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Capitulo 1. Introduccion.

1. Antecedentes Y Justificacion.

1.1. Generalidades.

Estudios realizados en Suecia (Universidad de Goteborg) y Suiza (Universidad de
Berna) en la década de 1970 introdujeron el concepto de osteointegracién que se
define como “el contacto directo y funcional entre hueso e implante” (Bone to
Implant Contact o BIC ) sin ningin otro tejido conectivo interpuesto en ese
contacto”:» Figl.

Fig.| (BIC)

Fig. 1 Imagen de microscopio éptico a mayor y menor aumento que muestra zonas de
contacto hueso implante (BIC). La tincién utilizada es Tricrémico de Masson, que permite
observar en color amarillo/naranja dreas ricas en coldgeno y en color verde/azulado 4reas
con mineralizacién. El BIC puede estar presente con diferentes grados de mineralizacién.

La estabilidad primaria del implante ( fijacién mecénica del implante a las paredes
del lecho 6seo+) es uno de los requisitos fundamentales durante el periodo inicial
de cicatrizacién porque reduce los micro movimientos que conducen a la
formacién de tejido fibroso no mineralizado alrededor del implante:+-.
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En los periodos posteriores de la cicatrizacién 6sea la estabilidad secundaria (
fijacion bioldgica producida por la mineralizacién dsea y alternancia de dreas con
formacién y reabsorcién 6sea al rededor del implante-) es requisito para el
mantenimiento de la osteointegracién. Por lo tanto el éxito de los implantes
depende de factores biol6gicos y mecanicos:

1.1.1 Estabilidad Primaria y Estabilidad Secundaria.

La estabilidad primaria, se define como la estabilidad mecénica obtenida
en el momento de la insercién del implante, se manifiesta clinicamente con la
ausencia de movilidad y no depende de acciones-reacciones celulares = ==

Es un factor importante a tener en cuenta a la hora de valorar el pronéstico de los
implantes y las posibilidades de carga inmediata ». En ortopedia es bien conocida
en los implantes de cadera, ya que juega un papel decisivo en la pérdida prematura
y aséptica de éste tipo de prétesis, y el micro movimiento en un predictor del fallo
temprano .

La estabilidad primaria estd influenciada por la combinacién de mdltiples variables
que incluyen calidad y cantidad ésea, técnica quirdrgica y la morfologia macro y
microscépica del implantes=

Para lograr una estabilidad primaria suficiente sin crear una compresién excesiva
en el hueso periimplantario, se ha sugerido que el implante sea insertado con un
torque de por lo menos 30 Ncm pero no mds de 40 a 45 Ncm »=.

La estabilidad secundaria es el progresivo aumento de estabilidad como
consecuencia de la nueva formacion del hueso y remodelado que ocurren en la
interfase hueso-implante y suele ser proporcional al tiempo transcurrido. == Fig. 2.

La presencia de micro-movimientos puede influir negativamente en la
osteointegracién, segun varios autores (Javed F y cols. 2010, Pieri F y cols. 2009 y
Tabassum y cols 2009) micro movimientos mayores de 100um pueden provocar la
formacién de tejido fibroso, menos porcentaje de nuevo hueso y favorecer la
reabsorcién 6sea ===

Mientras que otros autores defienden que la presencia de micro movimientos entre
100pm y 200pum producidos por cargas fisiolégicas podrian permitir la formacién
6sea en cantidad y calidad suficiente par asegurar el mantenimiento de la
osteointegracion »===»w=
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Primary stability = = «=—e——— Secondary stability
(old bone) (new bone)
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Fig. 2. Relacién tiempo/estabilidad primaria y Relacién tiempo/estabilidad secundaria.
Tomado de: Early Wound healing Around endosseus Implans: A Review of the Literature.
Sangeetha Raghavendra, Marjorie C. Wood, Thomas D. Taylor. Int J Oral Maxillofac
Implants 2005, 20:425-431.

La estabilidad secundaria varfa cuando el implante es sometido a cargas, sila carga
se encuentra dentro de un nivel fisiolégico el hueso aumenta su grado de
mineralizacién y se hace mas densos, con el tiempo la estabilidad secundaria es
similar en hueso duro y hueso blandoss s,

1.1.1.1. Técnicas Para La Evaluacion De La Estabilidad Primaria.

Para la evaluacién de la estabilidad primaria se han descrito diferentes
métodos y aparatos: torque de insercién, Periotest:, Ostellr, Implomates, test de
percusién, Dental Fine Tester®, métodos vibratorios, torque de remociéon de
implantes=» Fig. 3.

1.1.1.1.1. Torque de Insercioén:

Desarrollado inicialmente por Johanson y Strid, en 1994 »y mejorado por
Friberg, en 1995 « esta incorporado hoy en dia en todos los motores quirtirgicos.
Una desventaja de éste método es que el torque de insercién varia dependiendo de
las propiedades de corte del implante y de la presencia de fluidos en la preparacién.
Sin embargo, el método obtiene informacién sobre la energia utilizada en la
instalacién del implante. =
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El torque se mide en N/cm, y supone la friccién o fuerza que desarrolla el contacto
de la superficie del implante con el lecho éseo y expresa la resistencia que presenta
el hueso a su insercién, por lo tanto, la estabilidad de dicho implante «

Turkyilmaz y cols, en 2006, encontraron una fuerte relacién entre el torque de
insercién de 60 implantes y la estabilidad primaria de los mismos ~, el torque
recomendado para realizar carga inmediata variaentre 35N /cm y 45N/ «

Wang y cols en 2006, explicaron que el hueso cortical denso daba como resultado
implantes con mayor estabilidad primaria lo que reducia considerablemente los
micro movimientos y proporcionaba un mejor BIC =

1.1.1.1.2. Periotest® (Siemens, AG, Bensheim, Germany):

Este medio diagnostico fue creado con el fin de valorar la movilidad de
los dientes a través de las caracteristicas amortiguadoras del ligamento
periodontal« Aplicado a los implantes, cuantifica su movilidad como respuesta al
impacto de un émbolo metdlico que acttia sobre una pieza conectada al implante
(pilar de cicatrizacién, el pilar protésico o la corona) con una fuerza aproximada
de 8 gr. Se expresa en PVT (Perio Test Value), valores negativos representan baja
movilidad, mientras que valores positivos representan una movilidad
incrementada «»«.

Un sensor registra el tiempo entre el impacto y el rebote. Asi cuanto mayor es el
tiempo, menor es la estabilidad««.

Distintos factores afectan la exactitud de las mediciones con periotest«=

- Angulo de impacto.

- Tipo y longitud del pilar sobre el que se impacta.

- Interposicién de tejido blando.

- Fallo de la baterfa.

- Fuerza de apriete del pilar.

1.1.1.1.3. Anélisis de Frecuencia de Resonancia (RFA):

El (RFA) anélisis de la frecuencia de resonancia es otro método utilizado
para la de medicién de la estabilidad primaria. Fué introducido por Meredith y
cols. en 1996 +, consta de un dispositivo que mide la frecuencia de resonancia de
un piezoeléctrico que se une al implante y se estimula mediante una pequefia
corriente eléctrica. Es un instrumento de mano y portatil, cuya parte activa emite
unas sefiales que son repetidas por un transductor o smartpeg que se atornilla
directamente al implante o al pilar transepitelial con una fuerza de 5-10 Ncm. Actda
como un diapasén electrénico que transforma las medidas recogidas u ondas
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vibratorias en KHz a valores ISQ »» s

Los valores obtenidos se expresan como valores ISQ (del ingles: Implant Stability
Quotient ) donde 100 es el maximo valor ISQ. Un valor de ISQ =60 se considera
decuado par realizar carga inmediata.:=

Cambios en negativo del ISQ se relacionan clinicamente con fallos en la estabilidad
y osteointegracion de implantes.==

Algunos estudios histomorfometricos sugieren que el RFA se correlaciona con el
contacto hueso-implante (BIC) === Aunque otros como Bischof y cols, 2004
Schielephake y cols, 2006 y Rodrigo y cols, 2009« consideran que el RFA no es
capaz de medir la osteointegracién ni la estabilidad primaria del mismo modo que
el torque de insercién ===«

Pattijn, y col. en 2006, concluyeron que el Ostell (aparato utilizado para la medicion
del RFA) permite medir la estabilidad en un implante y su seguimiento a largo
plazo, pero no admite la comparacién entre estabilidades de diferentes implantes-

Abrahamsson, en 2009, evalué 160 implantes con diferentes superficies en
mandibulas de perros, estudié la relacién de la RFA con las fases tempranas de
curacién de implantes en un periodo de 12 semanas. Concluyé que el andlisis de
RFA revela pequefios cambios durante la curaciéon del implante, pero no revela los
cambios en el aumento del contacto entre el hueso y el implante ni en la densidad
6sea, afirmando que el RFA no es un predictor de la estabilidad del implante
durante el tiempo=

Asi mismo, Huwiler y cols en 2007, comprobaron que el RFA no refleja la
naturaleza de la interfase ni el grado de anclaje mecanico del implante, comparado
con los hallazgos mediante micro CT «

Se ha recomendado la calibracién del Ostell para poder realizar estudios
comparativos multicéntricos ya que aparentemente el RFA s6lo mide la rigidez del
implante con el hueso en su tercio coronal+««ante fuerzas laterales y no axiales «

En la conferencia de consenso de la EAO ( European Association for
Osseointegration ), se concluyé que, debido a la falta de una normativa en los
valores del Periotest y de RFA y a la gran variabilidad de rangos existentes tanto
en implantes estables como en aquellos que estdn en vias de fracaso, no existe una
justificacién actual para el uso clinico rutinario del Periotest o del andlisis del RFA

27.
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Sin embargo los hallazgos recientes publicados por Sim y cols ¢ concluyen su
estudio diciendo que los valores ISQ son reproducibles independientemente de la
posicién del instrumento.

1.1.1.1.4. Implomates ® (Bio Tech One, Taipei Hsien, Taiwan):

Sistema similar al Osstell, desarrollado por Huang, también es un sistema
basado en el andlisis de la resonancia de la frecuencia, pero en vez de utilizar la
estimulaciéon mediante la sefial sinusoide, utiliza la fuerza de impacto mediante
una varilla de accionamiento eléctrico en el interior del transductor. La sefial de
repuesta recibida se transfiere a un ordenador para el andlisis del espectro de
frecuencia. El rango va desde 1 a 20 KHz Una mayor frecuencia como un pico alto
indica mayor estabilidad mientras que un frecuencia mds baja y pico mds ancho
indica fracaso del implante. En la actualidad hay pocos estudios publicados sobre
la eficacia de esta mdquina =

1.1.1.1.5. Test de percusion:

Es una prueba clinica utilizada habitualmente en la que se valora el sonido
que emite un implante al ser percutido con un elemento metélico. Si el tono
obtenido con esta maniobra es de timbre metdlico (de alta frecuencia y que se
escucha con claridad), se considera un buen signo de estabilidad. Se trata de un
sonido que se transmite con continuidad desde el metal del implante hacia el hueso
y depende, no sélo de la estabilidad, sino también de la calidad dsea (cuanto mds
compacto sea el hueso mejor timbre y mayor estabilidad). Es evidentemente un
método clinico, subjetivo, que se ve afectado por la agudeza auditiva del operador
1.1.1.1.6. Dental Fine Tester :

Es un sistema electrénico para medir la movilidad de los dientes y de los
implantes. consta de un martillo con mango de pldstico y en el extremo hay un
acelerémetro en miniatura que mide la tasa de aceleracién del martillo cuando
golpea un objeto. La pieza de mano estd conecta a un controlador con una
impresora y una pantalla digital. El diente o el implante se golpea un maximo de
10 veces. La movilidad del implante se calcula y se muestra en la pantalla de la
unidad DFT =

1.1.1.1.7. Métodos vibratorios:

Oscilacion de la onda por percusién, fue descrito por Kaneko, se basa en la
oscilaciéon de una onda a través de la percusion ( POWF ), para analizar las
caracteristicas mecdnicas de la interfase hueso-implante a través de la vibracién
mediante la excitaciéon forzada de una onda en estado estacionario. Se base en la
estimulacién de una frecuencia ampliando la vibracién de los implantes inducida
por unas pequeias fuerzas pulsantes. Este método consta de un sistema actstico
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eléctrico (conductor), un receptor actstico eléctrico, un generador de impulsos y
un osciloscopio. El receptor consta de un elemento piezoeléctrico con una punta.

A este receptor se le transmite una frecuencia de 1 KHz que se aplica al implante al
tocarlo. La resonancia y la vibracién generada a parte de la unién hueso-implante
por la estimulacién, genera una respuesta representada en un osciloscopio. No es
un método reproducible ya que es muy sensible a la posicién del receptor y de la
carga, ademds de ser poco sensible a las variaciones de la unién hueso-implante=

1.1.1.1.8. Torque reverso:

Método propuesto por Roberts y col «y desarrollado por Johansson y
Albrektsson, esta técnica consiste en extraer el implante del lecho 6seo, En estudios
realizados en tibia de conejo se observé que Torque de desinsercién y estudios
histoldgicos, se correlacionaban «.

La técnica de torque de desinsercién se utiliza en estudios “in Vitro” Por la
destruccién de la interfase Hueso-implante »»=Y no es légico utilizarlo en paciente
después de una integracién del implante. =~

A un torque de 20Nw se intenta remover el implante y si no gira es que esta
integrado, aunque no se considera un buen método de seguimiento longitudinal~~
Es pues un método de analisis de la estabilidad secundaria ~aunque otros autores
consideran su utilizacién peligrosa por poner en riesgo de dafio el tejido dseo
nuevo creado en la osteointegracién, pudiendo conducir al fracaso de la misma ==

Métodos de medicion de la estabilidad primaria
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Fig. 3 Métodos de Mediciéon de la estabilidad primaria, Periotest, Ostell, Torque de
insercién, pullOut-Push out, Resistencia de torque reverso.

1.1. 2. Calidad Y Cantidad Osea.

Mientras que la cantidad se relaciona con la disponibilidad ésea vertical y
horizontal, la calidad 6sea depende de variables tales como la composicién
quimica, estructura (patrén de trabeculado) y densidad ésea.

Existen varias clasificaciones de la densidad y calidad 6sea :

En 1970 Linkow y Chercheve en su libro "Theories and Techniques of Oral
Implantology" describieron 3 tipos de calidad osea”, posteriormente en 1985
Lekholm y Zarb propusieron una nueva evaluacién de calidad ésea. Fig.4

Esta clasificacién reconoce cuatro tipos de hueso segin el grosor de la cortical y su
relacién con el grado de densidad y patrén de trabeculado de hueso esponjoso =+.

Tipos Oseos

Q000

Tipo Il

38888 3

ARAARAANARAMAMAAR AR

[
f-2

Fig. 4. 1. Clasificacién de Lekholm y Zarb Tipo I : Constituida por hueso compacto
homogéneo, Tipo II: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor de un nicleo
de hueso trabecular denso, Tipo III: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de
un hueso trabecular de resistencia favorable, Tipo IV: Capa delgada de cortical rodeando
un nacleo de hueso trabecular de baja densidad.
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Hoy en dia se confirma la existencia de dos puntos débiles en esta clasificacién, ya
que por un lado es subjetiva y depende del observador y, por otro, da un valor
entero para toda la arcada =

Posteriormente en 1988 Cadwood y Howel = propusieron una clasificacién
de atrofia 6sea, enumerando hasta 6 tipos, en ellos se agrupan todas las fases
comunes por las que el hueso pasa segin su grado de atrofia, tomando como
referencia inicial las caracteristicas del complejo alvéolo-dental hasta el tipo de
atrofia mas extrema, debido al proceso fisiolégico de reabsorcién. Fig. 5

Tipo IlI

Fig.5 Clasificacién de Cadwood y Howel Tipo I : Reborde alveolar con dientes, Tipo II:
Reborde post extraccién, Tipo III: Reborde redondeado con altura y ancho adecuados, Tipo
IV: Reborde en filo de cuchillo, altura adecuada pero anchura inadecuada, Tipo V: Reborde
plano con altura y anchura inadecuada, Tipo VI: Reborde con depresién con evidencia de
perdida de huesa basal.

En 1989 Jensen, complet6 esta clasificacién con una correlacién entre estas
calidades Oseas y lalocalizacién anatémica exacta en los maxilares y la mandibula

84,

Misch, = Propuso una nueva clasificacién ésea, describiendo cuatro clases ( D-1,
D2, D-3 y D-4) en base al grosor de la cortical y espesor trabecular y también
describi6 las regiones segun el tipo de hueso en maxilar superior y mandibula y
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complemento su clasificacién aportando también una relaciéon de sensacién o
percepcién tactil a cada clase, de la dureza percibida durante el fresado, donde
cada implantologo puede correlacionar el grado de calidad 6sea con la resistencia
del hueso en el fresado comparado con diferentes materiales «. Fig.6

Tipo Similitud tactil Localizacion

D1 Cortical Densa Madera Roble o Arce 1

D2 Cortical porosa Trabéculas
gruesas

Pino Blanco o Abeto

D3 Cortical porosa Trabéculas

: Madera de balsa
finas

D4 Trabéculas finas Polietileno 4

Fig. 6. Calcificacion de Misch D1: Zona Anterior Mandibular; D2: Zona posterior
mandibular; D3: Zona anterior maxilar; D4: Zona posterior maxilar . Tomado de Misch C.
Bone classification, training keys to implant success. Dent Today 1989 ;8:39-44.

En 1999 Trisi y Rao, demostraron en estudios histomorfométricos (valoracién
histomorfométrica midiendo el porcentaje de trabéculas éseas sobre el total del 4rea
de la biopsia ) que la clasificacién de Misch de la percepcién tdctil, resultaba
subjetiva y pobre a la hora de determinar cambios finos en la densidad. Sélo se
podria diferenciar lo que es un hueso blando de uno duro, 6sea entre D1 y D4, pero
existia una gran variabilidad de rangos entre D2 y D3. En el mencionado estudio
los clinicos s6lo pudieron distinguir hueso D-1 y D-4, pero no las clases intermedias
(D-2y D-3). =

Lagravére y cols*» demostraron que las unidades Hounsfield pueden ser
traducidas a su equivalente en gramos de hidroxiapatita por superficie (gramos de
Ha/ cm2) o gramos de hidroxiapatita por volumen (gramos de Ha/ cm3).
Encontraron que el hueso denso se encuentra en las superficies corticales externas
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e incluye las crestas de rebordes desdentados mientras que los huesos trabeculares
0 porosos, se hallan dentro de la envoltura externa de hueso cortical y, en ocasiones,
sobre las superficie de la cresta del reborde residual desdentado-.

Norton y Gamble~en 2001 propusieron una nueva clasificacién basada en el anélisis
con Tomograffa Computarizada (CT) y las unidades Hounsfield (HU).

De esta forma complementaron la clasificacién de Lekholm y Zarb con una escala
objetiva de medicién de la densidad, gracias a un software especifico para
implantologifa. Apoydndose en sus resultados y en las publicaciones de Trisi &
Rao »y Thomsen y cols.» encontraron minima variacién entre las densidades dseas
D3/D4 vy por ello las agruparon en un mismo rango.

Cavallaro y Greenstein en 2009, proponen tres tipos de Clasificacion Osea, segtin
la percepcién téctil en el fresado: Td, Tm y Ts (tipo denso, tipo medio y tipo blando.
El Td es hueso cortical o cortical con medular que ofrece notable resistencia al
fresado. Normalmente existe en la cara anterior de la mandibula.

El Tm es una capa de hueso cortical de 2-3 mm seguida de una medular que
proporciona una resistencia limitada al fresado. Se encuentra en maxilar anterior y
mandibula posterior.

El Ts consiste en una fina capa de cortical y hueso medular de mala calidad. Se
halla en la regién posterior del hueso maxilar =

Ribeiro-Rotta y cols.» realizaron una revisién sistemdtica de la literatura y
evaluaron la exactitud diagnéstica de los distintos métodos de valoraciéon de la
densidad dsea antes y durante la cirugia implantolégica, afirmando que la eficacia
de estos métodos es escasa y la necesidad de incorporar a los estudios criterios
metodolégicos aceptados y estandarizados.

Otros métodos de imagen a lo largo de la historia han sido empleados para la
evaluacion de calidad 6sea, como densitometria (Devlin y cols 1998)= o ecografia (
Hans y cols 1996): y aunque ha sido demostrada su validez como métodos
cuantitativos, estos han sido descartados dado que no son métodos précticos
habituales en la préctica implantolégica.

En la siguiente grafica vemos la correlacién de las clasificaciones mas ampliamente
utilizadas fig. 7.
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Tipos Oseos Lekholmy Zarb Cadwood y Howel Nortony Gamble Misch

Ti | P > 1250 HU
ipo

> + 850 HU
Mandibula Anterior

+500 y 850 HU 850 - 1250 HU

Tipo Il

O
Tipolll @

+500 y 850 HU 350 - 850 HU
Maxilar Anterior Madera de Balsa
: 0-500 HU 150 - 350 HU
TI pO IV Maxilar posterioir Polietileno
. <0HU
TI po V Tuberosidad < 150 HU

[
Ll

Tipo VI

Fig. 7. Correlaciéon de las Distintas clasificaciones de las calidades Oseas mas
ampliamente utilizadas.

1.1.3 Técnica Quirtrgica:

El fresado dseo es un procedimiento cotidiano en ortopedia, traumatologia,
cirugfa Oral, Maxilofacial e Implantologia, que produce trauma mecdnico y puede
generar aumento de la temperatura en el hueso adyacente a la preparacién,
resultante de la friccién de la fresa contra el tejido 6seo cortical y trabecular =

La técnica quirtrgica de fresado incluye varias condiciones, como evitar la
generacion excesiva de calor, que puede conducir a la infeccién, reabsorciéon 6sea
y reduccién de la resistencia mecdnica ~La secuencia de fresado consiste en la
realizacién quirtrgica de una perforacién, en el drea 6sea donde se alojara el
implante, y los distintos protocolos de fresado se intentan adaptar a los tipos de
calidad 6sea »

La estructura y vascularizacién del hueso juegan un papel importante en la
reaccion del tejido 6seo al efecto del calor. El hueso esponjoso disipa el calor mds
rdpido y tiene una mayor capacidad para la regeneracién que el hueso compacto
(cortical), al tener mejor suministro de vasos sanguineos~

Para la colocacién de un implante dental, la preparacién del lecho se realiza
ligeramente hacia la cortical lingual o palatina = Fugazzotto = presento un

Madera Roble o Arce

Maxilar Anterior Pino Blanco o Abeto
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protocolo de tratamiento para la extraccién de molares superiores y la colocacién
inmediata de implantes utilizando el septo interradicular, en sus trabajos encontré
que la insercién inmediata de implantes en el sector posterior resulté en valores
similares de supervivencia del implante, comparado con la insercién de los
implantes en una segunda cirugfa.

En la literatura existen discrepancias en relacién a la velocidad recomendada para
una correcta osteotomia y encontramos valores o datos que oscilan desde los 50
rpm hasta los 2.500 rpm.

Reingewirtz y cols= observaron que 600rpm redujeron la produccién de calor
durante el corte del hueso, y recomendaron disminuir la velocidad de fresado en
hueso denso, reduciendo asi la generacién de calor.

Las técnicas de fresado utilizan actualmente una velocidad de 1.000 a 1.500 rpm
para preparar el lecho del implante para disminuir los dafios mecdnicos y
térmicos™ y se considera que un aumento de la temperatura por encima del umbral
de 47°C por mas de un minuto tiene un efecto negativo para la regeneracién 6sea
y la integracién 6sea del implante

La densidad ésea influye en la seleccion de la técnica de fresado~. Un método ttil
para predecir la densidad 6sea es la densitometria pre-quirdrgica, que evalua los
niveles de gris (pixeles) de una radiografia digital o el voliimen en voxels de una
tomografia axial computarizada =~. De acuerdo a la densitometria se puede
clasificar el hueso en 3 densidades: hueso denso, hueso de densidad media y hueso
blando o poco denso. Cada densidad presenta caracteristicas particulares que se
describen a continuacién:

HUESO DENSO: Se puede producir mayor sobrecalentamiento, por lo que se
recomiendan fresas nuevas con irrigacién abundante y presién intermitente = el
fresado final debe ajustarse al mdximo al didmetro del implante (se puede usar
macho de terraja). torque final de 40 Newton/cm para la insercién implantaria. El
buen (BIC) permite el uso de implantes cortos

HUESO DE DENSIDAD MEDIA: Presenta menor resistencia al fresado y es posible
modificar el protocolo quirtirgico, realizando un infrafresado (se fresa hasta una
fresa de didmetro inferior al del implante) uso de implantes cénicos, subcrestales,
no hace falta avellanado (para evitar la disminucién del hueso cortical), uso de fresa
final, cercano al didmetro del implante en la porcién coronal y en la porcién apical
preparacion minima

HUESO BLANDO: la fresa inicial penetra con poca resistencia en la cortical y el
didmetro de la osteotomia debe ser menor que el del implante para aumentar la
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estabilidad primaria =+ El didmetro del sector coronal debe ser mayor que el apical
para facilitar la insercién.

Tras la fresa inicial pueden utilizarse osteotomos para preservar, condensar y
comprimir hueso; asi se puede incrementar la estabilidad primaria= y la
osteointegracién podria requerir mds tiempo ( hasta 6 meses )=

Como norma general cuando la estabilidad primaria es insuficiente, se pueden
insertar implantes adicionales o implantes de mayor tamafio (didmetro y longitud)
= Se ha demostrado que cada mm de aumento de didmetro y cada 3 mm de
aumento de longitud suponen un 20-30% de aumento de superficie de contacto
hueso-implante»y un incremento subsecuente de la estabilidad primaria=.

A continuacién describiremos las distintas técnicas de preparaciéon del lecho
quirtargico.

1.1.3.1. Fresado Incremental Secuencial. (Fresado Convencional)

El fresado convencional es el procedimiento mediante el cual el didmetro
de perforacién se incrementa gradualmente mediante el uso de una serie de fresas
de menor a mayor didmetro= El objetivo del fresado incremental es ensanchar
gradualmente el sitio de perforacién, y por lo tanto reducir el incremento de la
temperatura==Fig. 8

La técnica fue descrita por Matthews y Hirsch= y popularizada por Branemark=
posteriormente otros trabajos realizados por varios autores (Itay y Tsur=, Matthews
y cols»y Reingewirtz y cols=) no encontraron variaciones térmicas significativas
cuando se usaba un fresado secuencial.

Para disminuir la temperatura que se produce por las fuerzas friccionales de la
fresa sobre el hueso, se utiliza irrigacién como medio de refrigeracién para evitar
que la fresa y el tejido circundante presenten un sobrecalentamiento. Benington IC
y colsu

Un inconveniente de todas las técnicas de fresado, es que el tejido éseo es
eliminado y hay trauma quirdrgico durante todo el proceso. Que se agrava en
situaciones donde hay limitaciones de disponibilidad y densidad osea=

Existen otras técnicas o métodos alternativos para la preparacién del lecho
quirtrgico para la posterior colocacién de implantes dentales que se describen a
continuacioén.
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1.1.3.2. Técnica De Infrafresado

Fresar hasta fresas de diametro inferior al del implante. Se consigue
incrementar asi al 4rea de contacto entre las paredes del implante y el hueso peri-
implantar=. Esta disminucién en la preparacién del lecho 6seo, o técnicas de
infrafresado, ha sido comtnmente asociado con elevados torques de insercién de
implantes»= ==Fig. 8

1.1.3.3. Fresado Simplificado

El fresado simplificado consiste en la utilizacién de dos fresas: la fresa piloto
para preforar la cortical y la fresa final correspondiente al didmetro del implante=
la velocidad de fresado esta en el rango de 1200-1400rpm. Fue propuesta por
coehlo y cols en 2012 y se observo que redujo el numero de pasos necesarios y no
incremento sustancialmente la temperatura durante el fresado ni afecto la
osteointegracién a los 4 meses en perros. Fig. 8

1.1.3.4. Preparaciéon Quirdrgica Mediante Aparatologia Piezoeléctrica

Técnica alternativa para preparar el lecho del implante que utiliza un
sistema quirdrgico ultrasénico que genera micro-vibraciones que producen micro-
fracturas del hueso. Posee una mayor precisién, accion de corte selectivo, minimo
dafio tejidos blandos== y reduccién del sangrado por un fenémeno denominado
cavitaciéon que resulta en mejor visibilidad en el campo quirtrgico, y ausencia de
sobrecalentamientor.

La estabilidad de implantes colocados utilizando el método piezoeléctrico fue
mayor que la de los implantes colocados con la técnica convencional+ La
osteotomia piezoeléctrica permite la formacién de hueso adecuado para la
osteointegracion de los implantes de titanio, y proporciona resultados similares a
los de la técnica convencional de fresado= Fig. 8

1.1.3.5. Teleroboética

El sistema de perforacién telerobético asistida consigue manipulacién
precisa del avance de la fresa. La perforacién del lecho quirtirgico, que es el proceso
mds importante en la cirugia de implantes, y ha sido ampliamente investigado; La
miniaturizacién de movimiento y la mejora de la sensacién tactil contribuyen al
logro de la cirugia compleja con un minimo niimero de accidentes. Estos hechos
indican que el sistema de cirugia tele operado es una técnica ttil para lograr un
movimiento sutil de la cirugfa de implante dental. Yusuke y col. proponen un
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nuevo sistema de fresado robético utilizando el control bilateral basada en la
aceleracién para ayudar a la cirugia real=

1.1.3.6. LASER

Desde que los efectos de la irradiacion laser de rubi en los tejidos duros
dentales fueron reportados por primera vez en 1964+ una variedad de ldseres se
han empleado en odontologia, incluyendo rubi, CO2, Nd: YAG y Er: YAG. Los
mecanismos de la ablacién con ldser en los huesos y los tejidos dentales duros estan
documentados para longitudes de onda especificos+Sin embargo, s6lo la familia
de los laseres de erbio produce longitudes de onda que son altamente absorbidos
por hidroxiapatita y coldgeno y por lo tanto clinicamente eficaces para su uso en
tejido durow= =«

La Irradiacién de luz ldser se ha aplicado en el campo de la medicina y tiene
efectos biostimudores en la cicatrizacién de heridas, la sintesis de coldgeno, y la
proliferacién de fibroblastos««Fig. 8

1.1.3.7. Técnica De Expansores Oseos

Esta técnica permite la posibilidad de insertar implantes en maxilar
superior altamente trabeculado, en crestas Gseas estrechas, en elevaciones de seno
o en la zona de la apdfisis pterigoides+ Con la técnica de expansores se consiguen
tasas de éxito y supervivencia de los implantes similares a las técnicas
convencionales de preparacion del lecho de implantes= y es una alternativa a la
realizacién de injertos dseos y regeneracion 6sea guiada(ROG)=

Se fundamenta en el uso progresivo de elementos expansores de forma cénica,
cilindrica o plana de diferente tamafio. Se inicia con un didmetro menor y se va
incrementando secuencialmente~ = de tal forma que se crea una cavidad, se
comprime lateralmente el hueso y se incrementa la densidad 6sea alrededor de la
preparacién. Los expansores estdn disponibles para uso manual o para adaptar al
contra-angulo=Fig. 8

1.1.3.8. Técnica De Osteotomos

Consiste en preparar un lecho bajo compresion del tejido 6seo lateral y
apical con un espaciador o instrumento cénico para la colocacién del implante con
un alto grado de estabilidad sin la eliminacién de hueso adicional, fundamental
para mejorar la curacion del tejido 6seo == Fig. 8
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PIEZOSURGERY”

Expansores Osteotomos

Fig. 8. Distintas técnicas de preparacién del lecho del implante, Fresado Secuencial o
convencional, Técnica de Infrafresado, Fresado Simplificado, Aparatologia Piezoeléctrica,
Laser, Expansores 6seos y Osteotomos.

1.1.3.9. Fresado a Bajas Revoluciones ( Fresado Biolégico )

El tejido 6seo es muy celular y la preservaciéon de la vitalidad de células
Oseas diferenciadas que participan en el proceso de osteointegraciéon es un
requisito previo importante para el éxito del tratamiento con implantes dentales
(Mavrogenis y cols.= Branemark y cols.=)

En 1985 Thomas Driskell= ide6 un sistema de implantes llamado Stryker® que
recomienda una velocidad de 1.000 rpm con la fresa inicial, y el resto de la
secuencia de fresado a bajas revoluciones (50 rpm), todas con irrigacion.

Aparentemente el fresar a baja revoluciéon (50rpm-100rpm), permite un mejor
control de la direccién y profundidad del fresado, no incrementa la temperatura
del hueso circundante, facilita la recoleccion de hueso autélogo, elimina la
necesidad de obtener hueso de otra zona quirtdrgica, conserva la viabilidad celular
y puede disminuir la sensacién subjetiva de ahogo del paciente=

Aparentemente fresar a bajas revoluciones también puede dar al implantologo mds
informacion acerca de la trayectoria de la fresa para que el operador pueda
corregirla si es necesario=
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Fresado Bioldgico a Bajas Revoluciones

25mm  3.0mm 35mm  40mm  45mm  5.0mm  5.5mm  6.dmm

Figura 2

Fig. 9. Técnica de Fresado Bioldgico. Se realiza sin Irrigacién y a Bajas revoluciones por
minuto (50 — 100 Rpm ).

El hueso recogido por este procedimiento puede favorecer la regeneracién
Gsea gracias a las particulas de hueso vital recuperadas durante la preparacion del
hueso (Uchida y cols=), mientras que al irrigar con suero fisiolégico las proteinas
de bajo peso molecular como proteinas morfogenéticas, proteinas Oéseas,
osteoinductoras factores de crecimiento y otras sustancias solubles se disuelven
facilmente. (Bennett NT y cols=).

La funcién fisiolégica especifica de estas proteinas es transmitir mensajes de
activacion a las células locales para que puedan reaccionar a estimulos como los
relacionados con el propio fresado. (Groenevelend EH et all =, Orefo y cols=).
Varias de estas proteinas estdn unidas a la matriz, extracelular y esta conexién se
rompe cuando la fresa entra en contacto con la matriz.

La importancia clinica del fresado a bajas revoluciones es que el hueso conserva
parcialmente la vitalidad y puede ser utilizado solo o mezclado con biomateriales
donde se precise la regeneracion 6sea guiada o la preservacion 6sea, ademds podria
utilizarse para la correcciéon de defectos peri implantarios o relleno del Gap entre
hueso e implante. (Schlegel KA y Cols=).

El hueso recogido por este procedimiento puede ser mds facil de manipular que el
hueso recogido por otros medios, y puede proporcionar adhesién gracias a las
proteinas implicadas en la reparacién del hueso= Lemons y cols= llevaron a cabo
un experimento en perros para evaluar la variaciéon de temperatura generada por
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el fresado a baja velocidad (50 rpm). El estudio se llevé a cabo con instrumental del
sistema Stryker. Se observé que las variaciones de temperatura en el hueso vital
adyacente al lecho quirtdrgico fueron inferiores a 4°C, y que la temperatura
disminuy6 inmediatamente después del procedimiento de fresado.

1.1.4. Osteonecrosis Térmica.

Como resultado de procedimientos de osteotomia por medios rotatorios,
ultrasénicos, o LASER, se produce una liberaciéon de energia que se disipa en forma
de calor (Agustin G y cols. 2009)= y por lo tanto el tejido 6seo es sometido a un
incremento de temperatura.

El calentamiento del hueso puede dar lugar a osteonecrosis irreversible si se rebasa
una temperatura de 47°C por mas de 1 minuto. (Lundskog,1972« Linder y
Lundskog=, 1975; Branemark y col 1977« Albrektsson. 1986+« Eriksson y Adell,
1986y Eriksson y Albrektsson 1984:).

El fenémeno de la muerte celular por cambios térmicos se conoce como
"Osteonecrosis térmica"~ Se puede producir por calentamiento o por enfriamiento
y se ha demostrado que temperaturas por debajo de rango fisiolégico como las
producidas durante criocirugia con nitrégeno liquido producen necrosis celular
(Conzemius y cols=).

Los fenémenos que caracterizan la osteonecrosis térmica son: pérdida de
suministro sanguineo, desnaturalizacion de las proteinas enzimadticas, disminucién
de la actividad osteocldstica y osteobldstica, deshidratacién, y desecacién, lo que
contribuye a la muerte celular. ( Biyikli y Cols=Huiskes* Lundskog=) Este proceso
toma varias semanas, en primer lugar ocurre una reduccién en el numero de
osteocitos y la reduccién de flujo sanguineo seguido por un aumento de la
reabsorcion osteocldstica Dicha reabsorcion osteocldstica juega un papel central
en la regulacién de la masa y arquitectura dsea.

Eriksson y Albrektsson~ calentaron implantes de titanio roscados en la tibia del
conejo vivo y encontraron que el calentamiento de los implantes a una temperatura
de 50 ° C durante 1 min era suficiente para causar 30% reabsorcién de la médula.
Ademas de los efectos en el tejido 6seo también los tejidos blandos se ven afectados
por el aumento de la temperatura retrasando su cicatrizacién, aspecto
particularmente critico en la presencia de la infeccién (Ochsner y cols 1998~).

Sumner y Smith» analizaron el flujo sanguineo éseo durante osteotomias con
sobrecalentamiento (temperaturas registradas superiores a 47°C durante mas de
un minuto) y encontraron una isquemia profunda adyacente a los orificios
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perforados adicionalmente y confirmaron que este dafio se debia a la coagulaciéon
de las proteinas.

Una lesiéon térmica puede resultar también en la formacién de tejido fibroso
interpuesto en la interfase hueso-implante, comprometiendo el prondstico a largo
plaZOl79,IBﬂ

Desde un punto de vista biolégico el incremento de temperatura puede inducir
la necrosis del tejido 6seo la interrupcién de la microcirculacién dsea, la activacion
de los macréfagos de la médula 6sea, los necrosis tisular y condiciones favorables
para la infeccién bacteriana:

1.1.5. Factores que Afectan a la Produccién de Calor.

Se han descrito diferentes factores que pueden afectar el incremento de la
temperatura durante la osteotomia para la creacién del lecho implantario como
son:

a). Factores relacionados con la fresa (disefio, material, ntiimero de usos,
esterilizacion)

b). Factores relacionados con el procedimiento quirtirgico (velocidad de fresado,
profundidad de fresado, presencia o ausencia de irrigacién, temperatura del
liquido de irrigacion, irrigacién interna o irrigacién externa, fuerza aplicada por el
operador y técnica de fresado)

c). Factores relacionados con el lecho quirdrgico (densidad ésea y localizacién
anatémica)

1.1.5.1. Factores relacionados con La Fresa

- Diseifio de la fresa:

Las fresas pueden presentar disefios diferentes, con dos o tres hélices con diversos
angulos , planas, helicoidales, sencillas, dobles y triples=

El disefio de perforacién con 3 hélices, elimina el hueso adicional durante cada
rotacion, reduciendo el tiempo de perforacién, Bertollo y cols = sugieren que la
fresa de 3 hélices tienen una mayor reduccién de la eficiencia de corte en la
generacién de calor que la fresa de 2 hélices. Fig.10

El uso de dngulos pequefios en las hélices de las fresas, cuando el hueso se mezcla
con la sangre, la grasa de la médula tiende a obstruirse debido a que las hélices
de angulos pequefios suelen remover la viruta de forma lenta, en esta situaciéon
hélices rdpidas (mayor dngulo de hélice) son mds adecuados (Natali y cols=) Estos
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resultados se confirman por Davidson* quien demostré que la temperatura
disminuye de manera uniforme con el aumento de dngulo de la hélice.

Bachus y colsvy Karmani y Lam* se centraron en el disefio de fresas quirtrgicas y
mostraron que un dngulo 6ptimo de inclinacién facilita el corte, disminuye la
deformacién del material cortado por la fresa, mejora el flujo de viruta y disminuye
la energia de corte. El aumento del dngulo de desplazamiento positivo disminuye
la principal fuerza de corte para las fresas de hueso, el aumento de su eficiencia de
corte.

DIFERENTES DISENOS DE FRESAS QUIRURGICAS

e "dae K]

Nobel )
Bredent Dentaurum Straumman Thommen Mis

Branemark
- = 5

Fig. 10 Distintos disefios de las fresas quirtrgicas de, 2, 3 y 4 hélices, con paredes planas, y
cbnicas, formas lineales y escalonadas.

Ercoliy cols=mostraron que el disefio de perforacién, el material, y las propiedades
mecdnicas, afectan de manera significativa la eficiencia del corte y durabilidad de
las fresas

Jacobs y cols» Recomiendan para la punta de la fresa un dngulo de (25-30 °).
Mientras que fresas con dngulo de punta mds grande son mds adecuados para
materiales duros, y aquellos con el dngulo mds pequefio para materiales mds
blandos como el hueso (Karmani y Lam=). Saha y Cols* sugiere un dngulo de
punto en el rango de 110 a 118 °. Trabajos posteriores (Natali y cols) confirmaron
estos resultados. Augustin y Cols* utilizando fresas con dngulo de punta de 80 °,
100 ° y 120 ° no mostré diferencia significativa en el aumento de la temperatura del
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hueso durante la perforacién con fresas de (2,7 - 3,2 y 4,5) mm de didmetro con y
sin irrigacion.

En relacién a cambios de temperatura, Hillerya y Shuaib» no demostraron
diferencias significativas cuando usaron fresas con diferente dngulo de punta de
70°,80°y 90 °.

El aumento de didmetro de la fresa, aumenta la transferencia de energia al hueso
causando aumento de la temperatura, ya que se produce un incremento de la
friccién debido al aumento de la superficie de contacto entre la fresa y el hueso
Kalidindi* y Augustin y Cols= mostraron que el aumento de didmetro de la fresa
de manera exponencial aumenta la temperatura. Por otro lado, las fresas mads
grandes tienen espacios vacios mds grandes que contribuyen a una mejor
eliminacién de las virutas de hueso con menor aumento de la temperatura del
hueso.

-Material de las fresas:

Las fresas quirdrgicas son instrumentos rotatorios cortantes, con la
finalidad de preparar lechos quirdrgicos para la insercién de micro tornillos para
la fijacién de placas quiridrgicas o mallas de titanio, micro implantes para tracciéon
ortoddntica o implantes dentales. Se fabrican con materiales como acero inoxidable,
acero quirdrgico, acero quirdrgico con revestimientos DLC (Diamond-Like-
Carbon), cerdmicas basadas en el 6xido de aluminio (AI203), en nitruro de silicio
(Si3N4) y titanio= Con diferentes coeficientes de friccion=

-Uso Repetido y Esterilizacién:

El fresado habitual y el proceso de esterilizacion repetida, conduce a la
reduccién de la nitidez de los bordes de corte de perforacién que causan aumento
de la produccién de calor ,Matthews y Hirsch=

La nitidez de fresa se sefiala como un factor clave para evitar el dafio térmico al
hueso ( Riquelme Garcia y cols=Canteroa y cols+ Karaca y cols~) encontraron que
las fresas recubiertas TiBN causaban temperaturas mds altas que los no recubiertos.
algunos sistemas incorporan fresas de un solo uso, aunque la mayoria se fabrica
para obtener una duracién media de 25 usos. La vida ttil de una fresa depende del
tipo de tejido en el que se ha trabajado, ya que el fresado en huesos mds duros
disminuye la capacidad de corte:

1.1.5.2. Factores Relacionados con el Procedimiento Quirtrgico

Velocidad de giro:
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Algunos autores han reportado una diferencia significativa en la reparacién
6sea con el uso de diferentes velocidades= = Brisman= recomienda que la
perforacion del hueso cortical bovino se realice a una velocidad de 1.800rpm.
Sharawy y cols» en un estudio similar mostraron que cuanto mayor sea la
velocidad, menor serd el calor generado para velocidades de 1225 a 2500 rpm.
Thompson=, en 1958, mostré que fresando por debajo de 250 rpm, aument6 el
grado de fragmentacién del borde del lecho receptor

Las fresas dentales cldsicas operan a una velocidad de 3600-7500 rpm en
comparacién con fresas ortopédicas a 60-800 rpm (Karmani+ Para reducir las
temperaturas diversos sistemas de refrigeracién externos suministran fluidos y aire
en la pared externa de la fresa y el hueso. Hay dos funciones adicionales del fluido
de refrigeracién, que se suman en la reduccién de la temperatura: la de riego y la
de lubricacién=

Sener y cols= demostraron que la baja temperatura del suero fisiolégico reduce el
aumento de la temperatura del hueso durante la perforacién. Se examinaron los
efectos de enfriamiento externo con soluciones salinas a 25°C y 10°C
retrospectivamente encontrando que 10°C fueron mas eficaces en el mantenimiento
de la temperatura por debajo del umbral critico de 47°C.

Profundidad de fresado:

Cordioli y Machdub = informaron de un aumento significativo de la
temperatura a una profundidad de 8 mm frente a una profundidad de fresado de
4 mm, independientemente del didmetro de la fresa utilizada y con independencia
de la presencia de enfriamiento y concluyeron que a mayor profundidad de
perforacién mayor es el aumento de la temperatura del lecho 6seo.

Esta afirmacién se puede explicar con los trabajos de Kalidindi y cols*
quienes explicaron que el aumento de la profundidad de perforacién aumenta el
tiempo de contacto entre la pieza de trabajo y la herramienta de perforacién, lo que
provoca un aumento global en la friccién que resulta en mayor generacién de calor

Fuerza de perforacién o presion ejercida:

Bachus y cols*y Nam y cols» propusieron las condiciones 6ptimas de fuerza
y velocidad durante el fresado y recomendaron ejercer altas presiones cuando bajas
velocidades son utilizadas y utilizar bajas presiones cuando altas velocidades son
utilizadas asf : baja velocidad (600 rpm) y alta presién (1,000 g) o alta velocidad

(1200 rpm) y baja presién (500 g), ya que sus experimentos demostraron que la
temperatura se mantuvo en el rango de 40-45 °C.
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Reingewirtz= encontré que a una velocidad de perforacién de 400 y 800 rpm y
aumento de la presién a 0.8 Kg. 1.3 Kg. y 2 Kg.; aumenta sélo ligeramente la
temperatura, pero disminuye significativamente el tiempo de perforacién, y su
funcién se ha representado como un reciproco del cuadrado de la carga. Kalidindi*
lleg6 a la conclusién de que el aumento de la carga axial y la velocidad, disminuyen
el tiempo de perforacién.

1.1.6. Medicién de la Temperatura Durante la Osteotomia

El método ideal para la determinacién de la temperatura del hueso durante
la perforacién es dificil de definir porque el hueso es un tejido biol6gico
anisotrépico complejo, debido a la sensibilidad, a las condiciones de ensayo y
preparacion de la muestra (Zelenov, 1985=).

Los métodos directos e indirectos que se utilizan comtinmente para medir
el aumento de la temperatura durante el fresado son el Termopar o termocupla
método directo basado en una sonda sensible al calor conectado a termémetros y
estos a su vez a programas informadticos == reconocen diferencias de temperatura
en el rango de 0.05 - 0.1°C » se puede colocar en la fresa lo que evalda la
temperatura de la fresa, o se pueden insertar en el hueso para determinar las
variaciones de temperatura, por ello se colocan en el hueso cerca del sitio de
perforacién=

Dos o mds termopares se pueden colocar simultdneamente debido a la
anisotropia del hueso (Hillery HT y Shuaib=) y generalmente se colocan a una
distancia de 0,5 mm - Imm del sitio de perforacién (Sharawy y Cols=). Fig. 11.

La termografia infrarroja es una técnica indirecta no invasivo, basado en el estudio
de la energfa emitida por la radiaciéon electromagnética, emitida por todos los
6rganos y la energia total depende de la temperatura absoluta del cuerpo

Pocos articulos utilizan ambos métodos, en los que las imagenes obtenidas de la
cdmara termografica infrarroja se utilizan como una plantilla para colocar
termopares (Kalidindi), pero no existen estudios que comparen estos métodos.



47

Capitulo 1. Introduccion.

MEDICION DE TEMPERATURA
Termografia de Infrarrojos Termopar o Termocupla

Fig. 11 Técnicas de medicién de la temperatura, Termografia de Infrarrojos y Termopar o
termocupla.

Lairrigacién puede representar fallos en el uso de la termografia infrarroja,
ya que podria ocultar las mediciones de temperatura en las capas mds profundas
de la preparacién del lecho del implante:

Pocos experimentos se llevan a cabo durante cirugias en humanos, como en el
estudio de fresado intramedular, donde termopares se introdujeron por via
percutdnea en el hueso cortical en el segmento istmico corto de la didfisis tibial
(Giannoudis y Cols). Experimentos similares se realiza con mayor frecuencia en
animales, por ejemplo perros (Karunakar y cols= Cohelo y cols=), y cerdos enanos
Riquelme Garcia y Cols*

Para mantener las condiciones experimentales similares a las del hueso, los
experimentos se suelen realizar en recipientes que se llenan con solucién salina
fisiolégica y con un calentador y un termostato la temperatura se mantiene
constante (Bachus y Cols» y Chacon y Cols=).

Sumner-Smith y Cols= analizaron la respuesta del flujo sanguineo del hueso a la
perforacién del hueso y encontraron una isquemia profunda inmediatamente
adyacente a los orificios perforados. Puede ser una respuesta a los cambios
térmicos en respuesta a la perforacién que conduce a la coagulacién de proteinas,
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El flujo sanguineo cortical in vivo puede disipar mejor el calor producido por la
perforacién durante el procedimiento quiridrgico,

La energia ejercida durante el corte se convierte en calor que se disipa en el hueso
circundante y en la cuchilla de la fresa, sitio donde se produce la mayor
concentracién de calor

El hueso cortical es la parte mds dura del hueso. La dureza del hueso cortical se
correlaciona con la densidad mineral sea (DMO), entre mads alta es la DMO més
alta es la temperatura de hueso con la misma combinacién de pardmetros de
perforacién (Karaca y cols»).

1.1.7. Morfologia y Disefio del Implante.

El disefio de los implantes dentales es fundamental, para la supervivencia
y el éxito a largo plazo=
Las caracteristicas de la superficie, como rugosidad y morfologia ultraestructural
tienen una gran influencia en la oseointegracién:=
Se han planteando diversos disefios de implantes, buscando el que menor carga
biomecdnica provoque en el hueso y que, permita disminuir la pérdida de hueso
periimplantario=

La sobrecarga dsea puede provocar micro traumatismos que favorecen la
osteoclastogénesis=

El tejido conectivo y los microorganismos pueden migrar en la zona fresada,
provocando pérdida 6sea que puede producir fracaso del implante=

Sobre los implantes pueden actuar tres tipos de fuerzas, de tensién, compresién y
de cizallamiento.

la primera espira transforma la carga de cizalla en carga compresiva. El hueso es
mds resistente a las cargas compresivas y un 30% y 60% mads débil, respectivamente,
a las cargas tensionales y de cizalla= =

Existen muchos disefios de implantes disponibles en el mercado, pudiendo ser
auto roscados, lisos, impactados o con una combinacién de varios disefios=

El disefio del implante intenta minimizar el fracaso: pérdida precoz tras la carga,
pérdida de hueso marginal tras la exposicién del implante y tras la carga=

el disefio microscépico importante en las fases iniciales de osteointegracién y en la
carga inicial.
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El aspecto macroscépico tiene mayor relevancia en las fases de carga=

El estrés alrededor de los implantes osteointegrados estd relacionado con varios
factores biomecdnicos, que incluyen, el tipo de carga, las propiedades del material
de implante y de la proétesis, la geometria del implante, la estructura de superficie,
la calidad y cantidad 6sea y la naturaleza de la unién hueso-implante ( BIC )=

Los pardmetros que afectan a la distribucién de las cargas incluyen el didmetro del
implante, longitud, geometria, profundidad y el paso de rosca de la espira.=
Dependiendo del tipo de hueso, el tratamiento de superficie del implante o la
geometria de su espira puede afectar a la efectividad del implante, en términos de
estabilidad primaria y naturaleza biomecdnica de la interface hueso-implante tras
el periodo de cicatrizacién inicial=

Algunos recubrimientos de superficie no permiten que las fuerzas compresivas se
transmitan a las células del hueso, ya que presentan micro caracteristicas muy
pequefias para que las células sean cargadas mediante compresién:=

Durante las fases iniciales de la cicatrizacién, estas micro superficies aumentardn el
porcentaje de BIC (Bone Implant Contact ) y mejorardn la calidad de esta interface;
Aunque las cargas se transmitan de forma no lesiva al hueso en periodos
prolongados de tiempo depende, influye sobre todo, de la macro estructura del
implante=

En varios estudios se demuestra mayor porcentaje de contacto hueso-implante en
superficies rugosas que en superficies mecanizadas. Bolind y cols. muestra que el
disefio macroscépico es mds influyente en los resultados de pérdida de hueso
crestal y contacto hueso-implante que el tipo de superficie del implante =

El didmetro méximo de un implante parece afectar los picos de estrés en el hueso
cortical pero no en el hueso trabecular; los niveles de estrés y su distribucién en el
hueso trabecular se ven influenciados por la longitud del implante =

La sobrecarga del hueso cortical se produce sobre todo en compresion (debido a
los componentes laterales de la carga oclusal), mientras que la sobrecarga en la
interfase entre hueso cortical y trabecular se produce en tensién (debido a la carga
vertical intrusiva)=»

Anitua y cols encontraron que la mayor parte del estrés se transmite en las
primeras seis espiras del implante, independientemente de la longitud, didmetro o
geometria; Aunque que el didmetro del implante es mds importante en la reduccion
del estrés en el hueso que la longitud del implante o la geometria =
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la morfologia de la superficie de los implantes puede favorecer la adhesién celular
como fibroblastos y células epiteliales.

La adhesién del tejido conectivo también se ve favorecida cuando la porcién
transmucosa del implante presenta micro espiras o superficies rugosas.

El crecimiento coronal del tejido conectivo hacia estas micro espiras, inhibiria el
crecimiento apical del tejido epitelial, lo cual podria reducir la reabsorcién ésea
crestal =

La reduccién de plataforma también reduce la perdida de hueso a nivel crestal>
Los Implantes con cambio de plataforma y en posicién sub crestal transmiten
menos estrés en el hueso cortical como en el hueso trabecular=

El proceso de reabsorcién a nivel crestal se detiene en la primera espira porque es
en esta, donde las cargas en cizalla se transforman en cargas compresivas mejor
toleradas por el tejido oseo=

la distribucién del estrés en el hueso compacto a nivel crestal adyacente al implante
varia segtin disefio de collar del implante. Ademds, los collares divergentes
muestran los niveles de estrés mds bajos, comparados con los collares rectos o
convergentes

Nevins Sugiere que la superficie rugosa de un implante osteointegrado es
susceptible de modificacion para obtener un anclaje fisico del tejido conectivo
supra crestal al propio implante. Esta unién del tejido supra crestal al implante
tendria un efecto de prevencién sobre la migracién apical del epitelio de unién y
sobre la reabsorcién de hueso crestal-

Hermann y cols. evaluaron la influencia de la ubicacién del micro Gap Y concluyen
que esta zona de transicién influye sobre los niveles de hueso crestal,
independientemente de la técnica quirtrgica en 1 o 2 fases:

Segiin Huang y cols., los implantes roscados y escalonados disipan el estrés desde
un drea de alto estrés a multiples zonas desconectadas unas de otras y localizadas
cerca del dpice de las espiras.

Ni el modelo roscado ni el escalonado son capaces de reducir los picos de
estrés en la regién crestal, pero ambos son capaces de disipar el estrés
interproximal=

La espira permite transformar las cargas oclusales en cargas compresivas
soportadas mejor por el hueso.
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Segun Steigenga y cols., el disefio de la espira es un factor clave en la estabilidad
de los implantes asi como en la cantidad de contacto hueso-implante=

El nivel de estrés 6seo serd inferior cuanto mayor sea la superficie funcional por
unidad de longitud en el implante:

El estrés 6seo estd relacionado directamente con la magnitud de la fuerza e
inversamente a la superficie de contacto, por esto, en presencia de alta intensidad
de fuerza, un implante con un paso de rosca menor y mayor superficie se
comportard mejor que un implante con un paso de rosca superior:

Las micro espiras, son elementos retentivos en la porcién coronal del implante y
presentan una profundidad y un paso de rosca mds reducido que las espiras
convencionales.
Norton y cols. Comprobaron radiogrdficamente a los 4 afios, que estas micro
espiras representan un papel Importante en el mantenimiento del tejido 6seo
periimplantario=

Lee y cols. Encontraron que implantes con micro espiras presentaban mayor
estabilizacién del hueso periimplantario frente a los implantes que no presentaban
micro espiras »

La mayor parte de estudios sugieren una osteointegracién mds rdpida de los
implantes cuando su superficie es modificada, las diferentes modificaciones de
superficie descritas son: arenado superficial con 6xidos y particulas de diferentes
tamafios = = grabado d4cido» = ,arenado y grabado d4cido==, oxidacién= y
pulverizacién con plasma de titanio=:

El estudio de Mangano y cols.=observé que las superficies grabadas mostraban una
elevada osteoconductividad mejorando la adhesion, proliferacion y diferenciacion
celular ademads de favorecer un aumento de la angiogénesis periimplantaria.

Se ha impulsado el desarrollo de nuevas directrices en el disefio y la utilizacién de
diferentes materiales con la finalidad de mejorar la tasa de éxito de los implantes
dentales

El desarrollo de las superficies bioactivas pretende mejorar las propiedades
osteointegradoras de las superficies de los implantes , favoreciendo el Bic y el
estimulo de los elementos celulares implicados en el remodelado oseo=
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1.1.8. BIC. Contacto Hueso Implante.

El BIC ( Bone to Implant Contact ) se define como la conexién directa
estructural y funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie del implante«

258,

Tras la colocacién de un implante dental, la curacién inicial incluye un remodelado
6seo en su contorno, similar a la reparacién de un hueso fracturado=

El BIC depende de factores como la densidad éseaw, los valores de fuerza
masticatoria=, material de los implantes=, configuracién y geometria del implante=
= rugosidad de la superficie» , humectabilidad= y la longitud y didmetro del
implante:

A la hora de evaluar el porcentaje de contacto hueso-implante (BIC), otros
factores se deberfan tener en cuenta: el ndmero relativo de trabéculas, el grosor
trabecular, la separacién entre placas trabeculares, la interconexién trabecular y el
drea de huesotrabecular:

Calvo-Guirado y cols en 2012 describieron varias formas de medir el BIC mediante
microscopia electrénica de barrido=

BIC I consiste en medir la cantidad de hueso mineralizado en contacto
directo con la superficie del implante en toda la zona de la espira del implante. Nos
mide el hueso nuevo alrededor de las espiras del implante, pero no mide el hueso
nuevo que se une a la de hueso viejo.

BICII se mide a lo largo de un drea que une los vértices de las espiras; esta
medida nos da el BIC real, pero no tiene en cuenta el BIC entre las espiras del
implante. Este BIC tiende a medir el hueso maduro y muy poco de hueso nuevo.

BIC III mide las &reas alrededor del implante, la zona entre las espiras y el
hueso maduro. Fig. 11.
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Figura 12. Procedimientos de medida del BIC. a) BIC I, b) BICII, ¢) BIC III ( tomado
de Calvo-Guirado 2012 =)

El tejido seo crece por aposicion siendo este proceso mds o menos rdpido segin la
estructura/complejidad de la superficie.

Ademads, cuando la osteoconduccién resulta en un crecimiento éseo sobre una
superficie, existe la posibilidad de que el hueso pueda “pegarse” a la superficie del
implante, fenémeno conocido como “bone bonding”
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FIG. 13. Ejemplo de c6mo hemos realizado la medicién del BIC.
1.1.9. CBL: ( crestal bone loss): Perdida del hueso crestal.

La pérdida 6sea alrededor de los implantes se produce de forma mas
marcada durante la cicatrizacién y el primer afio de funcién, siendo mayor en
sentido vertical que horizontal, independientemente del tipo de implante, y de si
es colocado de manera inmediata o convencional, de si se realiza en una o dos fases
quirtrgicas y de si la carga es inmediata, temprana o diferida==
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Se han propuesto mdltiples causas de la pérdida de hueso alrededor de los
implantes; tales como, el calor generado durante el fresado, la elevacién de colgajos
de espesor completo, la presidon excesiva en la regién crestal durante la colocacion
del implante, la presencia y localizacién del micro Gap, el establecimiento de la
anchura bioldgica, la sobrecarga, el disefio del implante , entre otros, podrian
contribuir a la pérdida de hueso periimplantario= ==

Albrektsson T y cols=sugirieron los siguientes criterios de éxito de los implantes
dentales a largo plazo en relacién a los cambios en el nivel de hueso marginal:

los cambios o la reabsorcién del hueso marginal en los implantes durante el primer
afio tras la colocacién de los mismos no debe superar el rango entre 1 y 1.5 mm, y
en los posteriores afios la pérdida 6sea debe ser inferior a 0.2mm.

La cantidad y calidad del hueso que rodea el implante no sélo afecta la
osteointegracién del implante, sino que también influyen en la forma y el contorno
de los tejidos blandos subyacentes, importantes para el resultado estético del
tratamiento= Por lo tanto, la evaluacién de los niveles de hueso marginal se ha
convertido en parte integral de la evaluacién del paciente del implante.

Técnicas radiogréficas, incluyendo tomografia han sido ampliamente utilizados
para controlar los niveles de hueso marginal en implantes y el diagndstico de la
pérdida 6sea interproximal=

Una limitaciones de la radiografia convencional incluyen la incapacidad para
controlar los niveles vestibular, lingual y palatina de hueso==

aunque con la tomograffa computarizada (CT) si pueden ser observadas las
estructuras éseas en tres planos, a escala y sin superposicién o distorsién=

La distancia desde un punto de referencia fijo (por ejemplo hombro del implante
o de la unién implante-pilar) al nivel del hueso inter-proximal se registra al inicio
de la colocacién del implante y se controla longitudinalmente=x

Para las distintas medidas A, B-L, A-B, A-Bc, A-L, A-Lc; Para evaluar el (CBL) nos
hemos basado en el trabajo de Negri & Col»= La distancia desde la parte superior
del cuello del implante al primer BIC (A-Bc y A-LC)La distancia desde la base del
cuello del implante al primer BIC en el aspecto lingual (A-LC).Fig.13.
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2. OBJETIVOS

Los Objetivos de este estudio son:

1. Evaluar los cambios de temperatura en tiempo real que se producen
utilizando un protocolo de fresado biolégico a bajas revoluciones (50rpm) y sin
irrigacion vs. un fresado incremental o convencional a altas velocidades
(1200rpm) y con irrigacién abundante.

2. Evaluacién del BIC en implantes colocados con una técnica de fresado
biolégico vs. fresado convencional en mandibula de perros, mediante andlisis
histomorfometrico a 30 y 90 dias.

3. Evaluacién del CBL en implantes colocados con una técnica de fresado
biolégico vs. fresado convencional en mandibula de perros, mediante andlisis
histomorfometrico a 30 y 90 dias.
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3. MATERIALES Y METODOS.

3.1.1 Tipo de Estudio
El presente trabajo es un estudio experimental in-vivo de casos-control.

3.1.2. Comité de Etica

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad de Murcia, de acuerdo a las directrices establecidas por la Unién
Europea Directiva (1 de febrero 2013/53 / CEE ). Y siguiendo el Real Decreto
(RD) 1201/2005 de 10 de octubre, sobre proteccién de animales utilizados para
experimentacion, y la Ley 32/2007 para el cuidado de los animales, su transporte,
las pruebas experimentales y el sacrificio.

3.1.3. Disefio y Planificacién

Las variables técnica de fresado (biolégico o convencional), ntiimero de
implantes (48) y localizacién del implante (p2, p3, p4 o M1) se introdujeron en el
software Randomization: (Version 4.0, obtenida en Junio 09, 2012, de la pdgina
web http:/ /www.randomization.org) lo que generé una tabla de combinaciones
aleatorias para la realizacién del procedimiento.

3.1.4 Tamafno Muestral

El tamafio de la muestra se estimé mediante el software Sample Size
Calculator- (www.nss.gov.au/nss/home.nsf/ pages/sample+size+calculator).
Para un nivel de confianza de 95% y un error Standard de 0.204, se estimé que se
deberian utilizar 6 perros y 48 implantes.

3.2. Materiales

3.2.1 Motor de implantes , micromotor y pieza de mano quirtrgica

Para este trabajo se utiliz6 el motor W&H Implantmed (W&H®
Dentalwerk Biirmoos GmbH, Austria), el micromotor y contra-angulo con
reduccion (W&H® Dentalwerk Birmoos GmbH, Austria) Fig. 15
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Fig.15. A. Fresa lanceolada, B. Fresa piloto, C. Fresa helicoidal 2.8 mm, D. Fresa helicoidal
3.0mm, E. Fresa Final 3,6 mm.

3.2.2  Fresas Quirtrgicas

El procedimiento para la preparacién del lecho del implante se realizé con
fresas quirdrgicas de MIS Implants:( MIS Implants ® Technologies, Israel). Las
siguientes fresas fueron utilizadas: Fig 15

Fresa Lanceolada & 1.5mm

Fresa piloto de D 2.4 mm
Fresa Helicoidal de @ 2.8 mm
Fresa Helicoidal de @ 3.0 mm
Fresa final @ 3.6 mm

3.2.3. Implantes:

Se utilizaron 48 implantes C1® (MIS Implants ® Technologies, Israel). Los
implantes tiene una geometria cénica, doble espira y conexién interna. Las
dimensiones son J 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud. Estdn fabricados
en una en una aleacién Ti 6Al-4V (Titanio/Aluminio/Vanadio) y la superficie
lleva un tratamiento de arenado mas doble grabado acido. Fig. 16.
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C1® Mis Implants 3,75 mm @ X 10 mm
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Fig.16. CI® de @ 3,75 mm de didmetro y 10 mm de longitud (MIS Implants ®
Technologies, Israel).

3.2.4. Termopares o Termocuplas.

Tres termopares (Energyx, Nis, Serbia), con un rango de temperatura de 0-
90°C y una sensibilidad de 0,1°C fueron utilizados para el anélisis de los cambios
térmicos producidos durante el fresado. Fig 17.

Para garantizar una sefial de alta precision, los acondicionadores se
conectaron a un amplificador FE221 ( AD Instruments Inc , Colorado Springs,
USA), que enviaba la sefial a un sistema de 4 canales que transformaba la sefial en
datos para ser procesados en el Lab4/35 (AD Instruments, Inc., Colorado Springs,
EE.UU). Las sefiales recogidas de los dos termopares fueron analizados por
medio del software Lab Chart ( ADInstruments , Inc, Colorado Springs, EE.UU. )
para Mac OS. Fig. 17.
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MEDICION DE LATEMPERATURA

-7 MT.02-47 prikaz podataka - REAL TIME
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Termocupla Obtencion de Datos

Fig. 17 . Termocuplas utilizadas para medicién de la temperatura.
Los termopares fueron conectados a tres acondicionadores de sefial ML312 del T-Tipo Pod
(ADInstruments Inc, Colorado Springs, Estados Unidos ).

3.2.5 Animales de Experimentacién.

Se utilizaron 6 perros Beagle machos de +1 afio de edad, con un peso de
14-15 Kg. Los animales fueron suministrados por el animalario de la universidad
de Murcia.
El estado general de salud de los animales fue confirmado por el veterinario del
animalario, durante todo el periodo experimental los animales se mantuvieron
estabulados y se les proporcioné alimento y bebida ad-libitum.

3.3. Métodos.

3.3.1. Procedimiento Quirtrgico:

Previo al procedimiento quirtrgico el veterinario comprobé nuevamente
el estado general de los perros y posteriormente los animales fueron puestos en
cuarentena en jaulas individuales. El proceso quirtrgico se realiz6 en tres fases:
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fase 1 (exodoncias), fase 2 (fresado, medicién de los cambios térmicos e insercién
de los implantes), fase 3 (sacrificio y extracciéon de las muestras).

PLANING
Right.

Implant
Implant

50 rpm sin irrigacion C1

375X 10
WY

Fresado secuencial

9810981040846¢

Fresado secuencial

50 rpm sin irrigacion
48 cm.

Toothless area length

Fresado convencional

9 June 2012 Dog - 5432

Left.

Implant

Fresado secuencial

50 rpm sin irrigacion

Fresado secuencial

50 rpm sin irrigacion
47 cm.
Toothless area length

Fresado Biologico

Fig. 18. Planificacién Metodolégica. Ejemplo del Planing utilizado en uno de los
animales de estudio.

3.3.1.1 Fase 1

Los animales recibieron premedicacién anestésica intramuscular aplicada
en el cuadriceps femoral, los siguientes medicamentos fueron suministrados:
acepromacina en una dosis de 0.04mg/kg (CALMONEOSANG®, laboratorios
Pfizer), al cabo de diez minutos se les administré butorfanol 0.2 mg/kg
(TORBUGESIC®, laboratorios Fort Dog) y medetomidina en hidrocloruro
0.7mg/kg (MEDETOR®), laboratorios Virbac, Burgdorf, Germany). Posterior a la
premedicacion anestésica se colocé un catéter intravenoso (didmetro 22 6 20 G) en
la vena cefdlica y se realiz6 anestesia general mediante la perfusién lenta de
Propofol 1% en proporcién de 0.4 mg/kg/minuto.

Una vez obtenida la anestesia general, se realizé la intubacién para
asegurar el suministro de oxigeno y se colocé un pulsi-oximetro lingual para
controlar pulsaciones/concentraciéon de O2. La cavidad oral se limpi6 con una
solucién de clorhexidina al 0.2% y se administré anestesia local mediante la
inyeccién infiltrativa de articaina/epinefrina 1:100.000 en las zonas bucal y
lingual desde el primer premolar (P1) hasta el primer molar (M1) mandibulares
de forma bilateral.
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Se realiz6 una incision sulcular vestibular y lingual desde distal del primer
premolar hasta mesial del segundo molar de las dos hemiarcadas y se levant6 un
colgajo mucoperiostico, que incluyé P2 (segundo premolar) , P3 (tercer
premolar), P4 (cuarto premolar) y M1(primer molar).

FASE EXPERIMENTAL

Sedacion Localizacion de

. . Intubacion
Acepromazina la via cefalica

Investigacion protocolo de estudio : (Enero/2011) Directiva del Consejo de la Unién Europea de 24 de
noviembre de 1986 (86/609 / CEE).

Fig. 19. Preparacién del animal

MONITORIZACION DE LAS CONSTANTES VITALES
1= — T

2.Trabajo de Investigacion

Fig. 20. Imagen del monitor con las constantes vitales del espécimen.
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1213 C PlP2 P3 P4 M1 M2

111213 C P1 P2 P3 Pd M1 M2 M3

Fig. 21. Férmula dentaria en el perro Beagle.

Fig. 22. Denticién Canina y Zona delimitada de trabajo incluyendo P2, P3, P4 y M1.
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Fig. 23 . Alveolos post-extraccién

Una vez expuestas las coronas de los dientes, se realizé la odontoseccién
en sentido bucolingual en la zona de la bifurcacién mediante una fresa de
carburo de tungsteno tipo Lindemann de manera que las raices se extrajeron de
forma individual. Los colgajos se reposicionaron y la sutura se realizé con catgut
crémico 3-0 (3-0 TB-15. Lorca Marin Ref. 55346) mediante puntos de colchonero.

En el post operatorio los animales recibieron antibitico (amoxicilina
500mg) y antiinflamatorio (ibuprofeno 600mg) por via sistémica. Dicha
medicacién se mantuvo durante 4 dias. La cicatrizacién se evalué de a la semana
y a los 15 dias y el control de placa se llevé a cabo irrigando la cavidad oral con
digluconato de clorhexidina 0.2% (Dentaid, Barcelona, Espafia) durante dos
semanas. Los animales fueron alimentados ad-libitum con dieta blanda a base de
pellets y agua.

3.3.1.2 Fase 2:

Después de dos meses y siguiendo el mismo protocolo anestésico se
realiz6 una incisién crestal y se levanto un colgajo de espesor total desde P1 hasta
mesial de M2 en las dos hemiarcadas. Con un ldpiz de grafito estéril se
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identificaron las zonas de los lechos quirdrgicos y se procedié a realizar el
fresado segtin el plan de randomizacion establecido. Fig. 24.

Fig. 24. Procedimiento Quirtrgico.

Un total de 48 lechos de implante se prepararon mediante dos técnicas diferentes
de fresado lo que generé dos grupos experimentales como se detalla a
continuacién: en el Grupo test 24 lechos fueron preparados con un protocolo de
fresado biolégico a bajas revoluciones y sin irrigacién; mientras que en el Grupo
control 24 lechos se prepararon usando un protocolo de fresado convencional.

3.3.1.2.1 Grupo Test

La técnica de fresado a bajas velocidades o de fresado biolégico, es una
técnica de fresado incremental que empieza con una fresa Lanceolada de 1.5mm a
200 rpm, seguido de la fresa piloto de 2.4mm, fresa intermedia de 2,8mm, fresa
de 3mm y fresa fresa final de 3,6mm. La velocidad de fresado de las tltimas 4
fresas es de 50 rpm y no se usé irrigacion. Fig. 25.
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FRESADO BIOLOGICO

2,8mm 3.0 mm 3,75X 10

T

|

Lanceolada piloto Intermedia Intermedia  Fresa final
200 rpm 50 rpm 50 rpm 50 rpm 50 rpm

GRUPO TEST

Fig. 25. Grupo Test.

Un solo operador fue calibrado previamente para la realizacién del fresado
asegurando que la fuerza ejercida fuera constante. Se fres6 a una profundidad de
10mm correspondiente a la longitud del implante desde el vértice a la parte mas
coronal de la plataforma del implante.

Los implantes se insertaron a nivel coronal y se confirmé que el torque de
inserciéon fuera > 35Ncm. Todos los implantes recibieron tornillos de cierre y se
procedié al reposicionamiento del colgajo y sutura.

3.3.1.2.2 Grupo Control

La técnica de fresado convencional utiliza la misma secuencia incremental
de fresas que empieza con una fresa Lanceolada de 1.5mm a 1500 rpm, seguido
de la fresa piloto de 2.4mm a 1200rpm , fresa intermedia de 2,8mm a 700rpm
fresa de 3mm a 500rpm y fresa final de 3,6mm a 400rpm. Para todo el
procedimiento se utilizé irrigacién externa abundante con suero fisiolégico.

Fig. 26.
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FRESADO SECUENCIAL INCREMENTAL

2,4 mm 2,8mm 3.0 mm 3,6 mm 3,75X 10

T |
am | -
[ 1] ] 1
\ .
Lanceolada piloto Intermedia Intermedia Fresa final
1500 rpm 1200 rpm 700 rpm 500 rpm 400 rpm
GRUPO CONTROL
Fig.26 Grupo Control.
3.3.1.2.3 Medicién de los cambios térmicos durante el fresado

Durante el fresado, se registraron los cambios de temperatura y el tiempo
transcurrido para preparar cada lecho implantario, el siguiente protocolo se
sigui6 para cada preparacion:

-Marcaje del orificio de entrada de las fresas con una fresa lanceolada de 1.5mm.

-Preparacion de tres orificios alrededor a 4mm de distancia del orificio dejado por
la fresa lanceolada para insertar los termopares, paralelos al orificio central y a
una profundidad de 10mm

-Insercién de los termopares a una profundidad de 10mm y aislamiento con cera
para hueso para evitar la disipacién del calor

-Registro de los cambios térmicos a tiempo real

-Remocién de los termopares, insercién del implante y repeticién del mismo
procedimiento para cada lecho implantario hasta completar 48 lechos y 48
implantes insertados.

Cada perro recibi6é ocho implantes (cuatro por cada hemi-mandibula ) y
no se utiliz6 material de regeneracién. Los implantes recibieron pilares de
cicatrizacién cilindricos de 3,6mm de didmetro x de 2mm Alto que se apretaron
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con un torque de 20 N/cm, los colgajos fueron reposicionados y suturados con
seda 3-0 alrededor de los pilares de cicatrizacién. Fig. 27.
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fig. 27. Colocacién de los implantes, pilares de cicatrizacién y sutura de la zona con ceda
de 3-0. Y Rx de control en cada perro.

En el post operatorio los animales recibieron antibiético (amoxicilina
500mg) y antiinflamatorio (ibuprofeno 600mg) por via sistémica de la forma
descrita anteriormente. Dicha medicacion se mantuvo durante 4 dias. La
cicatrizacién se evalué de manera semanal, y el control de placa se llevé a cabo
irrigando la cavidad oral con digluconato de clorhexidina 0.2% (Dentaid,
Barcelona, Espafia) durante dos semanas. Los animales fueron alimentados ad-
libitum con dieta blanda a base de pellets y agua.

34. Fase 3.

Transcurridos 30 y 90 dias se sacrificaron los animales (3 para cada
periodo de tiempo). Se realiz6 premedicacion anestésica y anestesia siguiendo el
mismo protocolo descrito anteriormente, una vez los animales fueron
anestesiados se procedi6 a la perfusion de Pentotal sédico (Laboratorios Abbot,
Chicago, IL, USA) el veterinario constaté el fallecimiento del perro veterinario e
inmediatamente se procedi6 a la diseccién de la mandibula.
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Mediante una fresa oscilante se seccion6 la mandibula y se extrajeron bloques que
contenian los tejidos blandos, el implante y el hueso periimplante. Las muestras
obtenidas se identificaron y se fijaron mediante formaldehido al 4%.

3.4.1. Método de Preparacion histoldgica

Posterior a su fijacién las muestras se sometieron a desengrasado con
etanol de menor a mayor concentracién (50%, 70%, 80%, 90% por 15 minutos
cada uno) y posteriormente se desecaron con acetona en concentraciones
crecientes (30%, 50%, 70% y 90% por 15 minutos cada uno), finalmente se
sumergieron en acetona al 100% durante 30 minutos.

Cada seccién incluyendo un implante, el hueso circundante y el tejido blando se
incluy6 en metilmetacrilato (Technovit 7100®, Heraeus Kulzer, Wehrheim,
Germany) y se proceso de acuerdo a la técnica para el estudio de muestras sin
descalcificar (Donat & Breuner=).

Las muestras se seccionaron en sentido vestibulo-lingual Mediante el uso de un
sistema de micro-corte de diamante (Exakt-Apparatebau, Norderstedt, Germany),
y se obtuvieron tres secciones de 100um de espesor.

Estas secciones se redujeron a 50 micras de espesor mediante técnicas de pulido
con discos de papel de diferente granulometria hasta el grano extrafino de
numero 2000.

Las muestras se tifieron con azul de toluidina y se realizé una evaluacién del CBL
(Crestal Bone Loss) y del BIC (Bone Implant Contact) en cada una de las
muestras.

3.4.2. Histomorfometria

Se realizé un andlisis morfométrico de las muestras tefiidas, utilizando
imdgenes digitales calibradas ampliadas con aumentos 10X y 40X en un
microscopio Leica ® Q500Mc ( Leica Microsystems, Wetzlar , Alemania )

Fig. 28.
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Fig. 28. microscopio Leica ® Q500Mc

3.4.2.1. Medicién del BIC ( Bone to Implant Contact )

El BIC se expres6 como porcentaje de hueso mineralizado en contacto con
la superficie del implante en relacién con la longitud total del implante. Se midi6é
en las superficies vestibulares y lingual del implante. Fig. 29, 30.
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Fig. 29. Método de Medicién del BIC.

Fig. 30. BIC en los 2 grupos de estudio.

3.4.2.2. Medicién del CBL (Crestal Bone Loss)



78

Jorge Eduardo Delgado Pefia.

El CBL se expres6 en milimetros , tomando como puntos paramétricos de
referencia el borde superior de la plataforma del implante y los primeros puntos
de contacto hueso-implante vestibular (V - FBIC ) o lingual (L- FBIC ) . fig.31.

Fig. 31. medicién del CBL, Los siguientes puntos paramétricos fueron identificados para
evaluar el remodelado del tejido éseo durante el proceso de reabsorcién.

Puntos paramétricos de referencia:

1. A : Plataforma del implante

2. C: Cresta 6sea Bucal y Lingual

3. £ (BIC): primer contacto hueso implante Coronal Bucal y Lingual
4. B: Bucal

5. L: Lingual.

Con base en estos puntos de referencia se realizaron las siguientes mediciones:
D 1: Diferencia entre la Cresta 6sea Bucal y Lingual (BL).
D 2: Distancia desde la Plataforma a la cresta 6sea Bucal (A-B).
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D 3: Distancia desde la plataforma al f(BIC) en Bucal. (A-Bc).
D 4: Distancia desde la plataforma a la cresta 6sea Lingual (A-L).
D 5: Distancia desde la plataforma al f(BIC) (A-Lc).

3.5. Andlisis estadistico

Se realiz6 la estadistica descriptiva de los valores obtenidos y los datos se
expresaron como media, mediana, desviacion estdndar y error estdndar.
Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS 15 ( Chicago, Illinois ,
USA), con licencia de la Universidad de Murcia.

Cada perro se considerd la unidad de andlisis, el test de normalidad demostré
que los valores obtenidos no tenfan una distribucién normal, y se realizaron
pruebas no paramétricas para comparar las diferencias entre grupos en
temperatura, tiempo, BIC y CBL.

El test de Kolmogorov -Smirnov se aplicaron para determinar las diferencias
entre medias y post test de Bonferroni para comparacién miultiple y determinar
diferencias entre grupos. La significancia estadistica se establecié como p<0.05.
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4. RESULTADOS.
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4.1.  Temperaturay Tiempo:

Los dos grupos presentaron un incremento de la temperatura en relacién
con la temperatura basal. Siendo la diferencia de temperatura mayor en el grupo
control comparado con el grupo test. Los valores obtenidos se presentan a
continuacion:

Grupo Test : 36,7 £ 1,541 ° C (rango : 35,786-40,721 ° C; AT =5,218 + 1,42 ; IC del
95 % : 7,86-8,91)

Grupo control: 35,3 + 1,651 ° C (rango : 35,932-43,274 ° C; AT =8,421+1,57;IC
del 95 % : 8,11-10,05 ) ( Tabla 1)

Cambios térmicos

48

36

24

12

test control

[ temperatura basal [l temperatura maxima
I Temperatura critica

Fig. 32. Cambios térmicos grupo Test y grupo Control, temperatura basal, temperatura
mdxima y temperatura critica.

Ninguno de los 2 grupos llego a la temperatura critica de 47 °C donde se produce
Osteonecrosis térmica.

Los cambios de temperatura registrados en cada una de las fresas en el grupo
control fueron ligeramente mayores que en el grupo test tanto en la temperatura
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media tanto en la temperatura maxima obtenida. Los valores obtenidos se
presentan a continuacion:

Diametros |Grupo Test |Grupo Control |Grupo Control Grupo Control Grupo Test Grupo Test
mm segundos segundos temperatura Maxima |temperatura media |temperatura Maxima |temperatura Media
Fresa 1 1,5 22,5 18,6 42,1 39,9 38,2 36,8
fresa 2 2,4 39,6 20,6 37,72 41,1 39,5 38,7
Fresa 3 2,8 37,1 21,4 42 39,7 40,7 39,7
Fresa 4 3 34,9 20,8 41,2 39,5 38,8 38,1
fresa final 3,6 41,1 22 39,2 37,5 37,5 37,1
Tabla 1. Tiempo de fresado y cambios térmicos registrados, temperaturas medias y
maximas durante el fresado éseo, obtenidos en cada una de las fresas, en el grupo test y
en el grupo Control.
- ’ -
Tiempo segun diametro de fresa
Grupo test vs Grupo control

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Fresa 1 fresa 2 Fresa 3 Fresa 4 fresa final

B Diametros mm B Grupo Test segundos Grupo Control segundos

Fig. 33. Tiempo empleado en segundos, por cada una de las fresas, durante el
proceso de fresado dseo.

El tiempo con la fresa inicial fue menor en ambos grupos, en comparacién con el
resto de fresas.

Grupo test temperatura maxima segtin las diferentes fresas:
Fresa 1 @1,5mm (38,2 °C); fresa 2 &2,4mm (39,5 °C); fresa 3 &2,8mm (40,7°C);
fresa 4 @3.0mm (38,8°C) : fresa 5 @3,6mm (37, 5 °C).
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Cambios Térmicos registrados con diferentes fresas
Grupo Test.

Temperatura en °C

fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm

Temperatura Media Temperatura Maxima

Fig. 34. Cambios térmicos registrados con los distintos didmetros de fresas en el
Grupo Test, Temperatura Media y Temperatura Madxima.

Grupo test temperatura media segin las diferentes fresas:
Fresa 1 &1,5mm (36,8 £ 1,2 °C); fresa2 &2,4mm (38,7 £ 0,9 °C); fresa 3 &J2,8mm
(39,7£ 0,9 °C); fresa4 @3.0mm (38,1 £0,8°C); fresa5 &3,6mm (37,1 +0,7 °C).

Cambios Térmicos registrados con diferentes fresas

Grupo Test.

(@)
o
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o
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2
o
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Q
5
'_

| EDETSER
fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm

Temperatura Media

Fig. 35. Cambios térmicos de diferentes didmetros de las fresas grupo test, temperatura
maéaxima y temperatura Media.
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Grupo control temperatura maxima segtn las diferentes fresas:
Fresa 1 @1,5mm (42,10 °C), fresa 2 &2,4mm (43,72 °C), fresa 3 &2,8mm (42,0°C),
fresa 4 @3.0mm (41,2 °C), fresa 5 &3,6mm (39,2 °C).

Cambios Térmicos registrados con diferentes fresas
Grupo Control.
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}_

fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm

Temperatura Media Temperatura Maxima

Fig. 36. Cambios térmicos registrados con los distintos didmetros de fresas en el
grupo control. Temperatura media y temperatura maxima.

Las fresas de menor didmetro mostraron mayores incrementos de temperatura
comparadas con fresas de mayor didmetro. Lo que explica la curva descendente
que se observa en la figura

Grupo control temperatura media segtin las diferentes fresas:
Fresa 1 @1,5mm (39,9 £ 1,3 °C); fresa 2 @2,4mm (41, 1 £ 1,1 °C); fresa 3 &2,8mm
(39,7 1,2 °C); fresa4 @3.0mm (39,5+0,9°C); fresa5 &3,6mm (37,5+0,9 °C).
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Cambios Térmicos registrados con diferentes fresas

Grupo Control.
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fresa 1,5mm fresa 2,4mm fresa 2,8mm fresa 3,0mm fresa 3,6mm

Temperatura Media

Fig. 37. Cambios térmicos de diferentes didmetros de las fresas grupo control,
temperatura méxima y temperatura Media.

Temperatura Temperatura
Didmetro de la fresa Maéxima Media
Grupo Control °C °C

42,10 °C 399+1,3°C

& 1,5mm
43,72 °C 41,1+1,1°C

& 2,4Amm
42,0 °C 39,7+ 1,2°C,

& 2,8mm
41,2 °C 39,5+0,9 °C

& 3,0mm
39,2 °C 37,5+0,9 °C

@ 3,6mm

Tabla 2. Cambios térmicos registrados en las fresas del grupo Control, registrando
temperatura méxima y temperatura media.
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Didmetro de la fresa Temperatura Temperatura
Grupo test Maxima Media
°C °C

38,2°C 36,8+£1,2°C

& 1,5mm
39,5°C 38,7+0,9°C

& 2,4Amm
40,7 °C 39,7+ 0,9 °C

& 2,8mm
38,8 °C 38,1£0,8°C

& 3,0mm
37,5°C 37,1+0,7 °C.

@ 3,6mm

Tabla 3. Cambios térmicos registrados en las fresas del grupo test, registrando
temperatura méxima y temperatura media.

Grupo Test
(Fresado a bajas
revoluciones sin

Grupo Control
(Fresado convencional
con irrigacién)

irrigacion)

7+1. 2+1.651
Temperatura Base °C 36.7+1.541 36.2+1.65

7141 72+1.
Temperatura Méxima °C 40.71x1.2 43.72+1.6
Diferencia de

210. 4240.
Temperatura (AT) °C 5.21+0.4 8.42+0.5
— 1752 +£2.1 1034+ 1.5
(segundos)

Tabla 4. Variaciones de Temperatura y tiempo, temperatura Base, Temperatura maxima,

diferencias de temperatura, y tiempo expresado en segundos.
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El tiempo medio utilizado para llevar a cabo el fresado para el grupo test fue
175.2+ 2.1 casi el doble del tiempo utilizado en el fresado convencional con un
tiempo medio de 103.4+ 1.5 como se aprecia a continuacién:

Segundos Tiempo de fresado

Test Control

Fig. 38. Tiempo medio expresado en segundos, de el proceso de fresado desde la
fresa inicial hasta la final.

Tiempo expresado en porcentaje ® Test
@ Control

Fig. 39. Tiempo expresado en porcentaje, Del total del tiempo medido el Grupo
test tarda un 63% mientra el grupo control un 37%.
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Media +
Desviacion Standard

Grupo Test

Grupo Control

Tiempo

1752 +2.1

103.4+ 1.5

Tabla 5. Tiempo medio expresado en segundos, de el proceso de fresado éseo
desde la fresa inicial hasta la final.

Grupo control: Tiempo medio de 103,4sec . La representacién gréfica del proceso
de perforacién en el grupo de control mostré que con la primera fresa (1,5mm de
didmetro ) la temperatura aumento notablemente (6 °C) en 18,6 segundosy que la
temperatura més alta se registré con la fresa de 2,4mm con una temperatura de
43.72° C seguida de una disminucién gradual de la temperatura con las siguientes

fresas.

Tiempo en segundos

Tiempo en segundos

Didmetro de la fresa Grupo Test Grupo Control

M +DS M +DS

225+1,7 18,6 £ 1,3
@ 1,5mm

62,1+1,3 392 +1,1
& 2,Amm

99,2+1,4 60,6 + 1,4
@ 2,8mm

1341+1,7 81,4 + 1,6
& 3,0mm

1752+ 2.1 103,4 £1,5
& 3,6mm

Tabla 6. Tiempo medio empleado en cada una de las fresas desde la fresa inicial
hasta la fresa final expresado en segundos en ambos grupos. .



Capitulo 4. Resultados.

91

50

GRUPO CONTROL
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Fig. 40. Temperatura Vs tiempo Grupo Control.
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Fig. 41. Temperatura Vs tiempo Grupo Test.
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Grupo Test : Tiempo medio de 175,2 segundos.

La representacion gréfica del proceso de perforacién en el grupo de prueba mostré
que con la fresa piloto (1,5mm de didmetro ), la temperatura se incrementé
lentamente 2 °C en 26 segundos y fue aumentando hasta llegar a la fresa de 2.8 mm.
de didmetro con una temperatura méxima registrada de 40.7; con las siguientes
fresas fue disminuyendo la temperatura.

42.  Evaluacién clinica a 30 y 90 dias

El examen clinico mostré que todos los implantes se integraron y no se
observé ningin signo de inflamacién de los tejidos blandos. Dos pilares de
cicatrizacion se perdieron después de 90 dias , uno del grupo test, y uno en el grupo
control.

4.3.  Analisis histolégico :

Los pilares de cicatrizaciéon estaban rodeados por un tejido conectivo que
corria paralelo al cuerpo del pilar, las fibras del tejido conectivo se insertaban en la
zona tratada del implante y en la cortical. En algunas zonas se observaron fibras
del tejido conectivo insertadas a nivel de la plataforma del implante y en la zona
con micro espiras. No se observaron signos histolégicos de inflamacién gingival.

43.1 Analisis del BIC:
Después de 30 dias , la media del BIC fue de 43 + 2,1 % para el grupo Test

y el 42 + 1,8 % para el Grupo Control sin diferencias significativas entre grupos (p
>0,06)(Tabla2).

BIC dia 30 BIC dia 90
Grupo Media + SD (%) Media + SD (%)
Test 43%+2.1% 64%+3.3%
Control 42% +1.8% 64%+2.41%

Tabla 7. BIC ( Bone to implant Contact ) Porcentaje de contacto hueso e implante a los 30 y

alos 90 dias.
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BIC Bone to implant Contact

Test Control

70

Porcentaje de BIC %

30 dias 90 dias

Fig. 42. BIC a 30 y 90 dias expresado en porcentaje de unién hueso implante.

Los valores del BIC aumentaron a los 90 dias en relacién con los 30 dias en ambos
grupos. (p<0,05)

Después de 90 dias , la media del BIC fue de 64 £ 3,3 % para el grupo Test y 64 +
2,41 % para el Grupo de Control, sin diferencias significativas entre grupos ( p>
0,05) (Tabla 2).

Media + SD (%) BIC 30 dias
43

43
42
42
42
41
Test Control

Fig. 43. BIC alos 30 dias, grupo test y grupo Control.
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Media + SD (%) BIC 90 dias

Test Control
Fig. 44. BIC a los 90 dias, Grupo test y grupo Control.

4.3.2. Andlisis del CBL

Después de 30 dias , ambos grupos mostraron reducciones en las
dimensiones del hueso crestal sin diferencias entre los aspectos bucal y lingual . La
media CBL en el grupo Test fue 1.176 £ 0.114mm , mientras que el grupo de control
mostré un CBL de 1.183 + 0.187mm , sin diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (p >0,05) (Tabla3).

Grupo
Test 1.176 £ 0.114 mm. 1.183 + 0.187 mm.
Control 1.193 + 0.138 mm. 1.205 + 0.122 mm.

Tabla 8. CBL ( Crestal Bone Loss ). Perdida de hueso Crestal expresado en
milimetros.
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CBL Crestal Bone Loss

Test Control
1,21
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Fig. 45. (CBL) perdida de hueso Crestal expresado en milimetros, a los 30 y 90 dias de
integracion Osea.

Después de 90 dias, ambos grupos del estudio mostraron una reduccién en las
dimensiones de la cresta dsea , sin diferencias entre los aspectos bucal y lingual .

CBL en el grupo Test fue de 1.183 £ 0.187mm , mientras que el grupo de control
mostré un CBL de 1.205 + 0.122mm , sin diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05)(Tabla3).
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30 dias CBL

1,195
1,19
1,185

1,18

1,175
1,17
tes

1,165
Control

Fig.46. CBL ( Crestal Bone Loss ) perdida de hueso crestal expresado en milimetros a los
30 dias de cicatrizacion.

90 dias CBL

1,21
1,205
1,2
1,195
1,19

1,185

1,18
1,175
tes

1,17

Control

Fig. 47. CBL ( Crestal Bone Loss) perdida de hueso crestal expresado en milimetros a los
90 dias de cicatrizacién
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Aunque el método ideal para la determinacién de la temperatura de hueso
durante la perforacién es dificil de definir porque el hueso es un tejido biolégico-
Aniso trépico complejo, en este trabajo decidimos utilizar termopares, que nos
permiten obtener valores de las zonas internas Oseas a diferencia de la
termografia de infrarrojos, que solo puede obtener datos y cambios térmicos de la

superficie.

Estos termopares, deben colocarse lo mas cerca posible de la superficie del futuro
lecho del implante, Jochum y Reichart recomiendan una distancia periferia de
0.5mm, que coincide con la distancia que en nuestro estudio hemos dejado a la

hora de colocar los termopares.

El calor es un problema importante ya que el hueso es sensible al aumento
de la temperatura que puede generar osteonecrosis térmica. , que a su vez puede

conducir a la infeccién y reduccién de la resistencia mecdnica.

Las complejas relaciones entre la geometria y disefio de la fresa de
perforacién ( nitidez del corte, usos, ), las condiciones de perforacién, la
profundidad, la fuerza ejercida, velocidad, uso o no de irrigacién, técnica de
fresado, el mecanismo de desalojo de viruta ésea y las propiedades del hueso,
presenta un gran desafio en el desarrollo de un modelo matemdtico para el
célculo del calor generado durante el fresado. No hay indicacién clara acerca de la

velocidad de perforacién 6sea 6ptima y la fuerza axial.

Cuando realizamos un fresado 6seo para la colocacién de implantes
debemos minimizar el riesgo de produccién de calor, sin llegar a temperaturas

criticas de 47°C.

Reingewirt y cols 1997 encontraron que el calor se disipa en el hueso dentro de
10 segundos a alta velocidad de fresado, seria interesante estudiar como se disipa

con un fresado biolégico a bajas revoluciones.
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Yoshida y Cols 2009, utilizaron hueso craneal de rata quirdrgicamente
expuesto y calentado a 43, 45, y 48 ° C durante 15 minutos. Todos a las 5-semanas
de la autopsia presentaron sitios de regeneraciéon 6sea, Este estudio sugiere que
el hueso responde de manera diferente a estimulos térmicos y a estimulos

mecanicos.

Agustin 'y Cols 2007 encontraron que realizando modificaciones en el
disefio de la fresa cambiando el dngulo de la punta en un rango entre 80 y 120° es

posible minimizar la generacién de calor.

No hay un criterio de aplicacién de tiempo y calor para fresado de
implante dental. Pero un cirujano experto en menos de 10 o 15 segundos puede
realizar una osteotomia con una fresa, permitiendo un tiempo de disipacién del
calor, de 5 a 10 segundos en el cambio de la fresa inicial a la fresa final, siendo
poco probable llegar a temperaturas de 47 grados centigrados de forma continua

durante un minuto.

Si realizamos un fresado biolégico a Bajas revoluciones sin irrigacién a la
vez que el fresado convencional, el calor superficial que se produce no tiene la
oportunidad de avanzar en los alrededores de nuestra preparaciéon y se elimina
hueso expuesto a calor durante el fresado con las siguientes fresa, técnicas
utilizadas por Cohelo y cols, Giro y cols 2013, Anitua y cols 2007 por separado,
pero obteniendo resultados de integracién semejantes al fresado secuencial

convencional.

Este estudio propuso comparar una técnica de fresado 6seo, a bajas
revoluciones y sin irrigacién Vs un protocolo de fresado convencional por medio

de anélisis térmico e histomorfométrico.

Las variaciones térmicas registradas en ambos grupos en el presente

trabajo mostraron que la temperatura aumenté durante las dos técnicas de
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fresado, esto se puede explicar por la conversién de energia mecdnica a energia
térmica que provoca un aumento transitorio de la temperatura Fransses y cols

2008.

Los resultados de este trabajo también mostraron que las primeras fresas
de didmetro mas pequefio en la técnica de fresado convencional (1.5mm a 1200
rpm) produjeron un rdpido incremento de la temperatura ésea de 36 ° C a 42,1° C
en 18,6 segundos, mientras que la misma fresa a una menor velocidad de fresado
(50 rpm) solo produjo aumento de la temperatura de 2,2°C en un periodo de 26
segundos. Al parecer, las bajas revoluciones permiten disipar la temperatura de

forma mas eficiente que la irrigacién y las altas velocidades.

Estos resultados estdn de acuerdo con los resultados obtenidos por
Flanagan y cols quienes compararon cambios térmicos durante el fresado en un
estudio doble in vivo e in vitro. Los autores encontraron que las fresas de menor
didmetro pueden generar mds calor que las fresas de mayor didmetro, siendo

mayor el incremento de temperatura en hueso denso.

No solamente la densidad 6sea pero también el desgaste de la fresa reduce
la eficiencia de corte e incrementa el porcentaje de friccién lo que resulta en
mayores temperaturas durante el fresado=. Para evitar este problema se utilizé un
set de fresas por perro (lo que equivale a 8 preparaciones por fresa, el fabricante

recomienda un maximo de 10 preparaciones por fresa).

En el fresado a bajas revoluciones utilizado en el presente trabajo, las
temperaturas maximas obtenidas (40,71°C) fueron menores que las temperaturas
maximas observadas durante el fresado convencional (43,27°C), lo que indica que
la técnica de fresado a bajas revoluciones es igual de seguro a la técnica de
fresado convencional y aunque la temperatura se elevd, no existe riesgo de

necrosis térmica dado que no se sobrepasé el umbral de los 47° C.
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Kim y Col. obtuvieron resultados similares, en un estudio experimental
evaluaron los cambios térmicos durante la técnica de fresado a baja velocidad sin
irrigacién en costillas de cerdo mediante termografia infrarroja y encontraron que
la técnica de fresado a 50 rpm aumenta la temperatura en 2,46 °C y no se
sobrecalent6 el hueso. Aunque sus resultados presentan similitud a los resultados
del presente trabajo, el método de medicién solo registra la temperatura de la
superficie 6sea lo que posiblemente resulté en una infra estimacién del

incremento de temperatura en la zona interna.

Los resultados del presente trabajo también mostraron que después de
llegar al pico mas alto de temperatura, esta empieza a descender,
independientemente que continuemos con el proceso de perforacién con fresas
de mayor didmetro; Reingewirt y cols encontraron que el calor se disipa en el
hueso dentro de los diez segundos siguientes al fresado de alta velocidad; sin
embargo el mecanismo por el cual el calor se disipa en un fresado a bajas

revoluciones todavia es objeto de estudio.

Yoshida y cols Realizaron un estudio en ratas donde quirdrgicamente
exponian el crdneo y calentaron el hueso a 43 °, 45 °, y 48 ° C durante 15
minutos . En las autopsias realizadas después de cinco semanas , todas las
muestras presentaban sitios de regeneracién 6sea , lo cual nos sugiere que el

hueso responde de manera diferente a diferentes estimulos térmicos.

En este trabajo el tiempo de fresado fue significativamente mayor en el
protocolo de fresado a bajas revoluciones, casi dos veces el tiempo del protocolo
convencional y este factor podria ser un problema cuando se requieren multiples
implantes lo que podria resultar en procedimientos quirtrgicos muy

prolongados.

La prevencién de trauma térmico es un requisito importante , para el éxito
de implantes debido a el incremento de temperatura=, afectan la cicatrizacién

dseax.
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Las Técnicas de fresado actualmente utilizan velocidades que van desde
los 1.000 a 1.500 rpm para la preparacién del lecho quirtrgico.
Que puede producir dafios mecdnicos y térmicos en el tejido que rodea al
implante y podria tener un efecto negativo en regeneracién 6sea y en la

integracion ésea del implante

Es comidn en fresado convencional utilizar irrigacién con suero para
evitar que la fresa y el tejido circundante presenten un sobrecalentamiento.

Benington y cols. 1996, 2002.

Sin embargo, el riego con suero fisiolégico lava proteinas tales como
protefnas morfogenéticas , proteinas O&seas, osteoinductoras factores de
crecimiento y otras sustancias solubles que juegan un papel activo en la

regeneracion 6sea. Uchida y cols 2003.

La funcién fisiolégica especifica de estas proteinas de sefializacién es
transmitir mensajes de activacion a las células locales para que puedan reaccionar
a estimulos como los relacionados con el propio fresado. Groenevelend EH y cols.
2000, Orefo y cols. 2004; Varias de estas proteinas estdn unidas a la matriz,
extracelular y esta conexién se rompe cuando la fresa entra en contacto con la
matriz. Puesto que estas proteinas se caracterizan por su bajo peso molecular y
solubilidad, que con la irrigacién con suero se disuelve fdcilmente, eliminando
los recursos naturales que se utiliza para la curacién y cicatrizacién Bennett NT y

cols. 1993.

El concepto de fresado Biolégico ha sido sugerido como una alternativa al
procedimiento convencional. para la obtencién de hueso autdlogo, eliminando la

necesidad de obtener hueso de otra zona y evitando otra zona quirtrgica.

Una vez que la cortical se ha perforado el tejido 6seo se vuelve menos

denso y el tejido 6seo medular contiene mds células. Que quedan atrapadas en la
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viruta de tejido 6seo que es expulsado a través de las paredes de la propia fresa.
es muy fdcil de recoger, lo que reduce la contaminacién con saliva. Y se puede
mezclar con biomateriales; Las numerosas proteinas presentes en esta viruta 6sea

pueden influir en los aspectos de la curacién.

El hueso recogido por este procedimiento puede ser mds fdcil de
manipular que el hueso recogido por otros medios, y puede proporcionar
adhesién gracias a las proteinas implicadas en la reparacién del hueso Anitua y

cols.

El examen microscépico de esta viruta, mostré que la estructura ésea y la
presencia de células vivas e se conserva en todas las muestras obtenidas a partir
de la perforaciéon a bajas revoluciones. A diferencia de la viruta de fresado
convencional que , no presentaba osteocitos y si lagunas vacias, y no se

encontraron células vivas.

Por eso en este trabajo evaluamos el fresado biolégico que se supone
disminuye el riesgo de calentamiento del corte de las fresas y del tejido 6seo,
recuperando una cantidad importante de hueso, para ser utilizado en relleno de
Gaps, para compensar el reborde marginal al introducirlo en la cara vestibular
del reborde crestal. Presentando un efecto Osteoinductor, osteoconductivo y
osteoprogenitor al ser mesclado con biomateriales. También es una técnica con la

cual existe un mayor control durante la preparacién del lecho.

Esto tiene una gran importancia Clinica ya que el hueso autélogo es el
Gold estdndar en relleno de defectos, Gaps, alveolos postextraccion , utilizado

solo o mezclado con biomateriales a los cuales les aporta propiedades biolégicas.

Anitua y Cols 2007. Realizaron un procedimiento de fresado biolégico a 50 rpm
y sin irrigacién y no encontraron un sobrecalentamiento en la punta de las fresas

de perforaciéon con valores medios de 28,1+ 1,9 ° C.
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El andlisis histolégico no revel6 diferencias en el CBL o en el BIC entre
grupos de implantes insertados en lechos preparados mediante fresado a bajas
revoluciones o preparados con fresado convencional. Lo que permite afirmar que

el fresado a bajas revoluciones es seguro y es similar al fresado convencional.

La perdida de hueso crestal se ha atribuido a diferentes factores como
presencia bacteriana, establecimiento del ancho biolégico, conexién del implante,
disefio del implante, nivel de insercién del implante, trauma quirtrgico,
caracteristicas 6seas relacionadas con cantidad y calidad, espesor 6seo, técnicas

de fresado, calor generado y sobre carga. =

El ancho Biologico consiste en 1 mm de tejido conectivo, 1 mm de epitelio
y 1 mm de surco, y estd presente alrededor de los implantes al igual que
alrededor de los dientes naturales ==Otro factor es el gap (espacio que queda
entre el implante y el aditamento protésico) que estd asociado a colonizacién
bacteriana la cual genera un infiltrado inflamatorio crénico y reabsorcién 6sea

vertical »=

La colocacion del implante en sentido vertical, puede presentar 3
posibilidades, Crestal, subcrestal y supracrestal-algunos estudios afirman que
hay importante pérdida désea alrededor de implantes colocados subcrestales, en
comparacién con implantes colocados crestales o supracrestales= . Otros autores
recomiendan la colocacién de implantes 2 6 3 mm por debajo de la cresta alveolar
en sectores anteriores, donde la repercusion estética es fundamental = = Y

sobretodo cuando son implantes post extraccion.

El presente estudio encontré resorcion ésea en la pared vestibular y
lingual de hueso después de la colocacién del implante , de manera similar a los
resultados reportados por otros investigadores =
La cantidad de CBL, fue similar para ambos grupos, lo que indica que la
remodelacién 6sea a nivel del hueso crestal se presenta independientemente de la

técnica de fresado utilizada y que la técnica de fresado a bajas revoluciones es
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comparable a la técnica de fresado convencional en cuanto a remodelacién de la

cresta Osea.

Ademds de haber demostrado su seguridad, otras ventajas adicionales del
fresado a bajas revoluciones como son: la cantidad de hueso autélogo que se
puede recuperar, la presencia de células vitales en dicho hueso, pacientes con
reflejo nauseoso y la posible reduccién de estrés en el paciente, deben ser

evaluado para verificar los beneficios de esta técnica.
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Dentro de las limitaciones de este estudio experimental en perros, podemos

concluir:

-El protocolo de fresado Biol6gico (50 rpm) para la preparacién del lecho del
implante sin irrigacién, aumenta la temperatura de forma mas lenta y gradual
pero con valores de temperatura que se acercan a los valores obtenidos en el

protocolo de fresado convencional.

-El protocolo de fresado Biolégico (50 rpm) para la preparacién del lecho del
implante requiere mas tiempo para la realizacién de la perforacién comparado

con una técnica de fresado convencional.

-El BIC y CBL en el protocolo de fresado Biolégico, son comparables con el
protocolo de fresado convencional y no afectan al proceso de la osteointegraciéon

in vivo.

Ambas técnicas quirtrgicas de perforacién 6sea son viables y dtiles para el
clinico quien podrd decidir cual de las dos pueda utilizar segin sus

requerimientos especificos en cada caso.
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