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Titanio: ¢La solucion final o un paso evolutivo?

Yasumasa Akagawa, DOS, Pho
Yasuhiko Abe, DOS, Pho

¢Qué sabemos?

Los requisitos principales de los biomateriales son la resistencia a la
corrosién, biocompatibilidad, bioadhesién (crecimiento interno del
hueso), biofuncionalidad (propiedades mecanicas), posibilidad de
procesado, y disponibilidad] Los biomateriales pueden clasificarse
segln su respuesta biolégica como biotolerantes, bioinertes y
bioactivos (tabla 1 )2. Se ha dado un gran énfasis a los materiales
bioinertes y bioactivos. Se ha hallado que los materiales bioinertes
permiten la osteogénesis por contacto, pero no forman una unién.
Los materiales bioactivos se emplean para la osteogénesis con union
quimica®~10

El titanio comercialmente puro (Ti cp) y la aleacion Ti-6Al-4V son
los metales de eleccién para los implantes dentales, porque el Ti
tiene una resistencia a la corrosién excepcional en un entorno
fisiolégico, y confiere una biocompatibilidad excelente (tabla 2)1,4.7.1s.
La biocompatibilidad del Ti es atribuible a su capa pasiva y estable de
oxido".

El potencial de superficie puede jugar un papel importante para
facilitar la osteointegracion. Las diferentes etapas de las
interacciones quimicas y bioquimicas se producen en la primera fase
de exposicion de la capa de 6xido de Ti al medio ambiente biol6gicc”:

o Etapa 1: hidroxilacion e hidratacion de la capa de 6xido de Tien
contacto con el fluido acuoso.

o Etapa 2: adsorcion de cationes y aniones de los electrélitos pre-
sentes en el fluido corporal, en particular de calcio y fosfato.

e FEtapa 3. adsorcion de biomoléculas, adhesién de plaquetas,
formacion de una red de fibrina en contacto con la sangre.

o Etapa 4: modificaciones adicionales de la relacién (crecimiento de
la capa de Oxido/hidroxido y precipitacion de los fosfatos de calcio
que contienen otras especies presentes en el fluido); reacciones
de intercambio y reorganizacién dentro de la pelicula proteica
(biofilm).

Tabla 1 Clasificacién de los materiales para implantes

Clasificacion Material

Biotolerantes
Aleaciones cobalto-cromo=

Metales-
Acero inoxidable"
Oro, zirconio, niobio, tanta10% 24
Pollmeros- Polietileno, politetrafluoroetileno,
poliamida, polimetilmetacrilato,
poliuretano
Bioinertes

Metales’-°,16,17,19 Titanio comercialmente puro/aleaciones
de titanio 11-15, 18,20,25-32

Cerérnica--" Oxido de aluminio®
Oxido de zirconio®-*
Bioactivos
Ceramica" Hidroxiapatita®-*

Fosfato tricalcico-?

Fosfato tetracélcico, pirofosfato de
calcio™

Fluorapatita, bruxita, carbono (vitreo,
piroliticoz carburo de silicona,
bioglass™,42

o Etapa 5: formacion de una arquitectura de la relacion en el curso
de la actividad celular (depésito de matriz, formacién de red de
colageno, mineralizacion)

La capa de oxido de Ti hace que la biocompatibilidad de la
superficie de Ti sea méas bioactiva que bioinerte o biopasiva", La
capa de dxido de Ti cp esterilizado antes de la implantacién es de 2 a
6 nm de grosor, y se vuelve de 2 a 3 veces mas gruesa in vivo", Con
frecuencia, las superficies de los implantes comerciales de Ti son
mas complejas en el sentido de que pueden estar presentes
elementos quimicos especificos ademas de la capa nativa de 6xido",
La liberacién de ion Ti se produce por la disolucién quimica del 6xido
de Ti, puesto que el Tino es inerte, incluso en su estado pasivo ra

No hay evidencia como tal que sugiera que los fracasos de los
implantes de Ti se hayan producido por razones inmunolégicas".
Aunque se ha descrito que los elementos solubles con aleacién de V
tienen efectos toxicos, aln no se ha descrito ninguna reaccion toxica
debido al uso de la aleacién Ti-6Al-4V en la practica clinica". El V se
ha reemplazado con niobio (Nb), y se ha utilizado la aleacién Ti-6Al-
7Nb en implantes ortopédicoss, aunque no se ha descrito en
implantes dentales", Los médulos elasticos de los metales (Ticp y Ti-
6Al-4V) son cerca de seis veces mayores que los del hueso", lo que
podria inducir una reabsorcién 6sea mediada por hueso.

En la integracién de tejidos blandos, el epitelio de unién no se
queratiniza, y se caracteriza por la presencia de una lamina basal y
de hemidesmosomas en contacto directo con el Ti. Una zona larga
de tejido conjuntivo (1 a 2 mm) se interpone entre el epitelio de unién
y la cresta 6sea’,

Las ceramicas bioactivas se emplean principalmente como
recubrimientos sobre los sustratos metalicos, y entre sus problemas
se incluyen la adhesién microbiana, destruccion ésea, y fracaso en el
recubrimiento-". En concreto, la degradacién del recubrimiento ha
sido un punto de controversia en lo referente al éxito clinico a largo
plazo. La investigacion reciente se ha centrado principalmente en
modificar las superficies de Ti mediante métodos fisicoquimicos,
morfolégicos o bioquimicos, que estimulan o potencian la formacion
de nuevo hueso", El éxito del implante se asocia con una respuesta
celular y tisular frente a la composicién del grueso de un material y a
la quimica de su superficie".

¢Oué no sabemos, y qué estrategias de
investigacion son necesarias?

¢ Aunque es poco adecuado el conocimiento detallado para ob-
tener una conclusion acerca de si variaciones de las superficies
implantarias de Ti comercial respecto a la composicién quimica y
microestructura del 6xido de Ti ideal. son relevantes para un buen
rendimiento clinico”. Estrategia 1: analizar las superficies de
o6xido a nivel atdmico o molecular mediante técnicas modernas de
caracterizacion de superficies,

o No esta claro si las reacciones toxicas de los iones metélicos se
asocian con implantes dentales, que en general ienen una
superficie mucho menor en contacto con los 18- os que los
implantes ortopédicos. Estrategia 2: evaluar las raaccio es t6-
xicas asociadas con los niveles de metalesin ',



Tabla 2 Materiales de referencia de titanio comercialmente puro (Ti cp) y sus aleaciones

Autores

Detalles

Para la osteointegracion, se recomienda evitar la carga durante (3-
4 meses

La capa de 6xido de la superficie de Ti confiere resistencia a ala
corrosion

Relacién implante-hueso; respuesta tisular: Ti cp > aleacién de Ti

Implante/ tejido blando; biocompatibilidad

Liberacion de metal; se detecté contaminacion con Ti de la superficie
6sea; contenido mucho menor de Ti en los 6rganos internos

Se detectd una contaminacion superficial considerable; se requieren
protocolos rigurosos en la manipulacién de los implantes de Ti

Afio Categoria

Albrektsson y cols." 1981 Modelo clinico
Parry cots.v 1985 Electroquimica
Johansson y cols." 1989 Modelo animal
Donley y Gillette" 1991 Revision
Schliephake y cols.I" 1993 Modelo animal
Ameen y cols.” 1993 Electroquimica
O'Brien® 1997 Libro de texto
Koka" 1998 Revision
Johansson y cois.* 1998 Modelo animal
Hany cois* 1998 Modelo animal
Sykaras y cols.s 2000 Revision
Brunski y cols." 2000 Revisién
Freese y cols.' 2001 Libro de texto
Buser6 2001 Libro de texto
Williams’ 2001 Libro de texto
Windler y Klabunde" 2001 Libro de texto
Holgers y cols.? 2001 Libro de texto
Vbrbs y cols. | 2001 Libro de texto
Textor y (i‘ols. 2001 Libro de texto
Esposito 2001 Libro de texto

o El efecto de la textura superficial de Ti sobre la adherencia y el
crecimiento de los queratinocitos gingivales no se ha
determinado en su totalidad. Estrategia 3: determinar la ad-
herencia y el crecimiento de los queratinocitos gingivales
asociados con la textura superficial de Ti.

e Puesto que el Ti cp y las aleaciones con Ti se reconocen
como materiales basados en la evidencia actual, el siguiente
paso en la evolucion de los implantes de Ti llegara a través de
una modificacién superficial especifica desde un punto de
vista bioldgico". Estrategia 4: mejorar la modificacién de la
superficie y la resistencia adhesiva entre el recubrimiento y el
sustrato metdlico; reducir el grosor del recubrimiento mediante
nanotecnologia actualizada.

e No esta claro si las modificaciones de superficie mejoran las
tasas de éxito. Estrategia 5: utilizar implantes con superficies
modificadas en la practica clinica Yy evaluar las tasas de éxito
de implantes acortados en zonas de escasa calidad 6sea, asi
como en implantes con carga inmediata.

e EIl mayor coste de las superficies modificadas no se ha jus-
tificado en cuanto a sus ventajas clinicas frente a los costes,
que pueden ser sustanciales. Estrategia 6: justificar los

Materiales para implantes dentales

Implante/tejido blando; biocompatibilidad

Giro para retirada: Ti cp > aleacion de Ti

Sin diferencia en la osteointegracion entre Ti cp y la aleacion de Ti
desde un punto de vista histomorfométrico

Clasificaciéon de los materiales de base

Clasificacion de las modificaciones de superficie

Requisitos principales para todos los biomateriales

Configuraciones de superficie conocidas cominmente

Papel del Ti en los dispositivos médicos actuales

Propiedades mecanicas

Nuevas aplicaciones de los tejidos blandos

Caracterizacion de las superficies de Ti

Capas naturales de 6xido sobre el Tiy sus aleaciones Ti

para uso dental

importantes beneficios clinicos comparando el coste de la
modificacion de la superficie y sus ventajas potenciales.

¢Qué es necesario destacar en los programas
formativos?

Es necesario que los programas formativos destaquen los co-
nocimientos actuales de la biocompatibilidad de los biomateriales,
con el fin de obtener una osteointegracion éptima. Para conseguir
un rendimiento 6seo 6ptimo, debe resaltarse el manejo cuidadoso
de la superficie de los materiales. Puede asumirse la relevancia
biolégica de los contaminantes superficiales para la
osteointegracion, aunque no se requieren de forma universal
protocolos rigurosos para el manejo de implantes de Ti?®° Es de
gran importancia para la practica clinica una mejor comprensién
de la respuesta biol6gica a los biomateriales y de los efectos de la
mala manipulacion de los implantes sobre la osteointegracion.
Los clinicos deben poseer un conocimiento actualizado del Ticp y
de las aleaciones de Ti, asi como, concretarnepte. de las
respuestas biolégicas asociadas con la manipulacién de la
superficie.

Biologia de la relacion entre hospedador e implante
Tomas Albrektsson, MO, PhO

Introduccién

En el pasado se consideraba que el contacto directo entre hueso
e implante metdlico era imposible’. Se pensaba que un implante
metélico era mas estable inmediatamente después de su
colocacion. A partir de ahi, el implante perdia gradualmente su
estabilidad. De hecho, éste era el escenario para casi todos los
implantes clinicos utilizados en aquel tiempo.

Los trabajos experirnentales-' han demostrado la posibilidad
del anclaje directo al hueso. El primer articulo clinico con
implantes anclados directamente al hueso acufiaron el término
«osteointegracion» para separar la fijacion estable y los buenos
resultados a largo plazo de aquellos dispositivos rodeados de
tejido blando que llevaban generalmente a un desastre clinico
con el tiempo'. La osteointegracion hizo su irrupcién internacional
en el ambito clinico en 1982°,



Se han llevado a cabo numerosos estudios experimentales con el fin
de describir la relacion de osteointegracion mediante el microscopio
oOptico, asi como a nivel ultraestructural=". Rapidamente se hizo
evidente que la osteointegracion no es una reaccion tisular unica a un
metal especifico, como por ejemplo el titanio comercialmente puro (Ti
cp), sino también se produce con otros metales diversos asi como con
biomateriales ceramicos®1s_ Sin embargo, hasta la fecha la
documentacion clinica sobre los implantes orales osteointegrados de Ti
cp es mucho mas convincente que la de otros metales o de la
ceramica’-".

La osteointegracion no depende sélo del biomaterial utilizado, sino
también de una serie de factores diversos, como el disefio del implante
y el estado de la superficie, estado del lecho receptor, asi como de las
técnicas quirdrgicas y protésicas empleadas”, La carga directa de un
implante ya no se considera incompatible con la posterior
osteointegracion, siempre que los movimientos en la relacién sean de
magnitud inferior a 150 urn 19.

Las dificultades con una definicién apropiada de la osteointegracién
basada en conceptos histolégicos ha llevado a una definicién clinica
mas aplicable: "Proceso por el que se consigue y mantiene una fijacién
rigida clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos, con carga
funcional))20, con una estabilidad verificada de la mejor forma mediante
analisis de resonancia de frecuencia“. Aunque en un principio se
consideraba como un fendmeno de biocontacto, la osteointegracion
puede reforzarse mediante mecanismos bioactivos, al menos con
ciertos implantes con superficie moditicada".

¢ Oué sabemos?

Se ha demostrado imposible restablecer un ligamento periodontal y
mantenerlo alrededor de un material extrafio. Una relacion de tejido
blando alrededor de un implante es similar al tejido cicatricial
escasamente diferenciado que indica un fracaso inminente.

En la actualidad, el anclaje del implante al tejido 6seo, como
puede ser la osteointegracion, se considera la Unica forma de
emplear con fiabilidad un material extrafio con el fin de sostener
prétesis parciales o coronas unitarias. La osteointegracion se define
como el anclaje estable de un implante. La estabilidad se mide de
forma fiable mediante el uso del andlisis de resonancia de
frecuencia. La osteointegraciéon no implica un 100% de contacto
6seo, sino de entre un 60 y un 90% de hueso mezclado con tejido
blando bajo la resolucién del microscopio dptico.

Se ha puesto de manifiesto la osteointegracion con diversos
biomateriales metalicos, aunque las reacciones 6seas mas fuertes
se han demostrado con el Ti cp. La osteointegracion es posible
también con diversos biomateriales cerdmicas. La creacion de la

relacién de osteointegracion depende
de la biocompatibilidad, el disefio y el estado de la superficie del
biomaterial, estado del hueso receptor, asi como de las técnicas
quirdrgicas y protésicas empleadas para la colocacion del implante.

El movimiento mé&ximo permisible en el tejido de la relacion de
osteointegracion es <150 urn. De este modo, si el conjunto entre
lecho 6seo e implante es tal que no aparecen movimientos >150 urn,
puede establecerse la osteointegracién en un procedimiento de una
sola etapa. Una vez establecida, la relacién de osteointegracion
puede tolerar un trauma e influencia externa mayor que durante su
formacion. Bajo la resolucion del microscopio electronico, dicha
relacion consta de una capa de proteoglicano calcificada de forma
parcial o total.

Se considera que la osteointegracién es un fenémeno de
biocontacto, es decir, que el hueso y otros tejidos creceran en las
pequefias irregularidades (de tamafio de nueras) de la superficie del
implante. Con ciertas bioceramicas y Ti tratado térmicamente con
NaOHt, asi como con ciertos tipos anodizados de Ti, se ha
determinado una reaccién bioactiva, es decir, se forma un enlace
ionico quimico sobre la relacion, junto con el crecimiento 6seo
penetrante. La relacion de osteointegracion se desarrolla de forma
gradual, con una resistencia completa de la relacion que se presenta
por primera vez algunos afios después de la implantacion.

¢Qué no sabemos?

¢ Lareacciones moleculares concretas que dan resultado a
la osteointegracion.

¢ Los mecanismos basicos de osteointegracion.

¢ La ultra estructura precisa de los implantes osteointegrados.

e Nuestro conocimiento actual de la osteointegracion pertenece
mas a la categoria empirica: «Si empleamos un determinado
implante junto con una técnica concreta en ciertos lechos
6seos», podemos conseguir una osteointegracion fiable.

o Como restablecer y mantener el ligamento periodontal alrededor
de un material extrafio.

e Los limites precisos de tolerancia para conseguir la osteoin-
tegracion con respecto a factores tales como la biocompa-
tibilidad, el disefio, superficie y estado del lecho receptor, la
técnica quirdrgica Y las condiciones de carga.

» Los beneficios potenciales de los enlaces bioactivos que actiian
sobre la relacion,

o Los niveles concretos de riesgo de los factores amenazantes
secundarios de tipo clinico frente a la osteointegracién, como la
sobrecarga Y la periimplantitis, y cémo evitarlos de forma fiable,

e Como controlar los movimientos de la relacién por debajo de las
150 um, de forma distinta a la meramente empirica.

Aspectos biomecénicos de los implantes orales y maxilofaciales John B.
Brunski, PhO

Fuerzas de mordiday cargain vivo de

los implantes':
¢Qué sabemos?

Las fuerzas axiales medias de mordida en humanos normales sin
implantes pueden alcanzar aproximadamente los 500 N en la regién
canina, 600 N en la region premolar y 800 N en la re-

gién molar. Las fuerzas de mordida producen tanto fuerzas (axiales
Y laterales) como momentos (de inclinacion y de torsién) sobre los
implantes. Los detalles sobre la carga del implante dependen en
gran medida de los detalles de la situacion protésica. Los
componentes laterales de las fuerzas de mordida son, de forma
tipica, cerca de un tercio inferiores a los componentes axiales
sefialados anteriormente. Después de tratamientos implantolégicos
de varios tipos, las fuerzas axiales de



mordida son aproximadamente iguales que los valores carac-
teristicos de la denticion normal. Los modelos tedricos existen
para realizar una estimacion de las fuerzas y los momentos
sobre los implantes. La teoria y los datos demuestran que las
fuerzas axiales sobre los implantes pueden ser de traccién o
compresion, con magnitudes que a veces sobrepasan la fuer-
za de mordida aplicada sobre la prétesis. Las magnitudes tipi-
cas de los momentos de inclinacién sobre los implantes pue-
den estar en el rango de O a 60 Ncm. Los valores de los mo-
mentos en el limite superior de este rango son lo bastante
grandes para dafiar la estructura del pilar de algunos sistemas
implantarios. Se puede producir la carga del implante debido a
un mal ajuste de las protesis, y la magnitud de dichas cargas
puede compararse de forma grosera con las que se producen
durante las actividades normales de mordida. Se han desarro-
llado modelos teéricos de carga de implantes en situaciones
ortoddncicas y craneofaciales segln las mismas lineas que
los modelos desarrollados para los implantes intraorales
tipicos.

¢Qué no sabemos?

Para la gran variedad de situaciones clinicas, se carece de valo-
res exactos de las fuerzas y momentos de inclinacién que se
ejercen sobre los implantes orales in vivo. Permanece poco claro
si la carga de los implantes debida a un mal ajuste de la prétesis
es un problema clinico significativo para la estructura del
implante o la relacion subyacente entre hueso e implante.
Aunque existen modelos teéricos para predecir la carga del
implante, estos modelos esperan a ser examinados y validados
frente a los datos reales in vivo. No ha habido estudios para
evaluar la carga de los implantes en los distintos tipos de
situaciones parafuncionales, como el bruxismo. Hay pocos datos
sobre los limites de carga de los diversos disefios protésicos e
implantes. Este ambito carece de datos publicados sobre los
limites para el fracaso en implantes y pilares bajo condiciones de
fatiga 0 carga monotonica. Los datos acerca de los limites de
carga en la relacién se necesitan como funcién de: 1) tipo de
hueso (esponjoso o cortical]: 2) estado de cicatrizacion del
hueso (p. ej., carga inmediata o carga diferida). y 3) tipo de
implante (p. ej., implantes con superficies rugosas frente a las
mecanizadas, implantes con formas roscadas frente a los de
ajuste por presion). Las pruebas no invasivas, como el anélisis
de resonancia de frecuencia, no proporcionan adn datos
decisivos sobre la cantidad o calidad del hueso en la relacion, o
de los limites de carga en el hueso de la relacion.

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Deben desarrollarse herramientas de planificacion de casos cli-
nicos que incorporen los conocimientos biomecénicos. Por ejem-
plo, mediante combinaciones de métodos de imagen y célculos
asistidos informética mente a nivel de un ordenador personal,
podrian desarrollarse herramientas que permitieran a los clinicos
afadir los andlisis biomecénicos a su proceso de planificacion
de casos. La recogida de datos por Internet ofrece un medio
potencial de llevar a cabo metaanalisis biomecanicos del
rendimiento de los implantes. Por ejemplo, parece posible
recoger datos protésicos y anatdmicos de muchos casos de
implantes en diversos centros clinicos con el fin de analizar
dichos casos mediante las herramientas biomecénicas
disponibles. Dichos analisis podrian dar lugar a un almacén de
experiencias acumuladas de disefios para la planificacion de
casos. En los centros dentales y académicos elegidos, deberian
examinares los modelos tedricos de carga de implantes frente a
los datos reales de los implantes. Dicho trabajo conducira al
desarrollo de herramientas precisas

de uso clinico para la planificacién biomecénica de los casos.
Las empresas Yy los centros académicos deberian colaborar con
el fin de producir una base de datos mas completa de los
muchos modos posibles de fracaso biomecéanico de los
implantes  yestructuras implantarias, como son la fatiga,
resistencia y la fractura final.

¢, Qué es necesario destacar en los
programas formativos?

Incluso aunque la tecnologia implantaria moderna implica un
amplio espectro de dispositivos y conceptos biomecanicos, no
resulta reconfortante el hecho de que la mayoria de las escuelas
dentales de pregrado no ensefian de forma rutinaria la bio-
mecénica béasica respecto a los implantes y al hueso. Un clinico
deberia comprender los principios biomecéanicos con el fin de
proporcionar unos cuidados 6ptimos al paciente. Si bien los
clinicos no necesitan convertirse en ingenieros completamente
formados (del mismo modo que los pilotos de lineas aéreas no
necesitan ser ingenieros aeronauticas), si es cierto que los cli-
nicos deberian formarse y adquirir habilidades de forma razo-
nable en el ambito de la planificacién biomecanica de los casos.

Biomecéanica de la relacién entre hueso
e implante":"

¢Qué sabemos?

La carga de los implantes se equilibra con las tensiones y defor-
maciones que se desarrollan en el hueso circundante de la rela-
cién. De forma similar a cualquier otro material, el hueso de la
relacién puede dafarse si las tensiones y deformaciones
superan niveles dafiinos. El dafio 6seo puede presentarse como
microfisuras, un deterioro difuso de la matriz y las células, y
otros procesos microscopicos diversos. La lesion dsea puede
activar la remodelacion del hueso en el mismo lugar de la lesion
o cerca de él, lo que puede conducir, al menos de forma
transitoria, a un aumento de la porosidad, una mayor
deformacion y, debido a ello, probabilidad de dafio 6seo durante
la carga continuada. Los analisis de elementos finitos,
fotoelasticos y otros diversos han estimado los estados de
tension-deformacion en el hueso que rodea los implantes
cuando éstos se cargan. En un sentido general, estos modelos y
andlisis han sido Utiles en la evaluacion de los estados
cualitativos de tensién-deformacion en el hueso que rodea los
implantes en casos altamente idealizados (p. ej., mostrando
diferencias cualitativas en las caracteristicas de transferencia de
tensiones entre los implantes con forma de tornillo y los de forma
de bala). En cualquier caso, se sabe por la experiencia que es
posible sobrecargar un implante oral ya osteointegrado. Poco
después de la cirugia, si un implante de un biomaterial sufre un
micromovimiento excesivo, por ejemplo, superior a 50-150 urn,
dicho micromovimiento interfiere con la cicatrizacién adecuada
del hueso (osteointegracién) alrededor del implante y lleva a la
formacion de un tipo de tejido fibroso no mineralizado. Los
articulos indican que la cicatrizacion del hueso alrededor de un
implante parece compartir muchas caracteristicas con la
formacion de hueso de forma directa o intramembranosa. Se
han desarrollado una serie de sistemas de diagnéstico (p. ej., el
analisis de resonancia de frecuencia) con el fin de ayudar a la
evaluacién del estado de la relacién entre hueso e implante.

¢Qué no sabemos?

Se sabe poco de los niveles exactos de riesgo de tension y de-
formacién en el hueso de la relacion. Esta falta de conocimiento



restringe nuestra capacidad de evaluar de forma
concluyente la relevancia clinica de las diferentes
geometrias implantarias y las estrategias de carga
postoperatoria. No se conocen los mecanismos celulares
y moleculares que subyacen en la interrupcion de la
cicatrizacion del hueso mediante micromovimientos, ni es
cierto que los pardmetros biomecéanicos de dichos
movimientos (p. €j., los niveles de tensién en el tejido de
granulacion) provoquen de forma especifica la
interrupcion de la cicatrizacion 6sea. En el caso del tejido
fibroso de la relacién inducido por el micromovimiento, no
se sabe qué medidas, en caso de que existan, pueden
tomarse para eliminar su presencia y, quizas, regenerar
una relacion osteointegrada. En un caso concreto de im-
plantes es difici medir las propiedades mecanicas
exactas del hueso una vez que ha cicatrizado en la
relacion. En cambio, esta carencia de datos de entrada en
los modelos de ingenieria impide unos analisis precisos
de los acontecimientos en las relaciones mediante
técnicas tales como los métodos informaticos de
elementos finitos. Todavia se carece de una comprension
celular y molecular completa de la «osteointegracion». No
estd claro si debe realizarse, de hecho, una distincion
entre la osteointegracion y la cicatrizacién 6sea que se
produce, por ejemplo, durante el relleno 6seo de defectos
vacios de hueso cortical y esponjoso.

Aln no tenemos respuestas claras a las siguientes
cuestiones: 1) ¢Cémo afecta la carga inmediata frente a la
diferida de los implantes a la cicatrizacion 6sea a nivel
celular 'y molecular? 2) ¢Se modifican en algo las
propiedades de las superficies implantarias (p. ej.,
rugosidad, composicién quimica) en el proceso de
cicatrizacion 6sea alrededor de los implantes a nivel clinico,
y si es asi, qué mecanismos subyacen en dichos cambios?
Si bien numerosas teorias han planteado la hipétesis de que
el hueso «adapta» o0 ajusta su microestructura de alguna
forma, por ejemplo, a las condiciones de tension-
deformacion de la relacién, no existe ain un claro consenso
acerca de cudl de las muchas teorias, en caso de que sea

alguna, aplicar a los acontecimientos que se producen en el hueso
en general,

o de forma especifica en la relacién entre hueso e implante. La
investigacion en esta cuestion deberfa estar atenta a la necesidad
de desarrollar hipdtesis claramente examinables.

¢Qué estrategias de investigacion Se necesitan?

¢Cudles son las propiedades mecanicas reales, frente a las asu-
midas, de las relaciones entre hueso e implante? Los nuevos
métodos, como las técnicas de mapeo de tensiones Opticas (p. €j.,
la correlacion de imagen digital) y la de nanoindentacién podrian
ayudar a conseguir dichos datos. Se necesitan mas datos para
establecer la magnitud en la que el hueso (es decir, la matriz extra
celular) se «une» realmente o bien se inserta a la superficies
implantarias. Deberian tenerse en consideracion los métodos
celulares, moleculares y genéticos modernos para afrontar el
problema de aclarar los aspectos celulares y moleculares de la
cicatrizacion 6sea alrededor de los implantes, incluido el
establecimiento de la vascularizacion. Tal como John Currev"
describié en su texto de 1984, «para muchos profesionales sélo
parece necesario demostrar que el hueso se adapta, recurren a la
Ley de Wolf y acaban conscientes de un trabajo diario bien
hecho». Con los implantes orales se ha sugerido con demasiada
frecuencia que, teéricamente, todo y nada de lo que ocurre en la
relacion de hueso después de la cirugia es evidencia de la
adaptacion del hueso a la biomecéanica de los implantes. El trabajo
en el futuro debe disefiarse con el fin de distinguir mas claramente
entre la influencia del implante y la cirugia sobre la biologia dsea
en la relacion.

¢, Qué es necesario destacar en los
programas formativos?

Las escuelas dentales deberian tener en cuenta la insercion en el
curriculo de una combinacién efectiva de la teoria y la practica
relativa a los fundamentos de la biomecanica entre hueso e
implante y a la cicatrizacién ésea (celular y molecular).

¢Es larelacion de tejido integrado un anélogo del periodonto: Mito o

metafora?

Introduccion

La evaluacion de la terapia con implantes dentales requiere
el reconocimiento de los signos y sintomas clinicos que
reflejan la salud y/o la enfermedad. Se define el éxito clinico
de los implantes dentales mediante una serie de criterios
aceptados’. De forma interesante, la salud del tejido
perimplantario se monitoriza ademas mediante indices
periodontales que incluyen el enrojecimiento (hiperemia).
hipertrofia o recesién, y sangrado al sondaje" Las
mediciones clinicas del contacto entre hueso e implante se
realizan midiendo los niveles de insercion al sondaje. ¢Debe
medirse la salud del implante mediante indices
periodontales?

¢Qué sabemos?

Lyndon F Coopet, DOS, trO

diante la evaluacién histoldgica y ya descrita en mayor profun-
didad", no son andlogas a la mecénica estructural del implante dental
en la relacion entre el hueso y el implante. No se revisara aqui la
relacién entre hueso e implante, ya tratada con mayor profundidad en
esta publicacion.

La insercién de la mucosa periimplantaria consta de dos
cornpartimentos">. Un compartimiento epitelial forma una insercion
de epitelio de unién mediada por las células epiteliales de la mucosa
y las proteinas adherentes que forman inserciones he-
midesmosémicas por toda la superficie del pilar. La insercion epitelial
en el surco periimplantario tiene tres zonas distintas: ) una zona de
placa en la cresta, 2) una «zona desnuda» central y 3) una zona de
células adherentes donde las células epiteliales se insertan
directamente a la superficie de titanio". Las proteinas séricas, como
la fibronectina y la laminina, median la adhesion celular, y las
superficies texturizadas de los componentes mecanizados de titanio
ayudan a la adhesién de células epiteliales.

Las diferencias estructurales y
funcionales son evidentes

Un tejido conjuntiva denso y relativamente acelular forma el resto
de la relacién entre mucosa e implante, y se coloca entre el hueso
crestal y la insercién del epitelio de unién®6. La placa induce un
incremento reaccional en las dimensiones de este infiltrados. Los
pilares o restauraciones que permiten la filtra-

La estructura amortiguadora del ligamento de colageno y la
mecénica del periodonto, durante largo tiempo reconocida me-



cién de bacterias y sus productos potencian la poblacién de
neutréfilos dentro de este infiltrado celular. Puede concluirse que:
1) la insercién de epitelio de unién se asemeja al epitelio largo de
unién formado en los dientes naturales; 2) el componente de tejido
conjuntivo de la insercién mucosa esta enriquecido con fibras de
colageno orientadas de forma circunferencial alrededor del
implante o del pilar, y no se inserta directamente en el cuerpo del
implante, y 3) existe un infiltrado celular dentro de los tejidos
conjuntivos que rodean los dientes e implantes, que contiene
células T, B Y neutrdfilos que responden a la acumulacion de
placa.

Las diferencias funcionales entre la insercion periodontal y la
osteointegracion vienen sefialadas por el movimiento limitado del
implante dental (de 1 a 10 urn frente a 20 a 1 00 urn). y el compor-
tamiento graduado frente al dicotémico de los dientes frente a la
calidad de la insercion irnplantaria”. La salud del implante se rela-
ciona con una inmovilidad absoluta, y ciertas mediciones clinicas
sencillas han puesto de manifiesto la dificultad de conseguirla. El
dispositivo Periotest (Siemens) es incapaz de discriminar com-
pletamente los fracasos incipientes”. El andlisis de resonancia de
frecuencia ofrece una discriminacion refinada de la rigidez
cambiante de la relacién entre hueso e implante, y puede sustituir
a las actuales pruebas dicotémicas de movilidad irnplantaria”.

Desde un punto de vista clinico, se distingue la funcién del
implante. Por ejemplo, la intrusién dentaria en las protesis
combinadas irnplantodentarias”, el papel de los implantes en-
dodseos como anclaje para movimientos ortodéncicos dentarios”,
y el movimiento de los dientes adyacentes a los implantes
inméviles en los individuos jévenes destacan la distincién funcional
entre los dientes y los implantes". Por dltimo, la rehabilitacién
implantaria mejora la funcion neuromuscular del paciente parcial y
totalmente desdentado, aunque la funcion no se ajuste
completamente a la de un individuo dentado",

Sin un ligamento periodontal, los implantes dentales carecen
de los mecanismos neuromusculares o propioceptivos de los
dientes. Sin embargo, una protesis osteointegrada permite
discriminar de forma sutil los estimulos mecénicos y vibratorios.
capacidad fisica denominada «osteopercepcions”, Se encuentra
implicada una integracion funcional que puede explicar la
potenciacion mensurable de la funcién neuromuscular que sigue a
la rehabilitacion dental mediante implantes en la mandibula
desdentada.

Generalmente, el fracaso de los implantes se clasifica segin
las distintas etiologias, que incluyen el fracaso de la cicatrizacion,
la sobrecarga mecanica y la enfermedad infla matoria. Las
investigaciones prospectivas indican que mas de la mitad de todos
los fracases implantarios se producen antes de la carga, la
incidencia de sobrecarga mecéanica que conduce al fracaso del
implante es menor del 1%, y se describe una enfermedad
inflamatoria progresiva de forma mas comdn en los cilindros
recubiertos de plasma. Para destacar esta circunstancia concreta,
la pérdida 6sea descrita en los cilindros recubiertos de plasma se
produce méas rapidamente que la pérdida de insercion en los
dientes”, mientras que la pérdida de hueso en los cilindros
mecanizados y rascados se produce de forma mas lenta que la
pérdida de insercion en los dientes de individuos parcialmente
desdentados”. Sin embargo, una ilustracién clinica importante de
las diferencias entre los dientes y los implantes es la ausencia de
datos que indiquen la progresion de la inflamacion mucosa
perimplantaria hacia la pérdida progresiva y terminal de la
osteointegracion. La pérdida 6sea medida en los dientes e

implantes en pacientes periodontales es distinta, lo que supone un
argumento en contra de que constituyan un proceso patolégico comun.
Bacterias patdgenas comunes que se han

descrito en los dientes e implantes

La formacion de la placa no es una caracteristica diferencial entre dientes
e implantes. Zitzmann y cols." definieron la relacién entre la acumulacién
de placa y la inflamacion de la mucosa gingival y perimplantaria. La placa
formada en el periodo de examen de 3 semanas medi6 en la inflamacion,
que presentaba similitudes entre la producida en la mucosa gingival y la
periimplantaria. ¢La placa adherente y sus consecuencias son las
mismas en los dientes y los implantes?

Guirynen y cols.” concluyeron que al compararse con la salud del
implante, la periimplantitis se asocia con una microflora mas compleja
que contiene bacilos y espiroquetas moéviles, especificamente con la
presencia de Porphyromonas gingivalisy/o  Actinobaci/lus
actinomycetemcomitans. La placa dentro del surco periimplantario
sano no es diferente de la placa de la mucosa oral, con una alta
proporcién de cocos, pocos anaerobios, y una ausencia relativa de
bacterias periodontopatdgenas”. Mombelli2® ha demostrado que la
placa de los implantes que han fracasado se relaciona con la de los
dientes de individuos parcialmente desdentados. Puede producirse el
desarrollo de placa en las localizaciones con implantes, procedentes de
los dientes. Se ha descrito la infeccion por A.
actinomycetemcomitansde los implantes, incluso en pacientes
desdentados que no albergan de forma tipica estos patdgenos, lo que
sugiere el papel de los componentes del implante en el establecimiento
de nichos de anaerobios para la poblacién bacteriana de novo.
Actualmente, si bien las bacterias periodontopatdégenas se han aislado de
los implantes, la evidencia indica que oS patégenos difieren entre los
implantes fracasados y los dientes", Los populares modelos de ligadura
para periimplantitis no reproducen el curso natural de la infeccion o la
pérdida de la osteointegracion, y estos resultados deben reconsiderarse".

El implante es un factor ambiental diferenciado que influye sobre la
inflamacién perirnpiantaria>. Las superficies de titanio recubiertas de
plasma o las de hidroxiapatita poseen un riesgo adicional para la pérdida
6sea de tipo inflamatorio relacionada con bacterias o particulas. Las
superficies chorreadas con grano o grabadas pueden tener un riesgo
menor". También pueden aislarse grandes cantidades de bacterias
potencialmente patégenas de los agujeros centrales de algunos pilares
implantarios, lo que indica ain mas que entornas exclusivos de material
ala plastico/implante contribuyen a la infeccion”. El resumen de muchos
estudios confirma que 1) las bacterias periodontopatégenas pueden
poblar los implantes endodseos; 2) las reacciones inflamatorias locales se
producen en la mucosa periimplantaria en respuesta a la placa; 3) las
respuestas sistémicas a los patdgenos pueden medirse, y 4) la terapia
local orientada a la placa es efectiva para limitar la inflamacién
periimplantaria.

¢Qué no sabemos?

¢Son las mediciones periodontales de la
inflamacién adecuadas para el diagnostico de la
inflamacién periimplantaria?

La mayor parte de mediciones de la inflamacién periodontal se han
empleado para medir la inflamacién pariimplantaria=-". EI reconocimiento
de las diferencias estructurales entre los dientes y los implantes
cuestiona la validez del sondaje o el sangrado al sondaje como medicion
clinica de la salud periimplantaria. 0 como indicador de la inflamacion
periimplantaria.



La relevancia del volumen de fluido crevicular no se ha definido
bien respecto a la mucositis periimplantaria o a la pérdida ésea.
El fluido del surco periimplantario contiene marcadores
inflamatorios que pueden contribuir a la futura evaluacién de la
enfermedad especifica del implante (aspartato amino-
transterasa”, telopéptidos-C de colageno tipo ]29, metalopro-
teinasa de la matriz-B" y prostaglandina E231,32). En la actuali-
dad, la interrelacion entre la profundidad del surco periimplan-
tario, el enrojecimiento de la mucosa, el sangrado al sondaje, la
flora microbiana o el fluido del surco no se ha asociado de
forma repetida con el posterior fracaso implantario.

¢Es efectivo o adecuado tratar la
periimplantitis como la periodontitis?

El tratamiento de la periimplantitis como la periodontitis asume
que la inflamacién de la mucosa periimplantaria progresa hacia
la pérdida de la osteointegracion. Este hecho no ha sido de-
mostrado en ausencia de modelos de ligadura. Sin embargo, el
tratamiento de la periimplantitis se basa, por consenso, en la
reduccion de la colonizacion bacteriana de la superficie del im-
plante, eliminacién de las bacterias (de forma mecanica) y eli-
minacion del ambiente anaerobio.

La representacion histoldgica de la inflamacién crénica en el
fracaso de un implante dental contrasta con los episodios de
inflamacién aguda que conducen a la pérdida de insercion
periodontal. La informacion disponible sugiere que el fracaso de
un implante se acompafia de una respuesta inflamatoria
crénica, no por el episodio de inflamacion aguda que se ha
descrito que origina la pérdida de insercion en los dientes.
Cualquier modulacién mecanica de las respuestas inflamatorias
agudas en las regiones criticas del periodonto (la base del surco
periodontal) y en la relacion entre mucosa e implante pueden
diferir. La inflamaciéon se superpone en un entorno mecénico
diferente. El ligamento periodontal proporciona un plexo de
vasos sanguineos y nervios que ofrece una circulacion sujeta a
la estimulacién mecénica al moverse el diente®.

La reduccién en la colonizacién bacteriana por la elimina-
cién de las fuentes mecanicas de retencion de placa y la re-
duccién préactica de la energia superficial manteniendo una su-
perficie pulida del pilar y la restauracién son soluciones prac-
ticas y prudentes que funcionan con los dientes naturales,
protesis y componentes implantarios. Se defiende la eliminacién
de placa tanto en los dientes como en los implantes, la cual
debe buscar la reduccion de poblaciones bacterianas antes de
la colocacion de los implantes. Existe escasa informacion
acerca de la necesidad de eliminacion quirdrgica de los
ambientes anaerobios en los implantes. Una revisién sistemati-
ca reciente de las intervenciones de mantenimiento y restable-
cimiento de los tejidos sanos alrededor de los implantes denta-
les indica que no existe una evidencia fiable de un tratamiento
favorable concreto”.

La regeneracion del hueso periimplantario es una de las
vertientes del tratamiento periimplantario. En general, se aplica
la regeneracion tisular guiada y se asume una etiologia bac-
teriana de la pérdida 6sea. Se han producido defectos recurren-
tes, que reflejen probablemente la etiologia mecanica de la

pérdida 6sea o una infeccién recurrente relacionada con la superficie
implantaria no tratada o de la relacién entre pilar e irn-

plante=. Permanecen sin definir los factores que conducen a una
remodelacion predecible de la relacién entre hueso e implante. La
superficie contaminada del implante se considera como objetivo de
mejora en el futuro.

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

La investigacion clinica debe reforzarse y enriquecerse. La llegada de
la colocacién y carga inmediata ofrece una gran oportunidad para
llevar a cabo investigaciones de disefio longitudinal que comparen la
biologia dentaria e implantaria. Los estudios comparativos de la salud
del implante y el diente pueden requerir mediciones de salud
especificas para ambos. Dichos estudios pueden adoptar los
abordajes moleculares contemporaneos para la integracion de los
tejidos blandos, microbiologia yformacion del biofim, asi como
abordajes estadisticos modernos con el fin de evaluar grandes grupos
en multiples centros.

Los intentos actuales para comprender el riesgo de la enfermedad
periodontal se han centrado en posibles determinantes genéticos del
proceso inflamatorio. Greenstein y Hart™® concluyeron que es
necesaria mayor investigacion para determinar el riesgo de desarrollar
periodontitis o periimplantitis cuando esta presente el alelo 2 en el
locus de la interleucina I-beta. Otros polimorfismos en ellocus de la
interleucina-4 (periodontitis de comienzo temprano)", el locus del factor
de necrosis tumoral alfa,38 y la N-acetiltransferasa (fumar como factor
de riesgo)39 estan bajo investigacion como marcadores genéticos de
susceptibilidad a la periodontitis 0 a la perimplantitis. Los estudios
especificos de implantes pueden ser informativos.

Una comprensién mas fundamental de los efectos del entorno
mecanico sobre la inflamacién en los tejidos periodontales y
periimplantarios puede reforzar de forma significativa nuestro
conocimiento sobre la pérdida de hueso periimplantario. De nuevo, los
modelos contemporaneos de cultivo celular y los nuevos modelos
animales orientados hacia los determinantes genéticos de la
inflamacion relevantes desde un punto de vista olinico podrian
proporcionar perspectivas importantes que sean susceptibles de la
posterior confirmacion clinica mediante estrategias moleculares.

¢Qué es necesario destacar en los programas
educativos?

No hay datos concluyentes que apoyen el tratamiento continuado de
implantes y dientes como entidades clinicas similares. Sin embargo, la
educacion basada en los fundamentos establecidos debe apoyar el
control de la enfermedad mediada por la placa como requisito previo
para el tratamiento implantolégico. Deben realizarse investigaciones
especificas de la biologia y la anatomia de los tejidos periimplantarios,
evitando las analogias sin demostrar o incorrectas con los tejidos
periodontales y la patogénesis. Para conseguir esto, la histologia
fundamental de los dientes y los implantes, asi como la biologia de la
inflamacién deben ser componentes integrales de cualquier curriculo
sobre implantes dentales. Es esencial la definicién de las respuestas a
los componentes respecto al hospedador y la microflora, no en
términos de los componentes en si mismos.



Aspectos dependientes del paciente: ¢Hay algun limite en la
prescripcion de la terapia implantoldgica?
Pierre de Grandmont, OMO, Cert (Prosth),
MSc Louis de Koninck, OMO, MSc
FRCO(C)

Introduccion

La profesion dental esta utilizando cada Vez méas el
tratamiento mediante implantes de forma mas arriesgada y
novedosa. En la actualidad existen nuevas areas clinicas en
las que la técnica no ha penetrado. Algunos sugieren que la
terapia periodontal y las técnicas endodéncicas se han
mostrado obsoletas por el desarrollo de un abordaje sintético
superior. ¢Estan justificadas estas demandas?

A comienzos del siglo xx, un doctor inglés llamado William
Hunter llegé a Montreal y dio una conferencia que condenaba
con fuerza la odontologia protésica y cualquier intencién de sal-
var la denticion dafiada, puesto que perpetuaria la infeccién oral
y estaba condenado el fracaso. Su mensaje contribuy6 a la ex-
traccion de muchos dientes, y también debido a que muchos cli-
nicos de su época estaban convencidos de que la vulcanita, la
porcelana y posteriormente el metilmetacrilato eran buenos sus-
titutos aloplésticos de la denticién natural, muchas personas
acabaron desdentadas y se volvieron portadores de una protesis
completa. En la actualidad, todos conocemos las consecuencias
de esta creencia. ¢Se esta repitiendo la historia? ¢ Seria cinico
decir que “diferentes épocas, mismos problemas, solucion
similar»?

Las protesis sostenidas sobre implantes proporcionan un
abordaje sintético superior a las protesis completas. Sin em-
bargo, ¢son superiores a los dientes? ¢deberian considerarse
con mucho mejor pronéstico que los dientes naturales que pre-
sentan patologias periodontales o pulpa res?

¢Oué sabemos?

Deben considerarse dos factores en el proceso de toma de deci-
siones acerca de la restauracién y mantenimiento de la denticién
alterada: la posibilidad de restaurar y el apoyo periodontal
adecuado.

Los dientes dafiados de forma importante pueden requerir de
un tratamiento endoddndico antes de los procedimientos restau-
radares con el fin de tratar la lesion pulpary/o proporcionar un
anclaje radicular. Se ha descrito una tasa esperada de éxito muy
alta para las pulpectomias y el tratamiento de los dientes
necréticos con periodontitis apical'. Con frecuencia, los fracasos
endodéncicos se deben en realidad a fracasos de tipo
restaurador o periodontal. También debe tenerse en cuenta la
falta de destrezas operatorias. El tratamiento de los fracasos
endoddncicos tiene un prondstico menos favorable que las
intervenciones iniciales'.

Los dientes tratados endoddncicamente son proclives a la
fractura radicular, en especial cuando se exponen a fuerzas fun-
cionales altas. Por ello, se recomienda en gran medida proceder
a la colocacion de una corona después de la terapia endodénci-
ca-. Cuando la pérdida de estructura dental es minima, el
prondstico de estos dientes es bueno con o sin perno" Sin
embargo, si la falta de estructura impide un efecto de contencién
_adecuado, el perno y mufién toman la mayor parte de la carga
e inducen tensiones por cizalla en la estructura radicular". La
predecibilidad a largo plazo de la restauracion puede estar
comprometida, de este modo, de forma grave. La caries radicular
grave, la caries de furea, la reabsorcion interna o externa grave,
y la mala proporcién entre corona y raiz originan problemas para
la restauracion, y puede contraindicar el tratamiento endodantico"

La terapia periodontal es efectiva no sélo para prevenir la

enfermedad periodontal, sino también para enlentecer la
destruccion del periodonto y reducir la pérdida de dientesv". Los
factores importantes que influyen en el prondstico periodontal son
la profundidad de sondaje, el patrén y grado de pérdida 6sea, el
grado de movilidad y la proporcién entre corona y raiz. La determi-
nacion del prondstico de dientes con afectacién periodontal puede
ser dificil, y con frecuencia son incorrectas las proyecciones".

La caries dental y la periodontitis son las dos razones principa-
les de pérdida dental®. Estos dos procesos infecciosos pueden ser
evitados de forma efectiva mediante medidas de higiene oral. Sin
embargo, los pacientes que requieren una restauracion amplia de
su denticion ya han demostrado una susceptibilidad a la enfer-
medad dental y presentan un alto riesgo de fracaso". Los pacien-
tes con escasa higiene oral pueden ser malos candidatos para tra-
tamientos amplios y heroicos. Las restauraciones protésicas tam-
bién pueden complicar las medidas de higiene y contribuir a la
recurrencia de la enfermedad si no se adaptan correctamente.

Bajo un manejo estricto después del tratamiento, muchos
dientes conservan su funcién durante largos periodos de tiempo,
incluso cuando en un principio se habian clasificado como de mal
prondstico. Se ha demostrado que los dientes con reduccién del
soporte periodontal pueden ser tratados con éxito, e incluso
soportar amplias protesis parciales fijas convenciénales®.7-
10,15,16. Rara Vvez, la enfermedad periodontal es la causa del
fracaso de las coronas y puentes dentales”. Sin embargo, con
frecuencia es responsable de la pérdida de pilares para prétesis
parciales removibles1.2,6,17-21.

Una amplia evidencia confirma que la terapia implantolégica
mediante la técnica de osteointegracion tiene un alto grado de
éxito y es muy predecible tanto en pacientes total como par-
cialmente  desdentados®5.7-',14,16,22-26. Los  implantes
endodseos, al ser ala plasticos, son menos susceptibles a los
problemas bioldgicos que los dientes naturales. También se ha
demostrado que los niveles 6seos alrededor de los implantes son
estables, V que la osteointegraciéon puede mantenerse con los
afos. Por ello, las prétesis sostenidas por implantes constituyen
una alternativa viable a los dientes con mal pronéstico.

Las restauraciones protésicas convencionales pueden fracasar
debido a problemas técnicos 0 mecanicos. Las protesis sostenidas
por implantes son susceptibles a dichos fracaS0S4,5.7-;2,14-
16,20,21,24-27, aunque las restauraciones retenidas me-
diante tornillo facilitan el mantenimiento y la reparacién. Esta
ventaja puede enmascararse con el aumento de popularidad de las
protesis cementadas sostenidas sobre implantes. Las protesis
siempre difieren de los dientes que sustituyen y representan, por
tanto, un reto para la capacidad adaptativa del paciento". Seria
ingenuo creer que esta afirmacion no incluye a las restauraciones
sostenidas por implantes. La adaptacion no se produce con
facilidad en 'muchos, y los pacientes necesitan aceptar el
compromiso. La posicién comprometida del implante, el disefio de
la prétesis y la arquitectura de los tejidos blandos podrian
contribuir a esta situacion.

La osteointegracion de los implantes en hueso blando y/o con
altura 6sea reducida es menos predecible, a pesar de los diversos
procedimientos quirdrgicos. Se ha descrito que dichas técnicas
son muy sensibles a la técnica". Por ello, parece critico para los
clinicos evaluar si el mantenimiento de dien-



ficrados podria dar lugar a una pérdida de hueso que irne - "a la

futura colocacién de implantes.

la decision acerca de salvar o sacrificar dientes es compleja, y
depende de su importancia estratégica, posibilidad de trata-
miento, factores especificos del paciente, destrezas del clinico
terapeuta, y, con frecuencia, de factores econémicos’,2.4-12,14-
16.19-21,24.

De este modo, cualquier sustitucion dentaria debe ir precedida
de una evaluacién meticulosa de los riesgos, beneficios y cos-
tes. El nivel de deterioro que requiere tratamiento es dificil de
definir. Seria dogmatico trazar una linea arbitraria respecto a
cuando es aceptable tratar o no de una manera especifica. Cada
caso debe decidirse seglin sus propios méritos, y siempre debe
orientarse el tratamiento hacia las necesidades del paciente.

¢Qué no sabemos?

Los nuevos materiales dentales han conducido a una mejor
conservacion de las estructuras dentarias, y a la creacion de
restauraciones denominadas biomiméticas. Aln es necesario
demostrar si dichos avances recientes influiran de forma signi-
ficativa sobre el pronéstico de los dientes dafiados.

Se sabe poco acerca de las percepciones de los pacientes
relativas a los resultados del tratamiento protésico, tanto
convencional como el sostenido por implantes. El impacto de la
pérdida de la propiocepcion tras la extraccion dentaria no esta
claro.

La terapia implantoldgica es cara, y el factor econémico es,
habitualmente, una cuestién importante para el paciente. Existe

escasa informacion sobre el mantenimiento de las prétesis
sostenidas por implantes. Aln no esta clara la asociacion entre coste
y eficacia, coste y beneficio, y coste y utilidad, en especial en
aquellos pacientes que parecen ser buenos candidatos para los
procedimientos periodontales y restauradores'v".

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

La bibliografia sobre los resultados del tratamiento es poco con-
sistente y, en gran medida, es variable. Debe llevarse a cabo la
estandarizacion entre estudios con respecto al protocolo terapéutico
y la metodologia de investigacion. Existe necesidad de ensayos
clinicos de larga duracién, que compararan los procedimientos
restauradores convencionales con las prétesis sostenidas por
implantes con respecto al coste, mantenimiento y satisfaccién del
paciente. La investigacién sobre el genoma humano deberia
conducir a mejores herramientas diagnésticas que pudieran ayudar a
los profesionales a evaluar la susceptibilidad del paciente a la caries
dental y a las enfermedades periodontales.

¢Qué es necesario destacar en los programas
formativos?

En la actualidad, la formacion de pregrado se esta centrando en las
destrezas técnicas. No se destacan lo suficiente los limites y
fracasos de los tratamientos. Los estudiantes deben aprender a
considerar estos factores, asi como otros como el coste, la
satisfaccion del paciente y el mantenimiento al planificar el
tratamiento de los pacientes.

Beneficios clinicos del tratamiento con implantes dentales
Emad S. Elsubeihi, 80S, MSc, Oipl Prosth, PhO
Nikolai J. Attard, 8ChO, MSc, Oipl Prosth

El abordaje por induccién, seduccién
y deduccién en latoma de decisiones clinicas

El proceso de toma de decisiones puede basarse en: 1) la ex-
periencia clinica sin controlar del propio clinico (induccién); 2)
los consejos de colegas, anunciantes y comerciales (se-
duccién). o 3) analisis de los hallazgos de ensayos prospec-
tivos disefiados de forma adecuada (deduccién). Se considera
que el Ultimo abordaje es la Unica opciéon defendible y
cientificamente aceptable para el proceso de toma de deci-
siones. La aplicacion practica del abordaje por deduccién se
ha desarrollado en métodos de practica basada en la evi-
dencia.

SegUn los principios de practica basada en la evidencia, el
ensayo prospectivo, aleatorio, con grupo control (EAC) re-
presenta el disefio clinico mas riguroso para documentar la
eficacia/efectividad y el riesgo de la terapia bajo investigacion.
Un articulo reciente' concluia que la calidad de los EAC de
implantes orales era, en general, escasa y era necesario
mejorarla (tabla 1). De forma interesante, también se han he-
cho observaciones similares en la bibliografia quirrgica, en la
que diversas revisiones han confirmado que los EAC no se
han descrito corninmente/*, y que la referencia de los EAC es
inferior cuando éstos son llevados a cabo por cirujanos con el
fin de evaluar la efectividad de los procedimientos
quirdrgicos".

Consideraciones especiales en la investigacion
protésica

Aunque una descripcién inadecuada (p. €j., la falta de informa-
cién acerca de unos criterios de inclusién/exclusion claramente
definidos, el célculo del tamafio muestral, grupos control ade-
cuados, motivos de eliminacién, anélisis estadistico
inadecuado) hace dificil la interpretacion de los EAC y limita
con la practica poco ética cuando unos resultados sesgados
reciben una falsa credisilidad®, es importante darse cuenta de
que el concepto y la metodologia de la practica basada en la
evidencia se delimitaron en el contexto de la terapia
farmacoldgica. Aunque se aplican los mismos principios en la
evaluacion de los  procedimientos  quirdrgicos Y
convencionales, como los protésicos, la metodologia de EAC
no se traslada con facilidad a la evaluacién de procedimientos
intervencionistas (incluidos los protésicos). Se ha sugerido que
la falta de EAC quirGrgicos se deba a cuestiones meto-
dolégicas (p. €j., preferencias de los pacientes, condiciones
poco comunes) y éticas relativas a la ejecucion de los
ensayos6.9.12. De forma similar, unas cuantas cuestiones
especificas de la investigacion protésica demanda una
consideracion especial.

Enmascaramiento

Conocido. Se ha demostrado que los EAC que no utilizan un
disefio de doble ciego tienen un probabilidad mayor de mostrar
una



Tabla 1 Evaluacion de los EAC sobre implantes orales segun la evaluacion de Esposito y cols.'

ro

aje de estudios

Financiaci6 universidad

n Entidad 58% en

Disefio paralelo

Estimacion del tamafio 2% célculo del tamarfio

muestral muestral adecuado

Criterios de inclusion 79% definidos con claridad

Motivos de eliminacion 77% mencionados

Aleatorizacién 70% no descritos

Enmascaramiento 72% sin intento de
enmascaramiento

Grupos control 46%

Resultados estadisticos comparable’ 5%

44 % sin analisis

comercial 49% independiente

88% 22% no universidad

'‘Comparable al inicio por factores pronésticos importantes.

mayor innovacién que los estudios de doble ciegan Es aceptable
tener EAC disefiados con un enmascaramiento de un lado donde, por
ejemplo, los evaluadores que realizan las entrevistas al paciente
puedan ser enmascarados respecto al tratamiento a realizar.
Esposito y cols." indicaban que el 72% de los EAC sobre implantes
orales no habian realizado ningln tipo de enmascaramiento, mientras
que solo el 28% intentaron algin tipo del mismo.

Desconocido. Aunque es factible tener a los pacientes enmascarados
respecto a, por ejemplo, el tipo y caracteristicas de los implantes, los
componentes de la protesis (pilares, barras, etc.) o el colutorio
empleado para mejorar la salud gingival, no es factible la ocultacién a
los pacientes del tipo de prétesis empleado (p. €j., un tratamiento
sostenido por implantes frente al convencional), debido a cuestiones
éticas, asi como la ocultacion de un tratamiento que es evidente para
el paciente. La falta de enmascaramiento es especialmente
preocupante si el resultado principal es un cambio en los sintomas o
la calidad de vida mas que una medicion objetiva, como el éxito de
los implantes empleando criterios objetivos.

Aleatorizacion

Conocido. La aleatorizacién de los pacientes en un ensayo clinico
elimina el sesgo consciente originado por la seleccién del clinico o
del paciente, y reduce el sesgo inconsciente debido a factores
desconocidos. La falta de una aleatorizacion descrita de forma
adecuada se ha asociado con sesgos en la estimacion de la
efectividad de las intervenciones'v". Esposito y cols.' encontraron
que el 85% de los EAC sobre implantes orales no describen ni
emplean criterios adecuados de aleatorizacién. Sélo un estudio
describia de forma clara los procedimientos de aleatorizacion
sequidos". Incluso mas desconcertante es el hecho de que dichos
procedimientos en algunos de los estudios que se consideraba que
los habian seguido de forma adecuada segun la revisién de Esposito
y cols. habian sido cuestionados de forma importante”,

Los implantes dentales han demostrado una tasa de éxito
impresionante a largo plazo. Esto ha dado lugar a pocos fracasos en
un largo periodo de tiempo, lo que dificulta los estudios que intentan
poner de manifiesto el impacto de diversos factores y condiciones (en
especial, enfermedades sistémicas) sobre el fracaso de los
implantes. Esto ilustra la necesidad de ensayos multicéntricos y
estudios de metaanalisis para obtener un tamafio muestral suficiente
que pueda ser analizado de for-

Paramet

Porcent

33% boca partida
98% sin célculo del
tamafio muestral
21 % definidos sin

claridad 23% no 16% posiblemente
mencionados 14% adecuado
inadecuado
2%
28% con intencién adecuado
de algun tipo de 14% no
enmascaramiento adecuado 9%
40% poco claro poco claro
21% inadecuado
5% desconocido
65%
9% cruzado adecuado

ma apropiada. El obstaculo de este abordaje es, para diversos
centros de todo el mundo, adoptar protocolos similares respecto a
los criterios de inclusion y exclusion, procedimientos terapéuticos y
criterios de evaluacion.

Desconocido. Si bien es posible llevar a cabo EAC con disefios en
paralelo para examinar los efectos de los colutorios antisépticos
sobre los tejidos gingivales que rodean los implantes, el efecto de
la rugosidad superficial de los pilares sobre la acumulacion de
placa, o el nimero de implantes que sostienen disefios concretos
de prétesis, la aleatorizacion de los pacientes mediante estudios
con disefios en paralelo con el fin de examinar la influencia del tipo
de prétesis (p. €], fija frente a removible) puede afectar de forma
significativa el resultado del estudio como consecuencia de la
preferencia del paciente por una modalidad de tratamiento frente a
otra. Este aspecto puede estar influido atin mas por el tratamiento
protésico pasado del paciente. De hecho, existe alguna evidencia
que indica que los pacientes de protesis dental prefieren los
tratamientos fijos o removibles incluso cuando ambos estén
sostenidos por implantes". Un método para solucionar esta
cuestion es emplear un disefio cruzado, en el que el paciente sirve
como su propio control. Sin embargo, incluso al emplear este
abordaje, las preferencias del paciente y los antecedentes proté-
sicos influiran en las mediciones resultantes que pretenden evaluar
la satisfaccién y el impacto psicoldgico del paciente.

Partiendo del alto coste del tratamiento de implantes, siempre
existe el riesgo de implicar a pacientes que no pueden permitirse el
tratamiento en los grupos terapéuticos menos caros. La
heterogeneidad de los pacientes de proétesis es otro ejemplo de la
complejidad de la investigacion protésica. El denominado grupo
mal adaptado presenta un problema especial, ya que su inclusién
en un grupo terapéutico u otro puede dar lugar a una infra o
sobreestimacion de los resultados del tratamiento. Un método para
superar esta cuestion es emplear la aleatorizacion por emparejado
o estratificada. Sin embargo, estos pacientes se diagnostican,
habitualmente, con caracter retrospectivo en funcion de su
experiencia protésica previa, un factor que puede influir en los
estudios que investigan la satisfaccion del paciente y el impacto
psicolégico del tratamiento. Por otro lado, estos pacientes pueden
ser estudiados como un brazo separado (tercio) en el disefio de los
ensayos en paralelo. Los primeros estudios se limitaban sélo a los
pacientes mal adaptados siguiendo un disefio cruzado (protesis
sostenidas por implantes colocadas tras unas prétesis removibles
convencionales optimizadasl".



Beneficios clinicos de la protesis dental sobre
implantes

Diversos estudios de casos-control bien disefiados han de-
mostrado la alta tasa de éxito de los implantes dentales. Un me-
taandlisis ha confirmado estos hallazqos™. Aunque la mayoria de
los estudios documentaban la eficacia®-*, la evidencia emergente
también demuestra la efectividad de esta modalidad de
tratamient0®-%°

Beneficios fisiologicos: funcién masticatoria

Conocido. El rendimiento masticatorio de los pacientes des-
dentados que llevan prétesis completas es de cerca del 10 al 20%
de eficiencia que el de los individuos dentados®.%, y la dieta de
los portadores de prétesis es baja en fibra y vitaminas®,32.
Diversos estudios han demostrado que la fuerza de mordida y la
capacidad masticatoria han mejorado tras la colocacion de im-
plantes. Se ha asociado una mejor capacidad masticatoria con un
aumento en la variedad de los alimentos ingeridos, incluido un
aumento en la ingesta de frutas frescas y pan tostado=.

Desconocido. Se ha cuestionado la utilidad de la fuerza de
mordida como medicion resultante para evaluar la funcién
rnasticatoria”.

Beneficios fisioldgicos: ingesta dietética/nutricion

Conocido. Diversos estudios han concluido que la colocacién de
nuevas protesis, independientemente de su disefio (convencional
0 sostenido por prétesis), es incapaz de producir una mejoria en la
ingesta dietética® 35-3J

Desconocido. No se conoce la idoneidad (fiabilidad, validez y
sensibilidad) de los instrumentos empleados en la evaluacién de la
mejoria de la ingesta dietética.

Beneficios fisiologicos: pérdida de hueso

Conocido. Se ha puesto de manifiesto la reabsorcién dsea minima
alrededor de los implantes dentales en diversos estudios. Se ha
sugerido en algunos estudios el retraso en la pérdida de hueso en
zonas de los maxilares alejadas de los implante538,39.

Desconocido. Aunque se considera que los niveles de hueso
alrededor de los implantes dentales son parte integral de las
medidas resultantes para evaluar el resultado de los implantes,
aun permanece por dilucidar la utilidad de la minima reabsorcion
del reborde residual en zonas alejadas de los implantes dentales.
Por ejemplo, no se ha demostrado si la frecuencia de rebases (y,
por tanto, el coste de mantenimiento) se reduce.

Beneficios sociales y psicoldgicos

Conocido. Si bien un estudio antiguo (que utilizaba la Escala de
Restriccion de la Actividad de Groningen para Odontologia, la
Escala de Bienestar Psicologico para Pacientes con Protesis, la
Lista de Sintomas de Hopkins y una autoevaluacién analégica
lineal sobre la calidad de vida) no demostraba diferencias en el
funcionamiento psicosocial y calidad de vida de los pacientes
tratados con sobredentaduras sostenidas por implantes respecto a
los pacientes tratados con nuevas prétesis completas con o sin
vestibuloplastia y profundizacion del suelo de la boca después de
un afio de tratamiento", otro estudio (que empleaba el Perfil de
Impacto de la Salud Oral [PISO]) ha

sugerido que el tratamiento implantolégico proporciona una mejoria
significativa a corto plazo (2 meses después del tratamiento) frente al
tratamiento protésico convencional en la calidad de vida relacionada
con la salud oral".

Desconocido. ¢Es el PISO un instrumento mas apropiado (sensible)
para la evaluacion de la calidad de vida en lo relativo al edentulismo,
en especial en los estudios a largo plazo? ¢Daran resultados
comparables los estudios de grupos amplios de pacientes tratados
en diversos centros clinicos?

Beneficios econdmicos

Conocido. Esta cuestion ha sido abordada de forma indirecta
evaluando las complicaciones y requisitos de mantenimiento de las
restauraciones sostenidas por implantes“—46 y el tiempo requerido
para la confeccion de la protesis”’,48 Los estudios a corto plazo
describen un alto coste de las protesis sostenidas por implantes, al
compararse con las protesis convencionales®, so

Desconocido. No se ha llevado a cabo un andlisis econdmico que
tenga en consideracion el coste del tratamiento, el tiempo requerido
para la fabricacién, asi como las complicaciones y requisitos de
mantenimiento en periodos prolongados.

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan, V
qué es necesario destacar en los programas
formativos?

Los antecedentes protésicos, las preferencias del paciente, el coste
del tratamiento y los aspectos éticos estan entre los asuntos que
impiden el enmascaramiento y la aleatorizacion de los EAC que
intentan solucionar cuestiones especificas en protesis dental. La
cuestién no es si uno cree en la potencia de un ensayo aleatorizado,
sino en si siempre es posible llevar a cabo un buen EAC.

Para responder a asuntos relacionados con las preferencias de
los pacientes, cuestiones psicoldgicas, problemas de reclutamiento,
preferencias del profesional, enmascaramiento y aspectos éticos en
estudios relacionados con la investigacion de la diabetes, se han
propuesto en la bibliografia una serie de alternativas a los disefios de
EAC. Entre los ejemplos, estan el disefio del acceso aleatorio”. el
disefio centrado en el paciente parcialmente aleatorio=y el disefio
centrado en el clinico parcialmente alaatorio=. De forma méas
reciente, se ha presentado un protocolo de estudio= como evidencia
cientifica de alta calidad para ayudar en la toma de decisiones
clinicas relativas a los abordajes quirirgicos y conservadores para el
tratamiento de las enfermedades comunes asociadas con dolor en la
parte lumbar y piernas, como resultado de las dificultades en el
disefio de EAC que respondan a cuestiones relacionadas con la
eficacia relativa y la rentabilidad basada en la eficiencia.

Han existido voces que han pedido una investigacion protésica
mejor y mas fuerte. Puede merecer la pena para la comunidad
protésica sugerir su propio disefio de ensayos clinicos, reconociendo
las dificultades en el disefio de EAC tradicionales para responder
algunas de las cuestiones relativas a la protesis dental, y
posiblemente delimitar su propia jerarquia de niveles de evidencia
para permitir la evaluacion de la investigacién protésica. Los pro-
gramas de prétesis dental deben destacar la naturaleza de la in-
vestigacion protésica en sus cursos basados en la evidencia, de
forma que los clinicos puedan llegar mejor a una mayor evidencia
empleando un abordaje deductivo. Existe necesidad de confirmar la
fiabilidad, validez y sensibilidad de los instrumentos empleados para
evaluar las mediciones resultantes, en particular las relativas a la
satisfaccion y calidad de vida del paciente.



Aspectos dependientes del paciente
Regina Mericske-Stern, Prof Dr Med Dent

Introduccion

Diversas variables determinan la eleccién de la rehabilitacion
protésica mediante implantes, en particular los conocimientos y
la destreza del clinico. Diversos autores han establecido los cri-
terios relativos al paciente y a la prétesis respecto a las indica-
ciones y contraindicaciones para la colocacion de implantes y
la seleccion de pacientes. Existen controversias acerca de di-
chos criterios, y no hay una aceptacion unanime en muchos as-
pectos.

El deseo de colocarse implantes que es expresado por el
paciente constituye un sesgo la mayor parte de las ocasiones,
puesto que el paciente solicitara los implantes en funcién de la
informacién dada por el clinico, los medios, los amigos y
colegas que se los han puesto. Los pacientes pediran los
implantes, y esto significa que quieren que sus dientes estén
fijos de nuevo. El paciente puede no ser capaz de distinguir
entre los deseos y las necesidades. También expresa la
opinién de que los implantes pueden funcionar mejor que los
dientes naturales, y que resolveran sus problemas dentales
para siempre. Asi, pacientes con distintas expectativas y
estados de salud oral solicitaran implantes. Habitualmente, el
paciente también considera que los implantes son una solucién
exclusiva, de alta tecnologia y, por tanto, caros.

Las preocupaciones del paciente son:

e ¢ Cuanto costara? ¢ Puedo permitirme este tratamiento?

e ¢ Cual es la supervivencia de la terapia implantologica?
¢Durard para siempre?

e ¢ Rechazard mi organismo los implantes? ; Mantendra el
hueso los implantes?

e ¢ Puedo llevar implantes? ¢ Hay riesgos derivados de la
cirugia?

¢ ¢ No soy demasiado viejo para los implantes? ¢ Estoy lo
bastante sano?

o Estaré comodo? ¢ Tendré buen aspecto?

Las preocupaciones de los pacientes se relacionan con la
propia terapia de interés (es decir, la colocacion de implantes).
y particularmente con los resultados de dicho tratamiento. La
clasificacién de resultados en implantologia’ se corresponde en
gran medida con las categorias de intereses de los pacientes.
De hecho, las preocupaciones de los pacientes pueden
trasladarse a esta clasificacion:

1. Longevidad/supervivencia de los implantes y las protesis:
o ; Duran los implantes para siempre?
¢ ; Pueden mantenerse?

2. Impacto fisioldgico; masticacion, fuerzas de mordida; rno-
delado/remodelacion del hueso:
o ¢ Puedo llevar implantes?
¢ ¢ Rechazara mi organismo los implantes?
e ¢ Cual es la influencia de mi salud y la edad?

3. Impacto psicolégico; satisfaccion con las prétesis; autoes-
tima y relaciones personales, estética:
e ¢ Serd comoda, me sentiré bien?
e ; Tendré buen aspecto?

4. Impacto econémico; costes (directos/indirectos); servicio de
mantenimiento:
* ¢ Seran accesibles los implantes para mi?

La mayor parte de la investigacion se ha centrado en la lon-

gevidad y la supervivencia, y se ha prestado alguna atencién al impacto
psicolégico, fisioldgico y econémico, en particular en

el caso del tratamiento del edentulismo total. Adn no existe una
evidencia suficiente de que las prétesis sostenidas por implantes
muestren un claro beneficio sobre las protesis convencionales. Sin
embargo, los estudios sobre los implantes infraforamenes en pacientes
desdentados han demostrado que las sobredentaduras inferiores
sostenidas por implantes funcionan mejor que las protesis completas
convencionales. La poblacion diana fue, en un principio, la desdentada
totalmente. Para este grupo no podia ofrecerse ninguna opcién
terapéutica, aparte de las diversas técnicas quirtrgicas que refuerzan
los tejidos que sostienen las prétesis. Tenfan que colocarse prétesis
completas. Esto también puede explicar por qué hay més estudios
disponibles en casos de edentulismo total.

En el contexto de la relacion entre hospedador y tejido, las
preocupaciones del paciente, traducidas en las resultantes 1 y 2, se
relacionan directamente con el establecimiento y mantenimiento de la
osteointegracion. Las preocupaciones traducidas en los puntos 3y 4 se
relacionan de forma indirecta con el proceso de osteointegracion.

¢ Oué sabemos?

Supervivenciay longevidad (revisiones
sisteméticas, metaanalisis, ensayos no aleatorios
con grupo control, estudios de cohortes y cesos-
controfiw)

Los datos sobre la supervivencia pueden ser conflictivos. Se identifican
problemas respecto a la supervivencia, éxito y fracasos. Diversos
autores han definido en distintos momentos varios pardmetros para
monitorizar los implantes y los criterios para evaluar el éxito o fracaso a
corto y largo plazo de los implantes. Muchos autores emplean de forma
errénea los términos de supervivencia y éxito, intercambiandolos.

Si se emplea el abordaje de la mejor evidencia, encontramos que la
mayor parte de estudios de prétesis fija en un maxilar desdentado son
del tipo de casos-control, retrospectivo de cohortes y de revision. Con
frecuencia no se ha aplicado el andlisis de tablas de vida, y no se han
considerado los efectos de acumulacion. Existe un metaanalisis sobre el
edentulismo parcial'. No existen andlisis comparables para el edentulis-
mo total. Hay una revision sistematica sobre las sustituciones unitarias",

Los implantes pueden mantenerse con una alta tasa de su-
pervivencia en pacientes parcial y totalmente desdentados con distintas
concepciones de tratamiento protésico, es decir, fijla o removible. Los
implantes también pueden conectarse con los dientes con un buen
prondstico. La tasa de supervivencia de los implantes superiores es
menor, en particular junto con las sobredentaduras colocadas en el
maxilar desdentado o en hueso injertado, mientras que las
sobredentaduras inferiores parecen mostrar una alta tasa de
supervivencia.

Impacto fisioldgico (estudio
experimental en animales, vision
panoramica'->)

Los estudios experimentales en animales permiten la evaluacion
histolégica del hueso periimplantario en situaciones con y sin carga. La
monitorizacién radiolégica y las mediciones de los niveles de hueso
crestal periimplantario, asi como de las fuerzas masticatorias de carga
en condiciones clinicas, son un sustituto para identificar el rendimiento
del hueso.



Con respecto a los intereses del paciente, se concretan los
siguientes puntos (en un sentido amplio, relativos a la estabilidad de los
implantes y a la etiopatogénesis de los fracasos bajo ciertos estados
del paciente):

e Problemas sistémicos y osteointegracion; impacto de las
medicaciones.

e Edad; calidad y cantidad de hueso, en particular el efecto de la
osteoporosis.

¢ Salud de los tejidos perimplantarios e higiene oral.

¢ Mantenimiento de la osteointegracion bajo condiciones de carga.

Ademéas de los estudios experimentales con animales y las
revisiones, los estudios de casos-control y las presentaciones de casos
son el tipo méas frecuente de publicacién, en las que se presentan
aspectos especiales de las enfermedades sistémicas.

La definicion de fracaso biolégico es poco adecuada para
establecer o mantener la osteointegracion. La infeccion y la
sobrecarga se identifican como los dos factores etioldgicos principales
para la pérdida de los implantes. Una reduccién en la capacidad de
soporte del hueso para establecer o mantener la osteointegracion
podria estar influida por ciertas enfermedades sistémicas y locales
(efectos farmacoldgicos y colaterales de la terapia). La rotura y la
pérdida de la osteointegracion parecen ser mas probables bajo la
influencia de la terapia médica para la osteoporosis, quimioterapia,
ingesta de corticoides y radioterapia. También se discuten las
enfermedades raras (p. €j., la displasia ectodérmica, esclerodermia,
sindrome de Sjogrenl. pero sélo existen presentaciones de casos.

Ya no se considera que la edad avanzada y la osteoporosis sean
contraindicaciones absolutas para la colocacion de implantes, y
muchos articulos demuestran que los implantes funcionan bien en los
pacientes ancianos. Incluso se sugiere que los implantes en un
maxilar desdentado mantendran el hueso y frenarén la atrofia. Se
discute la especificidad de arcada y localizacion con respecto a los
cambios en los niveles de cresta dsea.

Se encuentra una pérdida de hueso de la cresta bajo condiciones
experimentales con acumulacion de placa inducida por ligadura. La
cuestion es si el tejido periimplantario es una entidad comparables con
lo tejidos periodontales. En la actualidad existe una tendencia a negar
el hecho de que los tejidos periimplantarios y periodontales se
comporten de forma similar en lo relatvo a las reacciones
inflamatorias y la infeccion microbiana. Los investigadores tienden a
revisar la opinién acerca de la etiologia bacteriana como el aspecto
mas importante de la pérdida de implantes.

Mientras que la carga axial bajo condiciones «normales» potencia
el modelado y remodelacién del hueso, la carga extraaxial puede
conducir a la rotura de la relacién hueso-implante, con la consiguiente
movilidad. Esta manifestacién de «sobrecarga» puede interpretarse
como una pérdida «asaptiea» de la osteointegracion.

Impacto psicoldgico, satisfaccidn, expectativas,
necesidades (ensayos aleatorios con grupo
control. estudios cruzados y de cofiones=")

En este campo de investigacion clinica, los ensayos aleatorios con
grupo control se encuentran con mayor frecuencia porque este disefio
de estudio es factible, no tiene un impacto desfavorable y es ético.

La satisfaccion y las quejas relativas a la prétesis se han in-
vestigado en varios estudios empleando cuestionarios, escalas
ana légicas visuales sencillas, preguntas sencillas o formularios
complejos para el andlisis de la calidad de vida. También se incluian la
autoestima, la estética y la imagen corporal. En muchos estudios no
existieron controles, mientras que en otros, tenian grupos aleatorios,
también con disefio cruzado, para comparar la satisfaccion con

distintos conceptos terapéuticos. Algunos estudios se han
centrado en comparaciones de las sobredentaduras
sostenidas por implantes y las protesis cornpletas+". A partir
de los diferentes estudios, puede concluirse que las
principales quejas de los pacientes se refieren a las protesis
completas convencionales, en particular las inferiores. Muchos
estudios indican que los pacientes experimentan una mejoria
significativa no soélo en su funcién, sino también en la imagen
corporal global tras la colocacién de implantes. Las
puntuaciones de satisfaccion son, en general, altas tras el
tratamiento implantoldgico (mandibula y maxilar desdentados!
independientemente  del tipo de protesis (fja o
sobredentadura) y del tipo de conexion entre sobredentadura
e implantes. Estos estudios contradicen en parte la creencia
de que los pacientes prefieren las protesis fijas.

Coste (inicial, secundario, directo,
indirecto), mantenimiento (estudios de
cohortes y de casoscontrol*®-%%)

Las mediciones comparativas de los costes directos son difici-
les de realizar, y pueden obtenerse resultados fiables s6lo
dentro de un sistema sanitario y politica estatal de acceso a la
medicina y la odontologia.

La medicion de los costes indirectos (es decir, manteni-
miento, complicaciones y reparaciones! se han realizado en
diversos estudios, de nuevo en su mayor parte junto a
concepciones terapéuticas del edentulismo total. Las
desventajas de estos estudios son que los grupos control con
prétesis convencionales se pierden en su mayor parte. Debido
a la falta de metodologias uniformes no pueden extraerse
conclusiones comparativas de los distintos estudios. El
principal problema es la falta de definicién del servicio y la
reparacion. Un servicio normal que se ofrezca de forma
regular en el programa de mantenimiento puede ser excesivo
y debe definirse entonces como una complicacion. La
diferenciacion entre servicio normal y reparacion también es
cuantitativa. Se han realizado diversos intentos para
establecer categorias de mantenimiento y reparacion. Una de
las propuestas ha sido calcular el tiempo requerido para el
servicio de mantenimiento como medida del coste indirecto”,
Los costes de mantenimiento y reparaciéon de las protesis
sostenidas por implantes pueden ser considerables. Las
complicaciones parecen ser mas frecuentes en el primer afio
después del tratamiento que en los afios posteriores (¢ efecto
del aprendizaje?!, pero no se dispone de resultados a largo
plazo. Parece que las protesis fijas y removibles se comportan
de forma diferente con respecto a las complicaciones y
reparaciones. A pesar de las complicaciones, la mayoria de
los pacientes elegirian de nuevo la terapia implantolégica.

¢Qué no sabemos?

e ¢ Cudles son los patrones de desarrollo de los fracasos im-
plantarios bajo condiciones clinicas normales en
humanos?

e ;Cudl es el impacto de una buena o mala higiene oral?

e ¢ Cudles son los resultados terapéuticos a largo plazo para
muchos tratamientos especificos (p. ej., los injertos 6seos,
el manejo de los tejidos blandos]?

o ¢ Debemos considerar la pérdida de hueso crestal desde
la perspectiva de la historia natural del comportamiento
6se0?



e ;Qué enfermedades sistémicas influirdan de forma negativa
sobre la supervivencia de los implantes, y cuél es el proceso
fisiopatolégico?

e (Qué es sobrecarga? y' ¢ puede medirse?

¢ ¢En qué estado concreto actia la carga como sobrecarga en
un solo individuo, y cémo podemos medir y diagnosticarlo?

e ;Cudl es el proceso fisiologico/fisiopatoldgico de modelado/re-
modelacion del hueso que lleva a la estabilizacion o la pérdida
de osteointegracion (pérdida aséptica de los implantes)?

o ;Perderan mas implantes los pacientes con antecedentes de
periodontitis?

o ;Deberian mantener dichos pacientes algunos dientes junto
con los implantes, o debe sugerirse un tratamiento mas
radical?

¢ Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Los estudios experimentales son necesarios para mantener,
mejorar y corregir nuestros conocimientos sobre el proceso y
mantenimiento de la osteointegracion y la integracion de los tejidos
blandos.

Se requieren mas estudios en un entorno clinico adecuado
para establecer la efectividad. Los ensayos clinicos aleatorios con
grupo control pueden proporcionar la mejor evidencia, pero con
frecuencia no son la mejor forma de investigar ciertos problemas y
responder cuestiones, o0 pueden ser poco éticos. En los ensayos
clinicos aleatorios, muchos parametros que pueden influir en el
resultado terapéutico de una modalidad especifica de tratamiento
pueden no ser controlados.

Las articulos de casos-control y de presentacion de casos
tienen su lugar en la investigacion clinica. Concretamente en lo
relativo a las enfermedades sistémicas, medicaciones yefectos
colaterales de las terapias médicas es importante que los datos
individuales de los pacientes con fracasos implantarios sean
registrados y recogidos de forma cuidadosa. Los cambios en el
estado general de salud deben ser actualizados de forma regular.
Esto dara lugar a estudios de casos-control. Aunque este disefio
experimental presenta una menor evidencia, puede ser la mejor
forma, si no la Unica, de investigar el problema. Debe sugerirse
con fuerza la cooperacién en estudios multicéntricos bien
organizados y con grupo control.

Es necesaria la validaciéon de las concepciones terapéuticas
con implantes y la comparacion con las concepciones conven-
cionales sin implantes. Se trata de estudios de efectividad, de
naturaleza prospectiva, en ensayos no aleatorios con grupo con-
trol. En este contexto, una cuestion importante es el tratamiento y
mantenimiento de los dientes afectados periodontalmente en
comparacion con la extraccién y la colocacién de implantes. Es
necesario que los pacientes y clinicos conozcan la seguridad y

predecibilidad de ambos procedimientos; se requieren parame-
tros para el proceso de toma de decisiones. Los estudios de co-
hortes bien controlados deben comparar estas dos estrategias
terapéuticas y demostrar en qué medida puede suceder un cam-
bio de paradigma. Sin embargo, los estudios prospectivos pue-
den ser poco éticos, Y las revisiones retrospectivas podrian ser
(tiles.

En el contexto de la odontologia basada en la evidencia, las
estrategias para una mejor aplicacion de los conocimientos en la
practica clinica son prioritarias y deben desarrollarse. Tenemos
que llevarlas a cabo mediante dos formas: 1) transferencia del
conocimiento a la practica clinica y al tratamiento de pacientes, y
2) integracion del conocimiento «empirico» desde los
profesionales clinicos al &mbito académico.

¢Qué es necesario destacar en los programas
educativos?

Objetivos: formacion clinica

El estudiante debe aprender a:

¢ Integrar los implantes en la planificacién terapéutica cuando
realice un aprendizaje basado en problemas.

o |dentificar el beneficio real para el paciente respecto al im-
pacto fisiolégico y psicolégico, y el coste de la terapia
implantolégica.

¢ Llevar a cabo una entrevista con el paciente para mejorar su
comprension de los valores del mismo.

» Realizar una exploracion clinica, teniendo en cuenta el es-
tado sistémico concreto (evaluacion del riesgo).

¢ Realizar una estimacion de costes.

o Llevar a la practica la aplicacion clinica de los implantes (ci-
rugia, prétesis) en casos seleccionados.

Objetivos: teoria

El estudiante debe adquirir conocimientos sobre:

o Teoria de la osteointegracion e integracion en los tejidos
blandos.

¢ Metodologia de la planificacién terapéutica: diagndstico (ex-
traoralfintraoral, radiografias), montaje de modelos y predic-
cién dentaria.

¢ Conocimientos de las diferentes modalidades y concepcio-
nes de tratamiento protésico ante un edentulismo parcial y
completo.

o Aspectos biol6gicos y biomecanicos de la terapia implanto-
l6gica.

Aspectos dependientes del dentista
Ignace Naert, DOS, PhO

Introduccion

Tras la colocacién de los implantes, la respuesta del hueso y del
tejido blando es controlada por factores de la cicatrizacién de
heridas, la biomecanica y el metabolismo mineral. Como
consecuencia de esta respuesta tisular, tanto el proceso de
cicatrizacion como el mantenimiento de los implantes

puede estar influido por diversos factores como la dieta, el empleo de
farmacos y el tabaco, la edad, asi como las enfermedades sistémicas y
orales'>. El objetivo de esta aportacion es definir los conocimientos
actuales sobre la seleccion de pacientes que necesitan implantes orales,
asi como las eStrategias de manejo que hay disponibles una vez que

fracasan los implantes.



Seleccion de pacientes
¢ Qué sabemos?

Tal como ha sido aclarado por-diversos autores, los implantes
endo6seos pueden ser preferibles a las  protesis
convencionales en pacientes con compromiso del soporte 6seo
(reabsorcion grave y reconstruccion de los maxilares®.4) o de la
mucosa (p. ej., liquen plano oral, estomatitis aftosa, pénfigo
vulgar, penfigoide cicatricial, lupus eritematoso, esclerodermia,
alergia a los plasticos de uso dental, periodo posterior a la
radioterapia de cabeza y cuello). Los pacientes que sufren de
xerostornla’, reflejo del vémito importante originado por una
prétesis removible, alta susceptibilidad a la candidiasis (p. €j.,
ante la terapia inmunosupresora, VI H, anemia), enfermedades
que afectan a la funcién motora orofacial (p. ej., la enfermedad
de Parkmsons), o una incapacidad psicolégica para llevar
prétesis removibles, también las superan mejor con proétesis
sostenidas por implantes. Ademés, los pacientes que
demandan una mayor comodidad en la masticacién, fonética,
asi como confianza y autoestima, o aquéllos que han perdido
uno o mas dientes adyacentes a otros dientes sanos integros
son los mejores candidatos para implantes.

Por el contrario, las prétesis convencionales o parciales fi-
jas sobre los dientes pueden ser preferibles a los implantes
dentales endodseos en las siguientes situaciones:

o Enfermedades sistémicas graves (p. ej., bronquitis grave o
enfisema, anemia grave, diabetes sin control'+ hiperten-
sién, cirrosis, nefritis, riesgo de hemorragia grave, enferme-
dad maligna).

o Riesgo de carcinoma oral (p. €j., fumar o mascar tabaco,
abuso del alcohol, lesiones orales premalignas como la
queilitis actinica, la candidiasis cronica hiperplasica, la fi-
brosis submucosa, el lupus eritematoso discoide, el liquen
plano oral, la leucoplasia vellosa, la disqueratosis congénita
y la displasia epitelial).

o Riesgo de anafilaxia (alergia al titanio
Demanda de
estética. Riesgo
de endocarditis.

o Riesgo de infarto de miocardio.
Riesgo de osteorradionecrosis.
Riesgo de compromiso en la cicatrizacion (p. ej., hahito de
fumar, diabetes, VIH, terapia inrnunosupresorav).

o Pacientes que toman medicacion sistémica (p. €j.,
quimioterapia  citotéxica, corticoides, anticoagulantes,
ciclosporina, antiepilépticos, bloqueadores de canales).

o Pacientes con anorexia o bulimia.

Pacientes en crecimiento" y embarazadas.

o Pacientes con un miedo importante a la cirugia.

¢ Todos los pacientes que sufren de enfermedades
psiquiatricas graves y abuso del alcohol o drogas.

10.11)

Los pacientes con demandas poco realistas deben ser
aconsejados con el fin de que comprendan mejor sus
necesidades reales antes de que se paute la terapia
implantoldgica. El habito de fumar", la escasa calidad del
hueso, el maxilar atréfico, la preirradiacion y los procedimientos
previos a la irradiacion y de injerto dseo del maxilar atréfico, asi
como la terapia posterior a la irradiacién” han de considerarse
de riesgo elevado para el fracaso implantario. Los
procedimientos de injerto 6seo y regeneracion del hueso son
prometedores para la rehabilitacién del maxilar desdentado".
Sin embargo, los estudios que penetran en la evaluacion
basada en el paciente de la terapia implantoldgica

proporcionan poca evidencia cientifica de un beneficio sustancialmente
mayor de los implantes para los pacientes desdentados en comparacién
con los tratamientos alternativos.

Oikarinen y cols." han demostrado que, en poblacion de 55 afios de
edad de una ciudad finlandesa de tamafio medio, los problemas cardiacos
y la hipertension arterial, seguidos por las enfermedades pulmonares y la
diabetes, eran las contraindicaciones relativas encontradas mas
comUnmente para la terapia implantolégica. Segin el estudio de
radiografias panoramicas, era posible colocar implantes en el 38 y el 50%
de los maxilares y mandibulas parcialmente desdentados, respectiva-
mente, mientras que en las arcadas totalmente desdentadas los
porcentajes correspondientes eran del 55 y el61 %. Tal como sugieren
Schmitt y Zarb", son necesarias opciones terapéuticas menos invasivas,
menos caras, menos complejas e igualmente efectivas, como la
sobredentadura sostenida por implantes, para el paciente desdentado con
mala adaptacion.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha defini-
do una escala de seis puntos sobre el estado fisico:

P1: paciente normal, sano.

P2: paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional,
por ejemplo, un paciente con una enfermedad significativa que
presenta un buen control diario (p. ej., hipertensién bajo control,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica leve, antidiabéticos orales,
estabilizacién con digoxina de la fibrilacion auricular)

o P3: paciente con enfermedad sistémica grave, con limitaciones
funcionales concretas, es decir, un paciente que esta bastante
preocupado con sus problemas de salud de forma rutinaria (p. €j., un
diabético tratado con insulina, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica con escasa tolerancia al ejercicio, hipertension arterial a pesar
de tomar dos o tres fa rma cos antihipertensivos).

o P4: paciente con enfermedad sistémica grave que representa una
amenaza constante para la vida.

o P5: paciente moribundo' que no se espera que sobreviva mas de 24
horas.

o P5: paciente declarado en muerte cerebral, cuyos érganos se estan
retirando para donacion.

El ASA restringe los implantes intradseos y las cirugia relativas a
implantes a los pacientes P1 o P2. Los implantes dentales endo6seos
pueden considerarse en algunos pacientes P3 tras una evaluacion
adicional de los mismos.

¢, Qué no sabemos, y qué estrategias de
investigacién se requieren?

o ¢Realmente existe una restriccion de los pacientes con las
enferm_edades generales mencionadas a los implantes orales? ¢ Cual
deberia ser nuestra actitud?

o ¢Tienen restriccién a los implantes orales los pacientes que sufren de
cancer oral cuando su pronostico es malo a corto plazo?

o ¢Como puede mejorarse el éxito en los casos de un maxilar con una
reabsorcién grave?

o ¢ Tenemos suficientes conocimientos sobre el momento para el uso de
implantes en nifios y adolescentes, en lo relativo al resultado con el
tiempo?

o ¢Existe un consenso internacional acerca del momento en que colocar
los implantes en la arcada irradiada? ¢Cudl es el resultado a corto,
medio y largo plazo en el hueso irradiado?

o ¢Tenemos ensayos aleatorios con grupo control para responder a la
pregunta de si injerto + implantes + protesis completa fija frente a
implantes + sobredentadura sin injerto en las arcadas con raabsorcién?

o ¢Deben determinar el empleo de implantes los cirujanos o el
protesista?



Existe falta de una documentacién apropiada con respecto a
la gran mayoria de disefios de implantes orales empleados en
la actualidad, la influencia de distintos factores y sus resulta-
dos a largo plazo". Respecto a la influencia de las
condiciones del hueso alveolar y los implantes, es necesario
que la investigacion busque el establecimiento de mediciones
fiables y vélidas del estado preoperatorio del hueso alveolar.

¢, Qué es necesario destacar en los
programas educativos?

Debe prestarse mas atencion a la seleccion de los
pacientes que son candidatos a la implantologia dental, y
debe admitirse la informacién relativa a la carencia de
evidencia en una gran cantidad de circunstancias. Lo
anterior no significa que no deba hacerse nada por
nuestros pacientes hasta que se haya conseguido la
evidencia. Sin embargo, el profesional a quien se ofrece la
formacion deberia aprender que lo que se ensefia no
siempre esta realmente demostrado, sino que es mas bien
una opinién en muchos casos. A medida que el educador
es consciente de esto, nada esta mal.

Manejo de problemas
¢Qué sabemos?

Las complicaciones clinicas de los implantes orales se han
documentado bien. Goodacre y Kan® han encontrado que
fracasan mas implantes en las arcadas desdentadas en el
maxilar en comparacion con la mandibula, si bien no se ha
observado ninguna diferencia en las arcadas parcialmente
desdentadas. Los implantes cortos y el mal estado del hueso
aumentan las tasas de fracaso. Entre las complicaciones
quirrgicas estdn las alteraciones neurosensoriales”,
hematoma, fractura mandibular, hemorragia y pérdida de la
vitalidad dentaria. Se ha identificado una pérdida del hueso
marginal, tanto inicial como a largo plazo, asi como
complicaciones en los tejidos blandos periimplantarios. Entre
las complicaciones mecéanicas se incluyen el aflojamiento o
fractura del tornillo, la fractura del implante, la fractura de la
estructura, la base de resina o del material de revestimiento,
la fractura de la prétesis antagonista y problemas de retencién
de la sobredentadura, asi como complicaciones estéticas y
fonéticas.

Sin embargo, la informacién sobre el manejo de
problemas de las dificultades poco juiciosas, llevadas a cabo
de forma incorrecta o imprevistas al colocar los implantes se
encuentra dispersa en las revisiones bibliograficas
internacionales. Uno de los mayores problemas encontrados
en la terapia implantolégica es el paciente con implantes bien

osteointegrados que permanece insatisfecho. La mayor parte de los
problemas se relacionan con la estética, fonética, cuestiones
econdmicas, 0 una combinacién

de todas ellas. El caso extremo de fracaso es el del paciente cuyos
implantes deben retirarse por motivos psiquiatricos.

Las soluciones para implantes con problemas o ya fracasados por
falta de volumen 6seo han sido bien descritas en la hibliografia. Las
soluciones quirdrgicas para la altura insuficiente del hueso entre la
cresta alveolar y el seno maxilar, o el suelo de la nariz y el conducto
dentario inferior, son: injerto o levantamiento de seno, division vertical
de las paredes de la cortical (sandwich) e injerto de recubrimiento®.23.
Ademas, el paquete neurovascular de la mandibula puede ser
recolocado con el fin de permitir la colocacién del implante. Se han
formulado soluciones como la retirada del implante para corregir
implantes mal alineados. Esta opcién puede ser complicada y exigir
demasiado del paciente.

¢ Qué no sabemos, y qué estrategias de investigacion
son necesarias?

Es prioritaria una descripcion mejor y mas sistematica del manejo de
problemas. En la actualidad, una parte excesiva de la bibliografia se
centra en el éxito, nuevas técnicas (quirdrgicas y protésicas), e incluso
en la descripcién de problemas, pero existe una carencia real de
informacién acerca de cémo solucionar los problemas cuando éstos se
presentan. De hecho, los estudios que comparan el resultado de la
terapia una vez que se ha solucionado el problema son inexistentes.

e Aunque la bibliografia presenta informacién considerable sobre
complicaciones de los implantes, las variaciones en el disefio de los
estudios y en los procedimientos de descripcion limitan los datos
disponibles y, por ello, impiden un andlisis adecuado de ciertas
complicaciones.

e La variacién extrema en la prevalencia descrita de alteraciones
neurosensoriales (O al 100%) sugiere que no se han evaluado
correctamente estos problemas.

e Aln se carece de datos sobre los patrones espaciales y temporales
de recuperacion de la sensacién tactil, tacto fino, nocicepcién y la
sensacion de temperatura tras la cirugia implantolégica, y debe
identificarse a través de estudios prospectivos mediante protocolos
de examen validados y mediciones de resultados.

e ;Como pueden evitarse 0 mejorarse problemas como la estética,
fonética o la falta de aceptacion debidos a motivos psiquiatricos?

¢Qué es necesario destacar en los programas
formativos?

Deben centrarse los esfuerzos méas en evitar elecciones con poco juicio
que en rectificar cuando ya se han producido. Lo Gltimo es, en el mejor
de los casos, un sucedaneo de la propuesta de planificacién y puede
conducir a un fracaso mas rapido.

Cantidad y calidad 6sea:
¢Son predictores relevantes de los resultados de los implantes?
Clark M. Stanford, DOS, Pho

Introduccién

En relacion con el resultado de los implantes, la calidad y can-
tidad del hueso se evalGan en dos periodos durante el trata-
miento de los pacientes. El primer periodo es la evaluacion
diagnéstica inicial durante la planificacion terapéutica. Con el

fin de ayudar a las zonas deficientes en la calidad y cantidad de
hueso, se emplean diversos medios de aumento de forma previa o
simultanea a la colocacion de implantes. El segundo periodo es
durante la fase reactiva (modelado/remodelacion) que se presenta
después de que un implante se cologque bajo funcion.



La implantologia dental ha sido testigo de una expansion
significativa en las aplicaciones, tecnologias y metodologias.
Diversos esquemas de clasificacién han sido propuestos con el fin
de organizar las localizaciones 6seas en funcién de su cantidad y
calidad relativa de hueso. Con frecuencia, estos criterios se basan
en criterios anatémicos prototipicos, desarrollados para el
tratamiento del paciente desdentado. Puesto que la mayor parte
de los implantes se emplean para restaurar casos de edentulismo
parcial o de ausencias aisladas, un determinante claro a la hora
de tener en cuenta la calidad y la cantidad es dénde se necesita
que esté el implante desde un punto de vista biomecéanico y
estético. Ademads, una cuestion presente en la toma de decisiones
politicas, evaluacion de ensayos clinicos y en la practica diaria de
la implantologia esta definiendo las mediciones apropiadas de los
resultados. ¢El hueso insuficiente es realmente una complicacién
para la colocacion adecuada de un implante con fines
restauradores, 0 es simplemente una cuestion de precaucién? En
otras palabras, incluso si existiera una calidad y cantidad
adecuada de hueso, pero no en la posicion correcta, aln existiria
una limitacion a tener en cuenta 1. Lo que determina el
«demasiado poco hueso» no puede responderse sin considerar la
cuestion de que no tenemos medidas para definir o evaluar la
solucion.

Supervivencia del implante
¢Qué sabemos?

La supervivencia del implante depende del volumen y la calidad
del hueso en la regién anatémica donde se ha colocado. Los
abordajes de clasificacion de la calidad y cantidad de hueso son
bastos y relativamente poco informativos para predecir cuando,
dénde y en qué punto del proceso se va a perder (0 se ha
perdido) la integracion de un implante dental. El volumen y
calidad del hueso pueden ser adecuados para la integracion,
pero poco adecuados para la estabilidad biomecéanica de la
prétesis. De este modo, pueden ser necesarios procedimientos
de aumento para determinar una prétesis restauradora estable.

Las estrategias para evaluar preoperatoriamente la calidad y
la cantidad de hueso se han asentado sobre criterios clinicos
generalizados (evaluaciones clinicas ordinales). técnicas ra-
diogréficas y de imagen, asi como la evaluacién quirdrgica en el
momento de la osteotomia. Esto conduce a la cuestion de la
verdadera correlacion predictiva (precision significativa) de
estos abordajes respecto a la supervivencia del implante (en
este caso concreto definido segln los criterios de Lekholm y
Zarb-] después de un periodo definido de funcién.

¢ Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Es necesario el acuerdo sobre mediciones de resultantes que
sean uniformes, independientes del sistema de implantes y
orientadas al paciente. Es necesario que los programas infor-
mativos definan la importancia y el proceso de originar medidas
de resultados clinicas, biolégicas y mecanicas. Deben de-
sarrollarse sistemas de clasificacion cuantitativos y predictivos
respecto a la calidad y cantidad de hueso que se relacionen con
los resultados de los implantes. Se requiere que éstos sean
validados en ensayos clinicos disefiados de forma apropiada y
con enmascaramiento.

El empleo de técnicas radiogréficas digitales cuantitativas y
de imagen avanzadas (p. ej., micro-TC, ultrasonido, imagen
acustica) para la planificacion preoperatoria debe extenderse.

También necesitamos incorporar el conocimiento emergente de los
factores de riesgo genémicos que puedan ayudar en el diagndstico
preoperatorio y en el prondstico de los resultados. Son necesarios
programas formativos en estas areas.

Aumento de hueso

¢Qué sabemos?

Se han propuesto numerosas estrategias para el aumento 6seo en
zonas localizadas, pero s6lo unas pocas se acercan al nivel de
apoyo basado en la evidencia'. Parte del motivo de muiltiples
técnicas, materiales donantes, etc., ha sido la morbilidad asociada
con la localizacién donante, costes, la falta de toma de decisiones
basadas en la evidencia para el material de aumento, y la falta de
parametros sobre los que determinar una «tasa de supervivencia»
(apoyo suficiente). En parte, esto se debe a una bibliografia llena de
técnicas y presentaciones pero escasa en ensayos con grupo
control en los que se trate la misma situacién clinica con o sin
terapia de implantes de forma verdaderamente aleatoria (disefio de
equivalencia).

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Se requieren ensayos clinicos prospectivos de comparacion, con un
buen grupo control, para los procedimientos de aumento de hueso
que utilicen un panel de mediciones relevantes de resultados. Estas
mediciones resultantes deben incluir la integracién del injerto, la
evaluacion de la estabilidad del volumen, los cambios longitudinales
en la compactacion y osificacion, asi como la tasa de supervivencia
en estas localizaciones aumentadas.

Respuesta ésea a la carga
¢Qué sabemos?

Las estrategias para definir en el postoperatorio la respuesta del
hueso a la funcién clinica han sido extraordinariamente limitadas, en
parte debido al «éxito» funcional que se ha asumido para los
implantes. Esto ha llevado, en parte, a una deriva en la bibliografia
desde las definiciones de «éxito» hasta aquélla de la
«supervivencia» asumida (en la que la supervivencia se considera
un sustituto apropiado para el éxito). lo cual ha abierto un debate
acerca del valor predictivo relativo de las mediciones
convencionales de los resultados periodontales (p. e€j., insercién
clinica, profundidad de sondaje). Debido al escaso valor- predictivo
de los indices periodontales convencionales, se han desarrollado
abordajes mecanicos para evaluar el comportamiento amortiguador
del impacto o la rigidez del hueso circundante como medio para
medir las respuestas biolégicas a la carga. Estos abordajes parecen
prometedores, pero necesitan ser evaluados frente a patrones de
referencia histolégicos (si es posible) con el fin de determinar la
validez de las mediciones de los resultados',

¢Qué estrategias de investigacion son necesarias?

Se requiere el desarrollo continuo de mediciones finales ligadas a
técnicas de medida con suficiente resolucién (rango dinamico) con
el fin de medir los cambios dependientes de la carga en las regiones
de relacion de hueso cortical y esponjoso. También se necesita el
desarrollo continuo de marcadores bioldgicos faciles de usar para
predecir respuestas biolégicas a la carga. En-



tre ellos deberian incluirse pruebas genéticas (p. ej., factores de
riesgo genético para la baja densidad 6sea). mediadores infla-
matorios y huella genética de ADN microbiano. La aplicacion clinica
de cualquier posible técnica de medida debe unirse a un cociente
de probabilidad bayesiano (para mas informacion, v.
http://www.bayesian.org/l con el fin de documentar un valor
predictivo positivo y realista para su desarrollo en relacién con los
costes y riesgos para el paciente. Los programas formativos deben
estudiar y presentar correlaciones entre los indices periodontales
convencionales y los resultados de los implantes (en especial,
respuestas del hueso a la carga).

Conclusiones

La evaluacion de la calidad y cantidad de hueso ha sido un area fértil
de opinién y especulacion, con escaso 0 ningin apoyo en niveles de
evidencia reconocido en la practica moderna. En la preparacion de
esta revision, se consultaron una serie de bases de datos, incluida la
base Cochran, DVID/MEDLINE y Current Contents. En todas ellas se
revisaron 6.816 referencias (desde 1966 hasta la actualidad)
mediante un juego de filtros concretos basados en la evidencia, con el
fin de definir y ordenar el nivel de evidencia que respalda cada
concepcion o técnica.

Disefio del implante y factores superficiales ann
Wennerberg, LOS, Med Or/PhO

Introduccién

Diversos estudios clinicos han demostrado las ventajas de un
disefio con forma de tornillo en comparacién con los implantes
con forma cilindrica o de hoja. De este modo, con respecto al
disefio, ya existe un acuerdo general sobre la ventaja del dise-
fio roscado. Sin embargo, se sabe poco acerca de la altura 6p-
tima del paso de rosca, didmetro del cuerpo, implantes
conicos y distribucion de la rosca (tabla 1 |. Se requieren
estudios clinicos con grupo control empleando implantes con
diferentes disefios y caracteristicas superficiales idénticas.

Los factores superficiales que pueden influir en una res-
puesta biolégica se relacionan con las propiedades fisicas,
mecanicas, quimicas y topograficas de los implantes. En con-
creto, las dos Ultimas que han conseguido una especial atencién
durante la dltima década.

Estudios in vitro

¢Qué sabemos?

Varios articulos han descrito unos niveles significativamente ma-
yores de adhesion celular de los osteoblastos o de células pare-
cidas a los osteoblastos sobre superficies rugosas irregulares
(superficie isotropical que sobre superficies mas lisas con una
estructura orientada (superficie ansiotrépica]. También se ha
descrito que la rugosidad de la superficie influye en la diferen-
ciacion celular y en la calcifieacion. Se ha encontrado una mayor
capacidad de mineralizacién y una sintesis mayor de colageno
en las células cultivadas sobre superficies rugosas. Se ha
hallado que las superficies rugosas atraen mas macréfagos y
células gigantes de cuerpo extrafio que las superficies lisas, y
que la reabsorcion 6sea originada por la actividad de los
macrofagos esta influida por la topografia de superficie y el nivel
de energia superficial. La orientacién de las irregularidades
superficiales puede dirigir la migracién de los fibroblastos y las
células epiteliales.

¢Qué no sabemos?

El efecto de las denominadas superficies bioactivas se descono-
ce en gran medida. Se ha discutido que el plasma rico en pla-
quetas y el recubrimiento de fibrinégeno tienen el potencial de
acelerar el proceso de cicatrizacion del hueso. Si esto es cierto,
puede ser interesante crear topografias superficiales que puedan

almacenar diferentes sustancias y las liberen lentamente.

Pueden utilizarse los estudios de cultivos celulares para hallar
cémo las células formadoras de hueso son influidas por diferentes
propiedades de la superficie de una forma muy controlada. Sin
embargo, no esta clara la relevancia del cultivo celular para la
situacion in vivo, ni tampoco clinica. Incluso aunque se sepa que la
rugosidad superficial influye sobre el comportamiento celular, ain no
se sabe si es la altura o las desviaciones del contorno las que
desencadenan la respuesta tisular.

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Originar superficies 6ptimas para la retencion de sustancias
bioactivas seria un aspecto adecuado para estudios in vitro en el
futuro. Los estudios in vitro bien disefiados deben ser apropiados para
investigar el efecto sobre la proliferacion celular y la diferenciacion
con respecto a la altura de la superficie y variaciones en la silueta.

Estudios in vivo

¢Qué sabemos?

Las superficies rugosas se integran mas rapido y mas firmemente que
las pulidas o torneadas en espiras/torneadas serradas en el hueso
animal y humano bajo condiciones experimentales, principalmente en
situaciones sin carga. Existen evidencias de que una superficie puede
ser demasiado rugosa. Los métodos empleados para alterar la
topografia superficial también cambiaran la quimica de la superficie.
Se ha descrito una influencia positiva del tratamiento de la superficie
con fluoruro y calcio. Del mismo modo, se han publicado articulos que
demuestran una respuesta mas fuerte en el caso de implantes
oxidados en cuanto a integracion 6sea.

¢Qué no sabemos?

¢Qué nivel de rugosidad, en nm o um, es mas importante? La
importancia de la rugosidad en nm se desconoce en gran medida,
principalmente por la carencia de métodos apropiados de evaluacion.
¢Puede ser rugosa una superficie? La investigaciones relativas a la
corrosién y la estabilidad no han proporcionado una explicacién
adecuada. Existe informacion acerca de que la rugosidad es mas
importante que la ondulacion; sin embargo, es necesario investigar la
influencia de la orientacién de la superficie, las diferencias de altura y
espaciales, y la distri-


http://www.bayesian.org/l

Tabla 1 Influencia de la topografia/quimica de la superficie sobre la potenciacion de la integracion 6sea

Origen
Estudios in vitro Buser y cols."
Brunette '
Palmer y cols."

N Modificaciones superficiales
Bowers y cols.

Martin y cols." .
y Surcos de diferentes formas

alineados vertical y
horizontalmente

Pulido, grabado y
chorreado con arena

Ti, electropulido, chorreado
con arena, RPT

Nygren y cols.”
Knabe y cols.!

Estudios in vivo
Wennerberq"

. Oxidado
Vercaigne y cols.?

HA, RPT, «mecanizado»
Buser y cols."

Lazzara y cols.? Chorreado, torneado

Recubrimiento de HA, RPT,
«Ccomo mecanizado»

Gotfredsen y cols.'”? RPT

Chorreado + grabado

do

— T

Chorreado con
Ti0,
Especies

Ti, fibrablastos, células
epiteliales

Superficies de Ti, células
de tipo osteoblasto
Discos de Ti, células
humanas de tipo
osteoblasto

Ti, sangre capilar

Discos de Ti, células de la
médula 6sea de ratas

Conejo, implantes de
Ti con forma rascada
Cabra, implantes de Ti
con forma roscada

Humano, implantes de Ti con forma roscada

Humano, implantes de Ti con forma rascada
Conclusiones

La topografia superficial tiene el potencial de
seleccionar ciertas poblaciones celulares y
modificar su funcién

Niveles significativamente mayores de adhesion
celular a las superficies chorreadas

La rugosidad influye en la proliferacion y diferenciacion
de los osteoblastos, asi como en la produccion de
matriz, y puede influir en la expresion del fenotipo

Las proteinas adsorbidas sobre la superficie de Ti
pueden regular las células adherentes

La HA retrasa el patron de crecimiento, debido
posiblemente a la alta liberacién de ion fosfato

Hay una topografia superficial 6ptima; las superficies
chorreadas se fijaron mejor que las torneadas

La composicion quimica influye de forma positiva en
la cantidad de hueso en contacto con la superficie
implantaria
Los RPT y el chorreado + grabado &cido presentan
mas torsion para la extraccion que el «mecanizado»
El grabado es mejor que el torneado

Correlacion positiva entre la rugosidad de la

acido, RPT, «mecanizado»
Grabado &cido, torneado

Estudios clinicos> 5 afios
Eckerty cols."  Seis
fabricantes, distintas
propiedades de los disefios de superficies
Block y cols."
Recubrimiento con HA

Ivanoff y cols." Chorreado,
torneado
Suly cols.?
Oxida

RPT = recubrimiento de plasma de
titanio. HA = hidroxiapatita.

bucién de la silueta si se ha de hallar una superficie 6ptima. La
relacion entre las propiedades quimicas y topogréaficas no esta clara.
¢ Podria haber un efecto sinérgico?

¢ Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Deben hallarse métodos de evaluacién para investigar las propiedades
superficiales a nivel de nm. Deben disefiarse estudios con diferentes
variantes topogréaficas pero con una quimica idéntica, y a la inversa,
con variantes quimicas.

Estudios clinicos

¢Qué sabemos?

Existen estudios clinicos que describen el seguimiento a corto y medio
plazo del tratamiento con implantes que presentan diferentes
modificaciones superficiales, en comparacién con una superficie
torneada de forma convencional. Existe un nimero considerablemente
menor de estudios que presenten resultados del seguimiento a largo
plazo (més de 5 afios). Las modificaciones de

Cerdo miniatura, implantes
de Ti con forma roscada
Humano, implantes de Ti
con forma roscada
Conejo, implantes de Ti
con forma rascada

Humano, implantes de
Ti con forma rascada
Conejo, implantes de Ti
con forma roscada

Revision bibliografica

Humano, cilindros

superficie y la torsion méaxima para la extraccion
(RPT presenta los valores mas altos)
El chorreado es mejor que el torneado

Los oxidados tienen mejor osteoconductividad que los
torneados

Sélo un fabricante (Nobelpharma) presenté éxito a
largo plazo (datos de 1995)

Un 79% de tasa de supervivencia acumulada
después de 10 afos; la reaccion inflamatoria y los
prablemas mecénicos causaron fracasos Un
96,7% de tasa de supervivencia, un 93,3% de
éxito tras 8 afios; los tornillos son mejor que los
cilindras

Sin fracaso implantario, mantenimiento de altura del
hueso, sin problemas de tejidos blandos tras 5 afios

superficie utilizadas con frecuencia en implantes disponibles co-
mercialmente son: abrasivas por chorreado, grabado, oxidacion,
recubiertas por plasma y por hidroxiapatita. De este modo, la intencién
es aumentar la rugosidad de la superficie a partir del estado 'de
torheado/tomeado en espiras. Esta decisién se basa en los estudios
experimentales in vitro e in vivo. En la mayoria de los casos, los
diferentes métodos de modificacién daran lugar a un cambio en la
topografia y en la quimica. Ademas, el disefio no es constante entre
las distintas compafiias. La gran mayoria de estudios clinicos
describen resultados conseguidos con una sola modificacion de la
superficie implantaria. Algunos describen éxitos; otros, sélo la tasa de
supervivencia. Sin embargo, se han demostrado tasas de
supervivencia similares o superiores al95% en estudios a largo o
medio plazo en implantes torneados, chorreados, grabados,
dispersados con plasma de titanio y recubiertos con hidroxiapatita. No
se ha demostrado que ninguna modificacién superficial concreta sea
significativamente superior en términos de tasa de éxito o
supervivencia. Ademas, los estudios con disefios de boca partida que
comparaban implantes torneados y mas rugosos no han podido
demostrar la superioridad automatica de los implantes méas rugosos.



¢Qué no sabemos?

Las diferencias mencionadas entre las diferentes ramas o tipos de
implantes hace dificil interpretar respecto a cuél de las pro-
piedades del implante es mas pronunciada la respuesta biolégica.
Aunque numerosos investigadores han observado en estudios
experimentales un fuerte efecto biolégico de diferentes
modificaciones superficiales, ain no se han descrito efectos
clinicos en cuanto a tasas de éxito significativa mente mayores
relativas a modificaciones quimicas y/o topograficas. Esto puede
ser resultado, en parte, de una falta de estudios clinicos con grupo
control que hayan empleado implantes con diferentes
caracteristicas de superficie, pero disefios idénticos. Ademas, es
necesario que el nimero de pacientes sea considerable si han de
detectarse diferencias, debido a la elevada tasa de éxito ya
conseguida con los implantes torneados convencionales. ¢ Cuél es
la relevancia de los estudios experimentales? ¢Cuénto hueso se
necesita para que un implante tenga éxito?

¢Qué estrategias de investigacion se necesitan?

Los estudios clinicos con grupo control son prioritarios. Es preferible
una técnica de boca partida. La posicion del implante, su longitud, y las
condiciones de carga son todos ellos ejemplos de factores que es
necesario tener en cuenta al planificar un estudio clinico.

¢Oué es necesario destacar en los programas
formativos?

Serfa deseable un pequefio curso de introduccién a la biologia
molecular. Los cursos sobre biomateriales también deben incluir
diferentes técnicas de evaluacion (p. €j., conocimientos basicos sobre
MEB, ESCA, SIMS, perfilémetros, interferémetros. ventajas vy
desventajas, posibilidades e imposibilidades, etc.). El significado de la
«odontologia basada en la evidencia» debe ser familiar para todo
estudiante dental.

Informe y discusidn del grupo de estudio
John A. Hobkirk, Or Med HC, PhO, BOS, FOS RCS (Eng), FoS RCS (Edin)
George A. Zarb, BChO, DOS, MS, MS, FRCo(C)

Introduccién

Los objetivos de esta parte del simposio han sido
identificar &reas de conocimiento o la carencia de las
mismas, recomendar estrategias para investigarlas, e
identificar aquéllas de particular relevancia para los
programas formativos en los niveles de pre y posgrado.
Con el fin de asegurar un abordaje estructurado y
centrado, se han identificado 10 temas clave, y se ha
invitado a los conferenciantes a examinar/os dentro de
pardmetros definidos. Las recomendaciones resultantes
se han sometido posteriormente a un abordaje reiterativo
colectivo, a partir del cual han emergido
recomendaciones claras y cohesivas. De forma
inevitable, dicho proceso da lugar a que se marginen
algunos aspectos validos; sin embargo, éstos son
evidentes dentro de los propios articulos. Este articulo
establece su marco y presenta las recomendaciones
clave.

Temas clave
Biologia

Osteointegracion:  ¢un  fendmeno anatémico o
funcional? Continuamos creyendo que la relacién de
osteointegracién es el patrén de referencia, aunque no
comprendemos completamente su naturaleza. ¢Cual es
nuestra comprension actual de la osteointegracion?,
¢qué factores influyen en su consecucion vy
mantenimiento?, y ¢ existe una alternativa mejor?

Titanio: ¢la solucion final o un paso evolutivo?
Actualmente, la implantologia dental se basa de forma
predominante en un metal preferido. ¢Existe una visién
sostenible para el futuro, o llegard a reconocerse el

titanio como uno de los materiales empleados en la evolucién de los
implantes del mafiana?

¢Es la relacion de osteointegracion un andlogo del ligamento
periodontal? Muchas especialidades dentales se han interesado en
el tratamiento mediante implantes, una de las cuales es la
periodoncia. Esta especialidad en particular ha aplicado con
frecuencia sus preceptos a la comprension de la relacién entre
hospedador e implante, la identificacién de procesos patolégicos o
Sus precursores, y su posterior manejo. ¢Es ésta una vision
sostenible? Si no es asi, ¢sobre qué base deberiamos desarrollar
nuestra comprension de la relacién entre hospedador e implante en
salud y enfermedad?

¢Es el manejo de la calidad y cantidad de hueso un proceso
proactivo o reactivo? Se entiende que los implantes dentales dirigen
las fuerzas orales y extraorales hacia el esqueleto orofacial.
Tenemos evidencias en gran medida anecdoéticas de que se requiere
una cantidad minima, aunque indefinida, de masa de hueso, asi
como de calidad del mismo, para que los implantes lleven a cabo su
funcién con éxito durante un periodo amplio. Puesto que estos
pardmetros, que estan escasamente definidos en la actualidad,
pueden crear barreras importantes para la aplicacion universal de la
terapia implantoldgica, seran cada vez méas importantes en el futuro
las estrategias para superarlos.

Biomecanica

¢, Cudl es la relevancia de los factores superficiales en el trata-
miento implantoldgico? Esta bien reconocido que las caracteristicas
quimicas y fisicas de una superficie implantaria son de gran
importancia en su interaccion con las biomoléculas y células. Se cree
que algunas caracteristicas superficiales son beneficiosas para
conseguir una relacién apropiada entre hospedador e implante. Sin
embargo, nuestros conocimientos en esta area aln son escasos de
forma significativa.



¢ Cudl es el papel de los factores biomecanicos en el tratamiento
implantolégico? Se sabe que el hueso es un material sensible a
las fuerzas, que puede responder a cargas excesivas de forma tal
que haga que sean (tiles para el tratamiento con implantes
dentales. Las fuerzas asociadas con el uso de implantes dentales
son complejas, y reflejan pardmetros esqueléticos y protésicos.
Predictores mas precisos de estos factores serian valiosos al
planificar el tratamiento implantolégico.

Beneficios clinicos

¢Cudles son los beneficios del tratamiento implantoldgico? Los
proveedores y los pacientes son pilares en el tratamiento de im-
plantes. ¢Cémo deben influir sus puntos de vista sobre nuestra
planificacién y oferta de servicios implantolégicos y nuestras de-
cisiones terapéuticas a un nivel individual?

Aspectos dependientes del paciente

¢ Quieren los pacientes lo que necesitan? ¢ Cudl es la validez de
los deseos V necesidades de los pacientes, V sus interaccio-
nes? Si bien los pacientes cada vez estan mejor informados
acerca de los procedimientos implicados en el tratamiento im-
plantolégico y sus posibles ventajas, esta forma de terapia ha
tenido tendencia a ser dirigida por el dentista, y con una con-
cepcioén errénea de los pacientes como una solucién de alta
tecnologia a todos los problemas orales. ;Qué preocupaciones
llevan a la mayoria de los pacientes a buscar tratamientos, y qué
circunstancias podrian ser solucionadas de forma apropiada
mediante la terapia implantolégica?

¢ Cudles son los limites del tratamiento implantol6gico? La pro-
fesion dental estd utilizando cada vez mas el tratamiento con
implantes de forma més arriesgadas y novedosas, y existen ahora
pocas éareas clinicas en las que la técnica no haya penetrado. Ha
habido sugerencias de que la terapia periodontal y las técnicas
endodéncicas en particular se han quedado obsoletas por el
desarrollo de una alternativa sintética superior. ¢Estan justificadas
estas afirmaciones?

Aspectos dependientes del dentista

¢ Qué fiabilidad tienen los protocolos de seleccién del paciente V
de manejo de problemas? Dos de los principales problemas en la
implantologia dental han sido la seleccién de los pacientes mas
apropiados para esta terapia, y el manejo de los problemas en los
que esta eleccién ha sido poco meditada, la técnica se ha llevado
a cabo de forma incorrecta, o han surgido dificultades inesperadas.
¢ Podemos definir estas situaciones?, y ¢cual es la mejor forma de
evitarias. o de rectificarlas si ya se han presentado?

Direcciones futuras de la investigacidn

El proceso reiterativo empleado en el simposio ha dado lugar a
una subclasificacion de temas clave para una consideracion en el
futuro. De forma inevitable, también ha dado lugar a la exclusién
de algunos temas significativos a favor de aquéllos fuertemente
caracterizados por la validacion clinica, aquéllos en los que
carecemos de una base robusta de conocimiento, y abordajes
basados en el reciclado de trabajos previos. Se ha situado el
énfasis en aquellos temas que probablemente den lugar a ha-
llazgos significativos y clinicamente relevantes, y que actlen por
tanto como sustrato para futuras direcciones de investigacion.

Los temas abarcaban un abanico amplio e incluian una seccién

sobre formacién. Se basaban en las siguientes cuestiones:

¢ ¢ Qué medidas son viables como predictores de la osteoin-
tegracion?

o ;Cuél es la historia natural del fracaso implantol6gico?

o ¢ Influye el material del implante sobre los resultados del trata
mi e nto?

e ¢ Como pueden aplicarse los principios de bioingenieria al
tratamiento implantolégico?

e ;Cudl es el impacto del tratamiento con implantes sobre los
pacientes?

o ¢ Qué disefios de estudios clinicos podrian ser mas produc-
tivos?

e (Qué estrategias formativas deberian adoptarse, en particular
en los curriculos de pregrado?

saué medidas son viables como
predictores de la osteointegracién?

En un principio, la osteointegracién se conseguia siguiendo un
protocolo estricto y restringiendo el tratamiento a pacientes se-
leccionados de forma cuidadosa. Esto duplicd la tasa de éxito de
los pioneros. De forma inevitable, se ampliaron gradualmente los
limites de tratamiento, y los pacientes con factores sistémicos y
locales que previamente se creia que se asociaban con una tasa
mayor de fracaso comenzaron a ser tratados. De forma similar, las
técnicas se volvieron méas arriesgadas. Si hien los estudios
sistematicos de estos avances son raros, las evidencias
anecdoticas sugieren resultados y pistas variables en un grupo de
pacientes proclives al fracaso. Esto ha dejado a la profesion
insegura respecto a su marco de intervencién y a la toma de
decisiones terapéuticas basadas tan sélo en la opinion, lo cual es
claramente poco satisfactorio. Los metaanélisis han ayudado a
rectificar algunas de las deficiencias en los conocimientos. Sin
embargo, existe una serie de &reas, tanto si stémicas como
locales, en las que se requiere investigacion.

Caracteristicas del genoma. La experiencia clinica sugiere que el
éxito y el fracaso de los implantes son multifactoriales, pero que se
relacionan en gran medida con la naturaleza del proceso de
cicatrizacion requerido para una respuesta de osteointegracion.
Parece probable que algunos factores puedan reflejarse en las
caracteristicas gendmicas del paciente. Las técnicas para estudiar
las mismas se estan haciendo cada vez méas sofisticadas en su
sensibilidad y dispersas en su aplicabilidad, lo que sugiere que
ésta es un area que merece mayor estudio. La capacidad de
establecer el perfil genémico de un paciente relevante para los
implantes, en el contexto de la prediccion de respuestas de
cicatrizacion, proporcionara claramente una base méas firme para
las decisiones terapéuticas.

Patrones de comportamiento. Si bien se reconoce que activi-
dades tales como el fumar tabaco y la parafuncion oclusal reducen
el éxito del tratamiento implantolégico, no tenemos una vision
completa de aquéllas que son relevantes. De forma similar,
carecemos de técnicas apropiadas para detectar posibles
pacientes que las identifiquen.

El impacto de la enfermedad preexistente. Si bien la opinién ac-
tual se ha despegado de la creencia de que existen muchas en-
fermedades sistémicas asociadas con un mayor riesgo de fracaso
implantario, esto es mas un reflejo de la falta de conocimiento que
de los resultados de analisis detallados. Se propone



esta area como adecuada para las investigaciones multicéntricaso
Dadas las técnicas modernas de manipulacién de datos, se trata
de un érea en la que el desarrollo de un cribado informético de
posibles pacientes para implantes podria demostrar su valor.

Formacion y habilidades del profesional. Un estudio europeo
sobre el manejo de la fisura palatina destac6é diferencias im-
portantes en los resultados entre diversos centros y condujo a una
reestructuracion importante de este servicio en el Reino Unido. El
tratamiento implantolégico puede ser un procedimiento igualmente
complejo, por lo que sélo tenemos informacion limitada sobre el
impacto de la formacién y los sistemas de atenciones y cuidados
sobre los resultados del tratamiento.

Cantidad y calidad del hueso. Si bien se reconoce, principalmente
a partir de un fundamento superficial, que la calidad del hueso es
de importancia en el tratamiento implantolégico, se trata en gran
medida de una evaluacion subjetiva. La importancia del sustrato
quirdrgico se sustenta facilmente, y se han empleado una serie de
técnicas quirdrgicas para su evaluaciéon. Sin embargo, estas
técnicas tienen desventajas significativas, y otros abordajes no se
han evaluado. Este es el caso, en especial, en el que se tienen en
cuenta los niveles de mineralizacion, volumen Gseo y estructura
entre las corticales. Se requieren nuevas tecnologias de estudio
para su andlisis si hemos de ser capaces de cuantificar el
significado de estos factores y medirlos en pacientes.

Desarrollo de la localizacién del implante. Es comdn que las posi-
bles localizaciones implantarias sean deficientes en calidad y
cantidad de hueso, o que tengan contornos poco favorables de los
tejidos blandos. Los clinicos han sido ingeniosos en el manejo de
estos problemas mediante la reestructuracion de los tejidos
quirdrgicamente, llevados por las demandas clinicas y virtuosismo
quirdrgico siempre presentes. Sin embargo, con frecuencia se
carece de la base cientifica de estas maniobras y es esencial si
han de refinarse estas técnicas de una manera informada.

El impacto de una enfermedad preexistente. La historia dental de
un paciente lleva consigo un registro del equilibrio local entre
enfermedad y defensa, y los efectos de los intentos por parte del
paciente y los profesionales sanitarios que influyen en dicho
equilibrio. Si bien éste se emplea ampliamente en todas las ramas
de la odontologia como ayuda a la planificacion terapéutica, se
comprende menos su posible valor en el tratamiento
implantolégico. Esto refleja la falta de conocimientos acerca de la
historia médica en el fracaso implantario y de intentos para
interpretarla mediante criterios mas familiares, aunque, como se ha
sefialado, la justificacién para hacerlo se basa en una serie de
aseveraciones no demostradas. La implantologia dental carece en
la actualidad de criterios aceptados universalmente sobre los
resultados terapéuticos que reconozcan los determinantes duales
del éxito quirdrgico y prostodéncico. Se identificd que esta area
requeria mayor estudio.

El significado de las causas Y momento de la pérdida dentaria.
Las causas de la pérdida dentaria, o de las ausencias, son nume-
rosas y con frecuencia multifactoriales, y se han lanzado conje-
turas respecto a su validez como predictores del resultado de la
terapia implantolégica. A partir de ello se han extrapolado las afir-
maciones de que la mala higiene oral es un habito irremediable
que conduce a la pérdida de la osteointegracion, que los bruxd-
manos siempre tendran bruxismo y fracturaran los implantes y su

supraestructuras, y que ciertas anomalias, como la displasia ac-
todérmica, estan ligadas al fracaso de la osteointegracion. La

cronologia de la pérdida dentaria también es significativa, aun-
que se ha investigado poco. Un estudio con grupo control de es-
tos factores podria permitir una asignacién mas efectiva y efi-
ciente de los recursos, no sélo en el manejo de las
enfermedades orales, sino también en el empleo de la terapia
implantolégica.

¢Cudl es la historia natural del fracasa implantaria?

La alta tasa de éxito del tratamiento implantolégico ha restringido
las experiencias de fracasos a sélo un pequefio nimero de pa-
cientes, aunque la conferencia reconoci6 que un analisis de los
fracasos podria dar pistas respecto a como evitarlos. Esto tiene
especial importancia, ya que los limites del tratamiento con im-
plantes son amplios, y se hacen llamadas para su entrada en la
arena de la salud publica como el tratamiento aceptado para to-
dos los individuos desdentados. En estos escenarios, una infor-
macion robusta adquiere cada vez mas importancia.

Fracaso primario y secundario. Si bien el fracaso puede produ-
cirse en cualquier momento después de la colocacion del im-
plante, se reconocié que aquéllos que se presentan poco des-
pués de la colocacion del implante tengan, probablemente, di-
ferentes etiologias de los que se producen después de haber
conseguido una aparente integracion clinica.

Factores mecénicos. Se ha especulado de forma importante con
que la sobrecarga mecanica sea un factor en el fracaso
implantario, y existe un metaandlisis que apoya esta vision. En el
caso de los componentes fisicos, esto se sita dentro de los
conocimientos existentes en la ciencia de los materiales y en
ingenieria, aunque actualmente carezcamos de informacién y
tecnologias para utilizar de forma predictiva. Donde los factores
mecanicos chocan con el componente biolégico del tratamiento
implantario, carecemos de forma significativa de datos. Las
cuestiones clave engloban el comportamiento de la relacién
entre hueso e implante después de la carga, la importancia de la
definicién de la carga en cuanto a magnitud, tasa y frecuencia, y
sus efectos en diferentes etapas del establecimiento vy
mantenimiento de la relacion.

Factores infecciosos y otros de tipo bioldgico. Se ha reconocido
ampliamente su gran importancia en muchas enfermedades
orales. Con frecuencia se ha asumido que la relacién entre im-
plante y paciente se comporta de forma similar a los tejidos na-
turales o las prétesis ya colocadas al ser desafiados por ellos. El
empleo de marcadores biolégicos como herramientas diag-
nosticas o predictores de las intervenciones terapéuticas ain se
encuentra en su infancia.

Otras variables independientes. Otras variables diversas pue-
den influir de forma potencial en los resultados del tratamiento
implantolégico, como el estado inmune, los héabitos dietéticos y
los resultados de intervenciones previas con implantes, los
cuales se han investigado de forma escasa.

Medicion de los resultados terapéuticos. Durante algin tiempo,
el resultado del tratamiento implantolégico se ha centrado en los
implantes, con un énfasis menor en el impacto de la prétesis
sobre la vida del paciente. Si bien los pacientes pueden buscar
tratamiento con implantes, son los beneficios de la estabilidad y
el minimo volumen, mas que una intervencién quirdrgica, lo que
ellos buscan. El reconocimiento de estos crite-



rios, asi como los valores mas tradicionales, permitira el desarrollo
de nuevas medidas que sean valiosas para evaluar los resultados
y la planificacién de los cuidados.

¢Influye el material del implante sobre los
resultados terapéuticos?

Antes del descubrimiento de la osteointegracion se habian in-
vestigado un amplio nimero de materiales respecto a su posible
uso para la fabricacion de implantes. Desde el trabajo de
Branernark, el titanio comercialmente puro se ha aceptado como
el patron de referencia para este propésito, ademas de un
pequefio nimero de estudios sobre materiales alternativos,
algunos de los cuales se han utilizado como recubrimiento.

Material de base para implantes, en particular, sus propiedades
mecanicas. Muchas de las caracteristicas del material ideal para
implantes, derivadas de las teorias biolégicas y de los principios
de la ingenieria mecéanica, se han reconocido ampliamente
durante largo tiempo. Si bien el titanio no redne todas ellas, en
especial respecto a sus propiedades mecanicas, su capacidad de
integracion lo ha convertido en el material de eleccién. De hecho,
su aparente éxito podria argumentar la inutilidad de mas estudios.
No obstante, no se encuentra sin desventajas, y el simposio
consider6 que es sensato investigar nuestras afirmaciones
relativas al material ideal para implantes. Dichos estudios podrian
llevar a nuevos avances que podrian superar algunas de las
deficiencias del titanio.

Caracteristicas fisicas y quimicas de la superficie. Las reaccio-
nes en la relacion se estan reconociendo cada vez mas como la
clave para la produccion inicial de la osteointegracion. Se ha
demostrado que se ve influida de forma significativa por modi-
ficaciones en la estructura superficial del implante a nivel micra y
macroscopico. Ademas, se ha postulado que las modificaciones
de la composicién quimica de la superficie de los implantes
dentales, ya sea mediante moléculas inorganicas u organicas o
por implantacion iénica, pueden conducir a diferentes patrones de
respuestas celulares tras la implantacion. Existe en la actualidad
un cuerpo de evidencia derivada de la investigacién que sugiere
el potencial de estas técnicas, lo que mantiene la posibilidad de
disefiar a medida el comportamiento tisular mediante implantes
caracterizados.

Consideraciones sobre el disefio. El disefio de los implantes
dentales ha estado marcado en gran medida por aspectos de
ingenieria y la forma del recubrimiento quirdrgico. Refleja un
conflicto entre la necesidad de una resistencia adecuada, que se
relaciona con el volumen, la necesidad clinica de ocupar el
minimo espacio Y las propiedades biomecénicas sugeridas para la
relacion de osteointegracion. Si bien ha habido algunas
investigaciones sobre los aspectos particulares de los disefios
implantarios, como las formas rascadas, actualmente carecemos
de datos robustos que relacionen las caracteristicas de la
superficie con el rendimiento clinico. Dichos datos podrian me-
jorar posiblemente las decisiones terapéuticas y la seleccién del
implante, asi como conducir a mejores disefios implantarios en
cuanto a su efectividad y coste.

¢Coémo pueden aplicarse los principios
de la bioingenieria al tratamiento implantol6gico?

La implantologia dental se ha beneficiado de las contribuciones de
un pequefio nimero de bioingenieros. Sin embargo,

este abordaje continda siendo frustrado por la carencia de datos y
de herramientas para su uso. Como resultado de ello, gran parte del
disefio implantario es empirico y basado en la experiencia, lo que
conduce a la incorporacién de margenes de seguridad inadecuados.

¢ Qué datos de bioingenieria necesitamos con fines terapéuticos Y
pronosticos? Se ha postulado un amplio abanico de datos
significativos para el tratamiento. Entre ellos estan las fuerzas
masticatorias, y la forma en que éstas se ven influidas por los
disefios oclusales, la denticion antagonista, los esquemas oclusales,
las reacciones de la relacién a la carga y la deformacién funcional
de la arcada. Si bien tenemos informacion sobre algunos de ellos,
actualmente se carece de detalles y no presenta un formato
adecuado para las aplicaciones clinicas.

Adquisicion de datos. Si bien se dispone en la actualidad de los
valores medios de algunos parametros, es evidente que existe gran
variacion entre los individuos. Como resultado de ello, la aplicacién
clinica de los principios de la bioingenieria requerira la identificacion
de los parametros clave y el desarrollo de técnicas para su
consideracién en un entorno clinico.

Aplicacién de datos. Este es el tercer elemento de la triada de
bioingenieria, y se caracteriza por la facil disponibilidad de un
software para su empleo en la adquisiciéon de datos en un ambito
clinico, lo que permite disefios individualizados més efectivos.

¢ Cudl es el impacto del tratamiento implanto
l6gico sobre los pacientes?

El empleo del tratamiento implantolégico se ha justificado con
frecuencia a partir de resultados impresionantes desde un punto de
vista subjetivo, aunque algunos estudios han indicado que las
respuestas no son siempre favorables en su totalidad. A medida que
aumentan las demandas de tratamiento, llegaran recursos bajo una
creciente presion, y los pacientes necesitaran tomar decisiones en
funcion de su capacidad econémica respecto a este tipo de
cuidados. En un sistema con financiacion publica lo realizard en su
beneficio. Sin embargo, los individuos también necesitaran tal
informacién si han de tomar decisiones informadas.

Aspectos de salud publica, incluida la economia. Estan comen-
zando a aparecer voces acerca del empleo rutinario de los im-
plantes dentales en algunas situaciones clinicas, y los admi-
nistradores de salud publica estan pidiendo a la profesion consejo
sobre las prioridades. Actualmente, estamos indecisos respecto al
suministro de muchos de estos datos, ademas de las visiones
subjetivas e informacion sobre la fuerza de mordida y la sensibilidad
tactil activa. Si bien dicha informacion es interesante, no es una
plataforma sensata para dichos debates, lo que sirve de argumento
para estudios rigurosos en esta area.

Beneficios percibidos por el paciente. Todos los tratamientos se
llevan a cabo, en dltimo término, a nivel individual, y también aqui
carecemos de datos sobre los beneficios. Entre ellos pueden
incluirse las evaluaciones subjetivas del impacto del mejoramiento
en las condiciones preexistentes de la boca, asi como mediciones
mas objetivas de factores tales como la correccion del déficit
neurosensorial.



¢, Qué disefios de estudios clinicos podrian ser mas
productivos?

El simposio ha sugerido una serie de estrategias para los disefios de
estudios clinicos, muchas de las cuales se basaban en cola-
boraciones multicéntricas, que se considera que tienen el mayor
potencial para proporcionar resultados significativos.

Metaandlisis. En la actualidad, se considera una herramienta de
investigacion bien establecida, hasta el punto de que ha puesto al
descubierto la debilidad de muchos estudios clinicos publicados.

Estudios multicéntricos. Puesto que la cantidad de implantes
colocados en un solo centro es relativamente pequefia en relacion
con la potencia estadistica necesaria para investigar variables de
interés, se estima que esta valoracién no es suficiente en la
consideracion de resultados.

Investigaciones prospectivas. La mayor parte de datos clinicos en
implantologia dental se han basado en presentacion de casos y
estudios retrospectivos, que tienen menor validez que las
investigaciones prospectivas que emplean la seleccion aleatoria de
individuos y controles (ensayos aleatorios con grupo control [EAC1).
También se ha reconocido que la carencia de recopilacién de EAC
en implantologia dental no debe impedir el reconocimiento de los
méritos extraordinarios de esta opcién terapéutica. Sin embargo, los
participantes agradecieron el hecho de que tanto la concepcién como
la metodologia de la practica basada en la evidencia se enmarcaran
en el contexto de la terapia medicamentosa. Se realiz6 la concesién
de que, aunque se apliquen principios similares en la evaluacion de
la mayor parte de protocolos intervencionistas, como los proce-
dimientos de cirugia oral y prétesis dental, la metodologia de EAC no
se traslade directamente al disefio de ensayos con implantes orales
debido a cuestiones metodolégicas (p. e€j., las preferencias de los
pacientes, situaciones poco comunes) y éticas relativas a la
ejecucion de los ensayos. Como consecuencia de ello, requieren de
consideracion especial una serie de cuestiones especificas al disefio
de investigacion protésica.

Técnicas para evitar las restricciones metodolégicas. Muchos
estudios en el campo de los implantes han empleado disefios que

han restringido de forma inherente su resultado en areas tales
como la recogida de datos, la manipulacién de datos perdidos
debido a la falta de contacto con los sujetos y el andlisis de
supervivencia.

¢Qué estrategias educativas deben adaptarse?

La investigacion es de pequefio valor a menos que sus resulta-
dos se difundan, y el seminario ha sugerido areas clave para
actuar a este respecto.

Incluir la asignatura en los curriculos de pregrado y posgrado.
Actualmente, la mayor parte de escuelas dentales de pregrado
estdn comenzando a ajustar la ensefianza de la implantologia
dental, aunque la asignatura sea ofertada de forma méas amplia
a nivel de posgrado.

Situar la implantologia dental en un contexto de modalidad
terapéutica, no como objetivo terapéutico. Se ha reconocido
que la implantologia dental puede ser sobrevalorada por los
profesionales que la practican, y se ve como una solucién de un
paso para los problemas orales. Los delegados destacaron la
importancia de ensefiar la asignatura como modalidad tera-
péutica que refleje una sinergia entre cirugia y protesis dental
mas que un fin en si mismo.

Destacar la base cientifica en la implantologia dental. Los im-
portantes avances en implantologia dental reflejan la gran ex-
pansion de su base cientifica, que ha pasado de ser la materia
de una técnica impredecible y con frecuencia despreciada, a una
opciodn terapéutica reputada. Se ha considerado importante que
esto se destague en areas como:

¢ Biomecénica.

s Biocompatibilidad.

» Bibliografia genética.

¢ Biologia molecular.

o Dimension psicosocial del tratamiento implantolégico.



