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El disefio de los implantes dentales se estan modificando continuamente debido a razones cli-
nico-cientificas y comerciales. Se realiza un revision de la literatura en relacién a las implica-
ciones clinicas y biologicas de las variaciones en macrogeometria y su influencia en la inter-

fase con la mucosa y el hueso.

Los resultados descritos en la literatura muestran que los nuevos disefios de implantes mejo-
ran la estabilidad primaria en huesos de baja densidad y distribuyen mejor las cargas bio-
mecanicas. Existen disefios que favorecen la colocacién de implantes en defectos de la ana-
tomia alveolar y alvedlos postextraccién. Los resultados experimentales y clinicos evidencian
un beneficio para disefios que eliminan el cuello pulido, con cuerpo cénico, con apice auto-
rroscante, a base de dobles o triples espiras y perfiles de rosca redondeadas.
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INTRODUCCION

El disefio o macrogeometria de los implantes dentales
ha sido modificado continuamente en los 1ltimos afios
con el objetivo de adaptarse y mejorar nuevos proce-
dimientos clinicos (carga inmediata o precoz, hueso
de mala densidad) y por un interés comercial de
encontrar una imagen de marca diferenciadora.

En relacién al disefio de los implantes intradseos, se
han ido desechando una serie de macrogeometrias
como los implantes transmandibulares por su dificul-
tad técnica y complicaciones postoperatorias, los
implantes impactados por su transmisién biomecani-
ca desfavorable al hueso (1) y los implantes laminares
también por su mala distribucién biomecanica (2).

Actualmente, es una opinién generalizada que los
mejores resultados clinicos y de transmisién biome-

canica se consiguen con una macrogeometria rosca-
da en forma de raiz dental (3). El reto se encuentra
ahora en buscar cudl es el disefio que consigue unas
mejores propiedades biolégicas y biomecénicas,
modificando ese disefio inicial roscado.(Figura 1)
Mencién aparte, requiere un disefio de implante en
forma de cono truncado con superficie porosa sinteri-
zada (Endopore, Innova, Toronto, Canada), que si bien
se coloca mediante un procedimiento quirirgico
impactado, parece que la distribucién biomecéanica
no es tan desfavorable, y los resultados clinicos a
medio plazo asi lo avalan (4)

El objetivo de este articulo es realizar una revisiéon de
la literatura en relaciéon a la situacion actual de los
disefios implantarios, atendiendo a la influencia de las
diferentes modificaciones en la biologia 6sea y de los
tejidos blandos adyacentes al implante y las repercu-
siones clinicas que conllevan. La macrogeometria del
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Fig. 1: Disefios de implantes roscados.

implante va a influir directamente en tres aspectos cli-
nico-biolégicos:

1- Aumento de la estabilidad primaria y del torque de
insercion.

2- Adaptacién a defectos anatémicos y alveolos pos-
textraccion.

3- Mantenimiento o reabsorcién de la cresta Osea
marginal.

ESTABILIDAD PRIMARIAY TORQUE DE
INSERCION

La estabilidad primaria se define como la resistencia
y rigidez de la unién hueso-implante antes de produ-
cirse la osteointegracion. Se considera una necesidad
mecanica para evitar el micromovimiento inicial enla
interfase hueso-implante. Va a depender de tres facto-
res: el disefio del implante, el procedimiento quirir-
gico utilizado y de la densidad y dureza del hueso. La
estabilidad secundaria es la suma de la estabilidad
primaria y la estabilidad conseguida por la aposicién
o0sea durante la cicatrizacién perimplantaria. Un
implante que no tenga una buena estabilidad inicial
puede conseguir la oseointegracion si el tiempo de
cicatrizacién es suficiente, mientras que una buena
estabilidad primaria reduciria el tiempo de cicatriza-
cién. De hecho, implantes colocados en hueso de baja
densidad consiguen una estabilidad secundaria simi-
lar a los colocados en hueso de mayor densidad cuan-
do el tiempo de cicatrizacion es elevado (8 meses)
(5). La estabilidad primaria va a estar directamente
relacionada con el torque de insercién o fuerza de
roscado (6).
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En el hueso de baja densidad o tipo IV las tasas de
supervivencia son menores (entre 50-94% segun los
autores) en comparacion a los otros tipos de hueso
(7). En este tipo de hueso se estan buscando disefios
que mejoren la compactaciéon del mismo y eliminen la
minima cantidad posible. Actualmente, la mayoria de
los sistemas tienen un disefio de apice autorroscante
que evita el antiguo aterrajado que eliminaba mas
hueso de lo deseable.

Para aumentar la estabilidad se han disefiado geome-
trias que presentan cierta conicidad en el 1/3 cervical
o el cuello del implante para compactar el hueso y
evitar el uso de avellanados corticales que eliminan
hueso.(P.Ej ST,Astra-Tech; Mk IV, Nobelbiocare; TSA,
Impladent). Este cuerpo cénico que es una ventaja en
los huesos de mala calidad no es de eleccién en hue-
SOs muy compactos ya que se ejerceria una presion
elevada que podria generar sobrecarga ,isquemia y
osteolisis (8). O'Sullivan y cols (9), realizaron un estu-
dio in vitro en hueso humano de cadaver para valorar
un disefio conico con doble espira (Mk IV,
Nobelbiocare) con dos disefios cilindricos de paredes
rectas (Osseotite, 3i; TiOblast, Astra-Tech). Se observa-
ron datos significativamente mayores tanto en el tor-
que de insercién como en la medicién de frecuencia
de resonancia, para el implante cénico en compara-
cién a los dos implantes cilindricos.(18, 6, 8, Nem para
la insercién del torque; 7,9, 6,3, 6,2 KHz para el analisis
de frecuencia de resonancia respectivamente).

El disefio conico también ha permitido aumentar la
estabilidad primaria para proceder a aplicar protoco-
los de carga precoz o inmediata. Payne y cols., reali-
zaron un seguimiento de 1 afio en 10 pacientes a los
que se colocaron 2 implantes con disefio cénico en
sector anterior mandibular (Implantes autorroscantes
con cuello cénico transmucosos, Nobelbiocare) car-
gados inmediatamente de manera progresiva y reha-
bilitados con sobredentaduras retenidas por bolas a
las 2 semanas. El indice de éxito fue del 100% obser-
vandose pérdidas de cresta Osea similares a las
encontradas en los procedimientos de carga conven-
cionales (10).

En el caso de no disponer de implantes conicos en
hueso de baja densidad, también se puede cambiar la
secuencia de fresado utilizando didmetro de fresado
mas pequefio al de una secuencia normal (6).

También se han modificado el tamario del perfil de
rosca a lo largo del implante con el fin de que la fija-
cién no sea igual de agresiva en toda su longitud sino
que actile como un osteotomo condensando el hueso
Hay disefios en el que el perfil de rosca es mas
pequefio en la zona cervical (P.Ej ST, Astra-Tech) y
otros en el que es mas pequefio en el apice (P.Ej
Replace, Nobelbiocare).
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Otra modificacién son los disefios con doble o triple
espira que hace que aumente la distancia entre el
paso de rosca que se ancla en el hueso con lo cual se
elimina menos hueso, también reduce el tiempo de
insercion de la fijacién, reduce el calor generado, y
aumenta el torque de insercidén en huesos de baja
densidad.

ADAPTACION A DEFECTOS
ANATOMICOS Y ALVEOLOS
POSTEXTRACCION

Se han desarrollado geometrias para adaptarse a los
alveolos postextraccién de manera mas fisiolégica
(P.Ej Frialit -2, Friadent) y a los defectos anatémicos
normales u originados tras un proceso de atrofia. (P.Ej
Replace, Nobelbiocare).

Se ha demostrado que el alveolo postextraccion puede
sufrir reabsorciones verticales de 3-4 mm en los 6
meses posteriores a la exodoncia si no se realizan téc-
nicas de regeneracion. Con el fin de realizar implan-
tacion inmediata se necesitan geometrias de implante
que se adapten adecuadamente al alveolo y asi, el
espacio con el hueso adyacente sea los menor posible
lo cual va a favorecer la osteogénesis de contacto y la
disminucion del tiempo de curacion ésea perimplan-
taria. La perfecta adaptacion del implante al alveolo
va a evitar la necesidad de utilizacion de materiales
de injerto o de colocacién de membranas (se colocan
cuando ese gap es > de 1 mm (11), lo que repercute
en una técnica quirdrgica sin necesidad de elevar col-
gajos mucoperiosticos. En esta técnica de implanta-
cién inmediata se puede colocar un pilar de cicatriza-
cién atornillado al que se le rebasa una corona provi-
sional que se mantendra inmediatamente en anoclu-
sion o no, segun las caracteristicas oseas (12).

En el caso de alvedlos afectados con una infeccién
cronica periapical, no es conveniente realizar la
implantacién inmediata, siendo deseable diferir la
intervenciéon durante tres o cuatro semanas después
de la exodoncia para controlar el proceso infeccioso.
Se debe favorecer un cierre primario de los tejidos
blandos realizando, si es necesario, algun colgajo de
translocacién para cubrir el alveolo y reducir la reab-
sorcion osea. Schultes y Gaggl, (13) realizan un estu-
dio en mandibula de perros donde comparan el
hueso neoformado y el tejido blando alrededor de
implantes inmediatos e implantes tardios. Encontra-
ron mayor porcentaje hueso-implante en los implan-
tes tardios que en los casos inmediatos (aunque no
significativo), achacandolo a el mayor crecimiento
apical del tejido conectivo en los implantes inmedia-
tos. Los autores consideran que el gap de la zona

coronal en los implantes inmediatos en caso de no
ser cubierto con métodos de barrera, va a originar
una insercion larga del tejido conectivo con una reab-
sorcién 6sea aproximada de lmm. Se considera que
es necesario un espesor minimo de hueso de 1,5 mm
alrededor del implante para que se produzca una
correcta regeneraciéon ésea perimplantaria. La utili-
zacién de disefios husiformes o conicos, permiten la
permanencia de este espesor 0seo y evitan las fenes-
traciones y dehiscencias (14). Espesores menores de
1,5 mm de hueso en la zona vestibular del implante
va a favorecer la reabsorcién 6sea en esa zona entre
la primera y la segunda fase en los implantes sumer-
gidos. También la distancia interimplante va a influir
para aumentar la reabsorcion de tal forma que en
situaciones en la que ésta es menor de 3 mm, la reab-
sorcion es significativamente mayor debido a la bus-
queda del sellado biolégico. Cuando el espacio entre
implantes es menor a 3 mm se produciria una reab-
sorcién horizontal de la cresta que influiria en la
regeneraciéon de la papila interimplante, con impor-
tantes repercusiones estéticas (15).

MANTENIMIENTO O REABSORCION DE
LA CRESTA OSEA MARGINAL

En los criterios de éxito se ha establecido que en el
primer afio después de colocar el implante es normal
un pérdida en la altura de la cresta marginal de 1-
1,5mm (16). Sin embargo, podemos preguntarnos por
qué se produce este fenémeno, observandose incluso
en algunos casos pérdidas de 3 mm antes de someter
a los implantes a carga, y lo que es mas importante
por qué hay que asumir como normal esta pérdida.
Parece que influirian diferentes factores y se han esta-
blecido varias hipétesis:

1-BUSQUEDA DEL SELLADO BIOLOGICO

Mas que una hipoéteis es un hecho probado que en
algunos casos explicaria como razén unica la pérdida
de la cresta 6sea marginal. En el caso de existir un
espesor de mucosa < 3mm el tejido blando reabsor-
beria el hueso hasta conseguir ese espesor y asi desa-
rrollar el sellado biolégico (Figura 2). Cuando existe
este espesor fino de mucosa, se va a producir siempre
una reabsorcion 6sea independientemente del disefio
del implante. Para anticiparse a este problema se pue-
den aplicar dos alternativas:

- Utilizar disefios con cuellos pulidos, esperando que
el tejido blando se adapte a esa zona pulida, cuando
se produzca la reabsorcién. No es recomendable por
la pérdida de anclaje éseo.

AVANCES EN PERIODONCIA/131



AVANCES

Volumen 14 - N* 3 - Octubre 2002

Fig. 2: Reabsorcion crestal en la biisqueda del sellado biolégico.

- Modificar el protocolo quirtirgico sumergiendo un
poco mas el implante, de tal manera que al aumen-
tar el espesor de mucosa el nivel de cresta ésea se
quede a nivel de la plataforma.

Este fenémeno, también ocurre cuando los implantes
sumergidos exponen su tornillo de cierre en alguno
de sus bordes al medio oral de manera prematura
antes de realizar la segunda fase, ya sea por dehis-
cencia de la sutura o porque la encia es muy fina. Si la
exposicion del tornillo es parcial parece que existiria
mayor contaminacién bacteriana , por lo que habria
que exponerlo por completo .En estos casos, siempre
que exista una buena estabilidad primaria del
implante es mejor colocar unos tornillos de cicatriza-
cién cortos lo antes posible y resuturar los tejidos
adaptados a ese pilar, evitando asi la reabsorcién
crestal y favoreciendo una buena higiene (17).

Con el objetivo de facilitar este sellado biolégico se
esta estudiando cudl debe ser la rugosidad y el espe-
sor ideal de los pilares o los cuellos transmucosos de
los implantes. En relacion a la rugosidad se ha obser-
vado que los pilares rugosos almacenan 25 veces mas
bacterias que los pilares de superficies lisas. Se ha
observado in vitro que el grado critico de rugosidad
de superficie parece que esta en Ra 0,2 um, por enci-
ma del cual hay un aumento significativo en la acumu-
lacion de placa (18).

Se considera que la zona donde va a ir insertado el
epitelio deberia ser electropulido (2 mm), por la
mayor adhesién de los hemidesmosomas de las célu-
las epiteliales a las zonas pulidas; mientras que la
zona donde se une el conectivo deberia ser parcial-
mente rugoso (1-1,5mm) por la mejor proliferaciéon y
diferenciacion fibroblastica (19). Tanto las células epi-
teliales como los fibroblastos se unen a las superficies
a traves de integrinas.

Con el fin de que las fibras colagenas se adapten

mejor a los cuellos transmucosos, se esta investigan-
do cuadl es la rugosidad ideal en esta zona sin llegar a

132/AVANCES EN PERIODONCIA

una rugosidad tan importante como para favorecer la
contaminacién bacteriana. De esta forma se estan evi-
tando los disefios totalmente pulidos de estas zonas
de unién al conjuntivo, y se estd buscando una ligera
rugosidad ya sea con mecanizados o con grabado
acido. Se han desarrollado disefios hibridos de super-
ficies en la zona Osea con el fin de disminuir la reab-
sorcion 6sea y mejorar el mantenimiento de los teji-
dos blandos en el caso de que la superficie rugosa
entre en contacto con la mucosa. De esta manera hay
sistemas que tienen superficies hibridas (P.Ej Dual
Transition, Sulzer-Dental) o progresivas (P.Ej TiUnite,
Nobelbiocare) con menor rugosidad en la zona coro-
nal del implante que en la apical, por si se produjera
una comunicacion con el medio oral.

2-INVASION BACTERIANA DEL MICROGAP

Se ha establecido la hipodtesis de que la interfase
pilar-implante y su posible invasiéon bacteriana
podria ser la responsable de la reabsorcién de la
cresta osea, tras produccion de infiltrado inflamatorio
en la mucosa a nivel de esa interfase. Hay que tener
en cuenta que los implantes sumergidos (dos fases)
tienen dos interfases (pilar-implante y pilar-protesis)
mientras que los no sumergidos (una fase) tienen solo
una interfase (implante-protesis). Hermann y cols (20)
observaron en un estudio experimental en implantes
sin cargar, que los implantes sumergidos presentaban
una pérdida ésea de 2 mm apicalmente a la interfase
implante-pilar, mientras que esto no se producia en
implantes no sumergidos. Los autores también esta-
blecen como posibles causantes de la reabsorcion los
micromovimientos del pilar que se une a los tejidos
blandos y el déficit de aporte sanguineo cuando se
realiza la segunda cirugia para conectar los pilares.
Por otro lado los rangos de anchura de esta interfase
(pilar-implante) varian segun los sistemas desde 5 a
49 um, teniendo en cuenta que esta interfase pude
aumentarse por el aflojamiento de los tornillos del
sistema. Debido a que el didmetro promedio de una
bacteria es de 2 um, es facil pensar la colonizacién de
esta zona directamente o también a través de las
estructuras internas del sistema (21).

Hermann y cols (22), realizaron un estudio experi-
mental en mandibula de perro con un periodo de
curacién de 6 meses valorando la reabsorcion crestal
con microimplantes colocados con técnica sumergida
¥ no sumergida, de 1 6 2 piezas. Refirieron mayor
perimplantitis para los implantes con 2 piezas y
observaron en todos los casos reabsorcion de la cres-
ta hasta llegar a la zona rugosa del implante, menos
en los implantes no sumergidos en los que la zona
rugosa se colocé de manera paracrestal. Los autores
relacionan la reabsorcion a la existencia de la interfa-
se pilar-implante, pero esto no deberia ser confirma-
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do de modo categérico ya que en los disefios de
implante estudiados no existia un sistema sumergido
con la zona rugosa hasta la zona paracrestal (sin cue-
llo pulido) que seria el sistema a comparar. Por otro
lado, también se observo reabsorcion de hueso hasta
la zona rugosa en sistemas donde no existia el gap. En
cualquier caso, este fendmeno no ha sido investigado
en humanos y no esta claro el papel que cumple esta
interfase en la reabsorcion crestal. Por otro lado, hay
estudios clinicos que demuestran radiolégicamente
una pérdida 6sea media en el primer afio de trata-
miento con implantes no sumergidos de 0,78 mm (23)
que rebatiria la hip6tesis de la colonizacién bacteria-
na de la unién implante-pilar como justificante tinico
de la reabsorcién crestal.

Hay que tener en cuenta, que los implantes no sumergi-
dos presentan una dificultad para obtener buenos
resultados estéticos en el sector anterior con los perfiles
de emergencia mas adecuados, debido a que es dificil
predecir al nivel que van a quedar los tejidos blandos
después de la cicatrizaciéon. Esto se intenta solventar
con el disefio de cuellos transmucosos mas pequefios
(1,8 mm). Ademas puede existir una carga prematura
del implante en el caso de utilizar protesis removible en
el periodo de cicatrizacién cuando la estabilidad pri-
maria no ha sido muy adecuada.Se ha demostrado tam-
bién experimentalmente que no existen diferencias de
los tejidos blandos perimplantarios entre los sistemas
no sumergidos y los sumergidos (24).

A favor de esta teoria existen evidencias en donde sis-
temas que utilizan una conexién interna cénica, existi-
ria una reduccién del microgap con menor coloniza-
cién bacteriana, observandose reabsorciones de la
cresta 6sea en el primer afio (0,4 mm) menor a la
observada en sistemas con conexion externa (25).
Ademas en casos de implantes con una conexion
externa , en donde existiria un microgap mayor , se ha
observado que si se coloca el cuello del implante de
manera supracrestal , la reabsorcion no es de 1,5 mm
como en la colocacién habitual, sino solo de 0,5 (26).
Se desconoce, sin embargo si la menor reabsorcion
osea observada en estos estudios se debe a la loca-
lizacion y anchura de la interfase pilar-implante o la
mejor distribuciéon biomecanica al hueso. En cual-
quier caso las repercusiones clinicas de la invasion
bacteriana del microgap son todavia desconocidas.

3-REACCION A CARGAS BIOMECANICAS

La influencia de cargas axiales o no axiales excesivas o
patoldgicas (se considera que por encima de 4000 pe,
que se corresponde a una deformacién celular del
0,4% ) sobre esa zona crestal, produciria una fractura
por fatiga de la interfase hueso-implante y del hueso
adyacente. Parece que se produciria un aumento del

remodelado con mayor fase reabsortiva, al igual que
ocurre con el “desuso” (14). Se establece que estas
sobrecargas patologicas no son las causantes de la
perdida localizada “en embudo” de la zona crestal
cervical, ya que en condiciones de esa sobrecarga
patolégica no se perderia la unién inicamente en la
zona crestal sino a todo lo largo del implante de
manera rapida, o bien se produciria la fractura de la
fijacion (27). Se ha comprobado mediante simulacién
de elementos finitos que la calidad del hueso tiene
mayor relevancia para la distribucién del estrés, y por
consiguiente de la produccion de microdeformacio-
nes (ue), que la altura crestal. Cuando el hueso se
simula muy poroso y sin presencia de cortical, al apli-
car una carga axial de 180 N, la distribucién de defor-
maciones se distribuye de manera homogénea a lo
largo del implante con cifras superiores a 4000 me.
Cuando existe una zona cortical esas cifras elevadas
solo se consiguen en la zona cervical del implante,
mientras que en el resto del cuerpo se encuentran en
rangos de sobrecarga media (1500-4000 ue) (28).

Se ha establecido también experimentalmente, que la
sobrecarga biomecdanica es un factor mas importante
para la reabsorcion ésea que la infeccion bacteriana.
Isidor y cols (29)realizaron un estudio en mandibula
de monos donde se evidencié que implantes someti-
dos a una sobrecarga con una buena higiene perim-
plantaria, presentaron una pérdida de la osteointegra-
cién, mientras que los casos que tenian mala higiene
sin sobrecarga, no la perdian. La perdida de osteoin-
tegracién se achacé a “microfracturas por fatiga en el
hueso que sobrepasaban el potencial reparador”.

Mediante estudios de elementos finitos y de fotoelas-
ticidad, se ha visto que la mayor transmisién y con-
centracion de fuerzas se realiza en la regién cervical
y apical del implante. Parece que la macrogeometria
del implante podria mejorar la disipacién de estas
fuerzas aunque esto no esta bien definido.

Con el fin de reducir la transmisién de fuerzas de com-
presion al hueso adyacente de la zona coronal, se estan
investigando disefios en los que se afiade a la zona cer-
vical del implante un anillo de 0,1 mm de espesor a
base de HA-polietileno que serviria como rompefuer-
zas a ese nivel. Mediante medicion de elementos finitos
en 3D se ha observado distribucion de este nuevo dise-
fio al hueso de 9,8 MPa ante carga vertical, y de 89,5
MPa ante carga horizontal, frente a la distribucion 12,1
MPa y 134,6 MPa en los implantes sin anillo (30).

Siguiendo una hipdtesis del “desuso” en el hueso cres-
tal, se estableceria que incluso sin cargas patolégicas,
en el caso de disefios con cuello pulido, en esa zona
no existiria una suficiente unién hueso implante para
distribuir las fuerzas, lo que originaria un fenémeno
de desuso de esa zona induciendo una reabsorcién
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Fig. 3: Activacion celular segiin la aplicacién de cargas biomecéni-
cas. Modificado de Roach (35).

por modelado catabélico o remodelado con aumento
de fase de reabsorcion. (por debajo de 100 ue)
(Figuras 3 y 4). Esta hipotesis justificaria los casos de
perdida rapidamente progresiva en los implantes
impactados una vez que se someten a carga.

Jung y cols (31), realizan un estudio clinico midiendo
radiograficamente la pérdida 6sea crestal, en implan-
tes con diferentes anchuras del cuello pulido entre 1 y
4,5 mm, observando una correlacién entre la mayor
anchura del cuello y mayor reabsorcién oésea.
Observaron que mas del 50% de la pérdida 6sea ocu-
rria en los primeros 3 meses.

Con el objetivo de conseguir mayor unién y transmi-
tir las cargas de manera mas favorable al hueso en
esa zona cervical, hay disefios que no tienen el cue-
llo pulido sino que inician directamente su superfi-
cie roscada en la cabeza del implante (P.Ej ST, Astra-
Tech). Otros disefios tampoco tienen el cuello puli-
do, sino que en esa zona siguen teniendo la zona
rugosa aunque sin espiras (P.Ej MK IV, TiUnite,
Nobelbiocare).

Mediante estudio de elementos finitos, se ha visto
que un disefio de rosca mas pequefio de lo habitual
en la zona cervical, permitiria asimilar mayores car-
gas axiales, mejoraria la distribucion de la carga de
manera axial a lo largo del implante y disminuiria
mejor el estrés de cizallamiento que los disefios con
cuello pulido (82). Utilizando este macrodisefio (ST,
Astra-Tech) Nordin realiza un seguimiento de 1 afio
colocando 25 implantes y con prétesis parciales fijas
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Fig. 4: Hipétesis del desuso en la reabsorcién crestal.

implantosoportadas, observando una pérdida media
de hueso marginal de 0,05 mm, con una tasa de exito
del 100% (33). Norton (8) realiza un seguimiento cli-
nico en 33 implantes (ST, Astra-Tech) unitarios obser-
vando las siguientes medias acumulativas de perdida
osea crestal en mesial: a los 0,5-1 afio (33 implantes)
0,32 mm; a 1-2 afios (25 implantes) 0,42; a 2-3 afios
(16 implantes) 0,54 mm; a 3-4 afios (10 implantes)
0,81 mm; a 4-5 afios (4 implantes) 0,62 mm. La des-
ventaja de este disefio se podria plantear cuando la
zona rugosa es expuesta al medio oral por causa bac-
teriana. Norton, sin embargo, refiere uno de los casos
que presentd una reabsorcion de la cresta con comu-
nicacién de la zona roscada con el medio oral y que
no presenté ningun tipo de inflamacién. El autor tam-
bién atribuye la menor pérdida de hueso crestal a la
conexion cénica implante-pilar que mejoraria la dis-
tribucién de las cargas al cuerpo del implante.

Existen diversos disefios del perfil de rosca en cuan-
to a forma e inclinacién con la finalidad de mejorar la
transmisién de las fuerzas al hueso. Se considera,
cualquiera que sea la carga, que la distribucién del
estrés en las roscas es heterogéneo, de tal manera
que la maxima concentracién de las cargas se produ-
cen en la parte exterior de la rosca y disminuye hacia
la regién interior de la rosca. La forma de la rosca va
a afectar la distribucién del estrés, siendo mas favora-
bles los perfiles redondeados que los perfiles afilados
(27).

Se han disefiado pasos de rosca discontinuos que ted-
ricamente permitirian una mayor penetracion del hueso
con mejores propiedades biomecéanicas (entrada com-
pleta de una osteona secundaria) entre las roscas, que
los pasos de rosca continuos clasicos en 60 (Figura 5).
Esto no esta demostrado ni experimental ni clinicamen-
te. Por otro lado hay que pensar que no hay ningun dise-
fio de implante en el que se obtuviera in vivo una unién
hueso-implante del 100%, considerandose de manera
tedrica un porcentaje de 35% de unién hueso-implante
(BIC) adecuado para resistir las cargas (34). En cual-
quier caso, la falta de unién al hueso en determinadas
zonas del implante se debe considerar mas como un
fenémeno “‘discontinuo’ mas que “incompleto”, consi-
derando la osteointegracién mas como un proceso que
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Fig. 5: Pasos de rosca continuos y discontinuo.

no un resultado, ya que el remodelado y modelado de
esa interfase puede durar hasta 3 afios.

Los pasos de rosca continuos en 60 grados tienen una
anchura entre picos de 600 mm los que impediria en el
interior de los valles la entrada de una osteona comple-
ta. Los pasos de rosca discontinuos permitirian un mejor
crecimiento del hueso con la penetracion de la osteona
secundaria completa con unas propiedades biomecani-
cas mejores. Sin embargo, la existencia de menos roscas
en este disefio discontinuo por superficie del implante,
tendria un peor resultado a la hora de distribuir el
estrés biomecanico al hueso adyacente y ademas exis-
tiria menor posibilidad de estabilidad primaria.

ABSTRACT

Dental implant design is frequently changing by
scientific and comercial reasons. We realised a review
about how clinical and biological aspects of macroge-
ometry affect at mucous and bone interface.

The results of articles revised showed that new
implant designs improved the primary stability in
bone with low density and are better to distribute bio-
mechanical loads. Some designs permit implant pla-
cement in defects of alveolar anatomy and in postex-
traction sockets.The experimental and clinical results
proved that designs without smooth neck, conic form,
self-tapping apex, those with a double or three espiral
and round profile threads.
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