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Objetivo: Este artículo revisa las propiedades topográficas y químicas de las distintas superficies de implantes orales. Se 
examinan los diferentes mecanismos de anclaje, como la unión biomecánica y bioquímica. Se discuten la osteoatracción 
y las superficies recubiertas. Resultados: La calidad de la superficie de un implante oral puede subdividirse en 
propiedades mecánicas, topográficas y fisicoquímicas. Las propiedades topográficas se evalúan a un nivel de resolución 
micrométrico. Las superficies moderadamente rugosas (Sa entre 1,0 Y 2,0 mm) muestran respuestas óseas más fuertes 
que las superficies más lisas o más rugosas. La mayoría de los implantes comercializados actualmente son 
moderadamente rugosos. Los implantes orales permiten el crecimiento óseo hacia el interior de pequeñas 
irregularidades superficiales: unión biomecánica u osteointegración. Parece posible una unión biomecánica adicional con 
ciertas superficies. La osteoatracción es un término comercial sin correspondencia biológica precisa. Se han 
desarrollado superficies recubiertas con agentes biomecánicos, tales como los factores de crecimiento. Conclusión: Las 
superficies moderadamente rugosas parecen tener algunas ventajas clínicas sobre las superficies más lisas o más 
rugosas, pero las diferencias son pequeñas y, a menudo, no estadísticamente significativas. Los implantes bioactivos 
podían ofrecer resultados prometedores. Int J Prosthodont 2004; 17.536-543.  

  
 
 

a calidad superficial determinará las reacciones 
tisulares a un implante oral. La calidad superficial 
ede dividirse en tres categorías: 1) propiedades 

mecánicas, 2) propiedades topográficas y 3) 
propiedades fisicoquímicaso Este artículo trata estos 
aspectos de la calidad superficial de manera 
separada, a pesar de que se sabe que el cambio de 
un aspecto puede llevar a cambios en los otros. Por 
ejemplo, Sul y cols.1 observan que anodizar un 
implante lleva a cambios en la rugosidad superficial, 
así como a alteraciones en la cristalinidad del óxido y 
a la inclusión de iones en la superficie. Morra y cots.2 
observaron que los implantes maquinados o lisos 
presentan una concentración más baja de titanio en 
su superficie y una concentración mayor de carbono 
que las superficies arenadas, grabadas con ácido o 
chorreadas con plasma.  
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Aspectos de la calidad superficial 
 
Propiedades mecánicas  

Las propiedades mecánicas de las superficies de los 
implantes están relacionadas con las tensiones 
potenciales en la superficie que pueden dar lugar a un 
mayor porcentaje de corrosión y desgaste en relación 
con la dureza del material. Se ha descrito una 
disminución en la resistencia a la fatiga en las 
superficies de los implantes con coberturas porosas3. 
El desgaste está relacionado con la resistencia del 
material, pero también con la rugosidad de la 
superficie. Una técnica para minimizar el desgaste es 
la implantación de iones4.Se han investigado de 
manera insuficiente las propiedades mecánicas de los 
sistemas de implantes orales.  

Propiedades topográficas  

Se trata de unas propiedades importantes de las 
superficies de los implantes. La topografía superficial 
está relacionada con el grado de rugosidad de la 
superficie y con la orientación de las irregularidades 
superficiales. Durante más de una década, la 
rugosidad superficial ha sido el centro de la atención 
de los implantes orales. El implante Bránernark 
original (Nobel Biocare) era un tornillo roscado que 
presentaba una rugosidad mínima en su superficie, 
esto es entre 0,5 y 1,0 de valor Sa (fig. 1). Durante 
mucho  



1. 2. 
Fig. 1 (derecha) Una superficie roscada no es totalmente' 
lisa. Ésta sigue siendo, de todas las superficies de 
implantes, la mejor documentada (cada sección roja y 
blanca de las barras = 10 mm).  

Fig. 2 (inferior) Superficie moderadamente rugosa, con una 
rugosidad en el rango de 1 a 2 mm Sa, desarrolla una res-
puesta del hueso más fuerte que las superficies más lisas o 
más rugosas (cada sección roja y blanca de las barras = 
10mm).  

Fig. 3 (inferior derecha) El implante chorreado con plasma es 
más rugoso y ha demostrado una respuesta ósea más débil 
que los implantes moderadamente rugosos (cada sección 
roja y blanca de las barras = 10 mm).  
 

tiempo este implante fue el estándar dorado, lo que se 
basaba principalmente en un buen comportamiento 
clínico 5,6. Sin embargo, a mediados de los años 
noventa, la mayoría de la evidencia experimental 
apuntaba en la misma dirección: los implantes de una 
superficie de unos 1,5 um (Sa) mostraban una respuesta 
ósea más fuerte (fig. 2) que los implantes roscados (más 
lisos) y que los chorreados con plasma7 (Fig. 3 y tabla 1).  

Sin embargo, más hueso interfacial (respuesta ósea 
más fuerte) en los experimentos en animales no implica 
necesariamente un mayor éxito clínico (fig. 4). Además, 
las desventajas potenciales de asperizar la superficie de 
un implante incluyen más problemas de periimplantitis y 
un riesgo mayor de liberación de iones. El riesgo de más 
periimplantitis con las superficies rugosas tiene el 
respaldo clínico de algunas investigaciones 
independientes8.9, pero que están relacionadas con los 
implantes chorreados con plasma muy rugosos (>2,0 urn 
Sal. Por otra parte, la documentación clínica de las 
superficies moderadamente rugosas, como los implantes 
atornillados Tioblast (Astra Tech), muestra que no se 
produce una incidencia mayor de periimplantitis y, de 
hecho, los niveles de altura ósea se mantenían en el 
seguimiento a los 5 años10-13.  

El otro inconveniente potencial de las superficies 
rugosas, el aumento del riesgo de liberación de ion es, 
se basaba en el conocimiento físico de que una  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
rugosidad superficial mayor daba lugar a un contacto mayor 
tejido-implante y, por tanto, a una mayor liberación de iones. 
Sin embargo, no estaban identificados los niveles de riesgo y 
parece probable que esta liberación de iones con una 
rugosidad ligera de todos los implantes sea despreciable14. De 
hecho, la mayoría de los implantes orales comercializados son 
moderadamente rugosos, lo que podría ser su mayor 
beneficio. Sin embargo, se discutirán algunos de los implantes 
moderadamente rugosos desde el punto de vista químico, 
puesto que combinan una rugosidad superficial moderada con 
una modificación superficial química descrita como única por 
el fabricante.  
En la ciencia básica existe actualmente un interés con-
siderable por las nanoestructuras. Con respecto a la rugo-
sidad superficial, no se sabe si las irregularidades del tamaño 
de nanómetros afectarán a la respuesta ósea, Los cambios en 
la rugosidad del implante a nivel micrométrico de resolución 
pueden dar lugar, simultáneamente, a cambios en el nivel 
nanométrico. Es difícil, por tanto, excluir con fiabilidad la 
posibilidad de que las irregularidades superficiales del tamaño 
de nanómetros puedan influir en la respuesta ósea a un 
implante. Para el conocimiento de los autores de este artículo, 
la prueba se limita a los datos in vitro procedentes de 
diferentes nanosuperficies. Un estu-  



 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4a Implante con una proporción elevada de contacto hueso-
implante. Una cantidad mayor de hueso interfacial no implica 
necesariamente una mejor función clínica (tinción de 
hematoxilina-eosina; distancia entre las puntas de dos roscas = 
600 urn).  

dio mostraba que las líneas celulares de macrófagos 
reaccionan a los microsurcos a nivel manométrico15 
mientras que otra investigación no encontraba efectos 
significativos en la adhesión celular a diferentes 
nanotopografrías16. Es necesario llevar a cabo más 
estudios in vitro y, por supuesto, in vivo, para decidir la 
importancia potencial de las nanoestructuras. A pesar de 
ello, para los objetivos clínicos, la forma relevante de 
describir la superficie de un implante oral es refiriéndose 
a sus irregularidades micrométricas17.  

Características físicas  

Las características físicas se refieren a factores tales 
como la energía y la carga superficiales. Según Hench y  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4b Implante con una baja proporción de contacto hueso-
implante. Es necesaria una prueba clínica controlada para 
revelar si es beneficiosa una alteración definida de la superficie 
(tinción de hematoxilina-eosina; distancia entre las puntas de 
dos roscas = 600 urn).  

Ethridqe18, la energía superficial es una medida de la 
extensión hasta la que las uniones no son 
satisfactorias en la superficie. Una superficie con una 
alta energía tiene una elevada afinidad para la 
adsorción. En otras palabras, un implante oral con alta 
energía superficial podría, al menos teóricamente, 
mostrar una osteointegración más fuerte que los 
implantes con una energía superficial baja. El tra-
tamiento de chorreado incandescente da lugar a una 
energía superficial mayor, así como a una mayor 
esterilización del implanta19. Baier20 defiende que la 
alta energía superficial influye en que las proteínas 
formen una beneficiosa capa primaria sobre el 
implante.  

Una forma práctica de medir la energía superficial 
son las mediciones del ángulo de contacto18, método 
utilizado  



 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5 La unión biomecánica significa crecimiento óseo hacia el 
interior de las irregularidades superficiales de tamaño 
micrométrico. Esto es lo mismo que «osteointeqración- en el 
significado original del término.  

también para determinar si una superficie es hidrófoba o 
hidrófila, es decir, la humectabilidad de una superficie 21. Sin 
embargo, la hipótesis de que los implantes con una alta 
energía superficial dan lugar a una osteointegración más 
fuerte no ha sido verificada por estudios in viv022•23. Es posible 
que una energía superficial inicialmente alta cambie 
inmediatamente cuando los implantes se cambien del 
contenedor de chorreado incandescente a través del aire 
hacia el paciente.  

Las propiedades químicas parecen ser el foco del futuro de 
la implantología oral. La composición química de la superficie 
provocará reacciones diferentes desde el medio circundante. 
'la composición química de la superficie difiere a menudo de la 
del material en bloque debido a los métodos de preparación y 
a las impurezas atrapadas en la superficie24•25. La capa 
superficial puede contener uniones reactivas, y un intercambio 
continuo de agua y diversos iones influye en la unión de las 
proteínas a la superficie y en las reacciones celulares 
subsiguientes 26,27.  

Mecanismo de anclaje de los implantes orales  

Muchas compañías de implantes orales han lanzado re-
cientemente nuevos productos que dicen poseer superficies 
únicas y, en ocasiones, bioactivas. El enfoque principal ha 
virado de la rugosidad superficial a la química superficial. Para 
explicar apropiadamente las características atractivas de las 
superficies nuevas es esencial resumir las opiniones actuales 
con respecto al anclaje al hueso, enfatizando los potenciales 
para la unión bioquímica.  

Unión biomecánica  

Un implante roscado de titanio, como el atornillado original de 
ránernark, se ancla al hueso mediante su crecí-  B 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Fig. 6 La unión bioquimica puede producirse con ciertas 
superficies bioactivas de implantes.  

miento a través de las pequeñas irregularidades de la unión 
biomecánica a la superficie del implante (fig, 5), Por ello, la 
osteointegración depende de la unión biomecánica, Los 
implantes chorreados, grabados con ácido y otros 
moderadamente rugosos muestran una respuesta ósea más 
potente que los implantes rascados, Sin embargo, también 
dependen de la unión biornacánica. Este tipo de anclaje puede 
seguir la colocación de implantes de titanio relativamente inertes 
(y de algunos otros metales y cerámicas) de una rugosidad 
superficial al menos mínima, El aspecto potencialmente negativo 
de la unión biomecánica es que emplea tiempo. Transcurren 
semanas hasta que se empieza a formar hueso en las 
irregularidades de la superficie del implante. Antes del engranaje 
óseo, el implante depende de su macrodiseño (p. ej. roscado) 
para su retención. Los artículos específicos publicados en los 
años ochenta indicaban, por lo general, que el hueso necesita ca-
vidades o poros de un mínimo de 50 a 100 um para un creci-
miento adecuado. Actualmente, tenemos un conocimiento 
suficiente de que las irregularidades por debajo de, al menos, 1 
um pueden ser invadidas por hueso, pero los sistemas 
haversianos completos necesitan un espacio mayor17.  

Las superficies de titanio electropulidas de una rugosidad 
similar a los pilares (es decir, sobre 0,2 um Sal no se 
osteointegran de una manera apropiada28-3o, Las uniones 
biomecánicas más fuertes están presentes en superficies de una 
rugosidad de 1,5 um, mientras que las de los implantes 
chorreados con plasma, más rugosos, muestran  un crecimiento 
óseo hacia el interior más débil7    

Unión bioquímica  

Según Osborn y Newesly13, el titanio (y metales similares y 
ciertas cerámicas) son bioinertes, en contraste con los materiales 
bioactivos, como varios fosfatos cálcicos y biovidrios, por 



mencionar  sólo unos pocos ejemplos. La mejor definición 
del modo de unión biomecánica del anclaje del implante (fig. 
6) es: «La bioactividad es la característica del material de un 
implante que le permite formar una unión con los tejidos 
vivos»32 Hench y cols33 sugirieron por primera vez la unión 
química potencial entre el implante y los tejidos del huésped 
y se refirieron a ella como una cierta composición 
vitrocerámica y su reacción con los tejidos del huésped. A 
pesar del gran interés que suscita en el campo de la 
investigación, las cerámicas de biovidrio nunca llegaron a 
utilizarse de una manera habitual para los implantes orales, 
presumiblemente debido a razones biomecánicas. En su 
lugar, se lanzaron las cerámicas de fosfato de calcio (p. ej., 
hidroxiapatita [HA]) como recubrimientos superficiales 
potencialmente bioactivos para los implantes de titanio 
(como revisión, v. Hulbert34). 

Es importante comprender que los implantes bioactivos 
podrían, además de la unión biomecánica, mostrar anclaje 
biomecánico, de tal manera que un implante podría anclarse 
a través de ambos mecanismos. La ventaja teórica con los 
implantes bioactivos es que la unión biomecánica es rápida, 
es decir, funciona en un momento en que aún no se ha 
desarrollado una unión biomecánica apropiada.  

A pesar de que el titanio comercialmente puro (cp) en su 
forma original es sólo capaz de una unión biomecánica, las 
modificaciones químicas del titanio cp pueden convertirlo en 
un material bioactivo. Las modificaciones superficiales 
consisten en el tratamiento con NaO H y calor35,36 la 
implantación iónica con calcio37 o la anodización con elec-
trólitos que contienen ion es de fósforo, sulfuro, calcio o 
magnesi038-4o. Son interesantes estas superficies de titanio 
modificadas pero, hasta donde saben los autores de este 
artículo, no se han introducido clínicamente.  

Hasta donde conocen los autores, existen dos tipos de 
superficies potencialmente bioactivas y comercializadas 
actualmente como implantes dentales: una de estas su-
perficies está representada por los implantes recubiertos de 
fosfato cálcico que comercializan algunas compañías; la otra 
es la del implante fluorado Osseospeed (Astra Tech). Puesto 
que los implantes oxidizados pueden ser también 
bioactivos40, se ha investigado particularmente si existe 
alguna evidencia de que la superficie TiUnite (No.bel 
Biocare) oxidizada sea bioactiva38, Ese estudio experimental 
falló a la hora de señalar alguna bioactividad de una su-
perficie oxidizada con iones de fósforo embebidos, una 
característica del implante TiUnite.  

Implantes recubiettos de fosfato cálcico. Como resumió 
l.aqerns41, los biomateriales de fosfato cálcico son simila-
res al mineral óseo. Pueden formar apatita ósea como mi-
neral o HA carbonada sobre sus superficies (bioactividad); 
son capaces de promover la función celular, llevando a la 
formación de una interfase resistente entre el hueso y el 
fosfato cálcico. Además, son osteoconductores y pueden 
unirse a las proteínas morfogenéticas óseas (BMP) para 
convertirse en osteoinductores. Jarcho y cols42 fueron los 
primeros que presentaron indicaciones de la unión directa 

del hueso a la HA. Por regla general, actualmente se  cree que 
los fosfatos cálcicos pueden tener capacidad bioactiva43.44, 
aunque esto no puede aplicarse a todos los tipos de fosfatos 
cálcicos.  

No se conocen los mecanismos de la capacidad bioactiva 
potencial del fosfato cálcico, pero se ha barajado la hipótesis de 
que se forma una capa de apatita carbonada similar al mineral 
óseo por disolución iónica a partir del material biccerámico45. 
Otros mecanismos potenciales incluyen un efecto directo de las 
concentraciones elevadas de calcio y fósforo y la alta afinidad 
por los factores de crecimiento (como revisión, v. Jansen y 
cols46)  

Implantes fluorados. Hlinqserr47 introdujo el tratamiento del 
titanio con flúor. Realizó pruebas de cizallamiento de implantes 
de titanio fluorados y control colocados en conejos durante un 
tiempo superior a 8 semanas. Los implantes fluorados 
soportaban más pruebas de cizallamiento que los implantes 
control y se observaba una mayor adhesión ósea a los implantes 
fluorados, mientras que los controles fracasaban siempre en la 
interfase entre el hueso y el material extraño. Este último 
hallazgo es una indicación de la bioactividad de los implante 
fluorados. Johansson y cols48 publican un contacto óseo 
significativamente mayor a los implantes de titanio modificados 
con flúor al mes y los 3 meses de seguimiento, a pesar del he-
cho de que los implantes fluorados eran mínimamente rugosos y 
a que los controles chorreados eran moderadamente rugosos. 
Ellingsen49 describe otro experimento con conejos a los que se 
implantaron implantes roscados de titanio, comparado con los 
implantes chorreados, de una rugosidad intermedia, con y sin 
fluoración de su superficie. No sorprendió observar que las 
pruebas de torque de remoción verificaban un torque 
significativamente mayor en la remoción de los implantes 
chorreados. Sin embargo, los implantes chorreados fluorados 
mostraban un torque de remoción significativamente mayor que 
los implantes chorreados de la prueba, lo cual era de nuevo 
indicativo de una reacción bioactiva de los implantes de titanio 
fluorado.  

Evidencia de una superficie bioactiva del implante  

Hasta el momento ha sido imposible demostrar la existencia de 
bioactividad. Sin embargo, la literatura científica ha presentado 
varias indicaciones de la unión biomecánica. Cada una de ellas 
va unida a una posible indicación para la unión biomecánica:  

• Coalescencia tisular. Esta teoría se basa en la micrografía 
electrónica de transmisión de alto poder (MET) que 
demuestra que el tejido «flota en el interior» de la superficie 
del biomaterial. Las distancias son tan pequeñas que parece 
probable que se produzca una unión biomecánica50 Sin 
embargo, Davies51 señala la existencia de una semejanza en 
la morfología interfacial entre las imágenes a alto poder de la 
HA potencialmente bioactiva y el titanio cp, no considerado 
bioactivo.  

• Cuando se retira un implante, por ejemplo, con una prueba 
de cizallamiento, la ruptura no se produce en la  



3. 
interfase, sino en el tejido óseo47. Esto puede ser im-
portante, ya que los enlaces iónicos actúan sobre una 
distancia corta (nanómetros), mientras que los movimientos 
registrados de los implantes osteointegrados se producen 
en un nivel micrométrico de resolución. Los enlaces iónicos 
no serían posibles si estos movimientos se produjeran en la 
interfase entre el hueso y el material; por ello, deben 
producirse en el tejido óseo, al menos para los implantes 
unidos. Sin embargo, el hallazgo de tejido óseo sobre la 
superficie de los implantes después de las pruebas de 
cizalla miento podría no servir como conclusión evidente de 
bioactividad, ya que, al menos en teoría, el 
entrecruzamiento biomecánico puede dar lugar a la fractura 
y expulsión de porciones de tejido óseo atrapado en las 
irregularidades, orientadas tridimensionalmente, del 
implante.  
• La evidencia química, tal como la formación de capas de 

apatita de carbonato sobre los implantes cerámicas con 
fosfato cálcic041•52. La evidencia química publicada en la 
literatura es bastante interesante, pero es necesario 
investigar más antes de que la evidencia química pueda 
ser considerada concluyente.  

• El hallazgo de una unión ósea significativa mente más 
fuerte a la superficie tratada de un implante, comparada 
con la de otra superficie idéntica pero no tratada" control, 
cuando no existían factores conocidos (p. ej., diferencias 
potenciales en la rugosidad superficial debido al 
tratamiento de la superficie), puede explicar la unión 
ósea más fuerte40. Naturalmente, investigaciones futuras 
podrían identificar otros factores (no necesariamente 
asociados con la bioactividad) que pueden explicar las 
diferencias observadas.  

Un problema obvio es el hecho de que el uso de varias 
técnicas de modificación superficial de los implantes orales 
simultáneamente lleva a una superficie más rugosa. Por ello, 
cuando se evalúa la respuesta del hueso a la nueva 
superficie, bioactiva en potencia, los efectos positivos de la 
respuesta ósea pueden explicarse debido a un incremento 
de la rugosidad superficial.  

Superficies de los implantes orales que se 
sugiere son «osteoetrectives»  

En algunos casos, los fabricantes afirman que tienen una 
superficie particularmente osteoatractiva, pero no utilizan el 
término «bioactivo». Una razón para la reticencia a hablar de 
bioactividad (aparte de la ausencia de evidencia directa) es 
que puede negarse la designación 510(k) «equivalencia 
sustancial. y que han de llevarse a cabo estudios 
prospectivos, controlados y aleatorizados antes de vender el 
dispositivo en Estados Unidos. Este artículo incluye dentro 
de este grupo a los implantes no conocidos que cumplan 
algunas de las indicaciones para la bioactividad.  

Desde un punto de vista científico, es difícil definir la 
osteoatractividad particular y diferenciar estas superficies de 
las superficies moderadamente rugosas que son bastante 
atractivas para la formación de hueso. Las principales 
 
 
 
 
 
 
 
 

compañías de implantes orales, que no disponen de una 
documentación apropiada a 5 años de sus nuevas superficies, 
tienden a sugerir que éstas tienen una atracción especial para el 
tejido óseo. Se ha afirmado que los implantes grabados con 
ácido Dsseotite (3i) aumentan la retención de fibrina que 
posibilita que las células osteogénicas migren hacia la superficie 
del implante, permitiendo lo que Davies53 denomina «formación 
de hueso de novo». Este tipo de retención de fibrina se observa 
claramente en muchas topografías implantarias superficiales 
diferentes54. Por tanto, no es sorprendente que se asegure que 
las otras superficies, como la del nuevo implante Cellplus 
(Oentsply/Friadent), muestran una capacidad de retención de 
fibrina sirnilar55.  

Otras superficies que defienden ser únicas con respecto a la 
respuesta del hueso incluyen la superficie SLA (Straurnann) y la 
TiUnite. La superficie SLA está chorreada y grabada con ácido, 
por lo que realmente no es única, ya que la superficie del 
implante OPS (Oentsply/Friadent) también está chorreada y 
grabada con ácido. Ambas superficies son moderadamente 
rugosas. Todavía no está probado si una es más osteoatractiva 
que la otra. Los implantes TiUnite actúan como ánodos, es decir, 
se considera que el espesor del óxido aumenta a más de 1.000 
nanómetros (el espesor real de óxido varía a lo largo de la lon-
gitud del implante). Cuando se colocan las superficies de titanio 
en una célula galvánica con ácido fosfórico como electrólito (el 
contenido exacto del electrólito no se da a conocer al público, 
pero los autores han descubierto que contiene iones de fósforo), 
con el tiempo se produce una fractura en la superficie. 
Naturalmente, es más atractivo referirse a la superficie indicando 
que se ha vuelto «porosa» (hay, en efecto, más indentaciones 
que verdaderos poros) y afirmar que estos poros presentan 
características únicas. Existe poca evidencia científica al 
respecto.  

Todos los tipos de implantes descritos como «osteoa-
tractivos» pueden, de hecho, compartir las características de ser 
moderadamente rugosos y, de esta manera, más atrayentes 
para la formación de hueso nuevo que los implantes roscados 
más lisos o los chorreados con plasma más rugosos.  

Superficies re cubiertas  

En esta denominación se incluyen las superficies de implantes 
que han sido recubiertas con un agente potencialmente 
estimulante de hueso, como BMP u otros factores de 
crecimiento óseo (fig. 7). Aunque se ha discutido mucho sobre 
ello, los autores de este artículo no tienen constancia de que 
realmente las superficies recubiertas se hayan probado y 
documentado como implantes orales. Presumiblemente, existen 
aún soluciones hipotéticas para el futuro. Se sugiere actuar con 
precaución, especialmente, puesto que se duda del efecto de la 
administración externa de factores de crecimiento en el caso de 
implantes orales colocados de la manera habitual56. Esta 
observación no contradice la evidencia del efecto positivo de las 
BM P en caso de falta de soporte óseo, por ejemplo, en el caso 
de crestas alveolares reabsorbidas57.  



 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7 Las superficies recubiertas que contienen varios tipos de 
factores de crecimiento óseo u otros agentes estimulantes óseos 
pueden demostrar ser ventajosas en lechos óseos comprometidos. Sin 
embargo, hasta el momento falta documentación sobre la eficacia de 
dichas superficies; BMP = proteína morfogenética ósea.  

Conclusión  

Las superficies moderadamente rugosas pueden tener al-
gunas ventajas clinicas en comparación con las superficies 
roscadas, más lisas, y con las superficies chorreadas con 
plasma, más rugosas. Los implantes bioactivos presentan 
unas expectativas que pueden ser prometedoras en el 
futuro. Sin embargo, los autores coinciden con Jokstad y 
cols." en que «un número sustancial de afirmaciones lle-
vadas a cabo por diferentes fabricantes sobre la superio-
ridad atribuida a las características del diseño no se basan 
en estudios clínicos rigurosos y a largo plazo». De hecho, 
parece probable que los avances en la técnica quirúrgica 
aporten buenas expectativas para mejorar los resultados 
clínicos59.6o Algunos cirujanos simplemente tienen menos 
resultados clínicos exitosos que otros que trabajan con el 
mismo implante. Ésta es una observación importante que 
debe tenerse en cuenta para evitar ser mal orientado por el 
lado comercial de la implantología oral cuando proclama 
que las modificaciones de las superficies osteoatractivas 
son, supuestamente, la única manera de mejorar el éxito 
clínico.  
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