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Trabajo de Investigacion

Estudio Comparativo del Efecto del Macrodiseio en la
Estabilidad Primaria del Implante Oseointegrado

Comparative Study of the Effect of the Macroscopic Design in the Primary
Stability of the Osseointegrated Implant

Nappe Abaroa CE', Montoya Bacigalupo C?

RESUMEN

Los implantes éseointegrados son cada dia mas utilizados y las ultimas técnicas de instalacion de estos implantes apuntan principalmente a
la carga inmediata, para la cual es de vital importancia la estabilidad primaria del implante recién instalado y alcanzarla es un desafio en hueso de baja
densidad. Es sabido que varios factores ya sean del paciente o del implante van a afectar esta estabilidad primaria. Uno de estos factores es el disefio
macroscopico del implante, cuyo efecto en la estabilidad primaria en hueso de mala calidad fue estudiado en este trabajo, con el fin de determinar
si existe alguna diferencia en la estabilidad primaria lograda entre implantes cilindricos y cénicos, mediante un modelo in vitro de hueso de porcino
de calidad tipo lll/IV. Para esto, 12 implantes oseointegrados marca Lifecore Biomedicals, 6 cilindricos y 6 coénicos, fueron instalados en vértebras
frescas de porcino. Una vez hecho esto fueron registrados los torques de insercién y remocién de estos implantes, y las caracteristicas radiograficas
de la interfase hueso/implante fueron observadas. Los implantes conicos exhibieron valores de torque final de insercién y torque de remocion signifi-
cativamente mayores que los implantes cilindricos (p= 0,012 y p= 0,032 respectivamente). Al analisis radiografico se observé un mayor BIC para los
implantes cénicos que para los cilindricos, concluyéndose que los implantes conicos presentan una mayor estabilidad primaria que los cilindricos,
cuando son instalados en hueso de mala calidad.
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ABSTRACT

Osseointegrated implants are every day more used and the last installation techniques of these implants aim mostly to immediate loading,
for which is of vital importance the primary stability of the implant and achieving it is a challenge in low density bone. It is known that many factors,
from the patient itself or from the implant can affect the primary stability. One of these factors is the macroscopic design of the implant, and its effect
on the primary stability in poor quality bone, was studied in this work to determinate if there is a difference in the primary stability between conical and
cylindrical implants, using an in vitro model of porcine bone, emulating class Ill/IV bone. With this purpose, 12 Lifecore Biomedicals implants, 6 cylin-
drical and 6 conical, where installed in fresh porcine vertebrae. After that, peak insertion an removal torque, of all the implants, were measured and
the radiographic characteristics of the bone/implant interface were observed. Conical implants showed significantly bigger peak insertion and removal
torque values than cylindrical implants (p= 0,012 and p= 0,032 respectively). At the radiographic analysis was observed a bigger BIC for the conical
implants than for the cylindrical, concluding that conical implants present a bigger primary stability than the cylindrical implants, when both are installed
in poor quality bone.

Rev. Clin Periodoncia Implantol Rehabil. Oral Vol. 1 (1); 17-22, 2008.
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INTRODUCCION inicial del implante recién colocado es conocida como “estabili-

dad primaria”.

Gracias a los avances tecnolégicos y multiples estudios
realizados en la campo de la implantologia oral los tiempos de
espera desde la cirugia de instalacion del implante, de la co-
nexion transmucosa del implante y de la carga de este, pueden
hoy ser disminuidos considerablemente si el caso asi lo permite,
tanto para rehabilitaciones en base a sobredentaduras, como
para reemplazos unitarios.("* Para poder realizar una carga in-
mediata de los implantes es importante tener en cuenta una
serie de caracteristicas propias del paciente, como también la
calidad y cantidad de hueso y una técnica quirirgica lo menos
traumatica posible.®” Todo lo anterior es de gran importancia
para lograr una estabilidad optima del implante. Esta estabilidad

La estabilidad es generalmente definida como una me-
dida de la dificultad para desplazar un objeto o sistema fuera
de su equilibrio, pero en términos clinicos el concepto de “es-
tabilidad primaria” no esta bien definido, pero es cominmente
entendido como una ausencia de de movimiento perceptible
del implante inmediatamente después de su instalacion.® Otra
definicién de estabilidad primaria, la postula como la resistencia
que ofrece el hueso alveolar a las fuerzas que tratan de dislo-
car al implante una vez que este ha sido colocado en su lecho
quirargico. Esta resistencia es el resultado de un fendbmeno es-
trictamente mecanico.® La estabilidad primaria depende de tres
factores: la técnica quirurgica empleada, el disefio macroscopico
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del implante y de la calidad y cantidad de hueso local.("

Esta estabilidad primaria depende directamente de la
cantidad de hueso compacto en contacto con la superficie del
implante. Debido a que el hueso cortical ofrece un mejor anclaje
mecanico a los implantes, este tipo de soporte 6seo es prefe-
rible cuando es posible. El hueso de calidad tipo IV segun la
clasificacion de Lekholm y Zarb"") se presenta como un hueso de
baja densidad y poca, o incluso ninguna cortical, dificultando asi
la obtencién de una optima estabilidad primaria® . Es por esto
que se han reportado mayores porcentajes de éxito en el sector
anterior de la mandibula que en la zona posterior del maxilar.
Esta diferencia ha sido atribuida a las diferencias en la anatomia
local y morfologia 6sea de los 2 sitios, teniendo la mandibula un
mayor porcentaje de hueso compacto, mientras el maxilar una
mayor cantidad de hueso trabecular.('?

A la hora de instalar implantes en hueso de mala cali-
dad, muchas veces es necesario utilizar protocolos quirurgicos
modificados disminuyendo el diametro del lecho del implante en
relacion a éste, lo cual aumenta la estabilidad inicial del implante
y ha sido muy bien estudiado en multiples publicaciones.®'31%
Pero esto no es siempre suficiente para lograr una buena esta-
bilidad primaria en hueso de mala calidad, especialmente si se
trata de hueso tipo IV.

La falta de estabilidad primaria en hueso tipo IV da
como resultado un descenso en las tasas de éxito, las que varian
de 50% a 94%, contra un 98% en el sector anterior mandibular,
en los diferentes estudios.™1617

Para lograr una 6ptima estabilidad primaria en hueso de
poca densidad es importante evaluar diversos factores:

1. Densidad Osea

Jaffin y Berman('® encontraron que solo un 3% de los
implantes, instalados en hueso tipo I, Il y lll fueron perdidos
después de 5 afios, mientras en hueso tipo IV, el porcentaje de
fracaso fue de un 35% en el mismo periodo. La calidad o densi-
dad 6sea puede ser evaluada utilizando diferentes métodos
como examen radiografico, percepcion tactil, tomografia com-
putarizada o el analisis morfométrico de una muestra de hueso
obtenido mediante una biopsia. Siendo estas 2 Ultimas las me-
jores técnicas para dicho proposito.(16:19:20)

2. Diseiio Macroscépico del Implante

Los disefios de implante mas utilizados hoy en dia son
el cilindrico, basado en modelo Brannemark System, disefio que
ha demostrado su éxito a largo plazo en nimeros estudios®“?'-23),
y el cénico que fue disefiado con el fin de mejorar la estética y
facilitar la instalacion de implantes entre dientes naturales o en
areas donde la instalacion de implantes cilindricos llevaria a la
perforacién del hueso en la zona apical.('? Se ha postulado que
un aumento en el ancho de la parte cervical o una anatomia con
forma de raiz, se traduciria en un aumento en el contacto hueso/
implante (BIC), resultando en una mayor estabilidad primaria
del implante.(® En un estudio realizado por O’Sullivan y cols.(
en el cual se evalu6 a influencia del disefio de cinco implantes,
se observd que el disefio macroscoépico del implante no tiene
mayor influencia en la estabilidad primaria cuando es instalado
en hueso tipo Il o lll. Sin embargo en hueso tipo IV el implante
de macrodisefio cénico alcanzé niveles mas elevados de estabi-
lidad primaria en comparacién con los otros modelos cilindricos.
Esto se deberia a una mayor compresion del hueso cortical por
la parte mas cervical del implante, lo cual seria favorecido por el
disefio del implante. Sin embargo esta compresion lateral, de ser
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excesiva, podria dar como resultado una necrosis del tejido 6seo
con la consiguiente reabsorcion 6sea.®

3. Utilizacion de Superficies Rugosas

Shalabi y cols. observaron que la superficie rugosa de
los implantes presentaba cierta influencia en la estabilidad pri-
maria, ya que serian mas propensos a la adhesion de los frag-
mentos 6seos del lecho recién preparado, que los de superficie
lisa y esto favoreceria la trabazén mecanica y la posterior forma-
cién 6sea."™® Sin embargo en otro estudio realizado por Corso y
cols. se concluy6 que el tipo de superficie no presenta un efecto
significativo en la estabilidad primaria.®

4. Técnica Quirurgica

La técnica quirurgica tiene un gran impacto en la es-
tabilidad primaria de los implantes, sobre todo en hueso ma-
yoritariamente trabecular.('® La técnica propuesta originalmente
por Brannemark®® mediante la cual se consigue un lecho de la
profundidad y diametro del implante, a pesar de tener un buen
porcentaje de éxito, ha demostrado ser severamente afectada
por la calidad y cantidad de hueso en el sitio del implante. Por lo
tanto, se ha sugerido que al instalar los implantes en hueso de
mala calidad, la técnica quirurgica ideal deberia asegurar que la
region de mayor compresion, es decir la zona del cuello del im-
plante, quede en hueso cortical y no trabecular.(® En un estudio
realizado en hueso porcino de distintas densidades se observd
que el torque aumenta en promedio un 17% cuando se prepara
el lecho con una fresa de un diametro un 5% menor al del im-
plante.®

5. Evaluacion de la Estabilidad Primaria

Esta basada principalmente en la percepcion tactil del
cirujano, y es asi como se pueden definir 3 tipos de movilidad®”:
no movil, parcialmente movil (estable horizontalmente, pero
rota) y movil (movimiento lateral o vertical). Un implante movil
debe ser removido y reemplazado por otro de mayor longitud y/o
diametro, mientras que un implante parcialmente mévil debe ser
cubierto por la mucosa y cumplir un protocolo tradicional de o-
seointegracion.® El torque final de instalacién da una medida en
Ncm del torque al cual quedd instalado el implante y esta dado,
en hueso de mala calidad, por la impactacion de la parte coronal
del implante con el hueso cortical a nivel marginal.?® Existe una
asociacion entre torque final de insercién y el riesgo potencial de
fracaso del implante. Este riesgo disminuia en 20% por cada 9.8
Ncm mas que alcanzaba el implante.? Otros métodos de prueba
intraorales no invasivos, como el Periotest y el analisis de fre-
cuencia de resonancia (RFA) han sido utilizados en numerosos
estudios. Sin embargo, como los resultados obtenidos mediante
ambos instrumentos (Periotest y RFA) pueden ser influenciados
por multiples factores su utilizacion no se ha establecido como
un procedimiento clinico de rigor ni tampoco se ha comprobado
su valor como predictores del éxito o mantencién de la estabili-
dad del implante a largo plazo.®

6. Eleccion del Protocolo de Carga del Implante

Branemark y cols. % describieron un protocolo original
de carga del implante el cual exigia un periodo de espera de 3
meses en la mandibula y 6 meses en el maxilar superior antes
de poder exponer y cargar los implantes, para asegurar una co-
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rrecta oseointegracion. Hoy en dia es posible modificar este pro-
tocolo si las caracteristicas del paciente y del sitio mismo del
implante asi lo permiten, para realizar una carga inmediata de
los implantes. Uno de los elementos mas criticos para lograr una
segura diferenciacién ésea alrededor de un implante de carga in-
mediata es una firme interfase hueso/implante, permitiendo una
estabilidad primaria dentro de los 35 y 50 Ncm y un rango de
micro-movimiento de 50 a 150 ym.®*" Para implantes de carga-
dos mediante un protocolo de carga inmediata, las tasas de éxito
después de un afio reportadas variaron de 89% - 100% para
maxilares edéntulos, 75% - 100% para maxilares parcialmente
desdentados y de 81% - 100% para reposiciones unitarias, de-
mostrando que la carga inmediata aun no alcanza la misma pre-
dictibilidad que el protocolo original.®?

Por todo esto, a la hora de preparar un plan de trata-
miento en base a implantes 6seointegrados es de vital impor-
tancia tomar en cuenta todos los factores aca mencionados para
poder entregar el mejor tratamiento posible al paciente y poder
elaborar un adecuado pronéstico a largo plazo. Con este fin, el
presente trabajo investigo la influencia del disefio macroscépico
del implante 6seointegrado en la estabilidad primaria al ser
instalados estos en hueso tipo Ill/IV de la clasificacion de Le-
kholm y Zarb (", es decir hueso de mala calidad o baja densidad.
Con este fin fueron comparados implantes cilindricos y cénicos,
siendo estos los disefios mas utilizados en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS
Implantes

Con el fin de realizar un estudio descriptivo, fueron utili-
zados un total de 12 implantes de titanio marca Lifecore Biomedi-
cals, modelo Renova de 13 mm. de largo y 3.75 mm. de diametro,
con conexion de hexagono interno, superficie RBM (Medios Re-
absorvibles de Arenado, por sus siglas en ingles) y con el primer
milimetro cervical maquinado. Estos fueron 6 cilindricos (Renova
Straight, Figura 1a) y 6 conicos (Renova Tapered, Figura 1b)
cada uno con su respectivo porta implante.

Especimenes Oseos

Estos implantes fueron instalados en hueso fresco de
porcino, especificamente de vértebras toracicas, el cual consta
mayoritariamente de hueso trabecular poco denso cubiertos por
una delgada capa de hueso cortical (Figura 2).('® Los especi-
menes 0seos fueron mantenidos en frio a unos 4° C. durante los
dos dias siguientes a la muerte del animal, luego se procedi6 a
la eliminacién de todos los tejidos blandos mediante la utilizacion
de un bisturi y tijeras de encia; y posteriormente fueron trans-
portados en hielo a una temperatura cercana a los 4° C al lugar
donde se realiz6 la prueba. Este hueso fue clasificado de calidad
tipo 1II/IV segun la clasificacién de Lekholm y Zarb™), evaluado
tanto visual como clinicamente previo a la instalacion de los im-
plantes.

Instalacion de los Implantes
Los 12 implantes fueron divididos en dos grupos, en

uno los cénicos y en otro los cilindricos y se colocé un implante
de cada grupo en cada vértebra porcina (Figura 3). Los especi-

menes 6seos fueron instalados en una plataforma de madera y
fijadas a ésta mediante alambres en la base de la vértebra, lo
mas alejado posible del sitio de instalacién de los implantes, pre-
vio a la instalacion de estos, para facilitar asi la ejecucion de las
pruebas mecanicas que fueron realizadas posteriormente. Luego
los implantes fueron colocados mediante una técnica quirtrgica
lo mas atraumatica posible, cifiéndose a las indicaciones y proto-
colo del fabricante sin la utilizacion de la fresa formadora de
rosca o “tap”, utilizando un motor quirdrgico modelo VCT Aseptico
AEU-925, con un contraangulo reductor 20:1 modelo AHP-85P y
realizando una copiosa irrigacion externa mediante jeringas con
suero fisiolégico a temperatura ambiente.

FIGURAS 1Ay B. A. Renova Straight. B. Renova Tapered.

FIGURA 2. Vértebra toracica de cerdo montada en su plataforma para
facilitar las pruebas mecanicas.

FIGURA 3. Vértebra de cerdo con un implante de cada disefio insta-
lado.



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 12-12-2016

Rev. Clin Periodoncia Implantol Rehabil. Oral Vol. 1 (1); 2008
Pruebas Mecanicas y Radiograficas

Una vez instalados los implantes, se registr6 primero
el torque final de insercién, al cual quedaron los implantes insta-
lados, utilizando el mismo motor para instalacién de implantes
modelo VCT Aseptico AEU-925 partiendo de 6 Ncm y aumentan-
do gradualmente un 1 Ncm hasta que el implante llegd a su
posicion final, registrando el torque final de insercion de estos,
previa calibracién del contraangulo reductor utilizando un di-
namometro incluido en dicho motor. Luego se le realizaron radi-
ografias periapicales, a cada espécimen 6seo, con la pelicula lo
mas cercanay paralela posible al implante y luego se compararon
las radiografias obtenidas entre cada grupo, prestando especial
cuidado en la relacion hueso implante. Después de tomadas las
radiografias, fue medido el torque de remocién de cada implante
utilizando el mismo motor VCT Aseptico AEU-925, en reversa,
comenzando con un torque minimo y aumentando el torque de
funcionamiento en 1 Ncm hasta que se produjo el movimiento
del implante. Todas estas pruebas, al igual que la instalacién de
los implantes en los especimenes éseos, fueron realizadas en
el laboratorio de enfermeria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Mayor.

Analisis de los Datos

Los resultados obtenidos mediante el torquimetro di-
gital, incluido en el motor quirdrgico, fueron analizados mediante
el programa computacional SYSTAT 11, donde fueron sometidos
al Test t no pareado, para observar si existié algun tipo de di-
ferencia significativa entre los resultados obtenidos para ambos
tipos de implantes, en las 2 pruebas mecanicas efectuadas. Para
analizar la interfase hueso-implante, las radiografias de ambos
grupos fueron comparadas para comprobar si existieron diferen-
cias observables entre los 2 distintos tipos de implantes, espe-
cialmente a nivel de la interfase hueso/implante.

RESULTADOS

Al instalar los 12 implantes en las vértebras porcinas
de calidad 6sea tipo lll/IV segun la clasificacion de Lekholm y
Zarb", evaluado previamente tanto visual, como clinicamente,
se registro primero el torque final de insercién para cada grupo
de implantes una vez instalados, cuyos resultados se observan
en la tabla 1 y en el grafico 1. Estos valores obtenidos fueron
sometidos a un Test t no pareado, mediante el programa com-
putacional Systat 11, para comprobar si existieron diferencias sig-
nificativas entre los torques finales de insercién para ambos tipos
de implantes, también se obtuvieron el promedio y la desviacién
estandar mediante este programa. Estos resultados pueden ser
observados en la tabla 2. Al comparar el torque final de insercion
entre implantes cilindricos y conicos, se observé que los implan-
tes conicos presentaban un mayor torque final de insercién pro-
medio y una mayor desviacién estandar en comparacién con los
cilindricos. Al realizarseles el Test t no pareado a los resultados
de ambos disefios, se observé un torque de insercion significati-
vamente mayor para los implantes cénicos, p= 0,012 (Tabla 2).

Luego se le tomo una radiografia con una pelicula re-
troalveolar marca Kodak modelo “Ultra-speedD” a cada vértebra
con los 2 implantes instalados (uno cilindrico y uno cénico), a los
cuales se les retir6 previamente el portaimplante. Esta radiografia
fue analizada posteriormente bajo una lupa para magnificar su
imagen y observar de la manera mas correcta posible la interfase
hueso/implante. Se observé un menor contacto hueso/implante

20 (BIC) para los implantes cilindricos cuando se compararon ra-
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diograficamente con los cénicos, representado por una mayor
cantidad de zonas radiolicidas en la interfase hueso/implante
(marcadas con un circulo rojo en las siguientes radiografias) de
los cilindricos, especialmente en la zona cervical (Figuras 4 Ay
B).

Una vez realizadas las radiografias de todas las
muestras O0seas con sus respectivos implantes instalados, se
midio el torque de remocidon para ambos disefios macroscopicos
de implante, cuyos resultados pueden ser observados en la tabla
3 y en el grafico 2. Los valores promedio y desviacion estandar
de torque de remocién para los dos disefios macroscoépicos de
implante, asi como el resultado del Test t no pareado, pueden
observarse en la tabla 4. Una vez comparados los resultados
para la prueba de torque de remocién, se pudo concluir que nue-
vamente los implantes conicos presentaban un mayor promedio
y una mayor desviacion estandar para el torque de remocion. Al
realizarse el Test t no pareado a ambos grupos se observé que
los implantes cénicos presentaban un torque de remocion signi-
ficativamente mayor que los cilindricos, p= 0,032 (Tabla 4).

TABLA 1. Torque Final de Insercion.

Renova Straight (Cilindrico) Renova Tapered (Cénico)
1 12 Ncm 14 Ncm
2 22 Ncm 34 Nem
3 8 Ncm 34 Ncm
4 11 Nem 29 Ncm
5 17 Nem 20 Ncm
6 14 Nem 16 Ncm

TABLA 2. Valores de Test T No Pareado Para Torque Final de Inser-
cién.

Disefio Macroscopico Promedio DS
Renova Straight (Cilindrico) 14.000 4.940
Renova Tapered (Conico) 26.167 7.960

t= 3,181, p= 0,012

TABLA 3. Torque de Remocion.

Renova Straight (Cilindrico) | Renova Tapered (C6nico)
1 12 Nem 18 Nem
2 24 Ncm 40 Nem
3 7 Nem 36 Ncm
4 12 Nem 36 Ncm
5 18 Nem 20 Ncm
6 11 Nem 15 Nem

TABLA 4. Valores de Test t No Pareado Para Torque de Remocion
(Tabla 6)

Disefio Macroscopico Promedio DS
Renova Straight (Cilindrico) 14.167 6.178
Renova Tapered (Cénico) 27.500 10.986

t=2,591; p= 0,032
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FIGURAS 4A y B. Radiografias de los especimenes 6seos con un im-
plante de cada disefio instalado. Se observé un mayor BIC para los céni-
cos que para los cilindricos. Los circulos rojos ilustran las zonas con falta
de contacto entre hueso e implante.

DISCUSION

En el presente disefio experimental se observo el efecto
decisivo que presenta el disefio macroscoépico del implante cuan-
do éste es instalado en hueso de mala calidad (tipo 11l/IV). Esto
quedo6 demostrado al observarse diferencias significativas en las
pruebas de torque final de insercién y torque de remocion, para
ambos disefios macroscopicos de implante, al ser sometidos sus
resultados al Test t no pareado (p= 0,012 y p= 0,032 respectiva-
mente). La prueba de torque final de insercion fue descrita exten-
sivamente por Frieberg y cols.( El torque final de insercién es
una funcién del estrés compresivo aplicado localmente al hueso
adyacente y la friccion en la interfase hueso/implante.® Esta me-
dida de torque de insercion es el resultado de la compresién del
hueso cortical por la parte cervical del implante cuando este es
colocado en hueso de baja densidad.®) Para implantes de pare-
des paralelas, el valor maximo de torque final de insercion es
generado cuando la cabeza del implante es asentada en este
hueso marginal mientras que para implantes cénicos, puede ob-

servarse un incremento gradual y parejo del torque de insercion,
como resultado de la compresién lateral durante su insercién.('®

Por otro lado, la prueba de torque de remocién es un test
tridimensional que refleja la fuerza de cizalla a nivel de la interfase
hueso/implante, como la anterior, también es usada de rutina a
nivel experimental y se encuentra bien documentada. Esta técnica
depende de la aplicacién de un contratorque controlado, con el fin
de destornillar el implante.(® 33 Estos resultados también fueron
significativamente mayores para los implantes conicos que para
los cilindricos (p= 0,032), proponiendo una interfase hueso/im-
plante mas estable para los implantes conicos recién instalados.

Estas diferencias en los resultados obtenidos para cada
macrodisefio de implante se pueden deber a que los implante
conicos poseen una mayor area de superficie relativa a su largo
favoreciendo asi un mayor contacto hueso/implante (BIC), por
lo tanto un anclaje mecanico mas estable para estos implantes,
reflejado en una mayor estabilidad primaria que los cilindricos.®)
Esto puede deberse también a que durante la instalacion de los
implantes cénicos, puede observarse un incremento continuo
del torque de insercién, como resultado de la compresion la-
teral gradual, debido a las caracteristicas de la preparacion.(
Ademas cuando se utilizan implantes conicos, el disefio del im-
plante automaticamente condensa el hueso aumentando asi la
estabilidad primaria de estos.(? Por otro lado el protocolo quirdr-
gico de instalacion de los implantes Renova Straight indica la
utilizacion de una fresa “countersink” para ensanchar la zona del
cuello del implante. Este ensanchamiento cervical en el sitio del
implante podria disminuir el anclaje cervical al hueso cortical, ex-
plicando asi el menor torque obtenido por estos implantes en
comparacién con los cénicos, principalmente tomando en cuenta
que esta zona es la que influye mayoritariamente en la estabili-
dad primaria en hueso de mala calidad."® Por lo tanto la ausen-
cia del ensanchamiento cervical, en estos casos, optimizaria la
estabilidad primaria del implante gracias a un mayor anclaje de la
porcion cervical del implante en hueso cortical. La ausencia de la
necesidad de utilizar una fresa “countersink” para instalar los im-
plantes coénicos al mismo nivel de la cresta alveolar, favoreceria
el anclaje de la porcion cervical de estos en hueso cortical au-
mentando asi la estabilidad primaria. Esto se veria favorecido
también por el disefio cénico, el cual presenta un mayor diametro
en la zona cervical del implante favoreciendo de esta manera
el BIC y por lo tanto la estabilidad primaria.('s 2% Cabe destacar
la enorme diferencia que existié para ambos tipos de implantes
en las muestras 6seas 3 y 4 para ambas pruebas mecanicas.
Estos resultados fueron de 8 Ncm para el implante cilindrico y
de 34 Ncm para el cénico en la muestra numero 3 y de 11 Ncm
para el cilindrico y de 29 para el implante cénico en la 4. Esta
diferencia tan grande, mayor que la de las otras muestras, puede
haberse provocado por las caracteristicas propias del espécimen
0seo, presentando zonas de mayor densidad en el sitio donde se
coloco el implante conico, esto sumado obviamente al aumento
en el torque alcanzado per se por este macrodisefio de implante.
Otro factor muy importante que puede haber llevado a este re-
sultado es el error humano, el cual siempre es posible en este
tipo de modelos experimentales.

Ala comparacion radiogréfica se observd un mayor BIC
radiografico en los implantes cénicos que en los cilindricos, esto
podria deberse a la compresion gradual que genera el macrodis-
efo conico al ser instalado en el lecho 6seo, mientras en el caso
del implante cilindrico solo la porcién apical de este va ge-
nerando compresion a medida que avanza hasta su posicion fi-
nal, disminuyendo asi la compresién 6sea en los sectores mas
coronales. Esto se pudo observar en las radiografias, en forma
de una mayor cantidad de areas radiolicidas en la interfase
hueso/implante en los implantes cilindricos, las cuales se con-
centraron principalmente en la zona cervical de los implantes

cilindricos, avalando asi esta explicacién. Estas observaciones 21
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de un menor BIC en los implantes cilindricos que en los conicos
se correlacionan con los valores de torque obtenidos para ambas
pruebas mecénicas realizadas fortaleciendo la aseveracion de
que los implantes con un disefio macroscopico conico presentan
una mayor estabilidad primaria que los cilindricos cuando son
instalados en hueso de mala calidad (tipo 11l/IV).

Tomando en cuenta todas las limitaciones de un modelo
in vitro y el nUmero total de muestras utilizadas en este trabajo de
investigacion, se pudo concluir lo siguiente:

» Se observaron diferencias significativas en la estabi-
lidad primaria entre implantes cilindricos y cénicos, alcanzando
estos ultimos una mayor estabilidad primaria en hueso de mala
calidad.

* Los implantes conicos alcanzaron una estabilidad pri-
maria significativamente mayor que los cilindricos, medida me-
diante pruebas de torque final de insercion y torque de remocién
cuando fueron instalados en un modelo de hueso porcino de cali-
dad 6sea tipo lll/1V segun la clasificacion de Lekholm y Zarb.

« Al andlisis radiografico se observé un mayor contacto

Nappe Abaroa CE y col

hueso/implante (BIC) en los implantes cénicos que en los cilin-
dricos al ser instalados en hueso porcino tipo IlI/IV.

* Los resultados obtenidos mediante las pruebas
mecanicas se correlacionaron con lo observado radiografica-
mente.

Dadas todas estas observaciones, y tomando en cuenta
las limitaciones de este estudio, deberia priorizarse la utilizacion
de implantes cénicos en zonas con hueso de mala calidad, como
por ejemplo la zona posterior del maxilar, sobre todo si se intenta
realizar protocolos de carga inmediata.

Es necesario, sin embargo, comprobar mediante estu-
dios clinicos o mediante la utilizacion de un mayor nimero de
muestras la fidelidad de los resultados obtenidos en el presente
estudio.
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