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RESUMEN

Los implantes dentales actualmente constituyen una alternativa ideal para
reemplazar piezas dentales ausentes en el sistema estomatognético. Se
denomina implante dental al dispositivo insertado en el hueso mandibular o
maxilar, cuya funcion es sustituir la raiz de un diente perdido y de esta manera
generar un enlace estable y prolongado con el hueso adyacente mediante un
proceso llamado osteointegracion. La osteointegracion se encuentra
condicionada factores tales como la topografia superficial del implante, el tipo de
material del mismo y el tipo de recubrimiento. Debido a la gran importancia de la
osteointegracion para el éxito a largo plazo de los implantes dentales, se ha
generado la necesidad de encontrar técnicas y procedimientos que resulten

favorables para este proceso.

Objetivo: Realizar una revision sobre bibliografia actualizada acerca de los
métodos empleados para mejorar la osteointegracion de implantes dentales.

Materiales y Métodos: La presente revision bibliogréfica se realizé mediante la
busqueda de referencias mediante el uso de base de datos PUBMED, EBSCO
HOST, CLINICAL KEY, NCBI, biblioteca virtual Carlos Larreategui Mendieta,
ScielO; sobre los métodos para mejorar la osteointegracion de implantes

dentales.

Conclusiones: Existen abundantes formas para modificar la superficie del
implante dental como granallado, grabado acido, que cambian su topografia;
ademas, hay sustancias que pueden agregarse a la superficie para mejorar la
osteointegracion. Varios métodos pueden ser utilizados simultdneamente para
incrementar las posibilidades de éxito del implante. Cada uno de estos procesos
debe ser controlado meticulosamente para no causar efectos desfavorables.
Finalmente, se concluye mediante la revision de la literatura realizada que las
superficies Unicamente maquinadas comparadas con cualquier otra superficie
modificada mediante los métodos expuestos en este documento, poseen

propiedades menos favorables para la osteointegracion del implante dental.

Palabras Clave: Implante, osteointegracion, remodelado 6seo, titanio.



ABSTRACT

Dental implants are currently the ideal alternative to replace missing teeth in the
stomatognathic system. A dental implant is a device inserted in the mandibular o
maxilar bone, its function is to replace the root of a missing tooth and in this way
generate a stable and prolonged bond with the adjacent bone through a process
called osseointegration. Osseointegration is conditioned by several factors such
as the surface topography of the implant, the type of material and the type of
coating. Due to the great importance of osseointegration for the long-term
success of dental implants, the need to find techniques and procedures that are

favorable for this process has arisen.

Objective: To carry out a review on updated bibliography about the methods

used to improve the osseointegration of dental implants.

Materials and methods: The present review was carried out based on the
information gathered from scientific articles found in virtual libraries such as
EBSCO HOST, CLINICAL KEY, NCBI, virtual library Carlos Larreategui
Mendieta, ScielO on methods to improve the osseointegration of dental implants.

Conclusions: It was concluded that there are abundant techniques to modify the
dental implant surface, such as blasting or acid etching, which can change either
the implant's topography or it can be added to its surface to improve
osseointegration. In addition, several of these methods can be used
simultaneously to increase the chances of success of the implant. Each one of
the processes to modify the surface must be controlled in a meticulous way so it
does not cause unfavorable modifications for osseointegration. Finally, it was
concluded by the performance of this review document that simple machined
surfaces compared to any other modified surface by different methods such as
those described in this document, have less favorable properties when it comes

to the osseointegration of the dental implant.

Key words: Implant, osseointegration, bone remodeling, titanium.
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1 CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Los implantes dentales se han convertido, a través de los afios, en una de las
mejores opciones de tratamiento, en casos de pérdida dentaria ya sea parcial o
total. Este procedimiento ha demostrado grandes beneficios en distintos ambitos,
no solamente en cuanto a funcionalidad, sino también a ventajas biolégicas y

estéticas a largo plazo. (Buser, Sennerby, & De Bryun, 2017, p. 8).

Un implante dental es un artefacto artificial, que actia como raiz, que se coloca
directamente en el hueso. Es utilizado normalmente para reemplazar piezas
dentarias perdidas, éste posteriormente es cubierto por una corona o protesis,
gracias a lo cual se recuperara la funcion masticatoria, y a su vez la estética del
individuo. (Sartoreto, et al., 2015, p. 279).

El remodelado 6seo, es un proceso mediante el cual se produce la regeneracién
del hueso por uno idéntico al original, siendo esta la base biolégica para la
integracion y anclaje del implante dental, debido a que este se replica de manera
constante durante toda la vida del individuo, hecho que conlleva a la formacion
de hueso alrededor del implante colocado, tomando aproximadamente 12

semanas desde su fijacion. (Kuzyk & Schemitsch, 2011, p. 108).

El proceso de osteointegracion se puede definir como una conexion firme, directa
y duradera, de manera fisica y quimica al hueso con la superficie del implante,
sin la interposicion de tejido fibroso. No obstante, esta integracion puede verse
afectada por sendos factores bioldgicos y técnicos, propios o ajenos al individuo,
ya sea de manera temprana o tardia, causando su eventual fracaso. (Hamdan
S., 2018, p. 1).



Por otra parte, estudios han demostrado, que alrededor del 90% de implantes
dentales tienen éxito a largo plazo, sin embargo, aun cuando la probabilidad de
éxito de este tratamiento sea alta, se requiere encontrar formas para mejorar los
mismos y poder brindar tratamientos garantizados. (Busenlechner, et al., 2014,
p. 107).

Siendo que, la osteointegracion presupone regeneracién ésea, es decir, que
reemplaza porciones de hueso inmaduro por otro maduro, se ha determinado,
que el titanio es el metal mas idoneo para la fabricacion e implementacion de
implantes, debido a sus excelentes propiedades y biocompatibilidad,
convirtiéndose en el mas utilizado en la actualidad, ya sea puro o en aleaciones.
(Saini, et al., 2015, p. 55).

Por lo antes mencionado, resulta indispensable analizar la remarcable
importancia de conocer en qué radica el proceso de osteointegracion, sus
mecanismos, asi como también los distintos métodos que son empleados para

obtener una integracién implante-hueso exitosa.

1.2 Justificacion

Como es de conocimiento general, los implantes dentales han revolucionado la
odontologia en lo que se refiere al reemplazo de piezas dentales, lo cual ha dado
lugar a la creacién de un nuevo campo tanto cientifico como clinico, tal es el caso
de la implantologia dental, la cual brinda en la mayoria de los casos estabilidad
y funcionalidad al paciente. Este procedimiento no solamente se encuentra
enfocado a la sustitucion de piezas dentales, sino también a evitar o aplacar las
variadas repercusiones que esta pérdida dental ocasiona en el sistema

estomatognatico.



La implantologia ha sido utilizada en las ultimas décadas de manera exitosa
mayoritariamente, convirtiendose en el tratamiento ideal en cuanto a pérdida
dental se refiere, ya que los mecanismos en cuanto a integracion de implantes,

han sido de gran interés cientifico.

Se ha determinado detalladamente como funciona este complejo proceso, pero
a su vez ha existido una interrogante, ¢Cuales son las causales de un posible
fracaso en el tratamiento de colocacion de implantes? y, ¢Qué métodos para
modificar la superficie del implante se podrian implementar para la reduccion del

porcentaje de esta dificultad clinica?

Debido a que los implantes dentales son el medio idéneo para tratar una de las
MAas numerosas patologias dentales en pacientes, es menester la identificacion
y analisis de las diferentes modificaciones que se pueden realizar al implante
dental, e incluso su planificacion en diferentes escenarios, asi como en calidades
de hueso distintas, para de esta manera lograr un ndmero mayor en los

porcentajes de éxito que obtiene este procedimiento.



2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Uno de los avances méas importantes en la implantologia dental ocurrié en 1957,
cuando el cirujano ortopédico sueco Branemark inicid el estudio de la curacién y
regeneracion 0sea, y descubrio que el tejido 6seo puede desarrollarse alrededor
de titanio, y que puede adherirse a este metal efectivamente sin que el mismo
sea rechazado. A partir de este descubrimiento se denominé a este fenbmeno
“oseointegracion”. En el afilo 1965 Branemark colocé el primer implante dental
de Titanio en un paciente de 34 afios con ausencia de piezas dentales, en total
coloco cuatro implantes de Ti los cuales posteriormente fueron utilizados como
la base para una prétesis. Estos implantes fueron utiles por mas de 40 afios
hasta la muerte del paciente. (Gaviria, Salcido, Guda, & Ong, 2014, p. 51).

El implante original Branemark fue cilindrico y posteriormente aparecieron
formas afiladas del mismo. Muchos tipos de implantes fueron lanzados después
del implante Branemark, los cuales incluian el implante ITI, el cual se encontraba
rociado con plasma de titanio, el implante Stryker, el implante IMZ el cual poseia
un sistema que usaba un elemento de amortiguacion intermaobil disefiado para

simular el ligamento periodontal y el implante Core-Vent. (Abraham, 2014, p. 51).

En 1975 el grupo internacional para implantologia (ITl), el grupo Schroeder en
colaboracion con la compafiia Straumann demostraron la osteointegracion de un
implante dental rociado con plasma. El sistema Straumann se ha convertido en
uno de los sistemas de implantologia mas investigados y populares. También
desarrollaron otra variante llamada “swiss screw”, la cual tenia una superficie
rociada con plasma y un pilar integral, y estaba principalmente orientada para
tratamientos con sobredentaduras. (Byrne, 2014, p. 8-9).
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El Dr. Tatum introdujo el implante omni R a principios de los ochenta; el cual
tenia aletas horizontales compuestas de aleacion de titanio. ElI Dr. Niznick
introdujo el implante Core-Vent en la primera parte de la década de 1980, era un
implante de cesta hueca con una pieza roscada que ayudaba a enganchar el
hueso; también fabrico el implante Screw-Vent que tenia un revestimiento de
hidroxiapatita sobre el mismo, este revestimiento permitia una adaptacion mas
inmediata del hueso a la superficie del implante. La compafia Core-Vent también
disefié el Implante Swede- Vent que utiliza un interfaz hexagonal externo para
sujetar el pilar. El Dr. Niznick continué desarrollando otros sistemas, incluyendo
el Bio-Vent y el Micro-Vent. (Abraham, 2014, p. 51, 52).

Poco después, el Dr. Driskell en la década de 1980 presentd el Stryker "forma
de raiz" implante endodseo; del cual existen dos versiones, uno hecho con una
aleacion de titanio y otro recubierto con hidroxiapatita. El implante IMZ que fue
introducido por el Dr. Kirsch hacia finales de los afos 70, fue ampliamente
utilizado en muchos paises en la década de 1980. El implante IMZ tenia algunas
caracteristicas distintivas; tenia un spray de titanio de superficie para aumentar
el area de superficie de la interfaz y también tenia un elemento intra-maovil en él
para duplicar la movilidad de dientes naturales. La Corporacion Calcitek a
principios de los 80 empezd a fabricar hidroxiapatita ceramica policristalina

sintética llamada calcitite. (Abraham, 2014, p. 52).

En el ailo de 1987 Groot, et al., reportaron sobre una técnica de rociado de
plasma de hidroxiapatita para de esta manera depositar una densa y delgada
capa en la superficie del sustrato de titanio. Se midieron tanto la fuerza de unién
de este revestimiento con el sustrato y también la influencia del revestimiento en
las propiedades relacionadas a la fatiga. En animales se pudo determinar

reacciones histolégicas favorables a este recubrimiento. (Pal, 2015, p. 9).



A partir de este tipo de invenciones y estudios, es que la implantologia moderna
nace. Actualmente se investiga de manera exhaustiva nuevas formas de realizar
modificaciones a la superficie del implante dental, para de esta manera poder
obtener una osteointegraciéon favorable y con ella que los porcentajes de éxito
de esta practica aumenten.

2.2 Remodelaciéon Gsea y osteointegracion

El hueso es un tipo de tejido conectivo especializado, el cual conjuntamente con
el cartilago, constituye el sistema esquelético. El hueso ejerce tres funciones
primordiales, la primera es una funcidbn mecanica que consiste en ser soporte y
sitio de insercion de los musculos; su segunda funcién es de proteccién lo cual
se refiere a proteger la médula 6sea y 6rganos vitales, y su tercera funcion es
metabdlica en la que el hueso participa en la homeostasis siendo un reservorio

de iones como calcio y fosforo. (Gil, 2018, p. 15).

En lo que se refiere al hueso alveolar, es parte del periodonto el cual comprende
un conjunto de estructuras que circundan y proporcionan soporte al diente, esta
constituido también por el ligamento periodontal, la encia y el cemento. Al
producirse una lesion en este tipo de hueso, como la inserciéon de un implante
dental, se recuperara mediante el proceso de cicatrizaciéon 6sea del hueso
intramembranoso. El proceso antes mencionado estd conformado de cuatro
etapas: primero, la formacion del hematoma; segundo, la fase que consiste en
la degradacion del coagulo y la limpieza de la lesion; tercero, la etapa que
comprende la formacién de tejido granular, y finalmente el modelamiento y

remodelacion ésea. (Venegas, Landinez, & Garzén, 2009).

Existen tres funciones principales que cumple la remodelacion 6sea. Primero,
permite la regulacion de la homeostasis de calcio y de fosfato (equilibrio mineral).

Segundo, la implementacion de un mecanismo de adaptacion del esqueleto al



entorno mecanico, mediante el cual disminuye el peligro de una fractura.
Tercero, provee un mecanismo de renovacion tisular y también de restauracion

de lesiones Oseas. (Thomas, Martin, & Lafage-Proust, 2011, p. 7, 8).

El proceso de remodelacion Osea constituye la base bioldégica de la
osteointegracién, el cual consiste en una reabsorcion 6sea mediada por
osteoclastos y una sustitucion por tejido 6seo que es formado por osteoblastos.
Esta sustitucion remodeladora inicia durante la sexta semana de vida
intrauterina, manteniéndose hasta la muerte de la persona, lo cual permite que
bajo ciertas condiciones el hueso se regenere con tejido anélogo al original, con
ausencia de tejido fibroso, representando el principio bioldgico que posibilita la

osteointegracion de los implantes dentales. (Guercio & Dinatale, 2009).

Tanto osteoclastos y osteoblastos, se caracterizan por aspectos morfolégicos y
bioguimicos. Los osteoclastos estan constituidos por la fusion de células
mononucleadas de linaje hematopoyético, las cuales degradan la matriz 6sea
mineralizada y se encuentran localizadas en la laguna de Howship. Por otro lado,
los osteoblastos son células originadas a partir de precursores de origen
mesenquimal, son mononucleadas, y estan relacionadas con la produccion y

mineralizacion de la matriz 6sea. (da Silva, et al., 2015, p. 2,3).

Cuando se genera la produccion de matriz ésea, algunos osteoblastos quedan
atrapados en esta laguna e inician a mostrar extensiones citoplasmaticas, las
cuales se encuentran en los canaliculos 6seos. Estas extensiones se dirigen
hacia las extensiones de osteocitos adyacentes, y en direccion de otras células.
Posteriormente se establecen uniones comunicantes, las cuales permiten la
comunicacion intercelular, entre osteocitos y entre osteocitos y otras células
Oseas. De esta manera los osteocitos constituyen una red compleja que

interconecta la superficie 6ésea con las porciones mas internas, que son



responsables del mantenimiento y la vitalidad de la matriz 6sea. Ademas, los
osteocitos son esenciales para la remodelacion 6ésea debido que la apoptosis de

estas células estimula la resorcion de osteoclastos. (da Silva, et al., 2016, p. 4).

La osteointegracion actualmente ha sido definida como un enlace eficaz y
estructural entre el hueso vital, ordenado y la superficie de un implante
endolseo, el cual se encuentra sometido a ciertas cargas de manera funcional,
produciéndose una unién mecéanica de manera directa y estable, tomando en
cuenta que no debe existir de ninguna forma interposicion de tejido conectivo,
por lo que a la vez no deberia existir presencia de movilidad del mismo, en el
caso de que hubiera movilidad, se podria definir la falla del implante dental.
(Venegas, et al., 2009).

Gracias al descubrimiento de la osteointegracion de los implantes dentales para
la sustitucion de piezas dentales, ha sido posible la mejoria de los pacientes,
tanto parcialmente o totalmente edéntulos, desde cualquier punto de vista. Con
este método se ha podido recuperar la funcionalidad del sistema
estomatognatico, pero también el mantenimiento del hueso, restablecer o
mantener la dimension vertical, mayor retencién de protesis y al mismo tiempo

mejorar la estética de los pacientes. (Gil Mur, 2018, p. 45, 46).

El fenbmeno de osteointegracién depende directamente de la respuesta del
organismo frente a la presencia del implante, por lo que la curacion del tejido
0seo es esencial. La cicatrizacion oOsea en las proximidades del implante
depende de dos factores elementales: como el hueso cicatrice en el implante y
cémo cicatriza el tejido blando en el implante. Un esencial principio para que se
dé una unidn adecuada entre el tejido 6seo y el implante es que no debe existir
ningun otro tejido blando entre el hueso e implante. Por lo dicho anteriormente,

es importante tomar en cuenta que es necesaria una distancia corta entre el



implante y el hueso, presencia del hueso viable y que no exista movilidad del
implante durante la adhesion del tejido 6seo al area superficial del implante.
(Hupp, 2014, p. 76).

Gran parte del éxito de la osteointegracion esté influenciado por dos procesos
previos que son la osteoinduccién y la osteoconduccion. La osteoinduccion se
refiere al proceso mediante el cual las células madres logran diferenciarse en
células osteogénicas, las cuales se encargan de la deposicion de hueso nuevo
proceso denominado osteogénesis. Se ha determinado dos clases de
osteogénesis: osteogénesis de contacto y a distancia, por lo que se ha descrito
gue en la region periprotésica existe formacion de tejido éseo en dos direcciones,
la primera a partir de la superficie de hueso adyacente y la segunda, iniciando
en la superficie del implante en direccion al tejido 6seo circundante. (Venegas,
et al., 2009).

La formacion de hueso a partir del implante hacia el tejido éseo circundante
permite que la superficie del mismo sea colonizada por células que tienen origen
mesenquimal, colonizacion que ha sido llamada osteoinduccion. El proceso
antes mencionado consiste en que sobre una superficie de material bioactivo se
conforme hueso. La osteoinduccion dependerd principalmente de las
caracteristicas de la superficie y la biocompatibilidad del material. Como
resultado de esta colonizacion en la superficie del implante se crea una interfase

en donde contactan el implante y los tejidos adyacentes. (Venegas, et al., 2009).

Los mecanismos de osificacion que ocurren después de la colocacién de un
implante dental fueron categorizados por Osborn en el afio 1979 en tres grupos:
el tipo biotolerante que esta caracterizado por la osteogénesis a distancia, en
donde el implante no es rechazado pero esta rodeado por tejido fibroso; el

segundo tipo es el bioinerte que esta caracterizado por la osteogénesis de
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contacto, en el cual las células migran directamente a la superficie en donde se
formara hueso nuevo; y el tercero que es el tipo bioreactivo en el que el implante
permite la formacion de nuevo hueso a su alrededor, por lo que intercambia iones
para crear una unién quimica con el hueso. (Ramazanoglu & Oshida, 2011, p.
59).

Existen dos tipos de enlace entre el implante y tejido, comprenden vinculos de
tipo fisico y quimico. El doctor Branemark ha descrito que las uniones fisicas
incluyen las fuerzas de Van der Waals, que como es de conocimiento general
son débiles, las mismas se encuentran predominando cuando la trayectoria entre
la biomolécula y la capa de 6xidos es alrededor de 1 micra; de la misma manera
los puentes de hidrogeno forman parte de esta unién. La unién de naturaleza
quimica comprende tanto enlaces covalentes y ionicos, gracias a estos en la
union se puede encontrar valores de resistencia altos. El tejido, otorga a la union,
moléculas bioldgicas con especificidad alta a través de la superficie del implante,
las que conformaran un revestimiento monoatomico conjuntamente con los
oxidos, la cual va a ser recubierta por revestimientos de moléculas mas

complejas. (Guercio & Dinatale, 2009).

Al colocar un implante dental la sangre que presente debido a los vasos que
fueron averiados se infiltra en el lugar de implantacion, y con lo que se inician
ciertos eventos biologicos los cuales culminaran con la cicatrizacion de la lesion.
La primera fase de este proceso inicia con la contraccion de los vasos que fueron
afectados y la conformacién del tapon plaquetario. Se ha determinado que, en la
superficie del implante, el mecanismo de adherirse de las plaquetas le
corresponde a la microestructura de esta superficie, por lo que se ha sugerido
que los implantes que poseen una topografia rugosa en su superficie obtienen
una mejor adhesion que los implantes de topografia lisa. También, se determina
gue el contacto de la superficie del implante con la sangre establece una capa

de proteinas, las cuales permiten que las células se integren a la superficie del
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implante dental, se desplacen a su alrededor, puedan proliferar y diferenciarse.

(Venegas, Landinez, & Garzén, 2010).

2.3 Implantologia dental

La implantologia oral es un campo de la odontologia que se encarga de la
rehabilitacion del aparato de masticacion afectado por la pérdida de piezas
dentales, este campo es el que mas se esta desarrollando con intensidad en la
odontologia. Los dientes perdidos pueden ser reemplazados por implantes
dentales, los cuales se insertan en el hueso ya sea de la mandibula o maxila. El
éxito a largo plazo de este tratamiento depende principalmente del anclaje que
tenga el mismo, es decir de su osteointegracién. Hoy en dia la demanda de
pacientes que requieren recuperar la funcidbn masticatoria y su estética facial es
relativamente alta. (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
2017, p. 76).

2.4 Implante Dental

Un implante dental es un componente quirdrgico que contacta con el hueso
maxilar o mandibular para sostener una protesis dental como una corona, puente
o dentadura. La base cientifica para la unién de los implantes dentales modernos
y el hueso es el proceso bioldgico llamado osteointegracion antes ya
mencionado, en el que materiales como el titanio forma un enlace intimo con el
hueso. Primeramente, el implante es situado para su osteointegracion, y
posteriormente la protesis dental es colocada; es menester resaltar que antes de
gue se uboque la protesis debera transcurrir un tiempo variable y adecuado para
gue exista una adecuada cicatrizacién ésea, asi como también exista una

osteointegracion suficiente del implante. (Jokstad & Alkumuru, 2014, p. 1326).

El implante dental estd compuesto basicamente de tres partes: primeramente, el

cuerpo de implante, el cual es la porcion que se une al hueso, este puede tener
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distintos tipos de superficie como roscadas, estriadas, perforadas, etc.; segundo,
el pilar que se encarga de proporcionar una conexion entre el implante y la
protesis que se confeccionara; y finalmente, la parte del que permite que la
protesis se inserte en el pilar ya sea por medio de un tornillo, aditamentos de
precision o cemento. (Jaypee - Highlights, 2011, p. 20-24).

Las propiedades fisicas y quimicas de los materiales del implante dental
representan factores que se encuentran bien reportados y documentados los
cuales influyen en el resultado clinico y el prondstico de la terapia con implantes.
Estas propiedades incluyen la microestructura del implante dental, la
composiciéon de su superficie y sus caracteristicas, asi como factores de disefio.
El implante ideal debe ser biocompatible, debe tener dureza, resistencia, no
corrosivo y con resistencia adecuada a la fractura. El disefio y sus principios
deben ser compatibles con las propiedades fisicas del material. (Osman y Swain,
2015, p. 933).

La favorabilidad del resultado de un implante dental esta determinada
mayoritariamente por dos elementos: la incorporacion de tejidos blandos y la
combinacion de tejidos duros en el area superficial del implante. En lo que se
refiere a la integraciéon de tejidos que estan implicados, se dard una adecuacion
activa bajo un concreto esquema de cargas oclusales. El anclaje del implante
dental, con una adecuada integracion, sera de forma directa en el hueso, sin
embargo, si existe movimiento, el implante podra ser encapsulado por una

interfase de tejido blando, lo cual provocara un fracaso. (Venegas, et al., 2009).

2.5 Implante endoéseo
Los implantes endodseos o en forma de raiz son los mas comunmente utilizados
en la actualidad. Debido a que estos implantes son semejantes a la raiz de los

dientes naturales, la recuperacion de los dientes ausentes no necesitara del
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apoyo en las piezas dentales vecinas. Igualmente, el implante dental induce la
formacion de tejido 6sea de soporte y conserva su volumen similar a una raiz
saludable. La rehabilitacion mediante protesis soportadas en implantes dentales
no necesita apoyarse en el tejido blando por lo que se obtiene un mayor confort
oral. Dicho esto, se puede concluir que las prétesis implantosoportadas brindan
mayores beneficios en comparacion con proétesis parciales removibles o fijas.
(Jaypee - Highlights, 2011, p.10).

Este tipo de implantes son generalmente roscados, y se insertan ya sea en la
maxila o en la mandibula, y sirven para reemplazar la raiz dental. Como es de
conocimiento general los implantes dentales en su mayoria estan hechos de
titanio puro comercial grado cuatro debido a sus caracteristicas que benefician a
la osteointegracion. Varios parametros en el disefio del implante endodseo
afectan a las tasas de supervivencias de los implantes, incluyendo la forma del
cuerpo del implante, el tamafio, la composicion quimica de la superficie, y las

caracteristicas topograficas entre otros factores. (Gaviria, et al., p. 51).

2.5.1 Requisitos y disefio del implante dental

Se han determinados muchos factores que resultan cruciales para el desempefio
exitoso del implante dental. Uno de los factores mas importantes es la
biocompatibilidad, que no solo comprende la compatibilidad del material con el
tejido sino también la habilidad de éste de llevar a cabo cierta funcion. Por lo que
esta propiedad no solo depende de las propiedades fisicas, quimicas y
mecanicas del material, pero también la aplicacion que se le da al material
utilizado. En el caso de los implantes dentales, la biocompatibilidad de los
materiales es evaluada mediante el estudio de las interacciones directas entre
éste y los tejidos, lo cual mide el grado de osteointegracion. Por lo que el disefio
del implante debe considerar la composicién del biomaterial, el ancho, longitud
y geometria, etc. (Gaviria, et al., 2014, p. 52,53).
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2.5.1.1 Materiales usados para fabricar implantes dentales

Los biomateriales tienen en su composicion elementos naturales o sintéticos los
cuales contactan con tejido vital sin producir ningun tipo de reaccion adversa o
dafio mientras cumplen su funcién bioldgica y fisica. Los requerimientos que un
biomaterial necesita son, primeramente debe ser biocompatible, lo que quiere
decir que este material no debe ser rechazado por el organismo; segundo, no
debe ser téxico o cancerigeno; tercero, su quimica deber ser estable, lo que
significa que no debe degradarse en el tiempo; cuarto, proporcionar una
adecuada resistencia mecanica; quinto, un adecuado tiempo de fatiga; sexto,
poseer una densidad y un peso apropiado; séptimo, tanto la forma como el
tamafo deben ser aptos; y finalmente, su fabricacion y procesamiento debe ser
factible. (Uzcategui, Davila, Brito, & Cerrolaza, 2015, p. 58).

2.5.1.1.1 Titanio

En el presente, el titanio (Ti) y sus aleaciones representan el material de implante
dental mas utilizado, debido a que estos cumplen con los requisitos mas
importantes para ser usados en este campo. Las propiedades del Ti y su
superficie, que esta recubierta por una capa de 6xido, son totalmente apropiadas
para que éste sea usado como un material biocompatible. La relacion de un
implante con el tejido circundante depende de la interaccién entre el 6xido de
titanio (TiO2), que se forma en la superficie del mismo, y elementos bioldgicos
como colageno, osteoblastos, fibroblastos y componentes sanguineos. La capa
de TiO2 es resistente a la corrosion y puede ser manipulado para obtener un
grosor variable. (Jemat, Ghazali, Razali, & Otsuka, 2015, p. 22008).

2.5.1.1.2 Zirconia

Este material ha sido utilizado a lo largo de los afios tanto en medicina como en
odontologia. Actualmente la zirconia es una ceramica muy popular, debido a que
posee muy buenas propiedades mecanicas, asi como también excelente
biocompatibilidad, convirtiéndola en un material alternativo para los metales. De
igual manera la zirconia ha sido empleada para la fabricacion de puentes fijos y

coronas de una sola pieza. En la actualidad, se encuentran realizando
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investigaciones para que este material sea posiblemente usado para la

fabricacion de implantes dentales. (Uzcategui, et al., 2015, p. 58).

2.5.1.2 Disefo del Implante

Una gran variedad de tamafios y formas de implantes han sido desarrolladas
para poder adaptarse a las técnicas quirdrgicas que se usan actualmente y
mejorar de esta manera el tratamiento del paciente. Investigaciones continuas
han determinado que mediante la modificacion sutil de la forma, longitud y ancho
de los implantes dentales podrian influenciar de manera positiva la tasa de éxito

de los mismos. (Gaviria, et al., 2014, p. 53).

2.5.1.2.1 Longitud

El largo del implante comprende la extension desde la plataforma hasta el apex.
Las medidas mas comunes en relacion a la longitud varian entre 8mm a 13mm,
con lo que son similares a una raiz dental regular. La importancia del aumento
de la longitud o su capacidad para alcanzar la osteointegracién se evidencia en
la estabilidad inicial y en todo el espesor de la interfase hueso implante. El
incremento de la longitud puede proporcionar resistencia al torque y a fuerzas
transversales cuando el pilar es enroscado en su lugar. (Yadav, Tahir, Shetty,
Saini, & Prajapati, 2016, p. 37).

2.5.1.2.2 Diametro

El diametro del implante se mide desde el punto mas ancho de una rosca hasta
el punto opuesto en el implante y generalmente varia entre 3mm a 7mm; aunque
implantes mas estrechos pueden ser utilizados en espacios reducidos. Los
clinicos escogen el didametro del implante dependiendo de la calidad y cantidad
Osea del paciente para alcanzar una estabilidad optima y para evitar la
sobreinstrumentacion. Por ejemplo, los implantes mas anchos permiten una

mayor interaccion con el tejido 6seo. En estudios se determiné que los implantes
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con mayor diametro son mas estables en evaluaciones de torque de remocion,
ya que hay un area mas extensa de contacto. También se ha demostrado en
simulaciones mecanicas que los implantes con mayor anchura pueden resistir a

cargas verticales mayores. (Gaviria, et al., 2014, p. 53,54).

2.5.1.2.3 Geometria

La forma de los implantes dentales probablemente ha sido uno de los aspectos
mas discutidos en lo que se refiere al disefio del implante, e incluso podria tener
cierto efecto en la biomecéanica del implante. Los sistemas de implantes usados
actualmente son los cilindricos, roscados, tubulares huecos roscados, huecos
cilindricos, etc. Otros disefios han sido desarrollados para imitar la anatomia de
la raiz dental. Los principios en el disefio del implante para lograr las
caracteristicas ideales son: primero, ganar estabilidad inicial y minimizar el
tiempo de espera para aplicar la carga; segundo, incorporar factores de disefio
gue disminuyan el efecto de las fuerzas transversales en la interfase; y tercero,
proveer caracteristicas que estimulen la formacién de hueso y faciliten la

cicatrizacion Osea. (Yadav, et al., 2016, p. 38).

2.5.1.2.4 Roscas

Las roscas han sido incorporadas en los implantes dentales para mejorar la
estabilidad inicial, ampliar el area de la superficie del implante, distribuir el estrés
favorablemente. El perfil de la rosa esta caracterizado por la profundidad, la
inclinacién, el radio superior de curvatura, etc. Han sido empleadas diferentes
modificaciones en los patrones de la rosca como microroscas cerca del cuello
de implante, microroscas en la mitad del cuerpo del implante, etc., para acentuar
el efecto de las roscas e inducir un comportamiento biomecanico deseado.
(Gaviria, et al., 2014, p. 54).
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2.5.2 Topografia de la superficie del implante

La topografia de la superficie se refiere a caracteristicas macroscopicas y
microscopicas que posee el implante dental. A pesar que el Titanio puro
comercial es el material primario del implante dental, el porcentaje de éxito de
distintos sistemas de implantes disponibles comercialmente varian. Los
implantes de Ti, con adecuada rugosidad, pueden influenciar en la estabilidad
primaria de los implantes y aumentar el contacto implante-hueso y también
elevar la fuerza de torsion de remocion. El objetivo del uso de varias texturas y
técnicas en la superficie es mejorar el crecimiento de hueso hacia la superficie
del implante. Varios estudios in vivo han determinado que el aumento del area
de la superficie en el implante mejora el contacto implante-hueso después de la
colocacion del mismo. (Dahiya, Shukla, & Gupta, 2014, p. 66, 67).

La topografia del implante dental puede ser clasificada en macro, micro y
nanoescala. La macrotopografia de un implante dental esta determinada por su
geometria visible, por ejemplo, las roscas y el disefio conico. En afios recientes,
el esfuerzo cientifico se ha enfocado en la micro y nanogeometria. A pesar de
esto, la adecuada macrogeometria combinada con una adecuada perforacion
para el lecho del implante representa la base fundamental del éxito clinico de la

implantologia dental. (Smeets, et al., 2016, p. 2).

Los implantes roscados estan disefiados para alcanzar una carga compresiva
del hueso cortical o esponjoso circundante. La tecnologia de sinterizacion es
usada para crear una malla en la superficie del implante para facilitar el
crecimiento de tejido 6seo. Se ha determinado que el éxito de implantes dentales
cortos utilizando esta tecnologia aumento. Las topografias de tamafio macro con
superficies con rugosidad alta ayudan inicialmente a la estabilidad y proveen de
espacio volumétrico para el crecimiento éseo. Sin embargo, una superficie con
alta rugosidad puede provocar un incremento de fuga idnica, asi como
periimplantitis. (Alla, et al., 2011, p. 114).



18

Hasta los afios noventa, los implantes dentales tenian primariamente superficies
mecanizadas que implica un proceso de fabricacién de torneado, fresado o
pulido. Las imperfecciones en estas superficies mecanizadas permiten a las
células osteogénicas adherirse y depositar hueso, generando asi la interfase
hueso- implante. El tiempo de cicatrizacion de los implantes mecanizados es de
tres a seis meses dependiendo de la localizacion anatémica y la calidad del
hueso. La microtopografia esta vinculada con la microrugosidad en una escala
micrométrica y es modificada por técnicas de fabricacion como el mecanizado,
el grabado acido, la anodizacion, el arenado, el granallado y los diferentes

procedimientos de revestimiento. (Smeets, et al., 2016, p. 2, 3).

La microtopografia del implante representa un tratamiento superficial que se
realiza al implante, este facilita a la superficie un patrén semejante al que deja el
frente de resorcion de los osteoclastos en el tejido 6seo mientras se da el
proceso de remodelamiento. Esta pauta superficial permite que la linea de
cementacién que es secretada por los precursores osteoblasticos se entrecruce
con la superficie del implante dental y afiance la formacion de hueso nuevo.
(Venegas, et al., 2009).

Ademas, la micro-rugosidad de la superficie intenta potenciar la osteoconduccion
mediante cambios en la topografia, y la osteoinduccién a lo largo de la superficie
del implante mediante la utilizacion del implante como vehiculo para el suministro
local de agentes bioactivos. Las superficies de implantes dentales con
microtopografia han demostrado mayor porcentaje de contacto hueso-implante
cuando han sido comparadas superficies mecanizadas y pulidas. (Alla, et al.,
2011, p. 114).
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Mientras que a la microtopografia de la superficie del implante dental se le ha
atribuido una accion a nivel celular en la osteointegracion, la nanotopografia
influencia en las interacciones entre las células y el implante a nivel tanto celular
como proteico. Se ha determinado que el incremento de energia en la superficie
no es meramente el resultado de cambios en la rugosidad de la superficie, sino
en gran medida, es causado por alteraciones en las propiedades quimicas de la
superficie. Por lo tanto, los cambios en la nanotopografia reflejan sus efectos a
nivel fisico, quimico, y biologico, resultando en un aumento de la adhesion de
células osteogénicas y por ende promoviendo la osteointegracion. (Smeets, et
al., 2016, p. 4, 5).
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3. CAPITULO lIl. REVISION BIBLIOGRAFICA: METODOS PARA MEJORAR
LA OSTEOINTEGRACION DE IMPLANTES DENTALES. MODIFICACIONES
DE LA SUPERFICIE.

Con el objetivo de incrementar la tasa de éxito de los implantes dentales, las
investigaciones se han enfocado en el control de las caracteristicas de su
superficie como es la morfologia, topografia, rugosidad, composicién quimica,
energia superficial, estrés residual, la existencia de impurezas, el grosor de la
capa de 6xido de titanio, y la presencia de componentes metalicos y no metalicos
en la superficie. Todas las propiedades antes mencionadas influencian
significativamente a la respuesta 0sea y tisular al implante ya sea disminuyendo
o incrementando el tiempo de cicatrizacion y la osteointegracion. (Gaviria, et al.,
2014, p. 54).

El principio de la modificacion de la superficie de implantes es conservar las
propiedades fisicas del mismo, y a su vez modificar su capa superficial para
influir en la interaccion que se da entre los tejidos y el implante. En la actualidad
también existe cierta demanda para la optimizacion de la osteointegracion,
mediante la reduccion del tiempo de esta integracion, la cual es usualmente de
tres a seis meses. Este proceso de biointegracion puede ser controlado a nivel
molecular y celular con la transformacion de la superficie del implante. (Elias,
2011).

Algunos de los objetivos para el desarrollo de modificaciones de la superficie de
los implantes dentales son el mejorar su desempefio clinico en areas donde
existe baja cantidad o calidad de hueso, a su vez acelerar el proceso de
cicatrizacion 6sea y de esa manera permitir la aplicacion de protocolos de cargas
inmediatas o tempranas, y también estimular el crecimiento de hueso para
permitir la colocacion de implantes dentales en sitios que carecen de suficiente

cresta alveolar residual. (Novaes, et al., 2010, p. 471).
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Muchos métodos para crear una mejoria en el disefio de la superficie de los
implantes de titanio estdn siendo examinados, realizando énfasis en la
manipulacion bioquimica y la topografia fisica de la interfase del implante. En lo
que se refiere al material del implante, el titanio por si solo es resistente a la
corrosion, es un metal de alta resistencia con buena conformabilidad y
maquinabilidad. La modificacion de la superficie principalmente mejora la
humectacién del codgulo, la adhesion de las células al implante, la proliferacion,
y la osteointegracion, todo lo cual contribuye para un tiempo de cicatrizacion mas
corto. (Wirth, et al., 2017, p. 86).

La morfologia del implante influencia el metabolismo 6seo, de esta manera las
superficies mas rugosas estimulan la diferenciacion celular, el crecimiento y
adhesion de células 6seas, y aumenta la mineralizacion; ademas, el grado de
rugosidad es esencial. Los implantes pueden tener superficies lisas
(maquinadas) o rugosas. Los principales métodos que se describen en la
literatura para crear rugosidad en implantes son el grabado &cido, el arenado, la
pulverizacion con plasma de titanio y el recubrimiento con hidroxiapatita. Otra
tendencia ha sido la fabricacion de implantes con micro y submicro (nano)
topografia. Ademas, se ha desarrollado la biofuncionalizacién de la superficie del
implante, agregando sustancias para mejorar sus caracteristicas biologicas.
(Novaes, et al., 2010, p. 471, 472).

El tratamiento de la superficie es vital para lograr una osteointegracion rapida y
duradera. Dependiendo del tipo de tratamiento utilizado, la topografia del
implante diferira y los parametros de rugosidad variaran. El estudio de la
topografia de la superficie es sumamente esencial debido a que segun la
topografia del implante dental se determina la respuesta celular. A través de la
optimizacion de la topografia, se puede utilizar implantes dentales en casos en

donde las caracteristicas del hueso no son favorables en donde el seno maxilar
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esta elevado, y posterior a extracciones dentarias realizadas. Como resultado,
las posibilidades de éxito a largo plazo de restauraciones dentales
implantosoportadas aumentan significativamente. (Mendoza, Valecillo,
Cabrerizo, & Rosales, 2016, p. 632).

Mientras existen abundantes técnicas para modificar a la superficie del implante,
estas pueden ser subdivididas en dos categorias principales: los métodos
aditivos y sustractivos. Los meétodos aditivos son aquellos que describen la
impregnacion o el revestimiento del material. La impregnacion es el proceso por
el que un material o un agente quimico es completamente integrado a un nucleo
de titanio mientras que las técnicas de revestimiento son complementos para la
superficie del implante. Por otro lado, las técnicas sustractivas consisten en
eliminar o deformar el material para aumentar la rugosidad de la superficie.
(Wirth, et al., 2017, p. 86).

3.1 Métodos de tratamiento de la superficie del implante

3.1.1 Métodos Sustractivos

Los métodos sustractivos son utilizados para manipular la morfologia y la
rugosidad de la superficie de implantes del titanio. La rugosidad de la superficie
por si sola puede incrementar drasticamente el éxito del implante. Aumentar
solamente la rugosidad mediante procesos de arenado puede mejorar
significativamente la fijacion 60sea, con una rugosidad adecuada de
aproximadamente 1.5um. (Wirth, et al., 2017, p. 86).

3.1.1.1 Granallado

El granallado es una técnica utilizada para crear topografia en la superficie del
implante dental. En este proceso la superficie es bombardeada con particulas
secas Yy rigidas o particulas suspendidas en un liquido a alta velocidad. Varios

tipos de particulas cerdmicas como alimina, silice, etc, de diferentes tamafios
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pueden ser utilizados para el granallado del titanio. Este método es usado
generalmente para crear rugosidad en la superficie del implante y por la tanto
incrementa el area de la superficie para una mejor osteointegracion. (Alla, et al.,
2011, p. 115).

La rugosidad que se genera mediante la utilizacion de esta técnica dependera
en el tamafio de las particulas, el tiempo de granallado, la presion y la distancia
desde el origen de donde vienen las particulas hasta la superficie del implante
dental. La ventaja principal de este método es que mejora la adhesion,
proliferacion y diferenciacion de los osteoblastos. Por otro lado, una de las
mayores desventajas es que las particulas son dejadas en la superficie después
del granallado. Los implantes dentales de titanio granallados a 1.5um han
demostrado una mejoria en la respuesta 6sea, lo que se ha determinado
mediante la medicién del torque de remocion cuando se han comparado con

implantes maquinados. (Gaviria, et al., 2014, p. 55).

Convencionalmente, después de la aplicacion de esta técnica se realiza un
grabado &cido para de esta manera remover particulas residuales del granallado
mientras atribuye rugosidad en la superficie. Este proceso también puede ayudar
en la descontaminacién de la superficie. (Wirth, et al., 2017, p. 87).

El grabado acido posterior al granallado tiene varias ventajas. A pesar de esto,
este proceso de ser llevado a cabo en condiciones de sumo control, debido a
que el grabado excesivo de la superficie reduce la topografia de la misma y
también disminuye sus propiedades mecdanicas y puede resultar perjudicial para
la osteointegracion. Ademas, es esencial que los procedimientos de grabado
posteriores al granallado remuevan cualquier particula residual, debido a que

analisis quimicos de fracasos de implantes dentales han mostrado evidencia que
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la presencia de dichas particulas interfiere con la osteoconductividad del titanio

a pesar de la biocompatibilidad del material. (Patil & Bhongade, 2016, p. 136).

3.1.1.2 Grabado acido

La técnica de grabado acido consiste en incrementar el grosor de la capa de
oxido y también la rugosidad mediante la inmersién del implante metalico en una
solucién &cida, ya sea &cido clorhidrico, &cido fluorhidrico, acido nitrico, y
sulfurico, lo cual erosiona la superficie produciendo micro fisuras de tamafo
entre 0.5 - 2um. Los factores que determinan el ataque quimico son la
concentracion de la solucién acida, el tiempo, y la temperatura a la que se realiza

el proceso. (Gaviria, et al., 2014, p. 55).

Los tratamientos con acidos proveen rugosidad homogénea, aumento del area
activa de la superficie y mejor adhesion. Una superficie isotropica que posea
micro cavidades con bordes definidos, no solo facilita la retencion de las células
osteogénicas, sino que también les permite migrar hacia la superficie del
implante. Este tipo de superficie también induce a la retencion de fibrina, una
adsorcion favorable de fibronectina y facilita la osteointegracion. (Elias &
Meirelles, 2010, p. 245).

Por otro lado, el grabado acido puede ocasionar el debilitamiento del titanio
debido a la presencia de hidrégeno, creando de esta manera micro fracturas en
la superficie del implante, lo cual puede reducir la resistencia a la fatiga del
implante. De hecho, estudios experimentales han reportado que existe absorcion
de hidrogeno por el titanio en cierto entorno biologico. Esta fragilidad por
hidrégeno del titanio esta también asociada con la formacion de una fase hibrida
fragil, conduciendo a una reduccion en la ductilidad del titanio que se relaciona
a la presencia de fractura en implantes dentales. (Patil & Bhongade, 2016, p.
136).
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3.1.1.3 Grabado acido dual

Esta técnica se ha descrito como el tratamiento de la superficie del implante de
titanio con diferentes soluciones acidas. El grabado acido dual ha demostrado
que es un método muy efectivo para alcanzar una osteointegracion de manera
rapida con una resistencia al torque significativamente mejor después de la
cicatrizacion en comparacion con los implantes de superficie maquinada. (Wirth,
et al., 2017, p. 87).

El grabado &acido dual se realiza generalmente mediante la inmersion de
implantes de titanio durante unos minutos en una mezcla concentrada de acido
clorhidrico y &cido sulfurico, posteriormente esto es calentado a mas de cien
grados centigrados; mediante este proceso se produce microrugosidad en la
superficie del implante dental, y también mejora el proceso de
osteoconductividad mediante la adhesion de fibrina y células osteogénicas,

provocando formacién de tejido 0seo. (Fouziya, et al., 2016, p. 216).

Este método al igual que el grabado acido, es capaz de tratar la superficie de
manera quimica o acida ya sea en secuencia 0 en combinacion de ambas.
Mediante el uso de esta técnica se puede conseguir una osteointegracion rapida
mediante una superficie con microtopografia. Es menester tomar en cuenta que
a pesar de los beneficios que esta técnica provee, el tratamiento mediante
grabado acido depende fuertemente en la seleccion del &cido y el proceso como
tal. (Jemat, et at., 2015 p. 5).

Se ha determinado que una gran ventaja del uso de este tipo de técnica es que
la misma tiene la capacidad de producir una adecuada adhesion y enunciacion

de plaquetas, asi como también de genes extracelulares, lo que contribuye de
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manera significativa en la inmigracion de células osteoblasticas hacia este lugar,

beneficiando la osteointegracion. (Fouziya, et al., 2016, p. 216).

3.1.1.4 Anodizacion

La anodizacion es un proceso mediante el cual se pretende que la capa de 6xido
de titanio crezca de manera controlada, y de esta manera obtener una lamina
homogénea, tenaz, estable e impermeable. Esta técnica que modifica la capa de
oxido también es llamada pasivacion debido a que provoca que el implante actie

de forma pasiva frente a una agresion quimica. (Gil, 2018, p. 106).

Este método consiste en un proceso electroquimico en donde el implante dental
es sumergido en un electrolito mientras una corriente es aplicada, dando como
resultado microporosidades de diametros distintos y asi como también un
incremento de la capa de oxido. Las principales ventajas de la anodizacion
incluyen una biocompatibilidad mejor, aumento en la adhesion celular y su

proliferacion. (Gaviria, et al., 2014, p. 56).

En la oxidacion anodizada las reacciones electroliticas combinadas con el campo
eléctrico conducido por la difusion idnica de metal y oxigeno lleva a la formacion
de una lamina de oxido en la superficie anodizada. El tipo de 6xido formado
durante este proceso y sus propiedades se encuentra influenciado por el
potencial anddico, la composicién electrolitica, la temperatura y el uso de
corriente durante el procedimiento, acidos diluidos como el acido sulfurico, acido
fosforico, acido acético, etc, son comunmente usados como los electrolitos para
la anodizacion. (Alla, et al., 2011, p. 116).

El 6xido de titanio esta compuesto por tres estructuras cristalinas las cuales son
la anatasa u octaedrita, rutilo y la brookita. La cristalinidad aumenta cuando el

espesor de la capa de 6xido ha sido incrementado. Se ha determinado que el
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rutilo y la natasa son las estructuras mas esenciales de la capa de 6xido para la

osteointegracion de implantes. (Elias & Meirelles, 2010, p. 250).

Dependiendo de la distribucién electrolitica, varios iones pueden ser unificados
en la capa de oxido, tales como el fosforo, magnesio y calcio. Inmediatamente
después de la colocacion del implante, eventos moleculares iniciales de la fase
de cicatrizacion y la osteointegraciéon pueden ser acentuados por superficies
anodizadas que contienen fésforo. Modificaciones en la composicion quimica de
la capa de Oxido de titanio con la incorporacion de magnesio, calcio o fésforo

lleva a valores elevados de torque de remocion. (Fouziya, et al., 2016, p. 217).

La técnica de anodizacion ha mostrado que es capaz de incrementar la
microtextura de la superficie y también cambiar la quimica de dicha superficie.
La combinacion de anodizacion potenciostatica o galvanostéatica del titanio y
acidos potentes en densidad de corriente alta, da como resultado una capa de
oxido de mayor espesor. Las superficies anodizadas interfieren de manera
positiva en la respuesta 6sea con valores mayores en estudios biomecanicos e
histomorfométricos cuando son comparados con superficies mecanizadas.
(Novaes, et al., 2010, p. 477).

3.1.1.5 Grabado laser y oxidacién con microarco

La técnica de grabado laser es relativamente nueva, esta podria tener la
capacidad de proveer una capa oxidativa mientras controla la rugosidad de la
superficie. Se ha podido determinar que este método es el menos contaminante
en comparacion con otros métodos mas utilizados para modificar la superficie
como el grabado acido, el arenado, etc. Este proceso consiste en primeramente
realizar un pretratamiento ultrasonico seguido por el grabado laser propiamente
dicho. Posteriormente al grabado, el implante es procesado en una solucion

electrolitica que contiene glicerofosfato de sodio pentahidratado y acetato de
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sodio monohidratado por quince segundos. Esto inducird a la oxidacién con
microarco del implante que muestra una rugosidad de superficie mas 6ptima que
la oxidacion anodizada convencional. La rugosidad, el tamafio de la porosidad,
y el espesor de esta capa puede ser modulada mediante su relacion directa con
el voltaje utilizado. (Wirth, et al., 2017, p. 88).

3.1.2 Métodos Aditivos

Estos métodos consisten en agregar otros materiales a la superficie del implante
dental, ya sea de manera superficial o integrada, se categorizan en
revestimientos y técnicas de impregnacion respectivamente. La impregnacion
implica que el material o el agente quimico esta totalmente integrado en el nucleo
de titanio, como pueden ser los cristales de fosfato de calcio en la capa de oxido
de titanio, o la incorporacion de iones de fluor a la superficie. Por otro lado, los
revestimientos consisten en adicionar material o0 agentes de distintos espesores

exteriormente a la superficie del implante de titanio. (Jemat, et al., 2015, p. 2).

3.1.2.1 Revestimientos ceramicos

3.1.2.1.1 Spray de plasma

Este método es uno de los métodos mas utilizados, y consiste en la utilizacion
de limaduras o polvos de diferentes sustancias. La retencion de este
revestimiento como por ejemplo titanio o fosfato de calcio, son sometidas a altas
temperaturas y posteriormente son proyectadas en superficies rugosas del
implante para formar revestimientos de entre 30um a 50um de espesor. Esta
técnica otorga una superficie rugosa de 7um e incrementa el area de la superficie
hasta seis veces mas que el area de superficie inicial. (Gaviria, et al., 2014, p.
55).

El spray de plasma ofrece la ventaja de un revestimiento delgado y homogéneo.

Este ha sido capaz de superar el mayor interés en combinacion con técnicas de
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grabado acido y probablemente es la técnica de revestimiento mas selecta hoy
en dia. La retencidon de este revestimiento se apoya en un engranaje mecanico;
por lo tanto, el método de spray de plasma es usualmente precedido de una
modificacion ya sea de granallado o de grabado. El método sustractivo de
eleccion para preceder a este proceso es el grabado acido dual. (Wirth, et al.,
2017, p. 89).

A pesar de que el espesor del revestimiento depende del tamafio de las
particulas, la velocidad y el tiempo del impacto, la temperatura, y la distancia de
la punta de la boquilla al area de superficie del implante, normalmente varia de
10 a 40um para el titanio y de 50 a 70um para la hidroxiapatita, mejorando el
proceso de osteointegracion en comparacion con los implantes sin
revestimientos. Sin embargo, estudios han demostrado que estos revestimientos
podrian ser parcialmente disueltos después de largos periodos de tiempo.
(Gaviria, et al., 2014, p. 55).

3.1.2.1.2 Recubrimiento sol-gel y recubrimiento por inmersion

Este método consiste en calentar el revestimiento a una temperatura de 800-
9001 para derretir el vidrio portador para de esta manera el mismo se adhiera
al sustrato metalico. Posteriormente el implante es colocado en esta solucion y
es retirado a una velocidad establecida. Finalmente, este es sinterizado para
formar un revestimiento mas denso. (Wirth, et al., 2017, p. 89).

3.1.2.1.3 Proceso Electrolitico

La electroforesis y la disposicion de electrolitos son dos procesos los cuales
depositan hidroxiapatita mediante un bafio quimico adecuado. Los materiales
con superficie porosas pueden ser revestidos uniformemente y la composicién

original de la ceramica se puede mantener. (Garg, Bedi, & Garg, 2012, p. 322).
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En este proceso, el implante de titanio es colocado en una solucion que se
encuentra en una celda galvanica. La solucion antes mencionada contiene
nonaparticulas de revestimiento en una mezcla de acido fosforico y nitrato de
calcio con una proporciéon molar de Ca:P de 1.67 en la presencia de una fase
liquida cristalina incluyendo surfactantes, agua, y solventes organicos insolubles
en agua. Esta fase actia como una plantilla, obstaculizando la deposicion y
limitando el tamafio de las particulas a 5nm, permitiendo un revestimiento
distribuido de manera homogénea. Los surfactantes son consumidos a 5502 por
cinco minutos en una atmosfera de nitrogeno, dando como resultado una capa
delgada de hidroxiapatita. (Wirth, et al., 2017, p. 89).

3.1.2.2 Superficie modificada con flaor

Se ha determinado que la hidrofilicidad superficial incrementa cuando dicha
superficie es tratada con soluciones de fltor que contengan acidos. Esto produce
una osteointegracién con un periodo de cicatrizaciébn menor, asi como también
un anclaje 6seo mas firme cuando es comparado con implantes no modificados.
Se entiende que esto se debe a la formacion de hidroxiapatita fluorada y
fluorapatita en el tejido. (Wirth, et al., 2017, p. 89).

Los implantes de titanio han demostrado ser considerablemente sensibles a los
iones fldor, y a su vez forma TiF, (fluoruro de titanio), al ser tratado con
soluciones de fluor. Este proceso en el titanio intensifica la osteointegracion y
eleva la diferenciacion osteoblastica. También mediante estudios se determind
que las superficies rugosas expuestas a un tratamiento de iones de flior poseen
mayor fuerza de expulsion, asi como también un avance significativo en el torque

de remocion. (Fouziya, et al., 2016, p. 217).
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3.1.3 Otros

3.1.3.1 Deposicion cristalina discreta (DCD)

Particulas de fosfato de calcio de 20-100 nm son depositadas en una superficie
grabado con &cido dual mediante la técnica de sol-gel. Se ha reportado una
mayor fuerza de adhesion a la superficie del implante dental mediante el uso de
particulas de fosfato de calcio, las cuales representan el 50% de la superficie
después de ser revestida. Se especula que este proceso reduce la incidencia de
periimplantitis debido a una menor adhesion bacteriana cuando se lo compara
con implantes modificados con SLA (granallado y grabado acido). (Wirth, et al.,
2017, p. 90).

3.1.3.2 Ablacion laser

Este método se encuentra enfocado en la mejoria de la integracion del implante
dental en el tejido circundante. Por lo tanto, las técnicas de fabricacion a
nanoescala de las superficies han sido transferidas al cuello del implante. Estos
implantes son procesados mediante una fase laser de micromecanizado para

generar microcanales con patrones de micro y nanoescala. (Smeets, et al., 2016,
p. 6).

3.1.3.3 Fotofuncionalizacion

En lo que se refiere a la fotofuncionalizacion, el implante dental experimenta un
tratamiento UV el cual altera al didxido de titanio en la superficie. Se piensa que
incrementa la bioactividad y la osteointegracién, promoviendo la interaccion de
las células y proteinas a nivel molecular, es decir mejora la osteoconductividad.
(Wirth, et al., 2017, p. 91).

El tratamiento UV reduce el grado de hidrocarburo en la superficie e incrementa
la energia y humectacion de la superficie. Ha sido sugerido que la luz UV
aumenta el nivel de absorcion proteica y la adhesion celular a la superficie de
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titanio y ademas se ha demostrado que restaura la bioactividad causada por la

degradacion vinculada con la edad. (Smeets, et al., 2016, p. 9).

3.1.3.4 Recubrimientos de proteinas de la matriz extracelular

La modificacion del material para que interactie selectivamente con un tipo de
célula especifico mediante eventos de reconocimiento biomoleculares, es un
tema que la ingenieria celular busca. Generalmente, los péptidos que contienen
dominio de unién celular que se localizan en las proteinas de la matriz
extracelular son inmovilizados en el material para promover la adhesion celular
mediante la interaccién ligando-receptor. Las integrinas son un ejemplo de
receptores de adhesion celular que se unen a secuencias de aminoacidos
especificas, como el péptido RGD el cual es encontrado en el colageno tipo I,
fibronectina, osteopontina y en la sialoproteina 6sea. (Novaes, et al., 2010, p.
478).

Se dice que, al recubrir el implante dental con proteinas de la matriz extracelular,
estas podrian actuar como guias para la migracion de células osteoprogenitoras
hacia la superficie del implante mediante la accién de las integrinas en la
superficie de las células y el RGD. (Wirth, et al., 2017, p. 91).

3.1.3.5 Recubrimientos de péptidos

Los péptidos son moléculas compuestas por secuencias cortas de aminoacidos,
estos se asemejan a fragmentos de proteinas mas largas. Los péptidos que
particularmente facilitan la adhesion celular en la osteointegracion o que
producen efectos antibacteriales han sido empleados para crear implantes
dentales novedosos. El péptido RGD actia como lugar de union para los
receptores de integrina en la adhesion y migracion de células osteogénicas.
(Smeets, et al., 2016, p. 11).
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El fracaso a largo plazo de los implantes dentales es atribuido a la periimplantitis.
En la actualidad estan siendo investigadas innovaciones en revestimientos
antibacterianos con métodos de recubrimiento con péptidos. Especificamente el
péptido GL13K, el cual es un derivado de una proteina de defensa encontrada
en la saliva y es compatible con el titanio in vitro. Sin embargo, esta técnica de
modificacion de la superficie requiere mayores investigaciones antes de que se

convierta en una realidad clinica. (Wirth, et al., 2017, p. 92).

3.1.3.6 Revestimientos de compuesto organicos

Los revestimientos de hidroxiapatita (HA) han sido usados exitosamente como
un sistema local de suministro de medicamentos. Las estatinas por su parte
inhiben la enzima HMG-CoA reductasa y son prescritas en casos de dislipidemia.
Cuando son incorporadas a la superficie del implante dental, se las
responsabiliza de desencadenar la liberacibon de BMPs (proteinas
morfogenéticas del hueso), con lo que promueven la osteointegracion. (Smeets,
et al., 2016, p. 11).

Se ha registrado mediante ciertas investigaciones en animales que las
superficies de implantes dentales cargadas con bifosfonatos han tenido la
capacidad de provocar una mejoria en la osteointegracion. Con la incorporacion
de medicamentos inhibidores de la resorcion, se obtendra un aumento en la

densidad Osea alrededor del implante. (Fouziya, et al., 2016, p. 218).

3.1.3.7 Revestimientos de anticuerpo antiesclerostina

La progresion de la osteogénesis inicia con la formacién de hueso reticular el
cual es transformado en hueso trabeculado. Una serie de moléculas mensajeras
modula la interaccion de osteoblastos y osteoclastos: la esclerostina, es una
molécula mensajera secretada por los osteocitos para inhibir la osteogénesis

mediante el bloqueo de la formacidn osteoblastica de hueso, produciendo una
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reaccion negativa para controlar la progresion de la osteogénesis, actuando
como un antagonista morfogenético 6seo. La administracion de anticuerpos que
bloquean la esclerostina pueden mejorar el anclaje de los implantes dentales al
hueso en pacientes con osteoporosis o con calidad de hueso pobre. (Wirth, et
al., 2017, p. 92).

3.1.3.8 Revestimientos nanotecnolégicos

Los métodos basados en la nanotecnologia consisten en modificaciones de la
rugosidad de la superficie del implante dental a nivel de nanoescala para
promover la absorcion de proteinas y también la adhesion celular, para esta
técnica se utiliza el revestimiento de fosfato de calcio biomimético, y la
incorporacion de factores de crecimiento para acelerar el proceso de

cicatrizacion O0sea. (Gaviria, et al., 2014, p. 57, 58).
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4 CAPITULO IV. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general
Realizar una revision sobre bibliografia actualizada acerca de los métodos

empleados para mejorar la osteointegracion de implantes dentales.

4.2 Objetivos especificos
Identificar qué métodos existen para mejorar la osteointegracion.

Describir en qué consiste cada método.

4.3 Hipotesis

No aplica



5 CAPITULO V. MATERIALES Y METODOS
5.1 Tipo de estudio

Revision de la literatura

5.2 Universo y muestra

5.2.1 Universo

Articulos Cientificos encontrados en las bibliotecas virtuales como: PUBMED,
MEDLINE, EBSCO HOST, CLINICAL KEY, NCBI, biblioteca virtual Carlos
Larreategui Mendieta, ScielO sobre los métodos para mejorar la
oseointegracion de implantes dentales de los ultimos diez afios (70 articulos

cientificos en total).

5.2.2 Muestra
Grupo de 42 articulos cientificos seleccionados mediante los criterios de

inclusién y exclusion.

5.2.2.1 Criterios de inclusion
Referencia con aporte cientifico significativo.
Referencia que aporte con conocimiento basado en evidencia.
Referencia con antigiedad menor a 10 afos.
Referencias que aporten con modificaciones de la superficie del

implante.

5.2.2.2 Criterios de exclusion
Referencias sin aporte significativo para este estudio.
Articulos que sean de mas de 10 afios de antigiedad seran excluidos.

Articulos que no se encuentren indexados.

36
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6 CAPITULO VI. DESCRIPCION DEL METODO

La presente revision bibliogréfica se realiz6 mediante la busqueda de referencias
mediante el uso de base de datos PUBMED, MEDLINE, EBSCO HOST,
CLINICAL KEY, NCBI, biblioteca virtual Carlos Larreategui Mendieta, ScielO;
sobre los métodos para mejorar la osteointegracion de implantes dentales.
Creacioén de registros que recopilen la informacion de la Referencia a utilizarse
en este estudio, la cual ha sido seleccionada mediante los criterios de inclusion
y exclusion. Analisis de la informacion recopilada de cada fuente, descripcion de
cada método para mejorar la osteointegracion encontrados. Discusion.

Exposicion de conclusiones.
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7 CAPITULO VII. DISCUSION

La osteointegracién como tal no se encuentra relacionada a una superficie con
ciertas caracteristicas especificas, debido a que un gran niamero de distintas
superficies logran osteointegrarse. Sin embargo, la respuesta 6sea mayor o
menor esta vinculada directamente con los fenbmenos que ocurren en la
superficie del implante dental. La interfase hueso-implante puede ser controlada
por la seleccién y modificacién del biomaterial del que es hecho. Esto incluye
meétodos para modificar la morfologia, biomecanica y fisioquimica de la superficie
del implante. (Garg, et al., 2012, p. 319).

Mediante la realizacion de este escrito se pudo determinar de manera clara que
actualmente existen abundantes maneras de modificar la superficie de los
implantes dentales de titanio. Se resolvié también que cada modificacién posee
ventajas y desventajas, y que su aplicacion dependera de lo que se desee lograr
especificamente en la fabricacion del implante. De la misma manera existen
varios métodos que estan siendo evaluados para su posible uso en seres
humanos. Es de esperarse que se desarrollen mas conjuntamente con los

avances tecnoldgicos.

En el estudio publicado en 2013, sobre la influencia del grabado acido posterior
al granallado en la osteointegracién de implantes dentales de titanio: estudios in
Vivo e in vitro, se pudo concluir que mediante el uso de la técnica de granallado
la rugosidad de la superficie del implante dental que se obtenia era mejor en
comparacion con la superficie mecanizada y con la superficie solamente tratada
con grabado acido. Las superficies expuestas al tratamiento de granallado
también presentaron mejor adhesion celular, asi como también se determiné que
de alguna manera este proceso favorecio a la respuesta osteoblastica cuando la
superficie presenta una rugosidad adecuada. (Herrero, et al., 2013, p. 2051,
2052).
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En 2014 se publica un estudio acerca de la evaluacibn mecénica del tratamiento
de superficies de implantes dentales con granallado. En esta publicacion se llego
a concluir que el proceso de granallado puede transformarse de ser un
tratamiento beneficioso a un perjudicial si se lleva a cabo de manera
descontrolada. Se detecto un desgarro del titanio o de sus aleaciones posterior
al tratamiento de granallado, lo cual aumenta de manera severa conjuntamente
con la velocidad de las particulas. Por lo que se recomienda considerar el factor
de la velocidad de las particulas ya que este posee una distribucién estadistica
inherente. (Shemtov, Rittel, & Dorogoy, 2014, p. 19).

En el estudio difundido en 2012 referente a la evaluacion clinica prospectiva de
273 implantes dentales modificados con grabado acido: resultados de 1-5 afios,
se obtuvieron resultados en los cuales se determina que los procedimientos
realizados con implantes de superficies tratadas con esta técnica son seguros y
exitosos. Determinando asi una sustancial aposicion de nuevo tejido 6seo y
valores altos de contacto hueso-implante, sin importar el protocolo de carga que

se haya utilizado. (Franco, et al., 2012, p. 7, 8).

La investigacion antes mencionada sobre la influencia del grabado &cido
posterior al granallado en la osteointegracién de implantes dentales de titanio:
estudios in vivo e in vitro, obtuvo resultados en los cuales se determina que las
superficies tratadas con grabado acido presentaron valores de rugosidad
remarcablemente mayores a las superficies maquinadas. Sin embargo, este
método no mejor6é la adhesién osteoblastica en relacion a las superficies
maquinadas. (Herrero, et al., 2013, p. 2051, 2052).

Mangano, et al.,, en su estudio en 2016, que consistio en el estudio de la
respuesta 0sea temprana en implantes maquinados e implantes tratados con

grabado acido doble colocados en la maxila posterior, concluyeron que la
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superficie DAE favorece a la cicatrizacién perrimplantaria temprana cuando se
compara con la superficie maquinada. También esta publicacion menciona un
estudio realizado en humanos tanto histoloégico como histomorfométrico en el
cual los autores dedujeron que en calidades de hueso pobres las superficies
tratadas con grabado acido doble pueden garantizar una cicatrizacion del hueso
mas rapida en comparacion a implantes maquinados. (Mangano, et al., 2016, p.
5).

En el articulo titulado modificaciones de la superficie de implantes dentales,
publicado en el afio 2017, indica que un estudio realizado por Gobbato et al, en
2012, evalu6 el desempefio de implantes dentales SLA (granallados y grabados
con acido) con carga temprana (6 semanas). Los resultados del analisis
determinaron que el uso del método SLA produjo tasas de éxito notablemente
altas, con una resistencia al torque de remocién cuatro de veces mayor,
histomorfometria superior, y respuesta Gsea considerable comparados con
implantes torneados. (Wirth, et al., 2017, p. 87).

Herrero, et al., mediante sus analisis determinaron que las superficies expuestas
al proceso de granallado y grabado acido conjuntamente presenta una mayor
adhesioén de células en relacion a las superficies solamente granalladas, con una
diferencia de 15%. También obtuvieron como resultado de que ninguno de los
implantes dentales tratados mediante esta técnica fracaso, en comparacion con
los tratados mediante grabado acido, maquinados y granallados. Sin embargo,
se pudo observar que no hubo diferencia significativa entre los implantes SLA y
los granallados en lo que se refiere al porcentaje de contacto directo hueso-
implante. (Herrero, et al., 2013, p. 2052).

En el articulo sobre la modificacién de los implantes dentales, publicado en 2017,

menciona un estudio hecho en animales el cual concluyé que la superficie
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anodizada tuvo una biocompatibilidad similar a los implantes revestidos con
hidroxiapatita. También indica que al ser comparados con el método SLA, la
oxidacion anddica mostré una osteointegracion mas debil. La rugosidad de la
superficie modificada con SLA puede ser controlada para alcanzar una rugosidad
Optima. Sin embargo, estudios demostraron que la evaluacién de resistencia al
torque de remocion y mediciones histomorfométricas, son similares tanto para la

anodizacion como para la técnica SLA. (Wirth, et al., 2017, p. 88).

La investigacion realizada en 2012, acerca de las modificaciones de la superficie
del implante, plantea que los implantes que son modificados con grabado laser
y oxidacion con microarco muestran un incremento en la respuesta 6sea, asi
como también en el contacto celular, en la expansion y remocion del torque en
comparacion con implantes torneados. Asimismo, alude que los implantes de
titanio tratados con esta técnica han reducido la contaminacién de la superficie
y que estudios experimentales han revelado un incremento torque de remocién
al utilizar este método, en relacion con implantes torneados. (Garg, et al., 2012,
p. 321).

En lo que se refiere a los recubrimientos con ceramica, la resefia publicada en
2014 acerca de las tendencias actuales en implantes dentales, cita que estudios
sobre el rociado con plasma han mostrado que estos revestimientos pueden ser
disueltos parcialmente después de largos periodos de uso. La resorcion de estos
podria causar pérdida de integridad mecanica y reacciones biologicas adversas
como periimplantitis. También alude que este método incrementa la fijacion
mecanica del implante in vivo. Sin embargo, uno de los autores mencionados
concluyo que los implantes dentales rociados con hidroxiapatita y titanio eran
solos beneficiosos en el periodo inicial de cicatrizacion. (Gaviria, et al., 2014, p.
55).
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Pachauri, et al., en su publicacion titulada técnicas para modificaciones de la
nanosuperficie de implantes dentales, mencionan un estudio en el que se
concluye que las nanoparticulas representan un impacto positivo en la viabilidad
osteoblastica y su proliferacion. Asimismo, menciona un estudio realizado en el
gue se agregaron nanoparticulas a la superficie tratada con grabado acido dual,
lo cual resultd en una cicatrizacion 6sea temprana y una mejoria en el
entrelazado mecanico con el hueso. Dedujeron que el proceso sol-gel
incrementa las propiedades de la superficie del implante mediante la
modificacion a nanoescala. Por lo que concluyeron que el alta fuerza de
adhesién entre la superficie y el revestimiento a nanoescala se debe a la alta
densidad de electrones a nivel atomico. (Pachauri, Rao, & Sangur, 2014, p. 500-
502).

En el articulo publicado en 2012, sobre las modificaciones de la superficie del
implante, los autores anuncian que basados tanto en datos biomecéanicos e
histomorfométricos, los implantes modificados con flior demostraron un anclaje
al hueso mas firme en comparacion con superficies de implantes sin modificar,
durante un tiempo de cicatrizacion corto. También se indicé que, en un estudio,
las superficies modificadas mediante grabado acido o arenado (granallado)
mostraron una carga funcional exitosa con los implantes hidrofilicos tan pronto

como tres semanas. (Garg, et al., 2012, p. 320).

Smeets, et al., en 2016, mediante su articulo de revisidon con respecto al impacto
de las modificaciones de la superficie de los implantes dentales en la
osteointegracién, indica que en estudios en animales aplicando el método de
deposicion cristalina discreta se obtuvieron resultados en los que
osteoconduccion mejord, también las propiedades mecanicas del implante
dental incrementaron y el contacto hueso- implante aumentd. En estudios

humanos determinaron que la tasa de supervivencia de implantes modificados
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mediante esta técnica fue significativamente alta sobrepasando el 90%. (Smeets,
et al., 2016, p. 5).

La publicaciéon referente a la modificacion de implantes dentales difundido en
2017, cita un estudio realizado acerca de la ablacién con laser en comparacion
con implantes con cuello maquinado. Lo que determinaron mediante esta
investigacién es que se encontré un desarrollo de tejido conectivo significativo
alrededor del cuello del implante dental expuesto a ablacion laser, lo que se
relaciona con un beneficio en la adhesion del tejido blando y la preservacion de
hueso crestal. (Wirth, et al., 2017, p. 90, 91).

Smeets et al, también mencionan investigaciones hechas tanto en animales
como en seres humanos, sobre el método de fotofuncionalizacién de la superficie
del implante dental. Pudieron concluir mediante los datos disponibles que,
mediante la técnica de tratamiento UV se restaura e incluso se produce una
mejoria de la bioactividad de los implantes de titanio, con lo que se aumenta el
grado de formacion de tejido 0seo particularmente en fases iniciales de

osteointegracion. (Smeets, et al., 2016, p. 9, 10).

Wirth, et al., cita sobre el revestimiento de proteina de la matriz extracelular que
un estudio en perros reportd el incremento en el volumen éseo y la mineralizaciéon
de implantes recubiertos con colageno tipo Il en comparacion con implantes sin
recubrimiento. Sin embargo, también concluyeron que existe poca evidencia
clinica por lo que se requiere mayores estudios sobre esta técnica. (Wirth, et al.,
2017, p. 91).

En varios estudios tanto en animales como en seres humanos demostraron que
el uso de bifosfonatos, medicamentos utilizados para tratar la osteoporosis, ha

mejorado en aproximadamente un 82% la osteointegracion de implantes
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dentales, estos medicamentos han sido aplicados simultdneamente con la
utilizacion de colageno, fosfato de calcio, entre otros. A pesar de estos
resultados, se ha determinado que se requiere de mayores estudios respecto a
esta técnica para concluir qué revestimiento es el ideal para la mejoria de la

integracion de implantes dentales. (Najeeb, et al., 2017).

Métodos tales como los revestimientos con péptidos, el recubrimiento con
anticuerpos antiesclerostina y los revestimientos mediante nanotecnologia, son
técnicas relativamente nuevas, por lo que es necesaria la realizaciéon de mayores
estudios tanto in vivo como in vitro para que puedan convertirse en una realidad

clinica y sean aplicables en seres humanos.
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8 CAPITULO VIII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

Se concluydé que existen abundantes técnicas para modificar la superficie del
implante dental, las cuales cambian ya sea su topografia como también pueden
ser agregadas a su superficie para mejorar la osteointegracion.

Ademas, varios de estos métodos pueden ser utilizados de manera simultanea

para incrementar las posibilidades de éxito del implante.

Cada uno de los procesos para modificar la superficie debe ser controlado de
manera meticulosa para no causar modificaciones desfavorables para la

osteointegracion.

Actualmente se han desarrollado métodos los cuales pueden resultar

beneficiosos en condiciones 0seas desfavorables tales como la osteoporosis.

Se pudo determinar a través de esta revision realizada que, los métodos mas
comunes para obtener una superficie rugosa adecuada son el granallado y el

grabado acido dual.

Se evidencio que el rociado con plasma de hidroxiapatita es el recubrimiento que
actualmente se utiliza mas, aunque en el futuro esto podria variar debido al

desarrollo e investigacion de recubrimientos potencialmente novedosos.

Finalmente, se concluye mediante la revision de la literatura realizada que las
superficies maquinadas en comparacion con cualquier otra superficie que ha
sido modificada mediante distintos métodos como los expuestos en este
documento, poseen propiedades menos favorables para la osteointegracion del

implante dental.

8.2 Recomendaciones
Debido a que existen abundantes técnicas para modificar la superficie del

implante dental, es necesario que el profesional tenga el suficiente conocimiento
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sobre los mismos para tomar decisiones acertadas en la eleccién del tipo de

implante segun las circunstancias del paciente.

Es necesario un control adecuado de cada proceso de modificacion del implante
para posteriormente se puedan obtener resultados favorables en la

osteointegracion.
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