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INTRODUCCION.

Una rehabilitacion oral cuidadosamente planificada utilizando meétodos
avanzados como los implantes pueden devolver salud, funcion y estética por

largo tiempo.

Esto puede conseguir a través de la absoluta cooperacion del paciente, la
adecuada capacidad del cirujano dentista asi como la revision periodica del

tratamiento,

Los implantes dentales constituyen actualmente un elemento reconocido en
la odontologia, gracias a los trabajos de Branemark. Los primeros ensayos
realizados de este tratamiento como los realizados por Marc Bert, hace ya § afios
ha sido superado por la totalidad de trabajos realizados por el equipo del
Profesor Branemark. Los datos estadisticos irrefutables, la base cientifica
probada, el método claro y repetitivo y especialmente la adopcion de un nuevo
concepto, el de la oseointegracion, permite a los pacientes el beneficio de

protesis mds seguras y comodas con un minimo de riesgos.

La mayoria de los equipos que trabajan en el mundo de los implantes, han
adotado este nueva concepto, cuyos resultados han revolucionado a la

odontologia.



La utilizacion del titanio puro o con aleaciones biocompatibles, los
materiales céramicos v la hidroxiapatita resulta ser de primera eleccién para los

impantes intradseos.

Los implantes deben cumplir altas normas estdndar ya que se ven sometidos
a elevadas cargas mecdnicas que se encuentran en contacto directo con el tejido

0seo.

~
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CAPITULO I
DEFINICION E HISTORIA.

1.1 DEFINICION.
El doctor; Babbush definié a un implante como: "un dispositivo médico que
se hace de uno o mas biomateriales que se colocan de manera intencional dentro

del cuerpo, implantado de manera total o parcial bajo la superficie cpitelial".

El Doctor; Ritacco. Denomina a los implantes como: "elementos aloplasticos
(sustancias inertes, extrafias al organismo humano) que se alojan en pleno tejido
dseo o por debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes naturales o

de reponer drganos dentarios ausentes”.

El Dactor Antonio Borrell Rivas, "denomina a los implantes, en odonto-
estomalogia, al acto quirlrgico consistente en incluir un cuerpo extrafio en el
tejido dseo del maxilar o mandibula para ser utilizado como pilar para la
reconstruccion protésica de las piezas perdidas, a fin de restaurar la funcién

masticatoria, estética y fonética".

1.2 HISTORIA.

E! hombre ha intentado resolver los problemas asociados a la denticion desde
la antigitedad. Los egipcios, en el afio 2500 a. de J.C. intentaban estabilizar los

dientes con problemas periodontales utilizando alambres a modo de ligadura.



En el afio 500 a. de J.C. los estrucos usaban bandas de oro soldadas a las que

incorporaban pdnticos para restaurar las funciones masticatorias.

Las primeras evidencias del uso de implantes datan del afio 600 d. de J.C. en

la civilizacion Maya, usaban trozos de concha como implantes.

En 1809, Maggiolo, describio el proceso de fabricacion e insercion de raices
de oro para sostener los dientes, El implante se construia con tres piezas de oro
soldadas, guardando una proporcion aproximada con el hueco que dejaba la

extraccion del diente al que iba a sustituir.

En los afios 40'S, Formiggini diseflo un implante en espiral, construido
doblando un alambre de acero inoxidable sobre si mismo. Ll dentista lo

construia antes de la cirugia de acuerdo a la situacién de cada paciente.

En 1959, Lew describio el progreso y evolucion de los implantes
subperiosticos, y modifico ain mds la estructura para lograr la méxima
resistencia con el mismo grosor. Como pilar transmucoso utilizaba pilares

aftlados o en forma de huso.

En los afios 60'S, Linkow inventd el implante Ventplanr, el tornillo de este
implante endo-0seo era autoenrroscable, posteriormente introdujo el implante de
lamina, Este tipo de implante endo-dseo de "placa”, se habia disefiado para
utilizarce en el alvéolo. Lincow adopté después el disefio de este implante en la

mayoria de las situaciones clinicas,

-



El implante mandibular disefiado por Smalla a finales de los 60'S, pretendia
rehabilitar a la mandibula edentula atrofica. Este implante dseo de placa se soli:
utilizar con una incision extraoral insertandolo desde el borde inferior de la

mandibula.

A principios de los 70'S, Robertsy Roberts desarrollo el implante de
estructura ramus, este implante endo-dseo se estabiliza gracias a su anclaje
bilateral en la zona del ramus y en la zona de la sinfisis mandibular. A
continuacion se realizaba un procedimiento en una sola fase para conseguir el
soporte inmediato de toda la dentadura mandibular antagonista a una dentadura

completa maxilar.

Grenoble fue el primero en colocar, implantes de carbono-vitreo, basandose
en estudios de compatibilidad y de eficacia, realizo pruebas clinicas en seres

humanos.

Tatus en los afios 80'S, introdujo un implante con forma de raiz (Omni R)
hecho de aleacidn de titanio, y tenia unas aletas horizontales, estaba disefiado

para su colocacion en un hueco receptor endo-6seo preparado o ampliado,

A principios de los 80'S, Calcitek Corporation, comenzd a fabricar la calcitita
hidroxiapatita ceramica policristalina. En 1985 introdujo el sistema de implante
integral, este un implante de aleacidn de titanio con poste cilindrico y una capa

de hidroxiapatita.
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CAPITULO I
CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES.

2.1 IMPLANTES INTERNOS.
Es el implante que penetra en la intimidad de los tejidos a través de un
diente, sin establecer comunicacion directamente entre la boca y el medio

interno.

2.1.1 Implantes intradseos.
Los implantes intradseos se localizan en los maxilares atravesando el
epitelio, tejido conectivo de soporte, periostio y cortical 6sea hasta penetrar en

tejido dseo esponjoso.

Existen diversos tipos de implantes intradscos:
1.- Espigas.

2.- Tornillos.

3.- Canastas.

4.- Espirales.

5.- Agujas.

6.- Liminas.

2.1.2 Implantes endodonticos.

Los implantes endodonticos consisten en la colocacion de pernos a través

del



conducto radicular de un diente hasta pleno tejido dseo esponjoso.

2.1.3 Implantes trasodénticos.
Con ellos se atraviesa el diente por el sitio de mayor conveniencia, sin tener

en cuenta el conducto radicular, cuando asi lo exigen razones anatomicas.

A los implantes endodénticos y trasoddnticos también se les denomina

intradentarios.

2.2 IMPLANTES EXTERNOS.
El implante atraviesa el epitelio de la mucosa del revorde alveolar para
introducirse en la intimidad de los tejidos, con los cuales se establece, por los
mufiones que emergen a la cavidad oral una relacion entre el medio intemo y la

boca (medio externo).

2.2.1 Implantes subperiosticos o yuxtaéseos.

Los implantes subperiosticos o yuxtadseos se aplican por debajo del
periostio y se apoyan en tejido 0seo compacto. Estos implantes se aplican para
reponer piezas dentarias ausentes lo que consiste en una infraestructura metilica
en forma de rejilla que se coloca sobre hueso compacto, de la cual emergen
muifiones a la cavidad oral, que son los que sirven de anclaje para la prdtesis fija

o removible.
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CAPITULO NI
OSEOINTEGRACION Y BIOCOMPATIBILIDAD.

3.1 OSEOINTEGRACION.
El anclaje anquildtico (en sentido de " rigidez ") también es llamado

oseointegracion.

Histologicamente, la oseointegracion se evidencia por la presencia de hueso

regenerado justo hasta la superficie del metal.

Utilizando microanalisis de rayos X se puede estudiar con detalle la

estructura de la zona de contacto.

Las imdgenes de escaner utilizando las emisiones de rayos X electrometales
caracteristicas para el titanio, calcio y fosforo demuestran lo completo que es el
anclaje; Las regiones de calcio y fésforo son réplicas exactas de la imagen del
titanio las intensidades relativas del calcio y fosforo permanecen constantes a
través de toda la zona, lo que es un buen indice de que el tejido dseo esta
completamente mineralizado. La interaccion entre tejido o hueso y un

biomaterial constituyen un complejo proceso fisico-quimico y ultraestructural.

Albreksson utilizé microscopia electronica de alta resolucion para estudiar la
interfase hueso-titanio, Encontré una capa de material matriz de unos veinte

nm., de espesor y luego a una distancia de unos 100 nm., fibras de coligeno



altamente mineralizadas en medio de fibrillas y los depdsitos minerales nc

estaban organizados.

Los principales componentes de la sustancia amorfa dsea, erdn
proteoglicanos, moléculas gigantes de aproximadamente el mismo tamafio que

"

la zona de contacto. Los bioquimicos han identificado a estas sustancias el
pegamento " . entre células y células y otras superficies, incluyendo a la de los

cuerpos extrafios,

La superficie de un oxido metdlico se halla hidroxilada; esto es, los
ligamentos metdlicos libres en la superficie de la red cristalina, rompen
moléculas de agua y saturan o neutralizan su fuerte carga positiva con iones
hidroxilo cargados negativamente. En el caso del dxido de titanio por cada
molécula de agua disociada se producen dos grupos hidroxilo que se posicionan
de forma diferente sobre la superficie y originan un cardcter dcido o bdsico en su
entorno. Estas formas anfotéricas o bipolares pueden funcionar como tenazas o
pinzas, de aqui el término quelato. Una caracteristica importante de los

materiales anfotericos es su punto isoeléctrico.

Esto es la medida del valor de pH para que las cargas positivas y negativas
estén exactamente equilibradas, el punto para el 6xido de titanio es de un pH

aproximado a 6.2.

Los aminodcidos, fos clementos formadores elementales de todas las

moléculas bioldgicas, son también bipolares; son anfolitos que pueden



reaccionar con 4cidos (debido a los grupos carboxilo) o como bases (debido a
los grupos amino) . Estos iones hibridos constituyen naturalmente mediadores
ideales para la adsorcion quimica, formando un fuerte doble enlace con el dxido
de titanio hidroxilado anfotérico rico. Esta reaccion ha sido confirmada a través
de espectroscopia fotoeletrdnica, resulta también interesante destacar que la
hidroxiapatita tiene un punto isoeléctrico (pH=7) similar al del éxido de titanio

hidroxilado.

Esta reaccion entre propiedades eléctricas y adsorcion es muy importante

enrelacion con la insercion observada del hueso y tejido del titanio,

3.2 REACCION DEL HUESO.

Debemos dejar claro que todo el tema de reaccion dsea del implante hace
referencia a la necesidad de una anquilosis funcional y oseointegracion. el
concepto de la integracion comprende un implante tras trauma dseo - que es
precisamente lo que con lleva a la preparacion de un lecho implantario - y
regeneracion dsea, esto fue ya postulado por Branemark en 1969 y se
demostré que el titanio lo hacia posible. Podria decirse que el proceso de

regeneracidn d6sea avanzarfa aun cuando el cuerpo extrafio no estuviese

presente.

Se a demostrado que la revascularizacion es rapida en el caso de implantes
porosos y que la reabsorcion y regeneracion dsea tiene lugar en presencia de
osteoblastos y osteoclastos activos. En unas pocas semanas el osteoide formado

inicialmente, es reemplazado por tejido dseo laminar maduro. Es importante



destacar que el proceso de cicatrizacion, no difiere ni cualitativa ni

cuantitativamente de] que tiene lugar cuando no existe ningln implante.

Se a demostrado que el hueso recién regenerado se deposita directamente
sobre la superficie del implante siempre y cuando se haya seguido el
procedimiento quirirgico adecuado ( velocidad del contra-angulo- o pieza de
mano menor de 800 rpm, irrigacion continua con suero fisiologico salino) , y
que se haya logrado un ajuste éptimo del implante.En este contexto, la forma del

implante posee una importancia sélo secundaria,

El examen a alta magnificacion a demostrado que el hueso sigue todos los
contornos y hendiduras de la superficie de la cobertura del plasma del titanio y
que existen osteoblastos vitales en contacto directo con la superficie del

implante.

En zonas que hayan sido expuestas a las tensiones elevadas, éstas parten de la
cobertura de polvo de titanio se ha desprendido del implante, pero no el hueso

del polvo de titanio.

Si consideramos que para separar del implante su cobertura de plasma se
C o 2
requiere in vitro fuerzas de tension de 90 nm/mm- nos damos cuenta de la

efectividad de la unién anquildtica u osteointegracion.



3.3 BIOCOMPATIBILIDAD.

Clarck define a un material bioldgicamente inerte como " aquel que no
destruye la vitalidad de los tejidos adyacentes, que no provoca una reaccion
inflamatoria mayor que la ocasionada por el trauma de su insercién y por su
presencia fisica como estructura no viva y que no impida los procesos de

reparacion fibrosa y dsea.

Desde el punto de vista bioldgico intervienen :

|.- Composicion y concentracion idnica de los fluidos extracelulares .
2.- pH.

3.- Actividad metabdlica zonal .

4.- Riqueza vascular y linfética zono-regional.

Desde el punto de vista del material :

1.- Composicion quimica.

2.- Microestructura.

3.- Ordenacion cristalogréfica de las partes presentes .

4.- Organizacion electroquimica de superficie.

3.4 INTERACCION IMPLANTE-TEJIDO.
Los materiales empleados han de poseer una estabilidad y pasividad quimica
que asegure el no desprendimiento de sustancias toxicas y la ausencia de

corrosion para evitar el que aparezcan reacciones y lesiones orgdnicas,

[’y



En la proximidad del implante se inicia una diferenciacion de osteoblastos
que generan fibrillas coldgenas y mucopolisacdridos, que son incorporados por
el gel rico en dxido de aluminio y la capa de fosfato calcico de la superficie del

implante.

En la capa del fosfato calcico empieza la cicatrizacién y a la vez se
mineralizan las fibrillas de colageno provocando una intima unién hueso-

implante,

Los materiales ideales tendrian o que se denomina <<compatibilidad
ultraestructural>> es decir, que el tejido en la interfase apareceria totalmente

normal, sin cambio intra o extracelufar.

Pero esto, no es lo que se obtiene con los materiales habitualmente usados en
implantologia. Lo habitual es que provoque una reaccion tisular que lo aisla, lo
encapsula, y lo separa de los tejido vivos,

Ahora bien, cuando esta capsula periimplantaria, tiene un grosor de pocas

micras, se considera el material como micro-estructuralmente biocompatible.

Laig y Col; con un visor calibrado efectiian mediciones de esta cdpsula

fibrosa periimplantaria, en cuatro puntos distintos.

La reaccion tisular se evalia teniendo en cuenta el nimero y tipo de células

del 0 al 3.



0 = No existe reaccton inflamatoria,

1 = Reaccion inflamatoria débil ; pocas dreas dispersas con una concentracion

celular baja.

2 = Reaccion inflamatoria moderada, podemos decir que las imagenes estan

entre uno y tres.

3 = Reaccion inflamatoria severa; la mayor parte del campo muestra una

extensa reaccion inflamatoria con una densa celularidad.

3.5 REACCION TISULAR.
Desde el mismo momento de su insercion el implante provoca una reaccion
orgdnica en los tejidos blandos, pero otra mucho més grave en el tejido dseo

producido por la fresa y las presiones de insercion.

Todo esto provoca una serie de fenomenos de tipo inflamatorios subagudos

cuya mision primordial es eliminar los restos organicos desvitalizados.

Hay una proliferacion capilar con maduracién y especializacion de células

mesenquimatosas perivasculares inmaduras y monocitos.

Se produce la fagocitosis de los detritus tisulares y la remocién osteoclastica
del hueso muerto, con una concentracion de fibroblastos activos y de

macrofagos en esta zona.



"

La encapsulacion del implante por una neoformacion fibrosa es la norma
cuando existe una estabilidad quimica o electroquimica, tejidos-implante y por

lo tanto decimos que el implante es <<tolerado>> y <<compatible>>,

Por un lado existe una fagocitosis directa de esos detritus, mientras por otro
lado 1la fibrina se organiza almacenando los corpiisculos extrafios en el interior

del macrdfago o rodeados por células gigantes.

El tipo celular predominante depende grandemente de la talla de las
particulas presentes, siendo las més pequefias fagocitadas por histiocitos
mononucleares, mientras que las mds grandes son rodeadas por celulas gigantes.
La tendencia a la cicatrizacion de estos tejidos de granulacion se plasma en la

hialinizacion y fibrosis que ocurren subsiguientemente.

La presencia de gran cantidad de histiocitos en el tejido de granulacion

provoca una fibrosis mayor, que cuando predominan las células gigantes.

3.6 TOXICIDAD.
Los productos de la degradacion de los implantes tienen una toxicidad

selectiva frente a los tejidos que los rodean, e incluso en drganos a distancia.

La corrosion de los componentes del implante conduce a la formacion de una
serie de compuestos solubles e insolubles que se depositan parcialmente en su

vecindad y son transportados y almacenados a distancia o bien son excretados,



La corrosion supone una reaccion redox entre el implante y los tejidos, con la
formacion de los iones metdlicos que van a disolverse en los tluidos orgdnicos y

a difundirse en los tejidos.

Tanto la alteracion del pH como la de los liquidos orgnicos. como las
lesiones celulares directas que pueden ocasionar estos productos son lesivas de

la eubiotica tisular y constituyen en conjunto la toxicidad propia del implante.

Los implantes con estigmas de corrosion, obtenidos tras la abrasion de estos,
sufren alteraciones citoplasmdticas de los macrofagos causadas por los
productos de esta corrosion que van desde la vascularizacién del citoplasma, a la
desaparicion del reticulo endoplasmadtico y de casi todas las ultraestructuras

reconocibles.

La mayor citotoxicidad la presentaban los compuestos de cromo por la
destruccion nuclear que provocan a nivel de las células gigantes de su
alrededor.

Esta toxicidad dependiente de la cantidad y calidad de los iones y radicales
presentes, ocasiona una disregularizacion tisular que puede expresarse por un
cuadro clinico de afectaciones local o general que se conoce con el nombre de

Metalosis.



3.7 HIPERSENSIBILIDAD- ALERGIA,
Un implante al degradarse produce radicales o iones que reaccionan con
cientas proteinas desnaturalizdndolas y convintiéndolas en antigenos que pueden

dar reacciones inmunitarias locales o generales.

Las particulas producidas por la corrosion de un implante, provocan un:
reaccion tisular que afecta a los pequefios vasos de los tejidos adyacentes, en el
sentido de afecciones endoarteriales en forma de vasculitis linfética, necrosis
fibrinoide, v proliferacion fibrosa de la intima, pudiendo obliterar
completamente su luz, provocando la isquemia de la zona de cuya irrigacion son

responsables,

Las consecuencias de estas alteraciones son:
1% - El tejido fibroso carece de valor mecanico y por lo tanto el implante
adquiere movilidad.

2.*Ladesvitalizacion de los tejidos hace que aparezca una infeccion.
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CAPITULO 1V.
SELECCION DE MATERIALES PARA IMPLANTES
ORALES.

21



CAPITULO 1V.
SELECCION DE MATERIALES PARA IMPLANTES ORALES,

4.1 PROPIEDADES FiSICAS DE LOS METALES,
Entre las propiedades fisicas de los metales, podemos distinguir:

Propiedades térmicas, propiedades eléctricas y propiedades mecanicas.

4.1.1 Propiedades térmicas.
a) Calor especifico.
Es la cantidad de calor que hay que suministrar a un metal de masa unidad,

para elcvar su temperatura, un grado.

b) Conductibilidad térmica.
Al calentar un metal su temperatura no crece uniformemente en todo su
volimen; se establece un gradiente de temperatura, desde la zona de la pieza en
contacto con el foco caldrico, hasta el interior de la pieza, oalo largo de ella si

predomina la longitud.

¢) Expansion térmica.
Al calentar un metaléste se dilata, y aumenta de volimen, por lo tanto podemos
definir el coeficiente de expansion o dilatacion lineal, como el aumento unitario

de longitud del metal, al aumentar su temperatura, un grado.

4.1.2 Propiedades eléctricas.

a) Conductibilidad eléctrica.
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Los metales oponen sierta resistencia al paso de la corriente. Si sometemos
una barra de metal a una diferencia de potencial aplicada en uno de sus
extremos, los electrones de valencia, por tener carga negativa, se desplazan
répidamente hacia el extremo cargado positivamente y en consecuencia

transporta la energia desde el polo negativo al polo positivo.

El grado de conductibilidad de los metales esta influido por tres factores:
[.-El aumento de valencia del dtomo. (Cuando menos sea el ntimero de

electrones, mayor serd su Conductibilidad).

I1.- Modo vibracién de sus atomos, respecto a su posicion de equilibrio (tipo

de estructura cristalizada en la que ha solidificado).

[11.-Grado de pureza del metal.

4.1.3 Propiedades mecanicas.

Entre las propiedades mecanicas de los metales podemos incluir:

a) Elasticidad.

Suponemos que un cuerpo estd formado por particulas pequefias o moléculas,
entre las que actiian fuerzas. Estas fuerzas se oponen a cambios en la forma del
cuerpo, que tenderian a producir fuerzas exteriores. Si un sistema de fuerzas
exteriores se aplica al cuerpo, sus particulas se desplazan y estos

desplazamientos mutuos tienen lugar hasta que se establece equilibrio entre las



fuerzas interiores y el sistema externo de fuerzas. En este caso, se dice que el

cuerpo se encuentra en estado de deformacion.

Durante la deformacion, las fuerzas exteriores que actiian sobre el cuerpo
realizan un determinado trabajo, y este trabajo se transforma completa o
parcialmente en energia potencial de deformacidn. Si las fuerzas causantes de la
deformacion del cuerpo, disminuyen gradualmente, el cuerpo retorna total o
parcialmente a su forma primitiva y, durante esta deformacion inversa, la
energia potencial de deformacién acumulada en el cuerpo se recupera en forma

de trabajo exterior, a propiedad se le denomina elasticidad,

Se dice que un cuerpo es perfectamente eldstico, si recobra su forma original
de un modo absoluto cuando resulta descargado, y que es parcialmente eldstico,
si la deformacion producida por las fuerzas exteriores no desaparece
enteramente al descargarlo; en este caso, parte de aquel trabajo se transforma en

calor desarrollado en el cuerpo durante la deformacion no eléstica.

b) Resistencia.

La resistencia de un material depende de su estructura molecular. En los
metales, el alargamiento elastico cesa al llegar a un cierto punto, después del
cual se presenta normalmente una fuerte deformacion longitudinal -un
estiramiento- antes de presentarse la rotura, Para los metales, especialmente, es

de la mayor importancia la resistencia a la traccion.



Limite de la eslasticidad. Es el punto en el que las deformaciones dejon de

ser eldsticas para pasar a convertirse en permanentes.

¢) Flexion,

La flexion siempre tiene lugar cuando una determinada pieza estd cargada
por fuerzas transversales perpendiculares a su eje longitudinal y que, ademas, se
hallan contenidas en el plano de simetria de la pieza. Las cargas a que se somete
una pieza pueden ser locales o uniformemente repartidas. Las primeras actfian
en varias secciones. Al contrario, las segundas actilan por igual en toda su
longitud. Como a toda fuerza de accion se opone una fuerza contraria de
reaccidn, en un cuerpo en equilibrio la suma de las acciones es igual a la suma

de las reacciones.

d) Dureza,
La dureza puede definirse como la resistencia que opone un cuerpo a ser
penetrado por otro. Es decir, que cuanto mayor es la dureza de un metal, menor

es la‘huella que deja en él el cuerpo penetrante determinado.

e) Tenacidad y fragilidad,
Un material puede ser fragil, si una rotura se produce de repente y sin previa

deformacion o tenaz, si la rotura se produce después de una deformacion

pldstica.

Un material fragil puede convertirse en tenaz mediante calentamiento y, por

el contrario, el tenaz puede volverse fragil por enfriamiento. La fragilidad



puede ser favorecida por estados en los que se hayan implicadas tensiones,
como puede ser en el fondo de entalladuras de perfiles agudos o, también, la

repentina aplicacion de una carga.

Para conocer la mayor o menor fragilidad de los aceros que, por su
constifucion quimica, pueden resultar mds o menos fragiles al ser empleados en
trabajos que requieren esfuerzos intermitentes y violentos, se mide su resilencia,
que habitualmente se denomina resistencia de choque. Es esta una caracteristica
mecdnica que opera inversamente a la fragilidad, pues cuanto mayor es la

resilencia de un metal, menor resulta su fragilidad.

f) Fatiga de los metales.

Un metal se comporta de manera diferente si la carga exterior a que estd
sometido actlta de una manera continua (cargas estdticas) o de una manera
intermitente (cargas dindmicas). Cuando una pieza metélica se halla sometida a
una carga periddica, ya sea alternativa o simplemente intermitente, puede llegar
a producirse la rotura con una carga por milimetro cuadrado que, de haber sido
continua, no hubiera llegado a producir ni minimas deformaciones apreciables.
Estos efectos, que provienen del desplazamiento mutuo de los cristales y que

llegan a producir su desintegracion, reciben el nombre de fatiga del metal.

4.2 PROPIEDADES QUIMICAS DE LOS METALES.
Los metales tienen una marcada inclinacion a reaccionar con otros
elementos, para formar compuestos quimicos, pero a nosotros nos interesan

fundamentalmente dos, que son: La oxidacion y la corrosion.
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4.2.1 Oxidacion.
Es la reaccion de los metales con el oxigeno, formando dxidos de diversas
etioquiometria, siempre que se aporte al sistema una energia de activacion

(incremento de temperatura, humedad, etc...), y son reacciones exotérmicas.

4.2.2 Corrosion.

Es el deterioro de un material cualquiera por la accidn de un medio ambiente

agresivo.

La corrosién puede ser por via seca; cuando no hay fase liquida presente
(ataque por gases a altas temperaturas). Y por via himeda, con una fase liquida
presente (solucion acuosa, electrdlitos, etc.), que es el procedimiento que puede

darse en implantologia.

Mecanismo de corrosion.

‘Cuando un sélido se sumerge en un liquido, en el que es, por lo menos
parcialmente soluble, las moléculas superficiales del sdlido, tienden a
abandonarlo, pasando al liquido. Es como si existiese una presion interna en el
solido que tendiese a expulsar las moléculas de un seno, esta presion se

denomina tension de disolucion.

Al ir aumentando con el tiempo la concentracion de las moléculas disueltas
en liquido, se produce una reaccion que tiende a impedir que el sdlido siga

disolviéndose, esta fuerza de reaccion o presion osmdtica, se va haciendo



mayor, al aumentar la concentracion de moléculas disueltas y llega un momento
que se iguala a la tension de disolucion, con lo que el proceso se detiene y se

dice entonces que la disolucion esta saturada.

Si las moléculas disueltas tienen cardcter ionico, es decir estan formadas por
la combinacidn de atomos metalicos, en combinacién con dtomos no metalicos,
se disocian en iones metdlicos positivos y no metdlicos negativos. Estas
disoluciones, permiten el paso de la corriente eléctrica a través suyo y se
denominan electrélitos, y su importancia es fundamental en los procesos de

corrosion.

Pero esto se complica un poco mas, cuando el sélido sumergido es un metal,
ya que éste estd formado por iones de carga eléctrica positiva, ocupando unas
condiciones fijas dentro de la red cristalina que le es propia, y todos estos iones

estdn rodeados por el gas electronico, formado por los electrones de valencia.

Cuando sumergimos un metal en un liquido, y el metal es solido,
originalmente neutro, se carga negativamente, puesto que el gas eletronico no

acompaiia al ién en la disolucion.

A medida que va aumentando el niimero de iones en la disolucidn, ésta se va
cargando positivamente, mientras que el solido lo hace negativamente,
produciéndose una atraccion electrostdtica, que viene a alterar el sistema de

fuerza: tension de disolucion-presion osmética.



E! fendmeno de disolucion del metal se detendrd cuando la suma de presidn
osmotica, mas la tension o atraccidn electrostatica iguale a la tension de

disolucion,

1.- Corrosion electroquimica.
Esta no es homogénea en toda la superficic metalica como en la oxidacion.
Actua pilas con zonas anddicas (+) y catddicas (-) por lo que los aniones (-)

marchan al anodo (+), mientras que los cationes (+) irdn al catodo (-).

En el anodo (+), el metal se disuelve, quedandose esta zona anddica cargada

negativamente. Ha tenido lugar por lo tanto una oxidacion.

Mientras que el cdtodo (-), se han ganado eletrones y por lo tanto ha tenido

lugar una reduccion.

2.- Pasivado.

Es la propiedad que tiene algunos metales de recubrirse, al principio del
ataque por una capa delgadicima de su propio dxido, tan delgada que es de la
magnitud de al algunos dtomos, que le protege de la posterior corrosion, es decir
la capa de oxido es estable frente la eletrdlito. La pasivacion requiere

condiciones fuertemente oxidantes.

El mecanisno de la pasivacion, no estd perfectamente conocido, y su

explicacion es enormemente complicada.



Si la agresividad del medio, es muy alta, desaparece la capa de pasivado y ya

no vuelve a regenerarse,

Una caracteristica muy importante para la implantologia, es que los metales

con capacidad para pasivarse, trasmiten esta propiedad a sus aleaciones,

3.-Factores que influyen en la corrosion.
a) Agitacion del electrélito, por que provoca una redistribucion de los idnes
y las
moléculas de oxigeno en el seno del liquido.
b) Temperatura. Al aumentar ésta, aumenta la corrosion.
¢) Naturaleza de los productos de corrosion,
d) Naturaleza del electrdlito.
e) Estructura de las aleaciones. Formacion de pares galvinicos por la
presencia

de impurezas, etc...

4.- Distintas formas de corrosion.

a) Corrosion uniforme. Solo se produce en metales puro o en aleaciones de
una sola fase. Comienza en la superficie y va progresando hacia el interior del
metal de forma uniforme y adelgazandole progresivamente. Este tipo de
corrosion no se presenta nunca en los implantes.

b) Corrosion galvanica. Cuando dos metales forman un par galvanico.
¢) Corrosion intraangular. Cuando se ponen en contacto dos metales

distintos,
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tornillos, alambres, placas, etc..(por engendrar zonas catddicas y
anddicas).
d) Corrosion por erosion, Que suele presentarse en los implantes cuando
existen
dos o mds elementos con movimiento relativo entre ellos.
e) Tensocorrosion, Cuando aparecen grietas en la superficie del metal,

f) Corrosion fatiga. Cargas variables repetitivas o ciclicas a las que se suma

el

efecto de corrosion propia del electrolito.

4.3 TRATAMIENTO DE LOS METALES.

Estos pueden ser térmicos y mecanicos.

4.3,1 Tratamiento térniico.

a) Recocido. Tiene por objeto librar de deformaciones, mediante

calentamiento, a una estructura distorsionada por el trabajo en frio.
Se realiza totalmente en estado solido y el calentamiento va seguido
normalmente de un enfriamiento lento, en el horno, a partir de la temperatura

alcanzada, y se puede distinguir tres fases:

I.- Recuperacion por calentamiento relativamente bajo, y se le {lama

tambieén alivio de tension.
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2.- Recristalizacién, que para que se pueda producir, es necesario que haya
sufrido un minimo de deformacion plastica (del 2% al 8%) a lo que se llama
deformacion critica,

3.- Crecimiento del grano. Es una combinacion de un proceso de nucleacion

y otro de crecimiento del grano.

Una nucleacion rapida y crecimiento lento, daran lugar a un metal de grano
fino. Una nucleacion lenta y crecimiento rdpido, producirdn un metal de grano
grueso.

El recocido hace que las variaciones, en las cualidades metdlicas del material
por la deformacion plastica, desaparezcan, recuperando pricticamente el metal

sus caracteristicas originales.

b) Envejecimiento. Es un tratamiento térimico que mejora la resistencia y la
dureza de una aleacion no férrea, Costa de un calentamiento seguido del

envejecimiento propiamente dicho.

Por medio del calentamicnto se consigue la sobresaturacion del soluto en la

disolucidn, que resulta ser la aleacion,

Si a continuacion se le enfria ripidamente (temple), la solucion sélida sobre
saturada, queda retenida a la temperatura ambiente. Esta solucidn el situacion
inestables tiende a precipitar el exceso de soluto y esta fase se conoce como

envejecimiento,



¢) Temple. Es el enfriamiento brusco de un material calentado previamente;

podemos distinguir tres fases:

[.- Enfriamiento por bafio a vapor, que es cuando el metal muy caliente se
introduce en el liquido enfriador, que al contacto con el metal queda vaporizado
y el vapor rodeado al metal (el vapor es mal conductor de calor) hace que la

velocidad de enfriamiento sea pequeiia.

11.- Enfriamiento por transporte de vapor. Cuando la temperatura del metal ha
descendido algo, desaparece la pelicula de vapor y el liquido se pone en
contacto directo con el metal, origindndose una violenta ebullicion, siendo el

enfriamiento mds rapido.

[ll.- Enfriamiento por liquido. La temperatura del metal iguala a la del
liquido en ebullicion y el enfriamiento se hace por conduccién y conveccion, la

velocidad del enfriamiento es pequefia.

d) Revenido. Es el recalentado de un acero que después del temple suele
quedar demasiado frigil, con el fin de eliminar las tensiones internas,

aumentando la ductibilidad y tenacidad a costa de perder dureza y resistencia,

4.3.2 Tratamiento mecanico.

A su vez lo podemos subdividir en:



a) En caliente (forja). Consiste en calentar un metal a una ternperatura
superior a la de la cristalizacion, para someterlo a una deformacion plastica por
medio de martillo, prensa o laminado, dependiendo de si se quiere influir sobre

la superficie, sobre el nicleo o sobre ambos.

b) En frio. Se trata de manejar en material en frio, proporcionandole acritud
(es el fendmeno de elevacién de la elasticidad de un metal deformandolo
previamente). Al adquirir el metal la acritud, la capacidad de deformacidn

plastica sc reduce.

¢) Tratamiento de superficie. Se efectia con el fin de proteger a los

materiales del desgaste y puede se:

I.- Recubrimiento electrélito. Se recubre la superficie del metal por
electrodeposicion de otro metal mas duro, como por ejemplo el cromo

(cromado) o el niquel (niquelado), y se puede realizar por:

A) Oxidacién anddica. para formar una pelicula de dxido metalico sobre la
pieza tratada, que actlla como dnodo al paso de una corriente eléctrica, por la

solucion electrolitica que suele se de aluminio o zinc,

B) Difusién. Que consiste en difundir en la capa superficial del metal tratado,
alglin elemento que aumente la resistencia al desgaste y segun el elemento de
que se trate se habla de : Cianuracion, Nitruracién, Carbonitruacion,

cromizacion y Siliciuracion.



I1.- Metalizado. Se rocia la pieza a tratar con el metal liquido pulverizado.
Las aleaciones mds importantes empleadas en la metalizacion, son:
El acero inoxidable al cromo 402
El acero cromo-niquel 304
el bronce de hierro-aluminio

Molibdeno.

I11.- Recargue con metal duro. Es la formacion con recargue de soldadura
sobre la superficie de los metales, de una capa dura resistente al desgaste, con
soplete o arco eléctrico y permite proteger zonas muy localizadas.

IV.- Tratamiento selectivo. Es un endurecimiento que se consigue a la llama
o corrientes inducidas alternas, calentando y tratando por temple la zona

adecuada.

4.4 CONFORMACION DE LOS METALES.
Los podemos clasificar de la siguiente manera:
a) Moldeo. Puede ser moldeado por:

l.- Molde de arena. Se vierte el material liquido en una cavidad de arena
previamente tratada, teniendo en cuenta que el molde ha de ser mayor que el
objeto a contener, para compensar la contraccion por enfriamiento,

2.- Molde bivaldo. Dos mitades que se separan.
3.- Molde permanente. Suele ser de acero, en los que se vierte el metal

fundido.
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4.- Molde a presion. Introducir a presion el metal fundido. Introducir polvo
prensado a 10 toneladas por centimetro cuadrado, siendo sus ventajas: la
ausencia de poros, forma y dimensiones que no necesitan acabado y la
obtencion de puntos de fusion que no serian posibles con otros métodos en
metales como: Tungsteno, Molibdeno y tantalio.

5.- Por centrifugacion. Pero tiene como inconveniente que por las fuerzas de
la gravedad se depositan de una manera desigual segtin su peso especifico.

6.- Moldes de yeso.

7.- Evacuacion de positivos de cera. Que es el mas usado en estomatologia e

implantologia.

b) Acabado.
Sea cual fuere el tratamiento dado al metal o aleacion para conseguir, el
implante, cuyo disefio hemos confeccionado y una vez formada la pieza,

tenemos que seguir la operaciones de acabado, que suelen ser:

l.- Tratamiento al vapor. para eliminar las impurezas que pueden haber

quedado en la superficie.

2.- Pulido de superficie que puede realizarse por:
a) Por medio de instrumentos rotativos con esmeriles, gomas o fieltros.
b) Eléctricos. Sumergiendo el implante en una solucion electrolitica, se le
somete a la accion de una campo eléctrico, que por la diferencia de potencial,

limpia las impurezas y particulas de superficie.



c) Pasivacion. Es decir producir una finicima capa de 6xido para protejerlo
de una ulterior corrosion (disolucion acuosa de acido nitrico).
d) Examen superficial de la pieza, a la luz ultravioleta, para detectar posibles
defectos (si se puede, hacerlo por rayos X).
e) Limpieza de la superticic por medio de ultrasonidos en tres baiios:

Tricloroetileno, en liquido hirviendo, en liquido frio y en vapor.

4.5 PROCESO DE FABRICACION DE LOS IMPLANTES METALICOS.

Los implantes metilicos pueden fabricarse de diferentes modos, siendo los
mas usados:

a) Colados. Por el procedimiento de la cera perdida.

b) Mecanizado. Como son los tomillos, por torneado, mecanizado de la
rosca, rectificadores y prensadores, desengrase y pulido mecanico para eliminar
rebabas y a continuacion un suave recocido para eliminar las tensiones internas
producidas por la mecanizacion. Electropulido y pasivado.

c) Estampado.

d) Forjado.

4.6 MATERIALES METALICOS USADOS EN LA IMPLANTOLOGIA.
4.6.1 Aceros inoxidables,

Aceros austeniticos. Son al Cromo-Niquel y al Cromo-Niquel-Manganeso.

No son magnéticos. Pueden trabajarse en frio y muy bien calientes,

endureciendo rdpidamente. Son muy resistentes mecanicamente y frente a la

corrosion. Se emplean en implantologia.
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Pueden subdividirse segun lleven o no Molibdeno que les da mas ductilidad

sin perder resistencia.

Para evitar la corrosion intercristalina, el acero inoxidable para implantes o el

utilizado en cirugia, debe llevar un contenido de Carbono inferior al 0,08%,

4,6.2 Titanio.
El titanio es un elemento puro con un numero atdmico de 22 y un peso
atdmico de 47,9. es el cuarto elemento metalico mas abundante en la tierra,

después del aluminio, el hierro y el magnesio.

La tolerancia del titanio puro a sido demostrada desde 1951 por Leventhal y

después por Beder y Cols. primero en el perro y luego en el hombre.

El titanio no es esencial para la vida., Esta presente en el organismo a un
nivel medio de 0,2 ppm. No se ha descrito ninguna reaccion toxica al titanio, ni
siquiera en grandes concentraciones. Tampoco se ha comunicado ninguna

accion cancerigena experimental o clinica.

El titanio es un material altamente reactivo e inestable en relacion con su
Oxido. Esta inestabilidad explica su elevada resistencia a los ataque por los
medios liquidos, pues es pasivo debido a una fina capa adherente de 6xido con
efecto protector. Gracias a esta pasividad, el titanio presenta la mayor resistencia

a la corrosion de todos los metales.



El titanio y sus aleaciones poscen propiedades mecanicas que los hacen

materiales implantarios ideales.

El titanio y sus aleaciones se oxidan instantidneamente en el aire. El 6xido de
la superficie es extremadamente estable en el conjunto fisioldgico del cuerpo. La
estabilidad y la inercia de la capa el 6xido ayudan a proteger el titanio del ataque

por corrosion cuando de implanta en el cuerpo.

4.6.3 Materiales ceramicos,
Son aquellos sélidos vitreos o cristalino, generalmente fragiles, en cuya

composicidn intervienen en gran cantidad materiales inorgénicos, no metalicos.

Pueden estar compuestos por iones normalmente presentes en medios
bioldgicos (calcio, potasio. magnesio, sodio, etc.) y por otros iones poco o nada
toxicos frente al organismo (aluminio, titanio, etc.,) y por lo tanto aunque exista
una degradacion de la cerAmica a largo plazo, seria facilmente neutralizada y

controlada por los mecanismos fisioldgicos de regulacion,

Los elementos ceramicos, sufren con el tiempo una reabsorcion como pasa

con el Calcio-Fosfato y el Calcio-Aliminato,

4.6.4 Hidroxiapatita,
La hidroxiapatita esta compuesta principalmente de sales de calcio y fosfato.
Es obtenida por medios quimicos para su sintetizacién en el uso de la

implantologia.
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Se puede obtener por medios naturales mediante el tratamiento de coral. El
esqueleto carbonico del coral se transforma en compuesto en compuesto

fosfatico.

La hidroxiapatita la encontramos como sustituto de hueso en una cirugia
preprotesica o como revestimiento en los implantes dentales. La hidroxiapatita
es un gran suceso en el sistema de implantes debido a su gran aceptacion y

biocompatibilidad del hueso con esta.

4.5 DISENO DE IMPLANTE.

Existen diferentes diseiios de implantes: tomnillo, cilindrico, hojas u otros que
pueden tener una influencia sobre la oseointegracién y su permanencia en el
tiempo. En presencia de un espacio hueso-implante muy ancho, Albreksson
(1985} a determinado que el control de la cicatrizacién es mediocre, ya que las
células mesenquimatosas indiferenciadas se diferencian hacia una via
fibroblastica mas que osteobldstica. En cambio, el contacto intimo entre el hueso
y el implante inmediatamente después de la cirugia, parece favorecer la
cicatrizacion osea. La preparacion del lugar 6seo receptor, al estar relacionado
directamente con la forma del implante, y la ausencia de una instrumentacion
calibrada hacen rechazar algunos implantes. Asi, en los implantes en forma de
hoja, aunque el taladrado inicial se efectiie con la ayuda de una fresa de rueda, la
terminacion del surco no puede hacerse mas que a mano, lo que no garantiza el
contacto intimo hueso-implante. La ausencia de instrumentos de taladrados

calibrados explica que la colocacidn de un implante de hoja no pueda hacerse
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mds que después de uno a varios ensayos en el curso de los cuales el implante
es presentado, después retirado v enjuagado, mas o menos correctamente con
suero fisiologico o agua destilada estéril, alterando asi gravemente la capa de
dxido de titanio y la posibilidad de integrar los iones como calcio v fésforo.
Ademis, la irregularidad del lugar dseo receptor induce zonas donde el espacio
hueso-implante es muy ancho y otras con una compresion excesiva de las
células dseas, perturbando en ambos casos la cicatrizacién 6sea. Por este
motivo, los implantes en forma de hoja se han sustituido actualmente por los
implantes cilindricos, roscados o impactados que disponen de una
instrumentacion exactamente calibrada que garantiza un contacto intimo entre el

implante y el hueso, inmediatamente después de la cirugia.

Los diseiios de los implantes mds usados hoy en dia son los tornillos, siendo
los mds antiguos los de Branemark y los cilindricos; entre estos tltimos, el mas
antiguo es el implante IMZ. No existen estudios comparativos entre estas dos
formas de implantes, ya que cada escuela preconiza su propio sistema con
exclusion de los demés. El estudio después de 5 afios de 940 implantes de los
tres sistemas principales, dos tornillos: Branemark (fig. 1) y Astra (fig. 2) , y
uno cilindrico IMZ (fig. 3), utilizados indiferentemente en e! maxilar o en la
mandibula, ha mostrado un porcentaje variable de respuesta segtn el lugar. Los
criterios de respuesta publicados son los de Albrektsson (1986); los estudios
finalizaron en diciembre de 1989 (fig. 4).

Estos resultados coinciden con los de otros estudios en curso, particularmente
con el publicado en Los Angeles por Moy y cols., que muestra igualmente una

taza de éxitos superior para los tornillos en la mandibula y para los cilindros en



¢l maxilar, lo que explica la aparicion de cilindros en los catilogos de los

principales fabricantes de implantes, De acuerdo con el estado actual de nuestros

conocimientos, parece, pues, preferible utilizar:

- Implantes de tornillo en la mandibula,

- Implantes cilindricos en la maxilar superior.
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Fig. 1. Implante Branemark, en

forma de tornillo
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Figura 2 Implante Astra, en forma de

torillo,

Figura 3 Implante IMZ, de forma

cilindrica,
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CONCLUSION,

La implantologia oral a evolucionadoe extraordinariamente, gracias a la cual
hoy se pueden reemplazar piezas dentarias perdidas con un alto grado de éxito

en la funcidn y estética.

Este avance ha permitido el desarrollo de un gran nimero de disefios de
implantes, pero que gracias a un estudio compararivo se ha seleccionado dos
tipos de implantes que actualmente son los mas aceptados en el tejido dseo y

que son: para la mandibula los tornillos y para el maxilar los cilindros.

El concepto bioldgico de la oseointegracion, permite al cirujano dentista
asegurar la funcionalidad de la protesis, pero el éxito se une a la cooperacion del

paciente y la revision periddica del tratamiento.

No podemos separar los conocimientos que proporcionan tres areas
fundamentales para llevar a cabo un tratamiento con implantes, esto es la cirugia
maxilofacial, la parodoncia y la protesis fija y removible, ya que aunadas

cumplen los requisitos esenciales para el éxito del tratamiento,
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