Superficies de los implantes orales (parte 1): Revision enfocada
a la topografia y las propiedades quimicas de superficies
diferentes y respuestas a ellas in vivo
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Objetivo: Este articulo revisa las propiedades topograficas y quimicas de las distintas superficies de implantes orales. Se
examinan los diferentes mecanismos de anclaje, como la unién biomecanica y bioquimica. Se discuten la osteoatraccion
y las superficies recubiertas. Resultados: La calidad de la superficie de un implante oral puede subdividirse en
propiedades mecénicas, topograficas y fisicoquimicas. Las propiedades topogréficas se evaltan a un nivel de resolucion
micrométrico. Las superficies moderadamente rugosas (Sa entre 1,0 Y 2,0 mm) muestran respuestas 6seas mas fuertes
que las superficies mas lisas o mas rugosas. La mayoria de los implantes comercializados actualmente son
moderadamente rugosos. Los implantes orales permiten el crecimiento 6seo hacia el interior de pequefias
irregularidades superficiales: unién biomecéanica u osteointegracion. Parece posible una unién biomecanica adicional con
ciertas superficies. La osteoatraccion es un término comercial sin correspondencia biolégica precisa. Se han
desarrollado superficies recubiertas con agentes biomecanicos, tales como los factores de crecimiento. Conclusién: Las
superficies moderadamente rugosas parecen tener algunas ventajas clinicas sobre las superficies mas lisas o mas
rugosas, pero las diferencias son pequefias y, a menudo, no estadisticamente significativas. Los implantes bioactivos
podian ofrecer resultados prometedores. Int J Prosthodont 2004; 17.536-543.

a calidad superficial determinard las reacciones

tisulares a un implante oral. La calidad superficial
puede dividirse en tres categorias: 1) propiedades
mecanicas, 2) propiedades topogréficas y 3)
propiedades fisicoquimicaso Este articulo 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.> observan que anodizar un
implante lleva a cambios en la rugosidad superficial,
asi como a alteraciones en la cristalinidad del éxido y
a la inclusién de iones en la superficie. Morra y cots.?
observaron que los implantes maquinados o lisos
presentan una concentracion mas baja de titanio en
su superficie y una concentracion mayor de carbono
gue las superficies arenadas, grabadas con acido o
chorreadas con plasma.
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Aspectos de la calidad superficial

Propiedades mecanicas

Las propiedades mecanicas de las superficies de los
implantes estan relacionadas con las tensiones
potenciales en la superficie que pueden dar lugar a un
mayor porcentaje de corrosion y desgaste en relacion
con la dureza del material. Se ha descrito una
disminucion en la resistencia a la fatiga en las
superficies de los implantes con coberturas porosas3.
El desgaste esta relacionado con la resistencia del
material, pero también con la rugosidad de la
superficie. Una técnica para minimizar el desgaste es
la implantacién de iones4.Se han investigado de
manera insuficiente las propiedades mecanicas de los
sistemas de implantes orales.

Propiedades topogréficas

Se trata de unas propiedades importantes de las
superficies de los implantes. La topografia superficial
esta relacionada con el grado de rugosidad de la
superficie y con la orientacion de las irregularidades
superficiales. Durante mas de una década, la
rugosidad superficial ha sido el centro de la atencion
de los implantes orales. El implante Branernark
original (Nobel Biocare) era un tornillo roscado que
presentaba una rugosidad minima en su superficie,
esto es entre 0,5 y 1,0 de valor Sa (fig. 1). Durante
mucho
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Fig. 1 (derecha) Una superficie roscada no es totalmente
lisa. Esta sigue siendo, de todas las superficies de
implantes, la mejor documentada (cada seccion roja Yy
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 mas fuerte que las superficies mas lisas o
mas rugosas (cada seccion roja y blanca de las barras =
10mm).

Fig. 3 (inferior derecha) El implante chorreado con plasma es
mas rugoso y ha demostrado una respuesta 6ésea mas débil
que los implantes moderadamente rugosos (cada seccion
roja y blanca de las barras = 10 mm).

tiempo este implante fue el estandar dorado, lo que se
basaba principalmente en un buen comportamiento
clinico >°. Sin embargo, a mediados de los afios
noventa, la mayoria de la evidencia experimental
apuntaba en la misma direccion: los implantes de una
superficie de unos 1,5 um (Sa) mostraban una respuesta
6sea mas fuerte (fig. 2) que los implantes roscados (mas
lisos) y que los chorreados con plasma7 (Fig. 3 y tabla 1).

Sin embargo, méas hueso interfacial (respuesta 6sea
mas fuerte) en los experimentos en animales no implica
necesariamente un mayor éxito clinico (fig. 4). Ademas,
las desventajas potenciales de asperizar la superficie de
un implante incluyen més problemas de periimplantitis y
un riesgo mayor de liberacion de iones. El riesgo de méas
periimplantitis con las superficies rugosas tiene el
respaldo  clinico de algunas investigaciones
independientesg'g, pero que estan relacionadas con los
implantes chorreados con plasma muy rugosos (>2,0 urn
Sal. Por otra parte, la documentacion clinica 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 dsea se mantenian en el
seguimiento a los 5 afios™®-*,

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

rugosidad superficial mayor daba lugar a un contacto mayor
tejido-implante y, por tanto, a una mayor liberacién de iones.
Sin embargo, no estaban identificados los niveles de riesgo y
parece probable que esta liberacion de iones con una
rugosidad ligera de todos los implantes sea despreciable“. De
hecho, la mayoria de los implantes orales comercializados son
moderadamente rugosos, lo que podria ser su mayor
beneficio. Sin embargo, se discutiran algunos de los implantes
moderadamente rugosos desde el punto de vista quimico,
puesto que combinan una rugosidad superficial moderada con
una modificacion superficial quimica descrita como Unica por
el fabricante.

En la ciencia béasica existe actualmente un interés con-
siderable por las nanoestructuras. Con respecto a la rugo-
sidad superficial, no se sabe si las irregularidades del tamafio
de nanoémetros afectaran a la respuesta 6sea, Los cambios en
la rugosidad del implante a nivel micrométrico de resolucién
pueden dar lugar, simultaneamente, a cambios en el nivel
nanométrico. Es dificil, por tanto, excluir con fiabilidad la
posibilidad de que las irregularidades superficiales del tamafio
de nanémetros puedan influir en la respuesta 6sea a un
implante. Para el conocimiento de los autores de este articulo,
la prueba se limita a los datos in vitro procedentes de
diferentes nanosuperficies. Un estu-



Tabla 1 Caracteristicas de diferentes superficies de implantes
Rugosidad (S,) Uso clinico Beneficios potenciales Riesgos polenciales
0,0-0,4 ym Pilares, ciertos implanias Minguno si se uliliza para anclaje  Demasiado lisa para una
(= lisam) expenmentales smaguinadoss 0580 osteointegracion adecuada
0,5-1,0 um Pilares roscados, Dssaolite, la Mayor documentacion clinica de LMas exigenles para
{(=minimamente mayoria de los implantes todos los implantes odontdlogos no
rugosan) utilizados antes de 1885 antrenados?
1,0-2,0 pm Tioblast, SLA, Tillnite, Frialit-2, la Mayor respuesta dsea, lendencia  Muchos, pero no todos los
(=moderadaments mayoria de los implantes actuales a resultados clinicos mejores disenos; tienen solo un
rugosas) que los implantes roscados seguimianto a corto plazo
=20 um Implantes de titanio chomeados con Documentacion positiva Mayor incidencia de
{=rugosas) pasma y recublertos de publicada de 5 ahos perimplantitis publicada en
hidraxiapatita dos estudios

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

dio mostraba que las lineas celulares de macréfagos
reaccionan a los microsurcos a nivel manométrico™
mientras que otra investigacion no encontraba efectos
significativos en la adhesion celular a diferentes
nanotopograftias’®. Es necesario llevar a cabo més
estudios in vitro y, por supuesto, in vivo, para decidir la
importancia potencial de las nanoestructuras. A pesar de
ello, para los objetivos clinicos, la forma relevante de
describir la superficie de un implante oral es refiriéndose
a sus irregularidades micrométricas’”.

Caracteristicas fisicas

Las caracteristicas fisicas se refieren a factores tales
como la energia y la carga superficiales. Segun Hench y

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

Ethridge®, la energia superficial es una medida de la
extension hasta la que las uniones no son
satisfactorias en la superficie. Una superficie con una
alta energia tiene una elevada afinidad para la
adsorcion. En otras palabras, un implante oral con alta
energia superficial podria, al menos tedricamente,
mostrar una osteointegracion mas fuerte que los
implantes con una energia superficial baja. El tra-
tamiento de chorreado incandescente da lugar a una
energia superficial mayor, asi como a una mayor
esterilizacion del implanta™. Baier”® defiende que la
alta energia superficial influye en que las proteinas
formen una beneficiosa capa primaria sobre el
implante.

Una forma practica de medir la energia superficial
son las mediciones del angulo de contacto'®, método
utilizado




Fig. 5 La unién biomecénica significa crecimiento 6seo hacia el
interior de las irregularidades superficiales de tamarfio
micrométrico. Esto es lo mismo que «osteointeqgracion- en el
significado original del término.

también para determinar si una superficie es hidréfoba o
hidrdfila, es decir, la humectabilidad de una superficie 2 gin
embargo, la hipdtesis de que los implantes con una alta
energia superficial dan lugar a una osteointegracion mas
fuerte no ha sido verificada por estudios in vivo?+?, Es posible
que una energia superficial inicialmente alta cambie
inmediatamente cuando los implantes se cambien del
contenedor de chorreado incandescente a través del aire
hacia el paciente.

Las propiedades quimicas parecen ser el foco del futuro de
la implantologia oral. La composicién quimica de la superficie
provocara reacciones diferentes desde el medio circundante.
'la composicion quimica de la superficie difiere a menudo de la
del material en bloque debido a los métodos de preparacion y
a las impurezas atrapadas en la superficie’?. La capa
superficial puede contener uniones reactivas, y un intercambio
continuo de agua y diversos iones influye en la unién de las
proteinas a la superficie y en las reacciones celulares
subsiguientes 2%,

Mecanismo de anclaje de los implantes orales

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

Unién biomecanica

Un implante roscado de titanio, como el atornillado original de
Bréanernark, se ancla al hueso mediante su creci-
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Fig. 6 La union bioquimica puede producirse con ciertas
superficies bioactivas de implantes.

miento a través de las pequefas irregularidades de la union
biomecénica a la superficie del implante (fig, 5), Por ello, la
osteointegracion depende de la union biomecéanica, Los
implantes  chorreados, grabados con acido y otros
moderadamente rugosos muestran una respuesta 6sea mas
potente que los implantes rascados, Sin embargo, también
dependen de la unién biornacénica. Este tipo de anclaje puede
seguir la colocacién de implantes de titanio relativamente inertes
(y de algunos otros metales y ceramicas) de una rugosidad
superficial al menos minima, El aspecto potencialmente negativo
de la unién biomecénica es que emplea tiempo. Transcurren
semanas hasta que se empieza a formar hueso en las
irregularidades de la superficie del implante. Antes del engranaje
0seo, el implante depende de su macrodisefio (p. e]. roscado)
para su retencion. Los articulos especificos publicados en los
afios ochenta indicaban, por lo general, que el hueso necesita ca-
vidades o poros de un minimo 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 mayor”.

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 apropiada®®-*, Las uniones
biomecanicas mas fuertes estan presentes en superficies de una
rugosidad de 1,5 um, mientras que las de los implantes
chorreados con plasma, mas rugosos, muestran un crecimiento
6seo hacia el interior més débil’

Unién bioquimica

Segun Osborn y Newesly”, el titanio (y metales similares y
ciertas ceramicas) son bioinertes, en contraste con los materiales
bioactivos, como varios fosfatos calcicos y biovidrios, por



mencionar s6lo unos pocos ejemplos. La mejor definicion
del modo de unién biomecanica del anclaje del implante (fig.
6) es: «La bioactividad es la caracteristica del material de un
implante que le permite formar una unién con los tejidos
vivos»* Hench y cols®® sugirieron por primera vez la union
quimica potencial entre el implante y los tejidos del huésped
y se refirieron a ella como una cierta composicion
vitroceramica y su reaccion con los tejidos del huésped. A
pesar del gran interés que suscita en el campo de la
investigacion, las ceramicas de biovidrio nunca llegaron a
utilizarse de una manera habitual para los implantes orales,
presumiblemente debido a razones biomecénicas. En su
lugar, se lanzaron las cerdmicas de fosfato de calcio (p. €.,
hidroxiapatita [HA]) como recubrimientos superficiales
potencialmente bioactivos para los implantes de titanio
(como revision, v. Hulbert™).

Es importante comprender que los implantes bioactivos
podrian, ademas de la unién biomecanica, mostrar anclaje
biomecénico, de tal manera que un implante podria anclarse
a través de ambos mecanismos. La ventaja tedrica con los
implantes bioactivos es que la unién biomecanica es rapida,
es decir, funciona en un momento en que aln no se ha
desarrollado una unién biomecénica apropiada.

A pesar de que el titanio comercialmente puro (cp) en su
forma original es so6lo capaz de una unién biomecanica, las
modificaciones quimicas del titanio cp pueden convertirlo en
un material bioactivo. Las modificaciones superficiales
consisten en el tratamiento con NaO H y calor®® la
implantacion i6nica con calcio”” o la anodizacion con elec-
trélitos que contienen ion es de fdsforo, sulfuro, calcio o
magnesi0®-*. Son interesantes estas superficies de titanio
modificadas pero, hasta donde saben los autores de este
articulo, no se han introducido clinicamente.

Hasta donde conocen los autores, existen dos tipos de
superficies potencialmente bioactivas y comercializadas
actualmente como implantes dentales: una de estas su-
perficies esta representada por los implantes recubiertos de
fosfato célcico que comercializan algunas compaifiias; la otra
es la del implante fluorado Osseospeed (Astra Tech). Puesto
que los implantes oxidizados pueden ser también
bioactivos”’, se ha investigado particularmente si existe
alguna evidencia de que la superficie TiUnite (No.bel
Biocare) oxidizada sea bioactiva®, Ese estudio experimental
falld a la hora de sefialar alguna bioactividad de una su-
perficie oxidizada con iones de fdsforo embebidos, una
caracteristica del implante TiUnite.

Implantes recubiettos de fosfato calcico. Como resumid
l.agerns*!, los biomateriales de fosfato calcico son simila-
res al mineral 6seo. Pueden formar apatita 6sea como mi-
neral o HA carbonada sobre sus superficies (bioactividad);
son capaces de promover la funcién celular, llevando a la
formacién de una interfase resistente entre el hueso y el
fosfato calcico. Ademas, son osteoconductores y pueden
unirse a las proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) para
convertirse en osteoinductores. Jarcho y cols* fueron los
primeros que presentaron indicaciones de la union directa

del hueso a la HA. Por regla general, actualmente se cree que
los fosfatos calcicos pueden tener capacidad bioactiva®™.*,
aunque esto no puede aplicarse a todos los tipos de fosfatos
célcicos.

No se conocen los mecanismos de la capacidad hioactiva
potencial del fosfato célcico, pero se ha barajado la hipétesis de
que se forma una capa de apatita carbonada similar al mineral
6seo por disolucién ionica a partir del material bicceramico®.
Otros mecanismos potenciales incluyen un efecto directo de las
concentraciones elevadas de calcio y fosforo y la alta afinidad
por los factores de crecimiento (como revision, v. Jansen y
cols*)

Implantes fluorados. Hlinqserr47 introdujo el tratamiento del
titanio con flGor. Realiz6 pruebas de cizallamiento de implantes
de titanio fluorados y control colocados en conejos durante un
tiempo superior a 8 semanas. Los implantes fluorados
soportaban mas pruebas de cizallamiento que los implantes
control y se observaba una mayor adhesién 6sea a los implantes
fluorados, mientras que los controles fracasaban siempre en la
interfase entre el hueso y el material extrafio. Este Ultimo
hallazgo es una indicacién de la bioactividad de los implante
fluorados. Johansson y cols® publican un contacto éseo
significativamente mayor a los implantes de titanio modificados
con flior al mes y los 3 meses de seguimiento, a pesar del he-
cho de que los implantes fluorados eran minimamente rugosos y
a que los controles chorreados eran moderadamente rugosos.
EIIingsen49 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
fluoracién de su superficie. No sorprendié observar que las
pruebas de torque de remocidn verificaban un torque
significativamente mayor en la remocion de los implantes
chorreados. Sin embargo, los implantes chorreados fluorados
mostraban un torque de remocion significativamente mayor que
los implantes chorreados de la prueba, lo cual era de nuevo
indicativo de una reaccion 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 cientifica ha presentado
varias indicaciones de la unién biomecénica. Cada una de ellas
va unida a una posible indicacion para la unién biomecéanica:

¢ Coalescencia tisular. Esta teoria se basa en la micrografia
electronica de transmisién de alto poder (MET) que
demuestra que el tejido «flota en el interior» de la superficie
del biomaterial. Las distancias son tan pequefias que parece
probable que se produzca una union biomecanica® Sin
embargo, Davies™" sefiala la existencia de una semejanza en
la morfologia interfacial entre las imagenes 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 6se0”’. Esto puede ser im-

portante, ya que los enlaces iénicos actlan sobre una
distancia corta (nanémetros), mientras que los movimientos
registrados de los implantes osteointegrados se producen
en un nivel micrométrico de resolucion. Los enlaces i6nicos
no serian posibles si estos movimientos se produjeran en la
interfase entre el hueso y el material; por ello, deben
producirse en el tejido dseo, al menos para los implantes
unidos. Sin embargo, el hallazgo de tejido 6seo sobre la
superficie de los implantes después de las pruebas de
cizalla miento podria no servir como conclusion evidente de
bioactividad, ya que, al menos en teoria, el
entrecruzamiento biomecanico puede dar lugar a la fractura
y expulsién de porciones de tejido 6seo atrapado en las
iregularidades,  orientadas  tridimensionalmente,  del
implante.
¢ La evidencia quimica, tal como la formacion de capas de
apatita de carbonato sobre los implantes ceramicas con
fosfato calcic0*'+*%. La evidencia quimica publicada en la
literatura es bastante interesante, pero es necesario
investigar mas antes de que la evidencia quimica pueda
ser considerada concluyente.
¢ El hallazgo de una union dsea significativa mente mas
fuerte a la superficie tratada de un implante, comparada
con la de otra superficie idéntica pero no tratada” control,
cuando no existian factores conocidos (p. €j., diferencias
potenciales en la rugosidad superficial debido al
tratamiento de la superficie), puede explicar la uni6n
6sea mas fuerte®. Naturalmente, investigaciones futuras
podrian 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 modificacion superficial de los implantes orales
simultaneamente lleva a una superficie mas rugosa. Por ello,
cuando se evalla la respuesta del hueso a la nueva
superficie, bioactiva en potencia, los efectos positivos de la
respuesta 6sea 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 razon para la reticencia a hablar de
bioactividad (aparte de la ausencia de evidencia directa) es
que puede negarse la designacion 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 articulo incluye dentro
de este grupo a los implantes no conocidos que cumplan
algunas de las indicaciones para la bioactividad.

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

compaifiias de implantes orales, que no disponen de una
documentacion apropiada a 5 afios de sus nuevas superficies,
tienden a sugerir que éstas tienen una atraccion especial para el
tejido 6seo. Se ha afirmado que los implantes grabados con
acido Dsseotite (3i) aumentan la retencién de fibrina que
posibilita que las células osteogénicas migren hacia la superficie
del implante, permitiendo lo que Davies® denomina «formacién
de hueso de novox. Este tipo de retencion de fibrina se observa
claramente en muchas topografias implantarias superficiales
diferentes™. Por tanto, no es sorprendente que se asegure que
las otras superficies, como la del nuevo implante Cellplus
(Oentsply/Friadent), muestran una capacidad de retencion de
fibrina sirnilar®.

Otras superficies que defienden ser Unicas con respecto a la
respuesta del hueso incluyen la superficie SLA (Straurnann) y la
TiUnite. La superficie SLA esta chorreada y grabada con acido,
por lo que realmente no es Unica, ya que la superficie del
implante OPS (Oentsply/Friadent) también estd chorreada y
grabada con acido. Ambas superficies son moderadamente
rugosas. Todavia no estd probado si una es mas osteoatractiva
que la otra. Los implantes TiUnite actGan como anodos, es decir,
se considera que el espesor del 6xido aumenta a mas de 1.000
nandmetros (el espesor real de 6xido varia a lo largo de la lon-
gitud del implante). Cuando se colocan las superficies de titanio
en una célula galvanica con acido fosférico como electrélito (el
contenido exacto del electrélito no se da a conocer al publico,
pero los autores han descubierto que contiene iones de fdsforo),
con el tiempo se produce una fractura en la superficie.
Naturalmente, es mas atractivo referirse a la superficie indicando
que se ha vuelto «porosa» (hay, en efecto, mas indentaciones
que verdaderos poros) y afirmar que estos poros presentan
caracteristicas Unicas. Existe poca evidencia cientifica al
respecto.

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

Superficies re cubiertas

En esta denominacion se incluyen las superficies de implantes
que han sido recubiertas con un agente potencialmente
estimulante de hueso, como BMP u otros factores de
crecimiento dseo (fig. 7). Aunque se ha discutido mucho sobre
ello, los autores de este articulo no tienen constancia de que
realmente las superficies recubiertas se hayan probado y
documentado como implantes orales. Presumiblemente, existen
aun soluciones hipotéticas para el futuro. Se sugiere actuar con
precaucion, especialmente, puesto que se duda del efecto de la
administracion externa de factores de crecimiento en el caso de
implantes orales colocados de la manera habitual®®. Esta
observacion no contradice la evidencia del efecto positivo de las
BM P en caso de falta de soporte 6seo, por ejemplo, en el caso
de crestas alveolares reabsorbidas’.



Fig. 7 Las superficies recubiertas que contienen varios tipos de
factores de crecimiento 6seo u otros agentes estimulantes 6seos
pueden demostrar ser ventajosas en lechos 6seos comprometidos. Sin
embargo, hasta el momento falta documentacion sobre la eficacia de
dichas superficies; BMP = proteina morfogenética 6sea.

Conclusién

Las superficies moderadamente rugosas pueden tener al-
gunas ventajas clinicas en comparacion con las superficies
roscadas, mas lisas, y con las superficies chorreadas con
plasma, mas 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 nimero sustancial de afirmaciones lle-
vadas a cabo por diferentes fabricantes sobre la superio-
ridad atribuida a las caracteristicas del disefio no se basan
en estudios clinicos rigurosos y a largo plazo». De hecho,
parece probable que los avances en la técnica quirlrgica
aporten buenas expectativas para mejorar los resultados
clinicos™.% Algunos cirujanos simplemente tienen menos
resultados clinicos exitosos que otros que trabajan con el
mismo implante. Esta es una observacion importante que
debe tenerse en cuenta para evitar ser mal orientado por el
lado comercial de la implantologia oral cuando proclama
que las modificaciones de las superficies osteoatractivas
son, supuestamente, la Gnica manera de mejorar el éxito
clinico.
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