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Resumen: Los implantes de superficie lisa y disefio atornillado, presentados inicialmente a la profesion
odontologica por el sistema Branernark, han mostrado excelentes resultados clinicos a largo plazo en la
rehabilitacion de pacientes total y parcialmente edéntulos y en la restauracién de dientes unitarios. La
caracteristica particular de estos implantes endodseos es la utilizacion de titanio comercialmente puro o
de una aleacién de titanio para lograr la respuesta biol6gica de la osteointegracion. Diferentes estudios
del fenébmeno de la osteointegracion han establecido que es posible mejorar la respuesta 6sea alrededor
de los implantes por medio de la modificacion de su superficie y la modulacion de la respuesta celular y
molecular. Una de las primeras modificaciones presentadas en el mercado fue la de los implantes con
superficies texturizadas o rugosas, procedimiento que los hace de mayor coste en el mercado. Los
estudios histolégicos nos presentan una mejor respuesta sea y mayor area de contacto superficial
hueso-implante con la superficie rugosa. No hay estudios clinicos que demuestren una ventaja
significativa a largo plazo de un tipo de superficie especifico. Le corresponde entonces al grupo de
trabajo, cirujano y prostodoncista, seleccionar el tipo de implante que se va a utilizar en cada situacion
clinica especifica, de acuerdo con una acertada evaluacion de la relacién gasto/beneficio para el
paciente.
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Introduccién

El uso de los implantes osteointegrados, y su gran éxito presentado en la literatura a largo plazo, ha
revolucionado el enfoque terapéutico de la odontologia restauradora convencional. Los estudios del
equipo de Branernark, con su disefio de implante atornillado de superficie lisa, marcaron la pauta para
los trabajos posteriores. Aparece posteriormente el equipo de trabajo de ITI con su disefio de superficie
rugosa (TPS) y conexion protésica interna

para llevarnos a un enfoque diferente de la osteointegracion. En la década de los noventa, la literatura se
ocupa en mayor grado de las diferencias clinicas e histologicas que se derivan de la presencia de estos
dos grandes sistemas. Esto es consecuencia de la gran cantidad de marcas comerciales a las que los
clinicos nos enfrentamos hoy en dia, y que nos ofrecen todo tipo de disefios, superficies, tamafios y
precios.

En la actualidad, se discute el uso de implantes de superficie «rugosa», de mayor coste,
desconociéndose los excelentes resultados logrados con los implantes de superficie lisa. El objetivo de
este articulo es realizar una revision bibliografica acerca de los implantes de superficie lisa y rugosa que
le aporte al clinico elementos de juicio que permitan una mejor seleccion del tipo de implante que va a
utilizar en las diferentes situaciones clinicas.

1. Osteointegracion

Los materiales mas comunmente utilizados para implantes dentales son 1. metales y aleaciones (titanio
comercialmente puro, aleacién de titanio, otras aleaciones); ceramicas y carbono (6xido de aluminio,
hidroxiapatita, fosfato tricalcico, carbono de silicio); polimeros (polimetacrilato, politetrafluoretileno,
polietileno). Las ceramicas y el titanio se consideran materiales biolégicamente inertes, estables en el
lecho tisular e indicados como materiales de eleccion ya que no presentan reacciones de cuerpo extrafio.
Lo anterior esté relacionado con los aspectos de biocompatibilidad, estrechamente ligados a la capacidad
que tienen las superficies de los materiales de absorber diferentes moléculas o atomos".
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El titanio presenta varias caracteristicas que lo hacen ideal para su uso en implantes osteointegrados':
- Alta resistencia mecanica.

- Se oxida espontaneamente al contacto con el agua, el aire o los fluidos tisulares.

- El 6xido inicial le confiere una alta resistencia a la corrosion.

- Es inerte en los tejidos.

- Tiene baja densidad, que le proporciona una alta relacién resistencia/peso.

- Extremadamente biocompatible.

- En aleacién con aluminio (6%), aumenta su resistencia y disminuye su peso.

- El vanadio (4%) actia como catalizador y evita la corrosion.

El titanio comercialmente puro o en aleacién forma y mantiene una capa de éxido, sin mas corrosion o
cambios aparentes bajo condiciones fisiologicas. La capa de 6xido puede ser TiO, TiO,, Ti0l' Tiz04 Y
puede atraer y unir moléculas. Parece ser que el espesor relativo de la capa de 6xido es lo que determina
la interaccién implante-tejido, mas que el metal mismo'. Asi, la capa de 6xido superficial del implante de
titanio asegura su excelente biocompatibilidad. Si un implante de titanio ha sido fabricado para permitirle
unas caracteristicas superficiales éptimas y es llevado a un estado de alta energia superficial, se puede
esperar una reaccion biolégica celular a dicha superficie expresada en términos de adhesion, insercién y
repoblacién celulars.

El proceso de cicatrizacion de la herida quirlrgica, tras cualquier lesion, incluye una secuencia
coordinada de acontecimientos que intentan restaurar los tejidos al estado inicial; estos eventos se dividen
en tres fases: inflamacion, proliferacion y maduracion. La exposicion inicial del implante a los tejidos
locales lo pone en contacto con células y liquido extracelular, produciéndose una rapida adsorcién de
proteinas plasmaticas locales sobre la superficie del implante. Inicialmente, se presenta una respuesta
celular inflamatoria inespecifica por migracién de neutrofilos hacia el area de dafio tisular. Al final de la
primera semana se da una respuesta inflamatoria mas especifica, apareciendo los linfocitos T, B Y los
macrofagos. La reaccion del macréfago a la exposicion de materiales extrafios depende de la naturaleza
fisica y quimica del material. En la fase proliferativa se inicia el proceso de neovascularizacion,
acompafiado de diferenciacion, proliferacion y activacion celular que da como resultado la produccion de
una matriz de tejido conjuntivo inmaduro que posteriormente es remodelado. En la fase de maduracion, el
hueso necrético que se produce en los espacios de la interfase con el implante es reemplazado por hueso
vital por aposicién. En general, la interfase implante-hueso estard compuesta por hueso calcificado, matriz
osteoide no mineralizada y tejido conjuntivo, dependiendo en gran parte del material del implante como
factor mas importante para determinar la naturaleza quimica de esta interfase4.

Dado que las reacciones in vivo son manejadas por mediadores moleculares, se podria suponer que
tales mediadores juegan un papel importante en las reacciones de la interfase hueso-implante. Cuando un
implante se coloca en el lecho 6seo, uno de los primeros acontecimientos es la adsorciéon de proteinas
sobre el sustrato, evento que ocurre en los primeros 10-60 segundos. El grupo de proteinas adsorbido
parece depender de las propiedades fisicas y electroquimicas de la superficie dada. Las biomoléculas con
mas alta especificidad para la superficie del implante forman la primera capa monoatémica sobre la cual
se asientan otras capas moleculares. A mayor distancia se ubican complejos bioldgicos y estructuras
celulares més organizados. Si la superficie del material no puede unir las macromoléculas que llevan a la
estimulacion de la funcion del osteoblasto, el material probablemente no serd adecuado para ser utilizado
como implante endodseo 5,6. Estas moléculas incluyen proteinas de adhesion y factores de crecimiento.
El hueso de cicatrizacion estd asociado con el factor de crecimiento transformador p (TGF-P) Y con el
factor de crecimiento derivado de las plaguetas (PDGF), los cuales han sido presentados como mi-
togénicos para las células 6seas. Podria pensarse que las superficies de los materiales que sean capaces
de interactuar con dichos péptidos reguladores y de crecimiento hacia la osteomorfogénesis serian
integrados biol6égicarnentes.

En resumen, el implante de titanio forma una capa inicial de 6xido superficial (50-100 A), la cual
adsorbe proteinas del plasma, principalmente fibronectina. La interaccion entre la fibronectina y sus
receptores regula el anclaje de las células, su polaridad, su capacidad de migracion y su estado de
diferenciacion. Estas proteinas de adhesion forman interacciones directas con el citoesqueleto de las
células osteogénicas por medio de adhesiones focales o fibras de tension, influyendo asi en la division y
diferenciacion celular. La propiedad de la superficie de titanio para adsorber e interactuar con moléculas
claves incluye también el reclutamiento de factores de crecimiento como el TGF-p, el factor derivado de
plaquetas y la osteogenina. La interaccién de estas moléculas con la superficie oxidada del implante esti
determinada por uniones quimicas del tipo fuerzas de van der Walls, puentes de hidrégeno y uniones
covalentes, primando las uniones débiles, lo que evita la desnaturalizacion de las proteinas".

Para otros autores la situacion no es tan clara. Se dice que. no estan bien definidos los determinantes
de la osteointegracion y que el empleo del término osteointegracién no da una idea del mecanismo por
medio del cual el hueso se superpone a la superficie del implante. A partir de la sustentacién de dos
formas diferentes de formacion 6sea, la osteogénesis de contacto y la osteogénesis a distancia, surge la
posibilidad de que no exista una descripcion universal de los fendmenos que se desarrollan en la interfase
implante-hueso, sino una multitud de formas variables 7.

Quedan entonces en el aire interrogantes como: ¢cual es el significado biolégico de estas diferentes
formas de cicatrizacion? ¢Hay diferencia en la estructura y composicion de la interfase implante-hueso?
¢Cual es el papel del disefio de la superficie del implante en la osteoconduccion y su significado clinico?



2. Implantes de superficie lisa

Varios estudios han establecido una alta tasa de éxito con implantes osteointegrados en la restauracion
de pacientes totalmente edéntuloss,9 parcialmente edéntulosi0 y para el reemplazo de un diente
unitario!'. La caracteristica particular de estos implantes endodseos es la utilizacion de titanio
comercialmente purol12 o en aleacion (Ti-6Al-4V)13 como material para lograr la respuesta biolégica de
osteointegracion por medio de un cuidadoso protocolo quirlrgico y protésic8.

Inicialmente, se presentaron en la bibliografia datos de los porcentajes de implantes en
funcionamiento en los maxilares superior e inferior, los porcentajes de protesis estables y la pérdida ésea
marginal por afio de funcionamiento. De los 895 implantes colocados en 130 maxilares edéntulos, con un
seguimiento de 5 a 9 afios, se mantenia el 81 % de los implantes en el maxilar superior y el 91 % de los
implantes en el maxilar inferior, con un 89% de proétesis estables en el maxilar superior y el 100% en el
maxilar inferior". La pérdida 6sea marginal registrada en este estudio era de 1,5 mm en el primer afio y
0,1 mm por afio a partir del segundo. A los 15 afios se presentaban un 92% de proétesis estables en el
maxilar superior y un 99% en el maxilar inferior". El articulo anterior presenta una tasa de supervivencia
para los implantes individuales del 78% en maxilar superior y del 86% en el maxilar inferior.

Para pacientes parcialmente edéntulos se dispone de un estudio a 10 afios 14, con seguimiento clinico y
radiogréfico; se colocaron 461 implantes en 127 pacientes, la mayoria dentro de la clasificacion 1y 1l de
Kennedy para el sector posterior. Los resultados muestran una tasa de 94,3% para las protesis
originales, algunas repeticiones de prétesis en funcionamiento y una pérdida 6sea promedio de 0,7 mm,
con muy baja frecuencia de problemas relacionados con partes blandas o biomecanica. La conclusién
del estudio es que el sistema de implantes Branernark es un método seguro y predecible para restaurar
a pacientes parcialmente edéntulos.

Existe un estudio multicéntrico para el grupo de pacientes con restauraciones sobre un solo implante
con resultados a 5 afios, sobre la base de 99 implantes colocados y 97 restaurados, con una tasa de éxito
acumulada de 95,6% para los implantes y 91,1 % para las restauraciones'>. Los parametros clinicos de
evaluacion utilizados en el estudio fueron: hemorragia gingival, localizacion del margen de la restauracion
con respecto al margen gingival, profundidad de surco en dientes adyacentes y movilidad. Los resultados
muestran que las partes blandas alrededor de los implantes no presentaron reaccion inflamatoria, hay
algunos datos de hemorragia, pero sin' complicaciones al respecto, y la profundidad del surco en los
dientes adyacentes presentd buenos resultados. El nivel del margen gingival no presenté cambios con
respecto al margen de la restauracion en la mayoria de los casos. La evaluacién radiogréafica present6
una pérdida 6sea marginal promedio de 0,45 mm en el primer afio, con cambios minimos en los 4 afos
siguientes. Los fracasos registrados en el estudio anterior incluyen cuatro implantes: dos de ellos se
perdieron antes de colocar la restauracion, uno a la semana y el ultimo en el segundo afio de
funcionamiento. En el periodo de 5 afios se fracturaron siete coronas, todas del tipo ceramica sin metal y
se aflojaron cuatro tornillos de oro (fig. 1).

Fig. 1 A) Implantes de superficie lisa de titanio comercial-
mente puro, de 3,75 mm de diametro y 13 mm de longitud
(izquierda) y 3,3 mm de diametro y 10 mm de longitud
(derecha). (Lifecore Biomedical Inc, Chaska, MN, USA). B)
Radiografia de un caso clinico que presenta la estabilidad
6sea alrededor de la primera rosca del implante de
superficie lisa, 5 afios después de la colocacién de la
restauracion protésica.




En contraste con la alta tasa de éxito que presenta el tratamiento con implantes de superficie lisa para
diferentes grupos de pacientes, existen articulos que presentan situaciones clinicas en las cuales se
observa una tendencia a una mayor tasa de fracasos. Es el caso de la colocacién de implantes en zonas
de baja calidad 6sea (hueso tipo 1V), con corticales delgadas, baja densidad trabecular y poca resistencia
interna, situacion muy comudn en las zonas posteriores de los maxilares. En una evaluacion a 5 afios de
1.054 implantes tipo Branernark (superficie lisa y titanio comercialmente puro), 102 (10%) de ellos
colocados en hueso tipo 11, se observo un fracaso del 35% para este grupo, mientras que en el resto de
los implantes, colocados en huesos tipo I, Il y I, el fracaso fue del 3%16. La recomendacion final que
aparece en este trabajo es que se busque la manera de predeterminar la presencia de hueso tipo IV en la
evaluacion prequirdrgica como método para disminuir la tasa de fracaso en estas localizaciones. Otras
posibles recomendaciones son: realizar un menor fresado en el lecho éseo, usar implantes de mayor
longitud, colocar un mayor nimero de implantes en la zona y acortar las prétesis con extension distal
libre17. También podria ayudar el anclaje bicortical de los implantes y un mayor tiempo de cicatrizacion
18.

3. Implantes de superficie rugosa

En los ultimos afios se han estado analizando algunos de los criterios de éxito para la forma, el material y
la superficie del implante. Se sugiere que podrian resultar beneficiosos otros materiales y caracteristicas
superficiales. Clinicamente, los implantes de superficie rugosa han mostrado en la literatura resultados
exitosos para la restauracion de pacientes total o parcialmente edéntulos. Una evaluacion de 100
implantes con superficie rugosa por grabado acido, colocados en 63 pacientes parcialmente edéntulos y
controlados radiograficamente cada afio, presenta una pérdida 6sea promedio de menos de un milimetro
en 5 afios y ningln signo de radiolucidez periimplantaria en ninguno de los implantes,' determinando una
tasa de éxito del 98%. De esta manera, puede establecerse que los implantes de titanio con superficie
rugosa proporcionan unos resultados de osteointegracion predecibles y cumplen con todos los
parametros de éxito establecidos en la literatura 19. Se comenta en el estudio que, dado que la
biocompatibilidad de un implante viene determinada por la capa de éxido que se forma en su superficie -
capa presente también en las superficies rugosas- puede suponerse una biocompatibilidad similar para
las superficies rugosas v lisas.

La topografia de la superficie puede guiar los movimientos de tipos especificos de células, con
capacidad para influir directamente en la forma y la funcién celular 20. Muchos estudios han publicado que
la osteointegracion es mas facil sobre los implantes de superficie rugosa que sobre los de superficie lisa
de un material idéntico19. Ademas, se han logrado menores tiempos de cicatrizacion y mayores valores
de torque necesarios para
su remocion". Se ha sugerido que cambios minimos en el material o disefio de un implante pueden tener
un impacto significativo sobre los resultados clinicos 19. Desde la perspectiva de los biomateriales, la
rugosidad de la superficie, la composicion y la energia superficial pueden influir en la respuesta biologica
y, de esta manera, en la funcién clinica". La capacidad de la superficie rugosa del implante para retener la
insercion de la fibrina durante la fase de contraccion del codgulo es critica para lograr que la migracion
celular alcance dicha superficie. Por tanto, el disefio del implante puede tener una gran influencia sobre la
osteoconduccion, ya que mantiene el anclaje de la matriz temporal a través de la cual las células
migratorias alcanzan la superficie del implante7 Podria decirse que las superficies rugosas promueven la
osteoconduccién al incrementar el area de la superficie disponible para la insercion de la fibrina y asi
permitir caracteristicas de superficie con las cuales la fibrina puede formar una «malla». Se ha observado
gue los osteoblastos proliferan mas sobre las superficies rugosas y que la composicion y rugosidad de la
superficie pueden influir en la energia superficial. Las superficies con energia superficial mas alta exhiben
un comportamiento de humectacion mejorado, lo cual se cree que resulta en mejores interacciones con
los dominios protésicos, importantes para la respuesta osteogénica2l

Es esencial la estabilidad primaria para lograr una osteointegracion ideal y depende de las

caracteristicas micro y macroscopicas del implante, asi como de la estructura ésea. Los implantes con
superficie rugosa muestran mayor anclaje inicial en hueso y mayor porcentaje de contacto 6seo que los
implantes de superficie lisa 22. De acuerdo con el microscopio de luz se logra un contacto directo hueso-
implante, aunque la evaluacién cuantitativa muestra diferencias en la cantidad de hueso en la interfase,
de acuerdo con las diferentes superficies de los irnplantes23. El uso de una superficie activa es ciertamen-
te una ventaja, pero no modifica la densidad del hueso, por lo que deberiamos esperar una alta tasa de
fracaso con cualquier tipo de implante colocado en hueso de muy baja densidad. Incluso, aunque se
encuentre un alto porcentaje de contacto implante-hueso con implantes de superficie rugosa, la capacidad
biomecanica de esta capa 6sea delgada para soportar cargas oclusales es cuestionable, porque la
densidad 6ésea no mejora con la colocacion de irnplantes22.
Los diferentes tratamientos de calor y de superficie que se aplican a los implantes alteran sus
caracteristicas superficiales (composicién, rugosidad y energia) y pueden tener implicaciones en la
actividad clinica. Los estudios deben evaluar el efecto de estas diferencias sobre las interacciones
biologicas21. Considerando los hallazgos de que diferentes sistemas de implantes con diferentes su-
perficies muestran patrones de fracaso diferentes con el tiempo, parece probable que las caracteristicas
de superficie de los implantes jueguen un papel importante en el resultado final24. Pero a pesar de la



importancia y necesidad de todos estos estudios para la evaluacion ultraestructural de la interfase hueso-
implante, ofrecen poca ayuda para el juicio clinico de éxito de la osteointegracién. La evaluacion clinica
se lleva a cabo con los parametros clasicos propuestos originalmente y otros que se han afiadido 20. Se
requieren estudios comparativos bien disefiados y a largo plazo para evaluar cuantitativamente estas
diferencias24.

4. Estudios histolégicos

Existe gran confusion en la literatura cuando se habla de las caracteristicas superficiales de los
implantes. En general, se han establecido las categorias de superficies «rugosas» y «pulidas o
maquinadas». Resulta que las superficies «pulidas» no son tan lisas como aparentan y las superficies
«rugosas» varian considerablemente entre si. También existe la costumbre de definir la superficie por su
proceso de fabricacion (arenado, plasma de titanio, grabado &cido) lo cual no provee ninguna definicién
clara del tipo de superficie que permita una comparacion entre los diferentes grupos de implantes". Existe
un gran namero de técnicas de medicion bi- y tridimensionales disponibles para caracterizar la topografia
superficial, todas ellas con limitaciones en los planos horizontales y verticales. Una medicién tipica de la
rugosidad superficial de los implantes es el valor R.: promedio aritmético de la desviacion de picos y
valles sobre el perfil de una linea media. Dicho valor de R. puede ser igual para superficies con diferente
geometria 25-26. Mas reciente es el valor Sex: espacio promedio entre los picos, asociado con diferentes
comportamientos biolégicos. Se ha llegado a diferentes conclusiones en distintos estudios, publicandose
muy frecuentemente un valor de rugosidad oOptima (Ra) de 1,00 a 4,00 micras y un didmetro de la
microfosa (valor Sex) de 3 a 11 rnicras27

Los diferentes métodos para obtener superficies rugosas pueden ser: capa de cubrimiento (plasma de

titanio-SPT), figura 2, abrasién (arenado con 6xido de titanio-TiO2 o materiales solubles/reabsorbibles-
RBM), figura 3, arenado, arenado y grabado acido (6xido de aluminio Al203 y H,SO/HCIJ, anodizado,
trabajo en frio que produce hoyuelos en la superficie del implante, sinterizacion, atomizacion magnética
(CaP0,, apatitas), diferentes métodos de grabado quimico (H2SO4 / HCI) y microtexturizacion con laser.
Cada uno de ellos produce diferentes tipos de rugosidad, por lo que se requiere de la existencia de un
método de descripcion mas adecuado de los diferentes tipos de topografias superficiales para uso en los
estudios clinicos. Idealmente, cualquier parametro que sea seleccionado deberia estar correlacionado
con variables como la respuesta 6sea25. Un implante de superficie lisa necesitaria ser aproximadamente
un 30-40% mas grande para lograr la misma area de superficie que un implante rugoso. Las criticas a los
diferentes métodos para producir superficies rugosas van desde la posibilidad de permanencia de acido
residual sobre la superficie del implante después del grabado &cido hasta el debilitamiento de la
estructura por dafio a nivel molecular con un grabado

acido agresivo, afectando la resistencia final del implante. Los implantes arenados con 6xido de aluminio

contienen una alta concentracion de aluminio embebido que puede separarse de la superficie del

implante y llegar a los tejidos adyacentes, provocando reacciones inflamatorias, ostedlisis, reabsorcion

del hueso alrededor de los implantes y pérdida de éstos.

La estabilidad de los implantes aumenta si el anclaje es bicortical, si hay hueso mas compacto y si los
implantes tienen mayor longitud y didmetro. Hoy en dia se prefieren los implantes cilindricos roscados
con mayor nimero de roscas pequefias a los de roscas mas grandes y en menor ndrnero27. Se cree
gue las propiedades quimicas y topogréaficas de las superficies de los implantes son los factores
principales que determinan la interaccion de los implantes con el medio ambiente biolégico, ya que estas
propiedades influyen en la formacion de la interfase material extrafio/tejido y a la vez en el éxito o
fracaso a largo plazo de la integracion tisular26.

Fig.3 Implante atornillado con

Fig. 2 Implante atornillado con
recubrimiento de SPT (Titanium
Plasma Spray: Rocio de Plasma
de Titanio) sobre un sustrato de
aleacion de titanio para maxima
resistencia(Lifecore Biomedical
Inc, Chaska, MN,USA).

superficie tratada con medios
biocompatibles(ceramicas de
fosfato de calcio, MAR: medio
de arenado reabsorbibles). Se
conservan 3 milimetros de
superficie lisa en la parte
coronal para el mantenimiento
del tejido blando (Lifecore
Biomedical Inc, Chaska,
MN,USA).



Los efectos de la topografia superficial sobre la adhesién celular varian con el tipo de célula. Los
fibroblastos se adhieren mas a superficies electropulidas que a superficies grabadas o arenadas. Los
osteoblastos demuestran mayores niveles de adhesién a superficies rugosas que a superficies pulidas. Se
registra una correlacion positiva entre el aumento de la rugosidad y el contacto 6éseo 26 27. La 6ptima
aposicion de células 6seas en una fase temprana ocurre, en mayor porcentaje, sobre superficies rugosas
en comparacion con superficies de titanio no tratadas, tradicionalmente pulidas2s.

En un estudio se evaluaron seis tipos diferentes de superficies de implantes cilindricos huecos en
cerdgs miniatura: electropulida, tratada con grano medio y bafio acido, arenada con grano grueso,
arenada con grano grueso y grabado acido, plasma de titanio y plasma de hidroxiapatita.
Histologicamente, se observd osteointegracion con todas las superficies, pero con diferencias en el
porcentaje de contacto 6seo. Las superficies de los implantes rugosos mostraron mas aposicion ésea que
las superficies maquinadas o pulidas; la evaluacion a los 3 y 6 meses de cicatrizacion mostré que las
superficies mas rugosas tenian la mayor cantidad de contacto éseo. La conclusién es que la interfase
hueso-implante es directamente proporcional a la rugosidad de la superficie".

Otro estudio evalué la adhesion de células 6seas a implantes dentales con diferentes caracteristicas
superficiales: liso, arenado con Oxido de titanio, plasma de titanio e hidroxiapatita. Los resultados sugieren
que las superficies SPT (plasma de titanio) promueven mas rapidamente la diseminacion celular por
presentar una topografia mas parecida y estable, segiin los autores30. La evaluacién histolégica de un
grupo de implantes maquinados (grupo control) y un grupo de implantes con una superficie arenada con
particulas de hidroxiapatita (material de arenado reabsorbible-MAR) en un periodo de 4 a 8 semanas
presentd un mayor porcentaje de contacto 6seo hueso-implante con los implantes arenados. Se concluye
que este tipo de superficie podria ser considerada mas osteoconductiva que la superficie pulida!'.

Un analisis histolégico e histomorfométrico de 84 implantes, 42 de superficie lisa y 42 rugosos (arenados
con particulas de 6xido de aluminio de 150 um) en conejos, con tiempos de cicatrizacién de 1 a 8
semanas, presento patrones diferentes de crecimiento 6seo entre los dos grupos y un mayor porcentaje
de contacto 6seo, significativo estadisticamente a partir de la tercera semana, para el grupo de implantes
rugosos, posiblemente por una mayor actividad osteoconductiva de estas superficies 32. Se realizaron
andlisis histomorfométricos de cuatro superficies diferentes y valores de torque para su remocion; se
utilizaron 48 implantes con superficie lisa, arenado, plasma de titanio y grabado acido (Osseotite, Implant
Innovations Inc, Palm Beach Gardens, FL). Después de 5 semanas de cicatrizacion se observo un mayor
porcentaje de contacto implante-hueso y fuerza de remocion para el grupo de implantes con grabado
acidoss.

Un estudio en perros con 40 implantes 3i (Implant Innovations Inc, Palm Beach Gardens, FL), 20
estandar y 20 Osseotite (grabado acido), cargados protésicamente 3 meses después de la cirugia y con 6
meses de funcionamiento, describe los resultados obtenidos en la evaluacion de las partes blandas y
hueso alrededor de dichos implantes. El analisis histométrico de las partes blandas periimplantarias y el
nivel marginal de contacto huesoimplante era igual entre los dos grupos. Se observé un mayor porcentaje
de contacto hueso-implante (CHI%) en la superficie de doble grabado acido que sobre la superficie lisa de
los implantes estandar, con significacion estadistica. La variacion en la topografia de la superficie no tuvo,
aparentemente, ninguna influencia sobre la altura o densidad del hueso periimplantario adyacente a la
zona de contacto inmediato34.

Como puede observarse, los diferentes estudios histolégicos orientan el futuro desarrollo de los
implantes hacia la utilizacion de superficies «rugosas o tratadas», observandose en ellos un mayor
porcentaje de formacion ésea y una cicatrizacion mas rapida. Aun asi, surge la gran duda del beneficio
clinico para la utilizacién de implantes mas costosos en el trabajo diario. Lo que se espera, con los
estudios futuros, es lograr determinar la caracterizaciéon de cada tipo de superficie para determinadas
situaciones clinicas, obteniéndose asi un mayor rendimiento gasto/beneficio y mejores resultados en el
trabajo con los pacientes.

Conclusiones

I. La mejora en el disefio de la superficie de los implantes determinara en el futuro los resultados clinicos
que se puedan lograr en los tratamientos odontoldgicos con implantes dentales, al determinar ellos
mismos la respuesta biol6gica en las diferentes etapas de la cicatrizacion y maduracién de los tejidos
Oseos adyacentes.

2. Las caracteristicas superficiales de los implantes «rugosos», independientemente del método de
fabricacién, deben llevarnos a obtener resultados bioldgicos y mecéanicos mas favorables en la
interfase implantehueso. Es necesario el avance en el conocimiento basico con respecto a la relacion
entre la topografia superficial y el comportamiento de las células para determinar los parametros de
topografia superficial que nos permitan predecir el comportamiento 6seo alrededor de nuestros
implantes.

3. Ante la ausencia de estudios clinicos comparativos bien controlados, la evidencia experimental
publicada apoya el uso de implantes con superficies «tratadas» en zonas con hueso de pobre calidad.

4. Se sugiere la realizacion de estudios clinicos bien controlados que sustenten el principio de
cicatrizacion mas rapida o mayor en hueso de pobre calidad con la utilizacion de implantes con
superficie «rugosa o tratada».
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