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RESUMEN

A principios de los afios 60s Branemark desarrolla el
concepto de oseointegracién, ello condujo al éxito a
largo plazo de los implantes dentales; esto a su vez va
de la mano con las propiedades fisico-quimicas del
implante dental y su biocompatibilidad e interaccién con
los tejidos O0seos. En la actualidad el material utilizado
es el titanio comercialmente puro, ya que sus
propiedades lo hacen el material de eleccidén por su gran
biocompatibilidad con los tejidos y a su vez promueve
una respuesta deseable en los tejidos y células que
contactan con el implante. Se han creado y disefiado
diferentes tratamientos en la superficie del implante de
titanio para aumentar el area superficial del mismo vy
lograr una mejor fijaciobn y a su vez aumentar la
respuesta de los tejidos, estabilidad del implante y su
union al hueso cortical. Se considera que existen tres
formas posibles para mejorar el porcentaje de dicho
contacto: 1. aumentando la rugosidad de la superficie,
ya sea por arenado, cubierta por hidroxiapatita o con
rociado por esferas de plasma de titanio, 2. grabando la
superficie externa, 3. combinando varias técnicas. EI
uso de implantes con superficie rugosa es indicado para
lograr un mejor anclaje en hueso de baja calidad; la
tendencia actual pareciera dar mayor importancia al
grabado &acido de la superficie, ya que ofrecen una
oseointegracion mas rapida y estable.



|. REVISION DE LA LITERATURA

1.-DEFINICION DE OSEOINTEGRACION

Desde la época de los Etruscos, 2.500 afios atras, se
han realizado numerosos esfuerzos para desarrollar una
técnica que permita reemplazar un diente natural perdido
por uno artificial fijado en el hueso. La mayoria de estos
implantes fallaban debido a la falta de biocompatibilidad de

los materiales usados. (¥

Sin embargo no fue hasta los afios 60s, cuando el
concepto de oseointegracion fue desarrollado por
Branemark. La oseointegracion ha sido definida desde
varios puntos de vista, incluyendo la descripcion de
resultados clinicos a largo plazo, evaluacién numérica de la
capacidad mecéanica interfacial y una apariencia morfoldgica
de la interfase tejido-implante. Una de Ilas primeras
definiciones de oseointegracién hecha por Branemark, la
define como la conexién estructural, directa y funcional
entre el hueso y la superficie del implante sometido a
cargas funcionales. Subsecuentemente, algunas otras

definiciones de oseointegracién fueron presentadas.(®



En 1986, la Academia Americana de Odontologia de
Implantes la definié como el contacto que se establece entre
el hueso remodelado normal y un implante sin interfase de
tejido no 6seo y la distribucion de la carga desde el

implante hacia dentro del hueso.® %%

De acuerdo a otros autores, la Uunica definicion
aceptable de oseointegracion esta basada en el examen
clinico. Estos autores la definieron como un proceso en el
cual se crea una fijacion rigida clinicamente asintomatica de
un material aloplastico, que se logra y es mantenido en el
hueso durante cargas funcionales. Esto esta en contraste
con los implantes rodeados de tejido conectivo fibroso
(fibrointegracion), los cuales han mostrado una movilidad

clinicamente comprobada cuando son sometidos a

cargas.®(grafico 1)

Grafico 1. Microfotografia de un
osteocito unido a un implante dental
Tomado de catdlogo Nobel Biocare®




Obviamente, es de gran interés disponer de una
definicion de oseointegracién; de acuerdo al Diccionario
[lustrado Dorland, oseointegracion es el anclaje directo de
un implante por formacién de tejido O0seo alrededor del
mismo, sin crecimiento de tejido fibroso en la interfase
hueso implante. Sobre la base de las definiciones
previamente sugeridas, Branemark dio un nUmero de

definiciones desde varios puntos de vista:

a.- Desde el punto de vista del paciente: un implante esta
oseointegrado, si provee estabilidad y soporte a las protesis
bajo cargas funcionales, sin dolor, inflamacién o pérdida del

implante.(®

b.- Desde el punto de vista de la biologia macro vy
microscopica y la medicina: es una aposicién cercana de
hueso nuevo y reformado en congruencia con la fijacién,
incluyendo irregularidades en la superficie visto al
microscopio de luz, sin interposicion de tejido conectivo o
fibroso y donde se establece una conexion estructural y
funcional, capaz de soportar cargas fisiolégicas normales
sin deformacién y sin iniciar algun mecanismo de

desalojo.(?



c.- Desde el punto de vista biomecanico macroscopico: un
implante se ha oseointegrado, si no existe movimiento
relativamente progresivo entre el implante, el hueso vivo
circundante y la médula bajo diferentes tipos y niveles de
cargas funcionales durante la vida del paciente y exhibe
deformaciones en la misma magnitud que cuando las mismas

cargas son aplicadas al hueso.(®

d.- Desde el punto de vista biofisico microscépico: implica
gue a nivel del microscopio electrénico y de luz, los
componentes de tejido identificables entre la delgada zona
de la superficie de fijacion son constituyentes de hueso y
médula normal, los cuales continuamente se convierten en

una estructura 6sea normal alrededor del implante.(?®

El concepto de oseointegracion y su aplicaciéon clinica
han impactado positivamente la odontologia y revolucionado
la posibilidad de reconstruir tanto el complejo craneo-facial
como la denticion. La planificacion del tratamiento,
procedimientos clinicos, técnicas de laboratorio, ciencias de

los materiales y ciencias biol6égicas han sido influenciadas



por las observaciones y persistencia de cientificos y clinicos

como Branemark.(®

2.-PROCESO BIOLOGICO DE LA OSEOINTEGRACION

El proceso biolégico de la oseointegracion o aposicion
de matriz 6sea calcificada sobre la superficie de un material
sintético, implantado mediante técnicas especificas de
cirugia, constituye uno de los descubrimientos mas

importantes de la odontologia clinica del siglo XX. 3%

Bajo condiciones ideales, el implante se incorpora
dentro de un hueso recién formado, lo cual constituye un
tejido altamente diferenciado. El proceso de cicatrizacion
alrededor de los implantes esta caracterizado por una
reaccion inflamatoria, la cual es el resultado del trauma
quirargico y de la presencia del material implantado.
Obviamente la integracion tisular alrededor de Ilos
biomateriales ocurre en los tejidos blandos y en el tejido

6seo.?

Los implantes dentales son introducidos como
estructuras artificiales dentro de un lecho creado

quirargicamente en tejido maduro y una secuencia de



eventos celulares y moleculares se inician como respuesta
al trauma, los cuales incluyen inflamacién, reparacion vy

remodelacién.(®

La invasion del tejido 0seo a través de
instrumentacion quirudrgica para crear un lecho al implante
da como resultado un trauma vascular y discontinuidad
0sea. EI lugar de Ila osteotomia se Ilena casi
instantaneamente de sangre y la colocacidon subsiguiente del
implante dental obliga a que escape este bioliquido,
saturando al implante en toda su extensidon. Proteinas,
lipidos y otras biomoléculas se pueden adherir a la
superficie del implante, desarrollandose una interaccidn
interfacial en espacio y tiempo de una serie de eventos bien
orquestados que se pueden describir de acuerdo a un nivel

de observacion.(”

La colocacion quirdrgica del implante produce un grado
variable de contacto entre el hueso y el mismo. El area de
interfase se compone de hueso, tejido medular y el
hematoma mezclado con los fragmentos del hueso debido al
fresado. Como en la cicatrizacion inicial de un defecto o una

fractura, después de la colocacion del implante, las células



mesenquimales e inflamatorias migran desde los vasos
sanguineos adyacentes y el estroma medular hacia el area
de interfase. El hematoma se sustituye por los vasos
sanguineos proliferativos y por el tejido conectivo habil. Las
células gigantes multinucleadas cubren la superficie del
implante que esta en contacto directo con el tejido no-
mineralizado. Este signo clasico de una reaccidon ante un
cuerpo extrafio puede indicar que el encapsulamiento 6seo

de un implante es una respuesta de este tipo.®

La reaccién inicial en la interfase hueso-implante
involucra la liberacion de células sanguineas y aminas
vasoactivas, la formacién de un coéagulo de fibrina, la
debridacién por macrofagos y la organizacién y reemplazo
del hematoma por tejido de granulacién, el cual a su vez es
reemplazado por un callo fibroso y posteriormente, por un

callo de hueso primario u osteoide.(”

En la fase temprana de cicatrizacion, el hueso fibroso
se forma por las uniones osteoblasticas en la superficie del
hueso trabecular y cortical endoéstico que rodean al
implante. La remodelacion extensa, es decir, la reabsorcion

seguida de la formacion 6sea, en el hueso cortical cerca de



la superficie del implante produce un aumento del numero
de osteonas secundarias y la formacion O0sea trenzada en
los espacios que hay entre el implante y la superficie del

hueso.®

El hueso recién formado, acercandose a la superficie
del implante, produce la condensacién Osea, tanto en las
roscas del implante como hacia la superficie del mismo. Por
tanto, la cantidad de hueso en las roscas y el grado de
contacto hueso-implante aumentan con el tiempo. En la
Gltima fase de cicatrizacién, el hueso laminar sustituye el

hueso trenzado en un proceso de sustituciéon progresiva.‘®

La primera fase de cicatrizacién O0sea suele tardar
entre 4 y 16 semanas, mientras que el proceso de
remodelacién se puede prolongar entre 4 y 12 meses 0 mas
tiempo en humanos. Asi pues, es probable que la
cicatrizacién completa pueda tardar mas tiempo de |lo

convencional, de 3 a 6 meses(®

Numerosas investigaciones indican que la fijacion del
implante no depende de un enlace quimico verdadero entre

hueso y titanio, sino que la estabilidad clinica de un
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implante depende de un engranaje mecanico entre el hueso
mineralizado y de las irregularidades que se crean por el
proceso de rotacion sobre la superficie del implante, asi
como de los socavados microscoOpicos tales como agujeros y

camaras de fragmentos 6seos.®)(grafico 2)

on

Grafico 2. Proceso biolégico de la oseointegracién

A. Colocaci6on del implante.1. Zona de contacto entre el
implante y el hueso; 2. Hematoma en cavidad cerrada; 3.
Hueso lesionado inevitablemente por el trauma térmico vy
mecanico; 4. Hueso sano; 5. Implante

B. 6. EIl hematoma se transforma en hueso nuevo; 7. Proceso
de remodelado 6seo (remineralizacién y desmineralizacién)

C. 8. Remodelacion del hueso en contacto con el implante en
respuesta a la carga masticatoria

D. 9. Zona de pseudointegracion; capacidad biomecanica
inadecuada en la interfase entre el implante y el hueso

Tomado de Brdnemark, 1985
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3.-FACTORES INVOLUCRADOS EN LA OSEOINTEGRACION

El éxito de los implantes dentales esta relacionado
directamente al descubrimiento de métodos que maximicen
el contacto entre el hueso y el implante. Los cinco factores
mas importantes requeridos para lograr una interfase
oseointegrada hueso-implante son: material biocompatible,
calidad y cantidad de hueso, adaptacion precisa del
implante al lecho 6seo preparado, cirugia no traumaéatica para
minimizar el dafio a los tejidos y fase de cicatrizacion sin

cargas.®

3.1.-BIOCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL DEL IMPLANTE

Es necesario que exista biocompatibilidad del material
del implante para promover la fase de cicatrizacion,
evitando una reaccién de cuerpo extrafio y el rechazo por
parte del huésped. Si no se utiliza un material con estas
caracteristicas, este intenta aislar el cuerpo extrafio del
material del implante rodeandolo con tejido de granulacién y
luego con tejido conectivo. Se ha demostrado que el titanio
y ciertas ceramicas de calcio-fosfato son biolégicamente

inertes.®
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3.2.- CALIDAD Y CANTIDAD DE HUESO

Las caracteristicas del hueso en el sitio a implantar y
su localizacion anatémica son factores que influencian el
exito del implante. En general, pero no siempre, altas tasas
de fallas han sido reportadas para implantes colocados en el
maxilar superior y en los segmentos posteriores de ambos
maxilares. Esto puede ser parcialmente explicado debido a
los diferentes tipos de calidad de hueso y a las condiciones

de cargas en estas zonas.(?®

El maxilar inferior, generalmente presenta una capa
cortical mas densa y gruesa que el maxilar superior y la
capa cortical de ambos maxilares tiende a volverse mas
delgada y porosa en la zona posterior. Asi el componente
0seo trabecular es mas denso en la mandibula que en el
maxilar y en la zona anterior mas que en la posterior,
aunque se ha observado un amplio rango de variaciones en
la mandibula. La presencia de estructuras anatémicas tales
como los senos maxilares y el conducto del nervio dentario
inferior limitan la cantidad de hueso disponible para la

colocacién de los implantes en el sector posterior.?
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Basados en su apariencia radiografica y en su
resistencia al fresado, la calidad del hueso ha sido
clasificada en cuatro categorias por Lekholm y Zarb en
1985: hueso tipo 1, en el cual casi todo el maxilar inferior
esta compuesto de hueso compacto homogéneo; hueso tipo
2, el cual esta formado por una capa gruesa de hueso
compacto alrededor de un nlcleo de hueso trabecular
denso; hueso tipo 3, en el cual una delgada capa de hueso
cortical rodea a un nucleo de hueso trabecular denso de
resistencia favorable; hueso tipo 4, caracterizado por una
capa delgada de hueso cortical alrededor de un nucleo de
hueso trabecular de baja densidad con pobre

resistencia.®®(grafico 3)

Grafico 3. Clasificacién de la cantidad y calidad 6sea
Tomado De Palacci, 2001
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Desde un punto de vista biomecéanico, los implantes
pueden ser casi completamente soportados por hueso
cortical si esta presente y la presencia de hueso denso
puede favorecer la estabilidad temprana del implante, lo
cual es uno de los  prerrequisitos para obtener

oseointegracion de manera predecible.(®

3.3.- ADAPTACION DEL IMPLANTE AL LECHO OSEO

El tamafio de la brecha entre el implante y el lecho
0seo, inmediatamente después de colocado, es critico para
lograr la oseointegracon. El tamafio de la brecha puede ser
controlado a través de un lecho quirdrgico preciso donde
sera colocado el implante. Las preparaciones cilindricas
hechas en forma aguda son méas predecibles. La precision
en la instrumentacién minimiza la distancia entre el implante

y el hueso receptor.®

3.4.-TECNICA QUIRURGICA NO TRAUMATICA

Se requiere de una técnica quirdargica no traumatica, a
fin de minimizar los dafios mecanicos y térmicos al tejido
0seo. Las fresas deben ser agudas y de alta calidad para
gue corten a baja velocidad y alto torque. La irrigacion

copiosa, ya sea por meétodos internos o externos, mantienen

15



una temperatura adecuada para evitar dafios irreversibles al
hueso. Se ha encontrado que puede existir dafio al tejido
0seo cuando se alcanzan temperaturas a 47°C por mas de
1Imin. Si la temperatura es elevada la fosfatasa alcalina del
hueso es desnaturalizada, lo cual impide la sintesis del
calcio alcalino. Si la brecha entre el implante y el hueso
puede ser minimizada y la cirugia no es traumaéatica, el hueso
embrionario sera rapidamente sustituido por un hueso

maduro laminar susceptible de ser cargado.(®

3.5.-FASE DE CICATRIZACION SIN CARGAS

La inmovilidad del implante durante la fase de
cicatrizacion es afectada por la cantidad y calidad del
hueso.®Después de la cirugia es importante evaluar
individualmente l|la estabilidad primaria del implante para
elegir la carga temprana o definir el periodo adecuado de
cicatrizacién antes de cargar los implantes. Si la estabilidad
primaria no es satisfactoria, el periodo de cicatrizacién debe
prolongarse y el implante debe protegerse de la carga
excesiva durante el primer periodo de funcién. La ausencia
de buena estabilidad primaria del implante debe
considerarse un factor de riesgo durante el primer afio de

funcion.®
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4.-CRITERIOS PARA LA EVALUAR LA OSEOINTEGRACION
DEL IMPLANTE

La evaluacioén clinica requiere una cuantificacion de la
evidencia cientifica basada en la disponibilidad de
parametros capaces de convertir impresiones subjetivas en

datos objetivos.*?

Investigadores realizaron una revision de la literatura y
el andlisis de los resultados, les permitié plantear algunos
criterios que soportan como valido la determinacién del
éxito clinico de los implantes dentales. Estos criterios son
propuestos para la investigacion clinica sobre implantes
dentales.(*?

Criterios de éxito:

1. El implante no debe presentar movilidad al examen
clinico.

2. No debe presentar radioltcidez perimplantar al examen
radiografico.

3. La pérdida vertical de hueso debe ser menor de 0,2mm
anual, después de los primeros 5 afios de funcidn.

4. No debe existir dolor, molestia o infeccion atribuibles

al implante.

17



5. EI disefio del implante no debe interferir en Ila
colocacién satisfactoria de la restauracion.*®
Esposito et al., ademés de los anteriores, proponen
otro criterio de evaluacion:

6. Percepciéon de sonido sordo a la percusién.®

5.-DESCRIPCION DE LA UNION CELULAR A LOS
MATERIALES DEL IMPLANTE

La mayor consideracién en el disefio de los implantes
ha sido producir superficies gque promuevan una respuesta
favorable en las células y tejidos que lo rodean. Las
consideraciones acerca de la misma son muy importantes,
ya que el comportamiento celular alrededor del implante es
modificado por ella, sin embargo, la variedad de las
superficies usadas en implantodontologia han estado sujetas
a la seleccion de los materiales de acuerdo a la tecnologia
de los materiales disponibles, lo que ha traido una gran
preocupacién desde el punto de vista de la ciencia de los
materiales tales como propiedades mecanicas, area de
superficie, resistencia a la corrosion y caracterizacion.
Aunque estas propiedades son fundamentales para

determinar el éxito del implante, otro aspecto importante de

18



la interaccion tejido-implante, como los principios del

comportamiento celular, han sido ignorados. %

El comportamiento celular méas pertinente en el
desarrollo de la interfase hueso-implante es la adhesion
relacionada con las propiedades de migracién y proliferacién
celular. La unién celular al material del implante ha estado
continuamente en debate sobre la base de una unién natural
Optima a la superficie del mismo; no hay duda de que algun
grupo de células se deben unir a esta superficie para lograr
la integracién tisular. La unién de las células al implante
dental es un asunto complejo debido a que hay tres tipos
distintos de tejidos involucrados: epitelio, tejido conectivo y

hueso.(*?)

El nimero de células unidas a la superficie es medida
en funcién del tiempo. La absorcién proteinica ocurre
rapidamente, formandose una capa de 2 a 5nm de contacto.
Este contacto entre las células y el sustrato probablemente
involucra la extension del proceso celular de menos del
promedio de la carga negativa de la superficie. Esta
microextension de la superficie de la célula probablemente

contiene receptores membranosos gque estan
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especificamente dirigidos hacia varios factores absorbidos.
Inicialmente las células unidas a la superficie se encuentran

alrededor del implante y luego se diseminan rapidamente. (%)

La habilidad de las células de influenciar una fuerza
contractil sobre el sustrato esta asociada con un tipo de
adhesion focal. Este tipo de adhesién ha sido dividida en:(1)
contacto focal de pequefia unién transitoria y (2)adhesién
focal de mayor duracion, el cual permanece por mas tiempo
en la estructura comprimiendo un numero de contactos
focales lateralmente opuesto. Los microfilamentos que
contienen actina envuelven a los contactos focales y la
adhesion sobre la superficie. Las proteinas que atraviesan
la membrana celular son especializadas para unirse a la

matriz extracelular colocada en el sitio de contacto. %V

Un tercer tipo de substrato celular contacta con la
matriz extracelular, en donde existe una brecha de 100nm
entre la membrana celular y el sustrato. Ramificaciones de
la matriz extracelular se conectan a la membrana plasmatica
y a la superficie del implante. Un cuarto tipo de estructura

mediadora de la unién celular son los hemidesmosomas. ‘%)
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Como regla general, las células no se unen
directamente a la superficie del implante, pero Ilas
glicoproteinas extracelulares son absorbidas por esta
superficie. La macromolécula mas estudiada capaz de
promover la unién celular ha sido la fibronectina, pero otras
moléculas adhesivas como la laminina, epibolina, epinectina

y la vironectina han sido identificadas. %

Entre las propiedades de los materiales que pueden
afectar la union celular incluyen la rigidez mecanica, la
humectabilidad y la superficie. EIl comportamiento celular
ocurre cuando las células se enfrentan con materiales que

difieren de sus propiedades adhesivas*¥(grafico 4)

)
QS Bl
s | 7Y

Grafico 4, Biologia de la Oseointegracion

Tomado de Dinato y Polido, 2003

«
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5.1.-RIGIDEZ MECANICA

El papel de la rigidez mecéanica ha sido estudiado por
algunos investigadores, los cuales cultivaron células en un
substrato deformable y consideraron las propiedades
biomecanicas. La fuerza de atraccidon serda mayor cuando el
material posea una mayor rigidez mecanica ya que esto
parece estar relacionado con la fuerza adhesion celular.
Los fibroblastos ejercen una gran atraccion por el sustrato;
es requerido el efecto acumulativo de muchas células
epiteliales para producir la misma cantidad de fuerza de un

solo fibroblasto. (*V)

5.2.-HUMECTABILIDAD

Puede ser medida por el angulo de contacto formado
por gotas de liguido esparcidas sobre una superficie. La
regla general que ha surgido de varios estudios es que los
materiales con wuna tensién superficial critica de 20 a
30dynes/cm muestran una adhesividad biol6gica minima.
Los materiales que no presentan estos valores, soportan la
bioadhesion en mayor grado. Baier, cree que los materiales
con alta energia superficial absorben macromoléculas,
modifican la forma, desarrollan mas puntos de union vy

forman una muy buena capa acondicionadora para la union
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celular. Una variedad de materiales que incluyen el vidrio,
las ceramicas y o6xidos metalicos se pueden considerar

materiales con una alta energia superficial.(*?

5.3.-SUPERFICIE
En las dltimas dos décadas ha existido incertidumbre
acerca de cémo influye la superficie del implante sobre el

proceso de oseointegracion.*?

Se han incrementado las investigaciones en funcion de
obtener una textura en la superficie del implante que
permita una mejor y mas temprana fijacion al hueso.
Algunos meétodos se han implementado para lograr este
objetivo tales como el arenado o el uso de diferentes
capas, a veces en combinacién con tratamiento quimico*?
que permitan un incremento de la traba mecanica entre el
hueso y las superficies microrugosas, como la presente en

los implantes con grabado acido.**%

Clinicos estudiaron 12 diferentes factores relacionados
al implante que pudieran influenciar la oseointegracion. Los
autores concluyeron que la textura de la superficie del

implante fue el Gnico factor que afectaba significativamente
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parametros tales como contacto hueso-implante. Las
observaciones realizadas por estos investigadores fueron
confirmadas subsecuentemente en experimentos que
indicaban que cierto grado de rugosidad en la superficie
favorecia la oseointegracion cuando eran evaluados por la
prueba de remocion de torque. Se ha propuesto que la
alteracion de la textura de la superficie incrementa la
retencion entre el implante y el hueso por el aumento de la
superficie de contacto, incrementando la traba mecéanica
entre el hueso y el implante y logrando la actividad
metabdlica de los osteoblastos, conduciendo asi a la

formaciéon temprana de hueso laminar.®

6.-DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA
SUPERFICIE DEL IMPLANTE

La mayoria de los biomateriales utilizados actualmente
en implantodontologia son bien tolerados por los tejidos, sin
embargo, debe realizarse una adecuada seleccion del
material de acuerdo al caso y un cuidadoso analisis de los

factores relacionados con el operador.(*%

El proceso crucial, que conduce a la estabilidad de los

implantes dentales oseointegrados, es la mineralizacion del
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hueso adyacente a la superficie del mismo. En diversas
ocasiones el fracaso de los implantes dentales se debe a la
incapacidad para establecer el contacto entre el hueso y el
implante. Se cree que existen varios factores asociados con
este problema, dentro de los cuales se incluyen un excesivo
trauma quirdrgico, infeccion, problemas de cicatrizacién,

carga prematura, falta de biocompatibilidad, entre otros. (%

Se consideran relevantes las caracteristicas de la
superficie del implante y la interfase hueso-implante por
su gran influencia en la oseointegracion.
Investigaciones de laboratorio con cultivo de células in
vitro sobre superficies metalicas y ceradmicas, han
arrojado resultados significativamente positivos en
cuanto a adhesividad celular y respuesta de depdsito
de matriz orgéanica, lo que pone de manifiesto que
existen diferencias entre las superficies

texturizadas.®

Aunque los implantes dentales son elaborados para
funciones similares, deben reunir una serie de
caracteristicas fisico-quimicas en cuanto a

biocompatibilidad, estabilidad guimica, rigidez y
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elasticidad, para favorecer su integracién Osea Yy
permitir situaciones de cargas funcionales. En general
estan fabricados de diversos materiales biocompatibles.
Sus superficies pueden ser de titanio puro, titanio
tratado con grabado acido, hidroxiapatita (HA), 6xido de

aluminio, entre otros.* ") (grafico 5)

Grafico 5, Diferentes caracteristicas de las superficies
Tomado de Dinato y Polido, 2003

En la actualidad el material mayormente utilizado
en la fabricacion de los implantes dentales, es el titanio
comercialmente puro, en cuya composicion se halla
menos del 0,25% de impurezas. EIl titanio constituye el

cuarto elemento mas abundante en la tierra (después
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del aluminio, el hierro y el magnesio), tiene un peso

molecular de 47,9 kDa y nimero atémico de 22.(*7

Biogquimicamente se caracteriza porque al contacto
con el aire o los liquidos histicos se oxida de forma
superficial limitando los fenémenos de corrosiéon.17) EJ
efecto toxico del titanio es bajo debido a que el metal
es pasivado a través de la formacion casi inmediata de
la capa de oOxido durante la fabricacion, el grosor de
esta capa se incrementa durante la esterilizacion en
vapor de agua, esta capa de o6xido es la reconocida por
las biomoléculas cuando el implante es colocado dentro

del hueso.(”)

El titanio, de todos l|los metales y aleaciones
pasivas, es disuelto (desde un punto de vista
termodinamico), sin embargo la tasa de disoluciéon es

muy baja.®*'®) Debido a que el o6xido de titanio

posee una alta pasividad, espesor controlado,
rapida formacion, habilidad para autorrepararse
instantaneamente, resistencia al ataque quimico,

actividad catalitica para algunas reacciones quimicas y

moédulo de elasticidad compatible con el hueso, el
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titanio es el material de eleccion para los implantes

intragseos.®7)

La mayor consideracion en el disefio de los
implantes es producir una superficie capaz de promover
una respuesta deseable en los tejidos y células que
contactan con el implante y servir de base protésica.
Quizas lo que diferencia a los implantes dentales son las
caracteristicas de su superficie. A nivel macroscopico
existen implantes con forma de tornillo, cilindricos vy
conicos. A nivel microscopico algunos implantes tienen
superficies lisas, mientras otros son maquinados,
texturizados o con superficies porosas. La razén para estas
diferencias es que las distintas areas del implante poseen
varias funciones que requieren diferentes propiedades en su
superficie. Por ejemplo, la porcibn que emerge a través del
epitelio gingival es lisa ya que debe producir un sellado
epitelial que resista la invasion bacterial, mientras que el
cuerpo del implante debe ser poroso para promover el
crecimiento e invasion tisular hacia la superficie del

implante y por ende su estabilizacion.** *® (grafico 6)
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Grafico 6.Diferentes &areas del implante
Tomado de catadlogo de LIFECORE®

Existen diferentes tipos y formas de implantes, que
afectan tanto su morfologia macroscoépica como
microscopica. En la actualidad estan préacticamente
desechados los implantes subperiésticos y en I|aminas,
siendo los endod6seos los mas usados por la mayoria de los

sistemas de implantes.*”

En cuanto a la morfologia macroscopica del implante:
la forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz
debido a que son relativamente faciles de colocar vy
remover, en el que se pueden diferenciar tres partes: el

cuerpo, el cabezal y la porcién transmucosa.*’ %
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El cuerpo es la parte fundamental del implante que,
colocada quirargicamente en el interior del hueso, permite
su oseointegracion. Dependiendo de la morfologia y el
procedimiento quirdrgico utilizado para conseguir el anclaje

primario, se distinguen dos tipos basicos de implantes:

1. Implantes lisos: el implante presenta una superficie
cilindrica, homogénea y su colocacién endodsea se
realiza mediante un mecanismo de presion axial o
percusién. Su insercidbn es mas sencilla, requiere
menos pasos quirdrgicos, pero la obtenciéon de una
fijaciéon primaria, en ocasiones, es mas dificil si se

~ . . . (17) T
produce una pequefia sobreinstrumentacién. (gréfico

7)

Grafico 7. Implante liso de plataforma regular
Tomado de catalogo de LIFECORE®
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Implantes roscados: el implante presenta espiras
propias de un tornillo y su colocacion endodsea se
realiza labrando el lecho mediante una broca que
permitira el posterior enroscado del implante.
Requiere mas pasos quirargicos, pero presenta una
buena fijacion primaria. Un ejemplo de ello es el

implante tipo Branemark.*”)(grafico 8)

Grafico 7. Implante roscado de titanio
Tomado de catalogo de LIFECORE®

Existe un tercer tipo de implante intermedio entre los

anteriores, mencionado por Penarrocha como

anatémico, caracterizado por un cuerpo macizo abultado en

las primeras espiras y presentando un adelgazamiento hacia
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apical, intentando imitar la morfologia de los alvéolos vacios
tras una extraccion, de tal forma que la filosofia de estos
sistemas de implantes es la colocacién inmediata tras la

extraccion dental.(*”)(grafico 9)

<5

Grafico 9. Implante cénico con roscas y grabado acido
imitando la forma de la raiz

Tomado de catalogo de BIO-TITE®

El cabezal, es la parte estructural del implante que
permite el ajuste pasivo de la porcion transepitelial o de los
distintos aditamentos protésicos que van fijados mediante
tornillos en el interior del implante. La tendencia actual es
dotar a los cabezales de un hexadgono externo que impida
los movimientos rotatorios de las supraestructuras. También
existe un sistema de atornillado por friccién desarrollado por
el instituto Strauman (Sistema ITI®, Dental Implant System.

Strauman, Waldenburg, Suiza).(*”)
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La porcion transmucosa o cuello sirve de conexion
entre la parte oseointegrada y las supraestructuras
protésicas. EXxisten pilares transmucosos con diferentes
diametros y alturas, de superficie externa pulida. La mayoria
de los sistemas presentan esta porcién transmucosa como
un componente enroscable al cuerpo del implante (tipo
Branemark), sin embargo en determinados sistemas de
implante ésta porcién irda unida sin solucion de continuidad

con el cuerpo (tipo ITI®)."(grafico 10)

$v

Grafico 10. Implantes dentales y diferentes componentes protésicos

Tomado de catdlogo de Sterngold- Implamend®

Morfologia microscopica o superficie externa del

implante: el crecimiento del hueso saludable alrededor de
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los implantes endod6éseos ha sido caracterizado por la
osteogénesis que incorpora una capa amorfa de hueso a lo
largo de la superficie tratada del implante. Se ha reportado
gue el incremento de las rugosidades en la superficie del
implante aumenta la fijacion mecéanica, asi mismo se ha
postulado que la funcidon celular y las caracteristicas de la

superficie del implante estan directamente relacionadas.®%

Como la superficie del implante afecta el perfil
histolégico del hueso es controversial. Las variaciones en
las rugosidades de las superficies experimentalmente
creadas por métodos quimicos o mecanicos, no han sido
claramente relacionadas con la evidencia histolégica del

incremento o no de la osteogénesis asociada al

implante.?®(grafico 11)

Grafico 11. Sistema Bréanemark.
dSuperficie texturizada por técnica
Jde oxidaciéon controlada de la
dsuperficie de titanio

Tomado de Dinato y Polido, 2003
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A través del tiempo la superficie del hueso-implante ha
estado sometida a la implementacion de distintos métodos
en busca de aumentar la oseointegracién. El método original
creado por Branemark consistio en implantes de titanio
roscados de superficie pulida (Brdnemark®, Nobel Biocare,
Suecia), e implantes cubiertos de hidroxiapatita (Sulzer

Calcitek, Carlsbad, CA).?Y(grafico 12)
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Grafico 12. Implante tipo Branemark roscado de superficie lisa

Tomado de catadlogo de Lifecore®

Progresivamente la superficie del implante ha sido
sinterizada y cubierta con polvo esférico de titanio, tratados

con agentes acidos (acido nitrico, acido fluorhidrico, acido
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clorhidrico, acido sulfarico), arenado con particulas de 6xido
de aluminio, fosfato tricalcico o di6éxido de titanio de
diferentes tamafios (25 a 250um), solo o en combinacidon
para obtener una textura superficial controlada a fin de
lograr la actividad celular y el contacto hueso-implante.(?%)
La superficie del implante recubierta por plasma de
titanio fue creada por ITI® (Implant System. Strauman,
Waldenburg, Suiza) en el intento de obtener una mayor area
de superficie de contacto con el hueso. Los resultados de las
investigaciones realizadas por ITI® (Implant System.
Strauman, Waldenburg, Suiza), sobre las caracteristicas de
la superficie han cambiado su atencion de los implantes
recubiertos por plasma de titanio a los arenados y con
grabado acido, los cuales producen significativamente mayor
oseointegracién en comparacion a los tratados con plasma de

titanio.(?V)

Una innovacién reciente en la tecnologia de Ila
superficie del implante es la combinacion de dos o mas
superficies diferentes en el mismo cuerpo. La razén es
lograr aumentar la respuesta de los tejidos, estabilidad del

implante y la unién al hueso cortical. ?%
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6.1.-SUPERFICIE DEL IMPLANTE SIN GRABADO ACIDO
Algunos estudios han mostrado que las superficies
lisas de titanio ofrecen un buen porcentaje de contacto con
el hueso. Por otro lado, los implantes con superficie rugosa
han demostrado un alto porcentaje de contacto hueso-
implante. Estos (ltimos han permitido crear una rapida y
firme integracion al hueso. Los resultados en los
experimentos con animales han sido extrapolados a los

humanos. (%

Los biomateriales sintéticos usados para la
construccién de los implantes pueden ser clasificados en
metalicos, ceramicos y con modificaciones en su superficie
(revestidos y reactivos). Las modificaciones en su superficie
son de naturaleza quimica y se han descrito en
caracteristicas estructurales a escala atdémica. Estas
caracteristicas son criticas en la composicion de la
superficie, resistencia a la corrosion, energia superficial,
flexibilidad y la tendencia a interactuar con los tejidos, tal
como la habilidad de desnaturalizar las proteinas.(??

Las rugosidades en la superficie favorecen la adhesién

osteobléastica, la diferenciacion y produccion de una matriz
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extracelular, lo que se traduce en un mayor porcentaje de

contacto hueso-implante.(®®

La mayoria de los esfuerzos han sido concentrados
sobre la tecnologia de la superficie de los implantes, y las
superficies rugosas han demostrado que favorecen la
oseointegracién, aunque la modificacién oOptima de Ila
superficie rugosa no ha sido esclarecida.®* Sin embargo, no
solo la rugosidad como tal es importante, sino el tipo de
rugosidad y sus dimensiones se considera un factor

importante para la aposicién 6sea y el implante.(?%

Variaciones en la rugosidad y porosidad de Ila
superficie (menor a 100um), puede ser categorizada en
funcién del proceso a que es sometida dicha superficie. Los
implantes maquinados presentan una superficie irregular
con fisuras, crestas y agujeros a nivel de una escala
nanométrica. Las superficies rugosas obtenidas por arenado
de particulas presentan irregularidades de menos de

10pm. (23

Las superficies tratadas con plasma de titanio son

obtenidas por el rociado de esferas de titanio a altas
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temperaturas, la capa de plasma una vez solidificada ofrece
un espesor de 0,04 a 0,05mm. MicroscOpicamente se puede
observar una capa de poros irregulares que se conectan

unos a otros.??) (grafico 13)

Grafico 13. Implante tratado con rociado por plasma de titanio

Tomado de Dinato y Polido, 2003

Para muchos autores, la rugosidad en la superficie del
implante es el factor importante para aumentar la proporcion
de oseointegracién. Se sabe que el implante no se integra
en un 100%. Un implante exitoso es considerado como tal
cuando reune una serie de requisitos de fijacion,

inmovilidad, ausencia de dolor, etc. ¥

Hoy se considera que existen tres formas posibles de

mejorar el porcentaje de dicho contacto: aumentando la
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rugosidad de la superficie, ya sea por arenado, cubierta por
hidroxiapatita o con rociado de plasma de titanio; grabando
la superficie externa o combinando estas dos ultimas

técnicas. ¥ (grafico 14)

gl ;B

Graficol4. Superficie texturizada por técnica rociado de
hidroxiapatita
Tomado de catalogo de Lifecore®

6.2.-SUPERFICIE DEL IMPLANTE CON GRABADO ACIDO

El mayor problema existente en la oseointegracion es
la falta de predictibilidad de los implantes en hueso de baja
calidad (tipo IIl 'y 1V) y de escasa o nula cantidad. EI
comportamiento de los mismos en huesos de buena calidad,
especialmente tipo | y 1lI, siempre ha sido excelente o

altamente fiable, numerosos trabajos cientificos,
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estadisticas serias y estudios longitudinales de largo

alcance asi lo demuestran.

Respecto a la superficie externa del implante y su
relacion con el hueso, rapidamente se buscoO la forma de
mejorar el comportamiento de los mismos en huesos de
baja calidad. El uso de implantes de superficie rugosa ha
sido indicado especialmente para lograr mejor anclaje en

huesos de baja calidad.®

Los implantes de titanio pueden ser grabados con una
solucion de &cido nitrico o acido fluorhidrico, para alterar
guimicamente la superficie y eliminar algunos productos
contaminantes. Los acidos atacan rapidamente al titanio en
un proceso de naturaleza electroquimica. Los poros
obtenidos en la superficie por varios métodos pueden
incrementar el area total de la misma, produciendo un
anclaje por osteoformacién, logrando la uniéon por el
incremento de las interacciones idnicas, introduciendo un
sistema de anclaje dual fisico y quimico e incrementando la
capacidad de carga de un 25 a 30%. Los defensores de esta
técnica argumentan que los implantes tratados con grabado

acido ofrecen, desde el punto de vista radiografico, una
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densidad de hueso superior a lo largo de la interfase hueso-
implante comparado con la superficie rociada con

plasma.®?(grafico 15)

Graficol5. Superficie texturizada por técnica de

grabado acido
Tomado de Dinato y Pulido, 2003

Se ha postulado que las superficies grabadas con
acido ofrecen una oseointegracion mas estable y si esta es
cubierta con una pelicula de hidroxiapatita, se produce un
crecimiento 6seo inmediato. Esto lleva a la conclusién que
con wuna modificaciobn apropiada de la superficie, la
interaccién hueso-implante puede ser cambiada y una

adecuada oseointegracion puede ser obtenida(®®)(grafico 16)
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Grafico 16. Implante cilindrico con grabado acido

Tomado de catdlogo de Implamed®

Clinicos sugieren que los tejidos humanos responden
bien el tratamiento quimico especifico de grabado acido
realizado en implantes de titanio comercialmente puro. El
éxito de estos implantes en hueso de baja calidad indican

que pueden ser utilizados para huesos tipo Il y V. (?7)

Estudios realizados por investigadores indican que la
superficie rugosa que posea un rango entre 1 y 1,5um tienen
una mejor fijacion al hueso que los implantes de titanio
estandar maquinado, que tienen una rugosidad de superficie
de 0,6 a 0,7um. En otro estudio realizado por otros clinicos
concluyeron que las superficies del implante que fueron

arenadas y acido grabadas reportaron mayor contacto

43



hueso-implante que la superficie rugosa con plasma de

titanio. (1°:24)

En otras investigaciones se realiz6 un estudio
comparativo histomorfométrico y biomecanico para medir la
respuesta del hueso a implantes de titanio atornillados con
cuatro tipos diferentes de superficies colocados en la tibia
de doce conejos. Las superficies fueron: maquinada,

arenada, con rociado de plasma y acido grabadas.*

Después de un periodo de cicatrizacion de cinco
semanas, los datos histomorfométricos y de remocién de
torque revelaron un alto porcentaje de contacto hueso-
implante y de resistencia a la remocion de torque para los
implantes &cido grabados, en comparacion con las otras
superficies, obteniendo valores de un 38% mayor que los
maquinados, un 34% mayor que el arenado y un 28% mayor
gque el rociado por plasma. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos por otros investigadores quienes reportaron
gque la superficie del implante quimicamente tratada conferia
una resistencia a la remocion de torque reversa, que en el
fémur de conejo fue cuatro veces mayor que las superficies

maquinadas dos meses después de colocados.*%

44



Otros clinicos realizaron un estudio en ratas para
establecer y validar en un modelo in vivo los factores
biomecanicos y bioléogicos que pueden influenciar el
establecimiento de la integracion hueso-implante, se utilizé
una prueba de empuje del implante, para medir el grado de
oseointegracién a través de cargas a la interfase hueso-
implante y si este efecto se diferencia sensiblemente por la

presencia de la superficie del implante.(?®

La prueba de empuje del implante, la cual produce una
medida consistente de desplazamiento de carga, fue usado
para probar implantes cilindricos de titanio en miniatura
colocados en el angulo distal del fémur de ratas adultas; los
valores obtenidos por la prueba de empuje para cada sitio
postimplantacién (a la semana 0, 2, 4 y 8), se incrementaron
significativamente de manera tiempo-dependiente. En este
modelo, los implantes con grabado &cido (promedio de
rugosidad 0,159mum), mostraron valores significativamente
mayores que los implantes roscados (promedio de rugosidad

0,063mum), a través del periodo experimental.(®®
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Otros investigadores realizaron un estudio para
analizar la respuesta del hueso humano para reparar el
tejido en implantes que han sido cargados funcionalmente.
Un implante rociado por plasma de titanio fue removido
después de 5 afos de funcionamiento debido a la fractura
entre el implante y la corona. Un implante arenado y con
grabado &acido fue usado como anclaje para un tratamiento

ortodéntico.(?®

Al final del tratamiento, el implante con grabado acido
fue removido. Ambos tipos de implantes fueron cargados
funcionalmente sin presentar ningun tipo de sintomas por
parte del paciente. Histolédgicamente se observo
oseointegracién en ambos implantes, pero el implante con
grabado acido present6 mayor cantidad de contacto 6seo. EI
porcentaje de medida del contacto hueso-implante alrededor
del implante con grabado acido fue significativamente mayor

que el implante con rociado de plasma de titanio.(?%

Otros autores realizaron estudios histomorfomeétricos
en cinco perros para evaluar y comparar el comportamiento
de dos implantes con diferentes superficies en huesos de

baja calidad (tipo 1V); se realizaron extracciones de los
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premolares de l|la mandibula. Después de un tiempo de
cicatrizacion de ocho meses, se colocaron 4 tipos de
implantes roscados de titanio, dos con superficie maquinada
grupo 3i (implant innovations, INC., Palm Beach Gardens,
FL, USA) y dos con doble grabado &acido OSSEOTITE®
(Implant innovations, INC., Palm Beach Gardens, FL, USA;
OSS group), después de 4meses de cicatrizacion se realizo

la evaluaciéon histomorfométrica. %

Todos los implantes se observaron oseointegrados
clinica e histolégicamente, sin embargo la superficie del
OSSEOTITE® mostré6 una tasa significativamente mayor de
contacto hueso-implante que el grupo 3i. Se concluyé que
los implantes con doble grabado acido lograron mayor
superficie de contacto hueso-implante en sitios con baja

calidad de hueso que las de superficie maquinada.®?

Otros autores realizaron un estudio para determinar
como afecta la superficie rugosa del implante la integracion
hueso-implante. Este estudio correlaciono perfiles
morfolégicos de la integracion hueso implante y la matriz
extracelular en respuesta a la colocacion de implantes con

diferentes superficies. Se fabricaron implantes en forma de
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T con roscas de titanio puro dejando una cadmara interna e
implantes cuya superficie fue tratada por grabado acido dual
las cuales fueron implantadas en el fémur de 39 ratas; se
cre6 una curva de integracion Osea para la medida
histomorfométricos dentro de la camara del implante. Los
resultados a las dos semanas indicaban que la curva de
integracion Osea del implante con grabado &acido dual se
incrementd, mientras que hubo una disminucion en los
implantes con roscas. La tasa en el contacto hueso-implante
con los implantes con grabado acido dual fue 2,5 veces

mayor que los de roscas a la semana 2 y 4.0

La interaccion entre los implantes dentales y los
tejidos y las condiciones para alcanzar una oseointegracion
Optima dependen de las propiedades fisicas del implante,
incluyendo las caracteristicas de la superficie y el grado de
rugosidad. Estudios in vivo indican que las superficies
rugosas inducen a una mejor fijaciébn d&ésea que las
superficies lisas. Estudios in vitro sustentan esta hipo6tesis.
Esto sugiere que la rugosidad de la superficie puede tener
un efecto directo sobre la migraciéon osteoblastica,
fijacion 'y subsecuente proliferacion y diferenciacion

celular.®Y(grafico 17)
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Comparacion de los Tratamientos de Superficies
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I11.-DISCUSION

Numerosos investigadores y clinicos han incrementado
las técnicas de implantacién y los materiales a fin de lograr
una mejor oseointegraciéon a nivel de la interfase hueso-
implante, estos han considerado la calidad vy |Ilas
propiedades de las superficie del implante como un factor
importante para la oseointegracion. Se ha concluido que una
capa porosa de la superficie del implante incrementa la
fijacion y la estabilidad del mismo a través de una traba

mecénica y formacion de hueso.®?

La rugosidad de la superficie ha favorecido tanto in
vivo como in vitro la adhesion de los osteoblastos, la
diferenciacion y la produccion de la matriz extracelular,
resultando en un mayor porcentaje de contacto hueso-

implante. (23

Autores evaluaron cinco diferentes superficies de
titanio, ellos demostraron que la aposicion 6sea fue mejor
sobre las superficies arenadas y tratadas con acido, que las

superficies con rociado por plasmay electrodepositadas. ¥
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Se han incrementado las investigaciones en funcién de
obtener una textura en la superficie del implante que
permita una mejor y mas temprana fijacion al hueso.
Algunos meétodos se han implementado para lograr este
objetivo tales como el arenado o el uso de diferentes
capas, a veces en combinacién con tratamiento quimico(*®
gue permitan un incremento de la traba mecanica entre el

hueso y las superficies microrugosas, como la presente en

los implantes con grabado acido. %

El aumento en la fijacion 6sea ha sido asociado con la
rugosidad de la superficie del implante, tratado ya sea por
rociado de plasma, arenado de particulas o grabado acido.
Las caracteristicas de la superficie pueden modular los
mecanismos de la integracién de los tejidos. Los implantes
con grabado acido combinados con arenado han demostrado
gue incrementan casi un 100% la tasa de contacto

comparado con los implantes roscados.(?®

Numerosos estudios han demostrado que la superficie
arenada y con grabado acido, como nuevo desarrollo en esta
area, han demostrado consistentemente mejores resultados,

tanto en pruebas histomorfométricas como biomecanicas, en
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comparacién con otras superficies tales como las tratadas
con rociado por plasma, dando mas ventajas desde el punto

de vista de aplicacién clinica. %

Lo expuesto anteriormente contrasta con lo expuesto
por Ogawa Yy Nishimura quienes sostienen que aun es
controversial como las caracteristicas de la superficie del
implante afecta el perfil histolégico. Ellos sugieren que las
variaciones en la superficie experimentalmente creadas ya
sea por mecanismos quimicos o mecéanicos, no han sido
claramente asociadas con la evidencia histolégica de que
puedan incrementar o disminuir la osteogénesis relacionada

al implante. (2%

La tendencia actual parece dar la mayor importancia al
grabado con &cido de la superficie (superficie lisa grabada o
superficie arenada y grabada), que a las superficies rugosas
(rociadas con esferas de titanio o hidroxiapatita). Este
tratamiento en la superficie externa del implante permite
una mayor humectaciéon y una osteogénesis por contacto,
produciendo efectos clinicos directos ya que aumenta

significativamente el porcentaje de éxito en huesos de baja
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calidad y acortando los tiempos de espera para la carga

protésica de los mismos en huesos tipo Iy 11.(3)
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IV.-CONCLUSIONES

1. ElI titanio comercialmente puro es el material de
eleccion para los implantes dentales, siendo Ila
textura de la superficie un factor que afecta

significativamente el contacto hueso-implante.

2. Los implantes dentales deben reunir una serie de
caracteristicas fisico-quimicas en cuanto a
biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez vy
elasticidad, para favorecer su integracion 6sea Yy

permitir situaciones de cargas funcionales.

3. La alteracién de la textura de la superficie
incrementa la retencion entre el implante y el hueso

por el aumento de la superficie de contacto.

4. Las superficies rugosas han demostrado que favorecen la
oseointegracion, aunque la modificaciéon o6ptima de la

superficie rugosa no ha sido esclarecida.

5. La interaccién entre los implantes dentales y los tejidos,

y las condiciones para alcanzar una oseointegracion
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optima dependen de las propiedades fisicas del implante,
incluyendo las caracteristicas de la superficie y el grado

de rugosidad.

La reciente tecnologia en la superficie del implante
combina dos o mas superficies en el mismo cuerpo,
ya que las diferentes areas del implante poseen
distintas funciones que requieren diferentes

propiedades en su superficie.

El uso de implantes de superficie rugosa ha sido indicado
especialmente para lograr mejor anclaje en huesos de

baja calidad (tipo Il y 1V).

Numerosos estudios seflalan que las superficies
grabadas con acido ofrecen una oseointegracion mas

rdpida y estable.

Los implantes con grabado acido combinados con
arenado han demostrado que incrementan casi un 100%
la tasa de contacto comparado con los implantes

roscados.
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10.

ElI éxito de los implantes con grabado acido en
huesos de calidad tipo | y Il indican que pueden ser
acortados los tiempos de carga y utilizados para
huesos tipo 11 y v aumentando asi la

oseointegracion.
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