, con sus diferentes pilares.

Cada vez mas disefios de implantes presentan codificaciones por
colores de su plataforma, sus aditamentos protéticos o sus pilares de
cicatrizacion. El color de la plataforma del implante aparece codificado en la
pestafa “Color de plataforma”. De nuevo, cada diametro de implante puede
presentar colores diferentes. En este apartado, se toma como referencia al
implante estandar, esto es, aquel que presente un didmetro o plataforma de
3,75-4 mm. Para conocer el resto de colores de las plataformas o diametros
tendremos que consultar el cuadro de texto de “Elementos diferenciales del
tercio coronal”. En este cuadro aparece dicha informacidn y se puede teclear
el color que presente el implante que buscamos y realizar desde ahi la
busqueda.

Lo mismo sucede con el color de los pilares de cicatrizacion. El color

mostrado en la pestafa “Color de tapa de cicatrizacion” se refiere al implante
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que tomamos como patréon. En el texto de “Informacion adicional” aparecen

los colores de los aditamentos y también se puede utilizar como buscador.

El apartado “tipo de implante” se refiere a si el implante presenta
espiras en cualquier parte de su geometria. Para la presencia de espiras en

cada uno de sus tercios observaremos sus respectivos apartados.

La pestana “tipo de espiras” se refiere a todo el implante, a pesar de
que esta localizada en el apartado referido al tercio medio del implante. Si
existe alguna variacion en la forma de las espiras, se especifica el lugar de
dicha variacion en las dos pestafias correspondientes o en los cajones de

texto de los diferentes elementos diferenciales.
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