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Sabemos muy bien que la estabilidad de un implante endo-óseo está ligada a múltiples factores:
integridad del sitio del implante, cantidad y calidad del hueso, microtopografía del implante y
tiempo de recuperación clínica que permita una buena mineralización de la zona del hueso neo­
formado que rodea el implante.
No todos los autores están de acuerdo en que el implante permanezca completamente sumergi­
do durante la fase de recuperación. Algunos creen que la carga inmediata sobre los implantes
acelera la transformación del hueso indiferenciado en hueso laminar denso, el cual resiste mejor
a las fuerzas de la masticación.
En el caso clínico que expondremos a continuación, el implante con cuello transmucoso colocado
en el sitio del incisivo central izquierdo superior fue expuesto a trauma tres meses después de ser
insertado.
El caso nos permitió examinar la superficie del implante con microscopio electrónico explorador
(SEM)el cual mostró células similares a osteoblastos. Estos resultados luego fueron confirmados
por la biopsia histológica, la cual bajo el microscopio óptico mostró señas de remodelación ósea,
es decir indicativas de que el implante se había estabilizado durante el período de curación.
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INTRODUCCIÓN

Es ya una convicción común que, en un contacto
directo hueso-implante es obligatorio que este último
permanezca inmóvil durante el período de curación.
Se ha reconocido la importancia de la preparación
quirúrgica del sitio del implante y de la integridad
del mismo entendida como cantidad y calidad de
hueso cortical y hueso medular cuya densidad es
diferente entre el maxilar y la mandíbula, siendo
mayor en esta última.

Además la microtopografía del implante, es decir la
geometría y las características de la superficie del
implante son muy significativas en la fase de inser-
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ción para consentir una retención inmediata entre
hueso e implante. Si el implante es sometido a micro­
esfuerzos durante el período de curación sea a través
de una prótesis provisional sobre la que se aplican
cargas excesivas, sea porque el mismo paciente pro­
duce trauma en el implante, entonces se puede perju­
dicar el contacto sólido del implante (estabilidad pri­
maria) con la superficie ósea del sitio receptor dando
como resultado la movilidad y el fracaso, debido a la
formación de un espeso tejido conjuntivo colágeno en
la superficie interfacial.

En el proceso de integración ósea participan tres
tipos de hueso: hueso denso, hueso laminar y hueso
compuesto o mixto.
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El hueso denso se forma rápidamente en respuesta al
estímulo y es responsable de la estabilización del
implante endo-óseo en la fase de curación inicial.
Tiene una baja densidad de minerales y una orienta­
ción causal de las trabéculas. Aunque es capaz de
estabilizar un implante no sometido a carga, no logra
resistir bajo carga funcional.

El hueso laminar se forma más lentamente que el
hueso compacto y presenta una matriz organizada
altamente mineralizada, de hueso cortical maduro y
hueso trabecular que constituye el sostén principal
de la carga que se ejerce sobre el conjunto hueso­
implante. El hueso compuesto resulta de hueso lami­
nar que se ha depositado en la matriz ósea densa y
representa la última etapa en la estabilización del
implante endo-óseo durante su integración. La inter­
fase del hueso de sostén que sigue a la inserción de
un implante requiere aproximadamente 12 meses
(19), de los cuales los primeros cuatro meses para la
regeneración sin carga, caracterizada ya en la pri­
mera semana por el depósito del 70% de los minera­
les en el hueso maduro vital y los restantes ocho
meses por la fase de maduración.

Según la mayor parte de los autores, la remineraliza­
ción es importante porque contribuye a la dureza y
fuerza del hueso laminar y la fuerza total del mismo
que sostiene a un implante endo-óseo no se puede
conseguir antes de que se complete la mineralización
secundaria del hueso neoformado.

El requisito indispensable de que el implante perma­
nezca sumergido durante la fase de curación no es
aceptado universalmente. En efecto, según algunos
autores (4-22-26)la carga inmediata sobre los implan­
tes favorece la rapidez de transformación del hueso
indiferenciado en hueso laminar denso capaz de
resistir a las fuerzas masticatorias.

La técnica quirúrgica en un solo tiempo ofrece las
ventajas del mantenimiento en amplitud en la mucosa
queratinizada, mientras que los márgenes de la heri­
da se adaptan bien al cuello del implante emergente,
lo que permite la aplicación de los pilares (abutment)
en condiciones de excelente visibilidad (4).

MATERIALES Y MÉTODOS

El objetivo de este trabajo es el de analizar desde el
punto de vista histomorfométrico la calidad estructu­
ral del hueso neoformado en contacto con un implan­
te sometido a carga inmediata, además de evaluar la
superficie del implante bajo el aspecto cualitativo y
cuantitativo, al microscopio electrónico explorador
(SEM) .
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Caso clínico

Sujeto de 30 años con el diente de la posición 11,
reimplantado tres años antes, en estado de RIZÓLISIS
y notablemente móvil; se decidió la extracción del
elemento dental residual. Sólo después de cuatro
semanas se procedió a la inserción de un implante de
titanio grado 2 de superficie arenada de 4 milímetros
de diámetro, 13 milímetros de largo, con el cuello de
2 milímetros de altura, asociado a un injerto de hueso
autólogo obtenido de la regularización del cráter
alveolar. Considerado el sitio anatómico y con el con­
sentimiento total del paciente se pensó en apoyar
sobre el cuello transmucoso una corona provisional
de resina cocida con dos aletas de extensión que se
fijó con material compuesto por el lado del paladar
de cada uno de los dos dientes adyacentes. Después
de unas 12 semanas de la operación el paciente se
volvió a presentar al consultorio después de un trau­
matismo accidental que le provocó la fractura conmi­
nuta de la pared ósea vestibular correspondiente a
nuestro implante, perjudicando su estabilidad.
Aprovechamos dicha oportunidad para someter a un
análisis histológico el tejido que rodeaba el implante.

Lamuestra fue fijada en formalina al 10%,deshidrata­
da en alcohol al 95% e incluida en polimetilmetacri­
lato; entonces utilizando un micrótomo se prepararon
secciones de 7 mm (milimicrones) de espesor para
poner en evidencia la variedad de las condiciones
del tejido en la interfase.

Antes de pasar a la observación in vitro con el micros­
copio óptico de luz polarizada, se procedió a colorear
según los componentes tisulares que se habían de
evidenciar.

RESULTADOS

A la observación con el microscopio óptico las diver­
sas muestras de la biopsia revelan que se trata de teji­
do óseo compacto y de armaduras óseas mineraliza­
das con señales de neoformación y de reabsorción
(Fig. 1-2)bien evidenciada en la ampliación mayor a
200 x y teñidas con el Tricromo de Goldner.

El análisis histológico al microscopio óptico con luz
polarizada del hueso adherido a la superficie del
implante puso en evidencia una congruencia anató­
mica, o mejor dicho, un íntimo contacto entre el hueso
y el implante cargado inmediatamente (Fig. 3), con
escasa cantidad de tejido conjuntivo y, a nivel de la
espira, la tendencia de las células óseas en curso de
maduración es a organizar una estructura Haversiana
nueva alrededor del implante.
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I Azul de toluidina - Fucsina básica

caracterizada por el hecho de que los colorantes tisulores como el azul y el rojo a la observación con el microscopio
óptico adquieren una tonalidad diversa denominada coloración metacromática.

11 Tricromo de Goldner

permite una buena observación de los núcleos de las células coloreadas de rojo, mientras que el tejido conjuntivo
se presenta en verde y aquél no mineralizado en rojo anaranjado.

111Hematoxilina y Eosina

es el método empleado comúnmente. Pone en evidencia los núcleos en azul y el citoplasma en rosado.

TABLA 1 - Coloración histológica

La confirmación de su naturaleza nos la otorga el
microanálisis efectuado con el método Edax-Econ.
Por este motivo introdujimos la muestra de titanio que
se analizó con una cámara de ultravacío donde el tita­
nio es golpeado por electrones acelerados bajo una
adecuada diferencia de potencial de 1 a 30 Kev (kW)
de modo que sus átomos de superficie emitan rayos X
cuya intensidad y energía son características de cada
elemento presente y por lo tanto traducibles gráfica­
mente bajo forma de picos que en su conjunto consti­
tuyen el espectro.
En el caso examinado, el histograma muestra en la
substancia matriz la presencia de calcio y fósforo en
proporciones casi iguales (ver tabla 11).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Las secciones seriadas no descalcificadas de la mues­
tra bióptica a lo largo del plano longitudinal mesio­
distal, gracias a los diversos métodos de coloración
permiten evidenciar bien, con el microscopio óptico
de luz polarizada, el dinamismo óseo en la zona de
obtención de la muestra, y por consiguiente la activi­
dad osteogénica.

Además de la densidad ósea alrededor del alvéolo,
en nuestro caso hueso de tipo 1 según Misch, uno de
los factores que entra en juego para favorecer el éxito

TABLA 2
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del implante. intercalado entre dientes naturales y
puesto bajo carga de inmediato18-20-25, pareciera
estar también en la integridad del sitio anatómico y
en el caso indicado se trataba de incisivo central
izquierdo superior expuesto a esfuerzos poco signifi­
cativos.

Según la escuela de Branemark (1), cuando en la
superficie de un implante cargado funcionalmente y
observado al microscopio óptico se demuestra la
presencia de tejido mineralizado a lo largo de una
parte significativa de su perímetro externo, éste se
clasifica como osteointegrado. Además los últimos
datos de la investigación científica (12) han eviden­
ciado que la inserción del implante después de al
menos dos semanas desde la preparación de su alvé­
olo o lecho quirúrgico ofrece una formación ósea
extensa precoz y menor presencia de tejido fibroso a
su alrededor.

En el caso señalado, el implante estaba rodeado de
hueso vital compacto con áreas de remodelación,
superficies libres de hueso y señas de reabsorción.
Estos resultados demuestran que el implante estaba
en condición estable durante el período de curación
y por esto había entrado en contacto directo con el
hueso, a pesar de la poco significativa presencia de
tejido conjuntivo. Aunque estimulante, dicho resulta­
do quiere significar cómo un implante insertado en
una determinada área anatómica, intercalado entre
dientes frontales, puesto bajo carga de inmediato y
controlado puede enfrentar el proceso de integra­
ción ósea.

SUMMARY

It is well known that the stability of an endosseous
implant is linked to several factors: integrity of the
implant site, size and quality of bone,
microtopography of the implant element and time of
clínical recovery allowing for good mineralization of
the new formed perimplantar bone.

Not all authors agree that the implant is fully
submerged during recovery.

Some believe that the irnmediate load on implants
quickens the transformation of the indifferenziated
bone, which is therefore more capable of bearing
masticatory loads.

In the clínical case shown, the implant with
transmucous neck placed in the site of the upper left
central tooth was exposed to trauma 3 months after
the operation.
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Fig. 1: Análisis muestra histológica circundante al implante con
ampliación 62.5 X

Hg. 2. Ampliación x 200. Esta muestra resulta de tejido óseo com­
pacto (CT) por trabéculas óseas (SA) con áreas de formación (F)
y de reabsorción (R).
La coloración empleada es al triocomo de Goldner

Fig. 3. Vista al microscopio óptico con luz polarizada del hueso
alrededor de implante cargado inmediatamente. Esta ampliación
400 X mm pone en evidencia una presencia osteónica gracias a
la coloración con azul de toluidina = fucsina básica



The case allowed us to examine the implant surface
by sean electron microscopy which showed cells
similar to osteoblasts. These results were later
confirmed by the histological biopsy, which under the
optic microscope showed signs of osseous
remodelling, thus suggesting that the implant was
stabilised during recovery.
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