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1.LA OSEOINTEGRACION COMO PROCESO BIOLOGICO 

 

La oseointegración se refiere a la unión directa hueso-implante sin 

interposición de ningún tejido no óseo. Este concepto descrito por 

Branemark se corresponde más específicamente como la conexión directa 

estrucural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante 

sometido a carga 1-4.  

 

En este sentido, un implante se considera como osoeintegrado 

cunado no hay micromovimientos entre el implante y el hueso. 

Esencialmente, el proceso de la oseointegración refleja un mecanismo de 

anclaje entre componentes no vitales incorporados al hueso vivo y que 

persiste en condiciones normales de carga funcional 4-5. 

 

Además, el termino oseointegración describe un estado clínico que 

proporciona una estabilidad a largo plazo de la prótesis, sin que sea una 

propiedad biológica de cualquier sistema de implante o metal. En otras 

palabras, el contacto directo hueso-implante observado histológicamente 

puede ser indicativo de una falta de respuesta biológica local o sistémica a 

la superficie del implante. Por lo tanto, la oseointegración no es el resultado 

de una respuesta tisular favorable sino más bien la falta de una respuesta 

tisular negativa 6-7. 

 

Desde las observaciones iniciales de Branemark, el concepto de 

oseointegración se ha definido en múltiples niveles, clínico, anatómico, 

histológico, ultraestructural y molecular 3,8-10. La investigación 

experimental in vivo e in vitro ha sido realizada para evaluar la biología de 
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la respuesta de cicatrización a la superficie del implante y como las 

características del material, la preparación o tratamiento de la superficie, la 

composición química y los procedimientos de esterilización puede afectar a 

corto y largo plazo a la estabilidad de la interfase hueso-implante 11-16. 

 

La cicatrización ósea alrededor del implante implica una serie de 

fenómenos biológicos celulares y extracelular que tienen lugar en la 

interfase hueso-implante hasta que la superficie del implante se recubre de 

hueso neoformado. Estos fenómenos biológicos incluyen la activación de 

procesos osteogénicos similares a los la cicatrización ósea, al menos al 

comienzo de la respuesta del huésped. Este complejo de fenómenos 

biológicos es regulado por factores de diferenciación y crecimiento 

liberados por las células sanguíneas activadas en la unión hueso-implante 

8,17. 

Un factor importante que afecta el comienzo de la oseointegración 

del implante es el trauma creado por la preparación del lecho implantario y 

la inserción del implante. A nivel microscópico, el primer fenómeno que se 

produce es la presencia de células sanguíneas en los tejidos adyacentes al 

trauma debido al sangrado inicial. Rápidamente, después de la preparación, 

se produce una constricción de los vasos sanguíneos y se detiene el 

sangrado 18-19. 

 

Unas horas después de la preparación quirúrgica del lecho 

implantario, las células sanguíneas extravasculares forman un coagulo de 

sangre en la fase inicial de la oseointegración. La fibrina constituye un 

aglomerado que sirve como soporte para el crecimiento de capilares, fibras 

colágenas, células madres mesenquimales y preosteoblastos 18,20. 
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Esta estructura de soporte define el comienzo de la fase proliferativa 

de la oseointegración y tiene lugar alrededor de los 14 días. Durante la 

organización del coágulo de sangre, las células madres mesenquimales y 

los preosteoblastos comienzan la diferenciación a osteoblastos, que inician 

la formación de hueso sobre la superficie del implante 18,20. 

 

Las citoquinas controlan las interacciones celulares durante la fase 

proliferativa en el tejido óseo. Las citoquinas como el Factor de 

Crecimiento Derivado de las Plaquetas, la Proteína Morfogenética Osea y 

algunos tipos de la familia de los Factores β Transformadores de 

Crecimiento están implicados en la iniciación de la proliferación y 

actividad celular 21-23. 

 

Además, los Factores 1 y 2 de Crecimiento similar a la Insulina y el 

Factor de Crecimiento derivado del Tejido Óseo y el Factor de Crecimiento 

Fibroblástico son responsables de la diferenciación de las células madres 

mesenquimales a células osteoprogenitoras (efecto morfogenético) y de la 

maduración de los preosteoblastos a osteoblastos (efecto mitógeno) 21-23. 

 

La expresión de la proteína de matriz ósea es activada por receptores 

específicos acoplados a la superficie de las células, La expresión es iniciada 

por los Factores β Transformadores de Crecimiento que inducen la 

neoangiogéensis y que se consideran los inhibidores de la actividad 

osteoclástica por inducción de la apoptosis. La combinación de las 

citoquinas Factores β Transformadores de Crecimiento, el Factor de 

Crecimiento Fibroblástico y las Proteínas Morfogenéticas Oseas 

incrementan la proliferación y la diferenciación osteoblásticas 21,24. 
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El Factor de Crecimiento Derivado de las Plaquetas estimula la 

replicación del ADN y la diferenciación de las células madres 

mesenquimales en fibroblastos, células endoteliales y preosteoblastos. La 

formación de hueso nuevo es iniciada por las Proteínas Morfogenéticas 

Oseas. Estas proteínas son consideradas como osteoinductoras y están 

presentes en la matriz ósea sintetizada por los osteoblastos y que induce 

quimiotaxis 25-28. 

 

Las citoquinas modulan las señales de activación, transducción y 

transcripción, incrementando la síntesis de proteínas colágenas y no 

colágenas que son esenciales para la formación de la matriz orgánica. 

Posteriormente, la expresión de la proteína de la matriz ósea depende de la 

expresión de las Proteínas Morfogenéticas Oseas por preosteoblastos y 

osteoblastos 23,29. 

 

La expresión de la osteopontina dirige la asociación de calcio, 

colágeno, fibronectina y osteocalcina. La osteonectina, una proteína 

sintetizada por los preosteoblastos, enlaza al calcio, la hidroxiapatita y al 

colágeno y contribuye al proceso de mineralización por la formación de 

gérmenes de cristalización. La osteocalcina representa el marcador 

específico de la actividad de los preosteoblastos y su expresión comienza 

después de las 3 semanas hasta una actividad máxima a las 5 semanas 30-31. 

 

En general, el complejo proceso de la oseointegración es iniciado por 

la estimulación de la osteogénesis por la diferenciación de las células 

osteogénicas progenitoras que maduran a osteoblastos retrasando la 

reabsorción y la actividad osteoclástica. En este sentido, la microtextura de 
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la superficie de los implantes puede estimular directamente la 

diferenciación y maduración osteoblásticas 32-33. 

 

La oseointegración constituye un requisito esencial para conseguir el 

éxito a largo plazo de los implantes dentales. Una superficie ideal debe 

estimular la cicatrización ósea periimplantaria y dirigir una buena respuesta 

de contacto hueso-implante, dando lugar a un implante oseointegrado que 

soporte el estrés generado por las fuerzas oclusales. En este sentido, la 

adhesión celular es un complejo proceso que precede a la proliferación y 

que juega también un papel importante en la cicatrización temprana 

después de la implantación 34. 

 

Los implantes dentales con superficie microrrugosa pueden mejorar 

la inducción de la proliferación y diferenciación de los osteoblastos que las 

superficies mecanizadas. En la actividad osteoblástica juegan un importante 

papel los factores de crecimiento y las proteínas morfogenéticas mediante 

la estimulación de los fenómenos de diferenciación y mineralización 35.  

 

La angiogénesis es la formación de nuevos vasos sanguíneos desde 

los capilares preexistentes y participa en los fenómneos inflamatorios y 

regenerativos a nivel tisular, incluido el hueso humano. La formación de 

hueso nuevo como tiene lugar durante la oseointegración de los implantes  

requiere un aporte sanguíneo que lleve nutrición, oxígeno y células 

progenitoras a través de los nuevos vasos sanguíneos formados. En este 

sentido, la interacción entre la angiogénesis y la osteogénesis juega un 

papel crucial en la remodelación ósea durante los procesos de cicatrización 

36-37.  
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La cicatrización en general, y en particular, la cicatrización del tejido 

óseo alrededor de un implante dental está coordinado y secuenciado por los 

mecanismos de reparación del organismo. Los principales agentes son las 

células. Las células se comunican a través de los receptores específicos 

presentes en su superficie 38-39.  

 

La secuencia de la cicatrización ósea alrededor del implante 

comprende una fase de hemostasia, una fase inflamatoria, una fase 

proliferativa y una fase de remodelación. Fisiológicamente, la hemostasia 

dura de minutos a horas, la inflamación de horas a días, la proliferación de 

día a semanas, y la remodelación de 3 semanas hasta años 38-39. 

 

La secuencia temporal de la cicatrización ósea alrededor de los 

implantes ha sido investigada histológicamente en perros y en humanos 40-

43. En los estudios con animales, la primera biopsia muestra eritrocitos y 

células inflamatorias a las 2 horas den la transición entre la hemostasia y la 

fase inflamatoria 40-41. La segunda biopsia a los 4 días muestra nuevos 

vasos sanguíneos así como fibroblastos y osteoclastos en el hueso viejo 

(fase proliferativa temprana) 40-41.  

 

A la semana, el hueso reticular ya aparece (fase proliferativa tardía). 

Después de dos semanas, se remodela el hueso por los osteoclastos y se 

orienta siguiendo los picos de las espiras de la superficie del implante (fase 

de remodelación temprana). A las 4 semanas, la remodelación es más 

intensa en las espiras. Después de las 6 semanas, la formación de hueso 

nuevo continúa y la remodelación tiene lugar entre las cavidades de las 

espiras de la superficie del implante. Después de las 8 semanas a 12 
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semanas, la mayoría del hueso reticular es sustituido por hueso laminar 40-

41.  

 

En los estudios con voluntarios humanos, se examinaron las muestras 

a la 1, 2, 4 y 6 semanas 42-43. Después de la primera semana, el hueso nuevo 

se observó ocasionalmente en la superficie de los implantes, comparable a 

la observada en los estudios con perros. Después de 2 semanas, la 

formación de hueso reticular se incrementó pero solamente entre las 

cavidades de la superficie del implante 42-43.  

 

A diferencia del estudio en perros, no hubo actividad osteoclástica 

marcada (fase proliferativa). Después de 4 semanas, había puentes de unión 

entre el hueso y el implante. Después de 6 semanas, se observan los 

primeros signos de transición a la remodelación, dos emans después de los 

perros. La comapración directa en el contacto hueso-implante revela un 

retraso de 2 semanas en los humanos con respecto a los perros 40-43. 

 

Las claves de este proceso son los diferentes tipos de células 

involucradas. Existe una coordinación de la actividad de diversos tipos de 

células controlada por la activación secuencial de genes que son activados 

por citoquinas solubles, pequeñas moléculas (ej. histamina, 

prostaglandinas, etc) y moléculas de la matriz extracelular. Estas moléculas 

mensajeras interactúan con los receptores específicos en la superficie de las 

células  44. 

 

Frecuentemente, se producen cambios en la conformación de los 

receptores de la membrana que activan enzimáticamente a un segundo 

mensajero intracelular que amplifica o modifica la información y la 
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transporta a través de la membrana del núcleo al ADN. La respuesta celular 

es iniciada por la activación de genes y la expresión de ciertas proteínas. 

Las células se intercomunican por canales directos en la membrana y 

también por moléculas químicas mensajeras. Las moléculas más 

importantes son las citoquinas y las hormonas 39. 

 

Las citoquinas son proteínas (inteleukinas, factores de crecimiento y 

diferenciación). Las hormonas se dividen en péptidos (ej. bradiquinina), 

lípidicas (ej. prostaglandinas, esteroides) y aminas (ej. histamina). En 

general, las hormonas se activan en concentraciones nanomolares, mientras 

que las citoquinas se activan en concentraciones fentomolares a través de 

receptores específicos de proteínas con un área más restringida. Además, 

las células reciben información de la matriz extracellular con receptores 

específicos  45. 

 

2. LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES DENTALES 

 

El titanio y sus aleaciones son los mejores materiales metálicos para 

los implantes biomédicos por su biocompatiblidad, atoxicidad, resistencia 

mecánica elevada, resistencia a la corrosión y un bajo módulo de 

elasticidad. La superficie de titanio de los implantes dentales facilita la 

reacción ósea y la consiguiente oseointegración del implante, sufriendo 

muchas modificaciones para mejorar la velocidad de la cicatrización y 

permitir una rápida carga funcional 46-47. 

 

La interacción entre el implante de titanio y el hueso del huésped está 

influenciado por muchos factores incluyendo la superficie del implante. 

Existen una variedad importante de superficies de implantes debido a los 
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diferentes métodos de tratamiento o preparación en la dirección de crear 

superficies con una topografía, química y rugosidad ideales para mejorar su 

respuesta biológica. Estas modificaciones influyen en la reacción celular y 

consecuentemente en la cicatrización ósea y en la oseointegración 

alrededor del implante 48-51. 

 

Las superficies rugosas en comparación con las mecanizadas 

estimulan la adhesión, colonización y proliferación de los osteoblastos 47. 

La rugosidad de la superficie influye en la morfología del osteoblasto. En 

las superficies lisas o mecanizadas, los mismos osteoblastos están en 

contacto directo con la superficie. Son células bien extendidas, delgadas 

que cubren un área más extensa que en las superficies rugosas 52-53.  

 

En las superficies rugosas, las muestras de células recubren un área 

menor aunque las células están menos dispersas. Los osteoblastos 

desarrollan numerosos lamelipodios que indican una mayor adhesión a la 

superficie que en las superficies mecanizadas. Las superficies rugosas o 

tratadas pueden influir también en la orientación de las células 54-55.  

 

En este sentido, un estudio reciente demuestra que la orientación de 

las modificaciones microscópicas realizadas en las superficies de los 

implantes (estrías, valles, picos, etc) pueden influir en la orientación de las 

céulas que crecen sobre la superficie 47.  En las superficies anisotrópicas, se 

observaron como las células se orientaban de acuerdo a los valles de las 

estrías. En las superficies isotrópicas, las células no se orientaron de 

acuerdo a la microtextura de la superficie 47. 

 

 



  INTRODUCCION 

 11 

 

Actualmente, existen más de 1300 diferentes sistemas de implantes 

que varían en la forma, dimensión, superficie, diseño macroscópico, 

conexión implante-pilar, topografía y composición química de la 

superficie. Las formas más comunes son la cilíndrica  y la cónica. Las 

diferentes características superficiales contribuyen a los procesos 

biológicos de la oseointegración mediante la interacción con los 

osteoblastos del huésped en la formación ósea 56. 

 

Hasta la década de los 90 del siglo XX, los implantes tenían 

superficies mecanizadas o lisas que implicaban un proceso de manufactura 

mediante el torneado y el pulido. Las imperfecciones en estas superficies 

favorecían la unión de las células osteogénicas y la formación de hueso, 

creando una interfase hueso-implante. El tiempo de cicatrización o espera 

era aproximadamente de 3-6 meses dependiendo de la localización 

anatómica y de la calidad ósea 57. 

 

Las modificaciones de la superficie de  los implantes han sido 

estudiadas y aplicadas para mejorar las propiedades biológicas 

favoreciendo la oseointegración. La rugosidad de la superficie de los 

implantes se ha incrementado con el mecanizado, el recubrimiento con 

plasma de titanio o hidroxiapatita, el arenado, el grabado ácido, el 

arenado+grabado, el anodizado y los recubrimientos biomiméticos 58-61. 

 

El factor clave en la oseointegración del implante es la rugosidad de 

la superficie que se ha demostrado que incrementa la actividad 

osteoblástica en el rango de 1 a 100 μm comparada con la superficie 

mecanizada o lisa. Sin embargo, los resultados de las múltiples 
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investigaciones en este campo no indican claramente que tratamientos 

consiguen mejores resultados predecibles 19,62. 

 

La superficie mecanizada fue la primera generación de diseño de 

superficie realizada por un proceso de torneado. El recubrimiento con 

plasma de spray de titanio o de hidroxiapatita formaban una película de 

deposición en la superficie del implante. El arenado es un proceso de 

aplicar a presión partículas sobre la superficie del implante como material 

cerámico o sílice 58-62.  

 

Partículas como hidroxiapatita, alúmina, o dióxido de titanio son 

utilizadas y el grabado ácido es aplicado para retirar las partículas arenadas. 

El grabado ácido consigue la rugosidad de la superficie del implante a 

través de ácidos fuertes como el fluorhídrico, nítrico y el sulfúrico o la 

combinación de estos ácidos 58-62. 

 

La superficie arenada y grabada (SLA) se produce mediante el 

grabado ácido después de la aplicación de partículas de arenado de 250–

500 μm. La superficie anodizada es el resultado de la aplicación dieléctrica 

de una película de dióxido de titanio aplicando un alto voltaje para general 

microtextura. Este proceso consigue una superficie porosa de titanio 62-63. 

 

Cualquier modificación de la superficie de  los implantes puede ser 

favorable para la oseointegración si su rugosidad es de 0,44-8,68 μm. En 

este sentido, el grabado ácido y los recubrimientos son los preferidos para 

crear una buena rugosidad en la superficie de los implantes 60,62,. Hay 

estudios que indican que el recubrimiento con la hidroxiapatita es superior 
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al arenado, el arenado+grabado, el plasma spray y la superficie mecanizada 

con respecto al contacto hueso-implante 64. 

 

Por otra parte, hay estudios que sugiere que el contacto hueso-

implante de una superficie arenada+grabada y recubierta con hidroxiapatita 

es mejor que la superficie arenada, aunque sin diferencias significativas 65. 

Recientemente, la investigación en el campo de las superficies de implantes 

utilizando materiales inorgánicos han sido considerado como 

modificaciones bioactivas de las superficies 66. 

 

Los materiales inorgánicos más utilizados en las superficies de los 

implantes han sido la hidroxiapatita, el fosfato cálcico, los bisfosfonatos, 

etc), entre los factores de crecimiento, la proteína morfogenética ósea, el 

factor derivado de las plaquetas, el factor de crecimiento beta de 

transformación, el factor de crecimiento fibroblástico, y el factor de 

crecimiento endotelial. También se han utilizado péptidos, componentes de 

la matriz extracelular (colágeno, condroitinsulfato, vitronectina, ácido 

hialurónico, etc) 56,61,66. 

 

En estudios animales, las modificaciones de la superficie de los 

implantes por recubrimientos biomoleculares parecen promover la 

osoeintegración y estimular la formación ósea periimplantaria en los 

estadíos tempranos de la oseointegración. Los estudios realizados indican 

esta tendencia cunado se utilizan recubrimientos con partículas inorgánicas 

y componentes de la matriz extracelular 56,58. 

 

Las modificaciones de las superficies de los implantes fabricadas de 

aleaciones de titanio grado 4 comercialmente puro tienen un efecto sobre la 
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oseointegración (ej. contacto hueso-implante) durante la fase temprana de 

la cicatrización ósea y en las fases de la integración en diversos estudios de 

experimentación animal. Existe evidencia de que el incremento de la 

rugosidad de la superficie resulta en valores mayores de torque de 

remoción lo que se vincula a un alto porcentaje de contacto hueso-implante 

67-69. 

La influencia de la superficie del implante sobre las células 

osteoblásticas o la oseointegración ha dominado el mundo de la 

implantología en los últimos años. Sin embargo, es necesario incidir en el 

hecho de que probablemente es imposible determinar si estos efectos sobre 

la oseointegración son consecuencia de la topografía o composición 

química de la superficie. De hecho estas dos características de las 

superficies de los implantes son inseparables 70. 

 

El conocimiento actual sobre la respuesta  biológica a las 

modificaciones de la superficie se está incrementando pero todavía es 

bastante incompleto. Recientes estudios sugieren que un efecto estimulante 

de ciertas modificaciones superficiales sobre las células que implican los 

tejidos duros y  blandos periimplantarios. Una posible explicación sería que 

el tratamiento de superficie estimula la osteoconductibilidad desde el hueso 

hasta la superficie y se produce una osteogénesis a distancia 71. Al 

contrario, que esta osteogénesis a distancia, la osteogénesis de contacto 

significa la formación de hueso nuevo directamente por los osteoblastos 

sobre la superficie del implante 71.  

 

Otro aspecto que debe ser tenido en cuenta es que en los estudios 

experimentales con animales solamente se consideran la cicatrización y la 

fase temprana de la oseointegración y raramente sobrepasan más de 3 
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meses. En este sentido, no se conocen suficientemente los valores del 

contacto hueso-implante en periodos de tiempo más largos y las posibles 

consecuencias sobre la presencia de células gigantes multinucleadas sobre 

la superficie a largo plazo. Parece ser que estas células aparecen como una 

parte integral del proceso de la oseointegración 72-73.  

 

En las últimas décadas, ha existido una constante proliferación de 

nuevos materiales y de modificaciones de superficies en el campo de la 

implantologia oral. Este continuo desarrollo de materiales innovados ha 

requerido una detallada evaluación de su biocompatibilidad y de su 

cicatrización antes del su aplicación clínica. El estándar de oro para esta 

evaluación es la validación en animales de experimentación 74. 

 

Frecuentemente, los estudios en animales no responden a ciertas 

cuestiones relacionadas con los nuevos materiales ensayados. Aunque hay 

cierto grado de transferibilidad, los resultados en humanos pueden no 

siempre corresponderse ni en calidad ni en cantidad con los hallazgos en 

animales. Por estas razones, son los estudios clínicos a largo plazo, los que 

definitivamente validan un nuevo material y demuestran si existe beneficio 

para los pacientes 74.  

 

3. LA TOPOGRAFIA DE LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES 

DENTALES 

 

 La microtopografía se corresponde  con la microrrugosidad a escala 

micrométrica (1–100 𝜇m) y es modificada por técnicas de fabricación como  

son el mecanizado, el arenado, el grabado ácido, la anodización, diferentes 

procedimientos de recubrimientos de superficies. Frecuentemente, se 
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utilizan diversos parámetros para describir la rugosidad de una superficie 

como el 2D Ra (promedio de perfil rugoso) y el 3D Sa (promedio de área 

rugosa) 75. 

 

 La mayoría de los implantes dentales comerciales tienen un Ra de 1-

2 𝜇m. Este rango de rugosidad parece ser óptimo para conseguir la 

oseointegración. Los picos, valles, y protrusiones característicos de la 

microtopografía de la superficie de los implantes constituyen un paso 

importante en la respuesta biológica y en la configuración de la interfase 

hueso-implante 76. 

 

 Las modificaciones de la microtopografía contribuye a incrementar 

el área de superficie, lo que se traduce en mayores niveles de contacto 

hueso-implante en las superficies microrrugosas. Estos cambios 

topográficos alteran el crecimiento, el metabolismo, y la migración de las 

citoquinas y la producción de factores de crecimiento de las células 

osteogénicas 77.  

 

 La macrorrugosidad de la superficie arenada+grabada (SLA) es 

producida por la acción de un arenado con partículas de corondón de 0,25-

0,50 mm a 5 bar de presión. La estructura de la microtopografía es el 

resultado de un grabado ácido posterior con ácido clorhídrico y ácido 

sulfúrico a altas temperaturas que genera una superficie activa con una 

rugosidad homogénea que favorece la adhesión celular 56-57.  

 

 Otro tipo de superficie arenada+grabada es producida por un proceso 

de arenado a temperatura controlada con partículas de 354–500 𝜇m, 

seguido por un grabado con ácidos clorhídrico, sulfúrico, fluorhídrico y 
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oxálico. La microtopografía ofrece diversos niveles de magnitud diferente 

y presenta una rugosidad media de 3,19 𝜇m 78.  

 

 La macrorrugosidad causada por el arenado es atravesada por 

microporos irregulares. Estos microporos miden entre 2–5 𝜇m y contienen 

un segundo nivel de microporos más pequeños. Esta superficie presenta 

cambios con respecto a la humectabilidad- Cuando entra en contacto con 

las proteínas de la matriz extracelular de un estado hidrofóbico se 

transforma a un estado hidrofílico 78. 

 

 Una técnica diferente de rugosidad ha sido aplicada en los implantes 

con superficie electroquímicamente modificada por una oxidación anódica 

para incrementar el espesor de la película de dióxido de titanio de 17-200 

nm hasta 600-1200 nm. La superficie porosa microtexturada presenta poros 

de 1,3-2,0 mm2   con un 20% de porosidad, y un grado moderado de 

rugosidad con un valor Sa de 1 𝜇m 79.  

 

 En la oxidación anódica, el implante es expuesto a un circuito 

eléctrico donde el implantes se comporta como un ánodo. La oxidación 

anódica puede ser efectiva transferida al cuello del implante para un buen 

sellado epitelial. La nanoestructura generada en la superficie estimula la 

adhesión, proliferación, y la deposición de matriz extracelular de los 

fibroblastos gingivales 80. 

 

 Otra superficie de implante con topografía específica se obtiene 

como resultado de dos pasos de sustracción en su elaboración. El arenado 

con óxido de titanio produce una rugosidad a escala microscópica. El 

posterior grabado con ácido fluorhídrico crea una nanoestructura en la 
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superficie. Un efecto de la fabricación es la acumulación de fluoruro en la 

superficie 81. 

 

 La superficie conteniendo fluoruro estimula la reacción huésped 

implante. Los estudios celulares han demostrado que esta superficie 

promueve la creación de prolongaciones en la morfología de los 

osteoblastos y la expresión de genes osteogénicos con acción en la 

osteoinducción y osteogénesis sobre las células madres mesenquimales 

comparados con los implantes solamente tratados con óxido de titanio 82. 

 

 La topografía de la superficie de los implantes puede influir no 

solamente en la repuesta ósea, sino también en los tejidos blandos. En este 

sentido, la superficie nanoestructurada puede incorporarse al cuello del 

implante y favorecer una adhesión celular epitelial. Esta superficie tratada 

con láser provoca un micromecanizado que genera un patrón de micro y 

nanocanales. Estos microcanales actúan como un sellado biológico con la 

unión de tejido conectivo y óseo 83.  

 

 La nanotecnología ha recibido mucha atención en el mundo 

ciéntífico actual en una escala de 1 a 100 nm. Mientras que la 

microtopografía de la superficie de los implantes actúa  a nivel celular de la 

oseointegración, la nanotopografía de los implantes dentales influye en las 

interacciones célula-implante y a nivel celular y de las proteínas 84. 

 

 La nanotopografía provoca cambios a nivel biológico, físico y 

químico originando un incremento en la adhesión de las células 

osteogénicas y potencialmente promoviendo la oseointegración. Se ha 
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postulado que la osteoconducción de las micro y nanosuperficies de los 

implantes pueden influir en la actividad osteoblástica 85. 

 

 Existen superficies de implantes tratadas con un grabado ácido dual y 

que posteriormente se ha alterado con una técnica de manufactura para 

crear una microtextura a escala nanométrica. Las partículas de fosfato 

cálcico de 20 a 100 nm son depositadas sobre la superficie grabada con un 

procedimiento de solgel que se denomina deposición cristalina. Estas 

nanopartículas crean un área de rugosidad del 50% y ejerce una fuerza de 

adhesión mayor que la superficie sin técnica de deposición de 

nanoparticulas 86. 

 

 Recientes investigaciones han presentado que la aplicación de 

agentes bioactivos pueden favorecer las propiedades osteogénicas de la 

superficie de los implantes. Los implantes bioactivos pueden desarrollar 

una unión bioquímica entre el tejido óseo y la superficie de titanio del 

implante más que una unión física. En este sentido, la superficie bioactiva 

puede ser definida  como la que ofrece potencialmente numerosas 

interacciones moleculares que consiguen una unión química entre el hueso 

y el implante. Algunos estudios han demostrado que las proteínas o 

péptidos con capacidad bioactiva como las proteínas morfogenéticas óseas, 

la fibronectina, el colágeno tipo I, el factor de crecimiento fibroblástico 

pueden ser prometedores candidatos bioactivos moleculares con una alta 

potencial osteogénica 87.  
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4. LA COMPOSICION QUIMICA DE LAS SUPERFICIES DE 

IMPLANTES  

Las características topográficas y la composición química son de los 

aspectos más relevantes de la superficie de implantes para el éxito de la 

oseointegración. La topografía afecta a la interacción celular, que influye 

en la orientación, migración, crecimiento y diferenciación de las células 

que se adhieren a la superficie. Las investigaciones in vitro e in vivo han 

demostrado que la rugosidad de la superficie estimula la oseointegración de 

los implantes dentales 16. 

 

Desde un punto de vista topográfico, los distintos tratamientos 

realizados en la superficie de los implantes para incrementar su rugosidad 

confieren unas características específicas. Para valorar esta topografía se 

han utilizado diversos medios que intentan definir los diferentes parámetros 

que confieren la especificidad a cada superficie. Entre estos parámetros se 

encuentra la  forma, la ondulación y la rugosidad 88. 

 

Además de la topografía, la composición química de la superficie de 

un implante puede diferir significativamente de la composición del 

“volumen” del implante debido a efectos específicos relacionados con las 

condiciones de fabricación, tales como el mecanizado, tratamiento térmico, 

chorreado (blasting), grabado (etching), recubrimientos y procesos de 

esterilización. Los tratamientos superficiales a los que son sometidos los 

implantes dejan generalmente trazas de los materiales o sustancias 

utilizadas, tales como metales, o iones metálicos, lubricantes, detergentes o 

cualquier otro compuesto químico específico 89.  
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Estos elementos pueden alterar las propiedades de la superficie aun 

cuando estén presentes en pequeñas cantidades. La presencia de estos 

elementos o trazas de compuestos ajenos al implante pueden también 

afectar a la respuesta del cuerpo después de la implantación y a la 

formación de nuevos tejidos en la interface entre el implante y el cuerpo. 

Aunque los efectos que causan los contaminantes a baja concentración son 

relativamente poco conocidos y estudiados, existe un amplio acuerdo en 

que el control exhaustivo de la superficie de los implantes y las medidas 

tomadas para eliminar los compuestos químicos indeseables, son 

importantes factores en la evaluación de la calidad del implante 89.  

 

La composición química de la superficie de los implantes se puede 

obtener a partir del procesamiento de un espectro general de su extensión 

mediante un espectroscopio electrónico para análisis químico (ESCA) o 

espectroscopio fotoelectrónico de rayos X (XPS) 89-90. 

 

El análisis químico por XPS permite detectar elementos presentes en 

la superficie que no pueden ser detectados con otras técnicas, ya que el 

XPS es una técnica más sensible a cambios composicionales en la 

superficie. La presencia de contaminación orgánica (carbono) en todas las 

superficies es inevitable, ya que los hidrocarburos presentes en la atmósfera 

se adsorben de forma casi instantánea en la superficie de titanio expuesta al 

aire. La presencia de elementos no relacionados con el tratamiento de 

superficie, como sodio, cloro, calcio, azufre, o silicio, también es indicativa 

de impurezas no eliminadas por el proceso de limpieza 90. 

 

La composición química de la superficie de los implantes influye en 

la reacción ósea y puede inducir la formación de uniones bioquímicas que 
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faciliten una rápida e intensa integración de los implantes especialmente 

durante las fases tempranas de la cicatrización ósea. En este sentido, el 

fosfato cálcico se ha documentado como biocompatible  con propiedades 

osteoconductivas 47.  

 

La hidroxiapatita es ampliamente utilizada como una cerámica 

bioactiva en recubrimientos para implantes dentales para incrmenetar la 

unión química con el hueso. Además, la hidroxiapatita es capaz de absorber 

grandes cantidades de fibronectina y vitronectina que son importantes para 

la absorción osteoblástica y la oseointegración. También puede disolverse 

en los fluidos orgánicos. La precipitación de apatita es también 

acompañada de precipitación de proteínas morfogenéticas que provocan 

una diferenciación importante osteoblástica 91-92. El calcio y el fósforo 

también incrementan la proliferación y la vitalidad de los osteoblastos, 

incrementando las propiedades osteoconductivas sobre las superficies 93.  

 

El efecto de la alúmina es controvertido en la oseointegración. 

Algunos autores inciden en una unión competitiva entre la alúmina y los 

íones de calcio lo que puede comprometer la cicatrización ósea. La 

mineralización de la matriz extracelular es inhibida por cantidades mayores 

de alúmina 94. Sin embargo, otros estudios no muestran efectos negativos 

de la alúmina incorporada a la superficie de los implantes o sobre la 

reacción de los osteoblastos en el proceso de la oseointegración 16,95. 

 

Un estudio reciente demuestra un incremento de la relación hueso-

implante (BIC) entre las 4 y las 10 semanas para todas las superficies 

estudiadas (mecanizadas, grabadas, arenadas y anodizadas) que claramente 

muestran una afinidad parcial o total en la inducción de la formación de 
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tejido óseo nuevo. En este sentido, una mayor rugosidad induce una mayor  

área de BIC, demostrando una capacidad osteoconductiva de atraer los 

osteoblastos para la neoformación ósea. Los resultados claramente 

muestran mayores valores significativos de BIC para las superficies 

arenadas después de las 4 semanas y 10 semanas de la implantación 13. 

 

Durante el arenado, algunas partículas de alúmina pueden 

permanecer adheridas a la superficie de titanio. Estas partículas influyen en 

la energia libre de la superficie pero no se distribuyen de forma 

heterogénea a lo largo de la superficie, y probablemente no afectan a la 

distribución de fibronectina. Sin embargo, pueden afectar a la absorción de 

proteinas por su influencia sobre la humectabilidad 16. 

 

La composición química de la superficie puede alterar la viabilidad 

celular. Pueden existir alteraciones nucleares y de membranas de las células 

por la interacción con la superficie, valoradas por la presencia de ADN y 

LDH, pero esta presencia suele ser muy baja, lo que confirma la seguridad 

de los materiales de titanio para uso clínico. La identificación de los 

componentes celulares citoplasmáticos en el cultivo por la LDH demuestra 

cierto grado de toxicidad en algunas superficies de implantes 96-97. 

 

Un estudio reciente demuestra que  existía un cierto grado de 

toxicidad en las superficies de los implantes, especialmente en las 

mecanizadas, y en las arenadas+grabadas, pero no en las arenadas y 

grabadas, demostrado por la presencia de LDH. De hecho este método es 

más sensible que la cuantificación de DNA, porque existen células que 

muestran daño celular como LDH positivo, mientras que son DNA 

negativas 16. En este sentido, existe una mayor sensibilidad en los ensayos 
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con metabolitos citoplasmáticos lo que lleva a considerar la integridad de la 

membrana celular y las enzimas citoplasmáticas como parámetros 

esenciales de la viabilidad celular 97. 

 

Comercialmente, los implantes disponibles han sido clasificados en 

cuatro categorías según la rugosidad de la superficie (Sa): lisas o 

mecanizadas (Sa < 0.5 μm), minimamente rugosas (Sa = 0.5–1.0 μm), 

moderadamente rugosas (Sa = 1.0–2.0 μm) y rugosas (Sa > 2.0 μm). La 

rugosidad de la superficie se incrementa con el tamaño de las partículas 

utilizadas. Los valores más frecuentes de Sa son entre 0,5–2,0 μm 98. 

 

La respuesta biológica a los implantes arenados refleja una óptima 

reacción ósea para una rugosidad de 1,5 μm, conseguida con partículas de 

alúmina o de óxido de titanio de 25 μm sin diferencias entre ellas con 

respecto al porcentaje de contacto hueso-implante después de 12 semanas 

de cicatrización. Estos hallazgos son corroborados por nuevos estudios 

presentes en la literatura científica 99. 

 

También se ha demostrado cambios en la composición química de la 

superficie de los implantes relacionados con el estrés mecánico. Existen 

cambios en las concentraciones de titanio y de carbono. Se puede anticipar 

que el proceso quirúrgico de la inserción origina diferentes momentos de 

estrés en la superficie del implante. De hecho, un mayor estrés provoca 

mayores daños en la superficie liberando partículas de titanio en el hueso 

que pueden provocar inflamación y liberar citoquinas preinflamatorias (IL-

6; IL-8; TNF-alfa) que pueden comprometer la oseintegración 100. 
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El proceso de la inserción de los implantes también puede tener un 

impacto en su superficie. Un estudio revela las alteraciones derivadas en 4 

sistemas de implantes con diferentes tipos de superficies (grabadas, 

anodizadas, arenadas+grabadas). Las superficies anodizadas presentaron 

las mayores alteraciones comparadas con las demás superficies. En este 

sentido, son necesarios estudios para valorar la composición química de la 

superficie de los implantes con el objetivo de evaluar las posibles 

consecuencias biológicas en los diferentes tipos de calidad ósea 98. 

 

En la investigación científica, el análisis de la superficie de los 

implantes dentales se realiza frecuentemente con el microscopio 

electrónico de barrido. Sin embargo, es necesario incorporar las medidas 

tridimensionales para investigar la morfología de la superficie de los 

implantes. De acuerdo con esto, los modelos ópticos de caracterización de 

superficies (perfilometría, interferometría) han sido utilizados, incluyendo 

el microscopio confocal 3D. Esta tecnología 3D permite un análisis para 

calcular la altura y los parámetros espaciales como Sa, Sz a una resolución 

nanométrica 98. 

 

Un estudio confirma la importancia de la inserción de los implantes 

en la superficie y composición de los implantes dentales 101. Los 

investigadores describen que los implantes mecanizados presentan una 

morfología de la superficie similar antes y después de su inserción. En 

contraste, los implantes anodizados han demostrado un daño más extenso 

asociado a su inserción. Tanto en la cresta de las espiras como en la porción 

apical, la superficie porosa característica ha sido retirada. Los implantes 

con superficie grabada han reducido la altura de los picos y se ha aplanado 

la superficie 101.  
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La composición química de la superficie de los implantes puede ser 

evaluada mediante el espectroscopio fotoelectrónico de rayos X (XPS) 102. 

En este sentido, un estudio realizado sobre discos de 5 mm de diámetro de 

titanio con diferentes tratamientos de superficies fué diseñado para valorar 

su composición química por XPS. Superficies pulidas, grabadas, 

arenadas+grabadas fueron analizadas 102. 

 

Las superficies fueron limpiadas con plasma de oxígeno. El plasma 

de óxigeno es un método valioso para limpiar las superficies contaminadas 

con hidrocarbono. Las superficies resultantes son hidrofílicas y su espesor 

de óxido superficial es mínimamente incrementado comparados con 

superficies sin tratar 102. 

 

Los resultados del estudio demostraron que el nivel de carbono 

estaba claramente alto en las superficies SLA. La presencia de aluminio es 

explicada por los residuos de alúmina durante el proceso de arenado. La 

superficie de zirconio fué comparable a la SLA. Además restos de flúor 

estaban presentes en la superficie de zirconio 102. 

 

La evaluación de la presencia de óxido demostró la existencia de 

óxido de titanio, díoxido de titanio y trióxido de titanio. El espesor de la 

lámina de dióxido de titanio varió de 5,5 a 9,3 nm. Un espesor similar fue 

observado en las muestras de las nanosuperficies. El menor espesor de  la 

lámina de óxido de titanio fue observado en las muestras SLA. El análisis 

químico de las superficies SLA mostraron la presencia de nanoestructuras 

excluyendo la posibilidad de que fuera consecuencia de la presencia de 

cristales de cloruro sódico. El incremento observado en el espesor de la 
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lámina superficial de dióxido de titanio puede ser explicada por la densa 

lámina de nanopartículas 102.  

 

Determinadas modificaciones de las superficies de los implantes 

como el incremento de la rugosidad, presentan efectos en su composición 

química que son añadidos a los efectos topográficos y físicos y que 

influyen de forma importante en la oseointegración. Sin embargo, todavía 

no existe una completa comprensión de la influencia de la composición 

química de la superficie de los implantes, ya que la mayoría de los estudios 

experimentales in vitro e in vivo se refieren sobre todo a las modificaciones 

físicas y de la rugosidad 102. 
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La oseointegración se refiere a la unión directa hueso-implante sin 

interposición de ningún tejido no óseo. Este concepto descrito por 

Branemark se corresponde más específicamente como la conexión directa 

estrucural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante 

sometido a carga 1-4.  

 

En este sentido, un implante se considera como osoeintegrado 

cunado no hay micromovimientos entre el implante y el hueso. 

Esencialmente, el proceso de la oseointegración refleja un mecanismo de 

anclaje entre componentes no vitales incorporados al hueso vivo y que 

persiste en condiciones normales de carga funcional 4-5. 

 

En general, el complejo proceso de la oseointegración es iniciado por 

la estimulación de la osteogénesis por la diferenciación de las células 

osteogénicas progenitoras que maduran a osteoblastos retrasando la 

reabsorción y la actividad osteoclástica. En este sentido, la microtextura de 

la superficie de los implantes puede estimular directamente la 

diferenciación y maduración osteoblásticas 32-33. 

 

La oseointegración constituye un requisito esencial para conseguir el 

éxito a largo plazo de los implantes dentales. Una superficie ideal debe 

estimular la cicatrización ósea periimplantaria y dirigir una buena respuesta 

de contacto hueso-implante, dando lugar a un implante oseointegrado que 

soporte el estrés generado por las fuerzas oclusales. En este sentido, la 

adhesión celular es un complejo proceso que precede a la proliferación y 

que juega también un papel importante en la cicatrización temprana 

después de la implantación 34. 
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Los implantes dentales con superficie microrrugosa pueden mejorar 

la inducción de la proliferación y diferenciación de los osteoblastos que las 

superficies mecanizadas. En la actividad osteoblástica juegan un importante 

papel los factores de crecimiento y las proteínas morfogenéticas mediante 

la estimulación de los fenómenos de diferenciación y mineralización 35.  

 

El titanio y sus aleaciones son los mejores materiales metálicos para 

los implantes biomédicos por su biocompatiblidad, atoxicidad, resistencia 

mecánica elevada, resistencia a la corrosión y un bajo módulo de 

elasticidad. La superficie de titanio de los implantes dentales facilita la 

reacción ósea y la consiguiente oseointegración del implante, sufriendo 

muchas modificaciones para mejorar la velocidad de la cicatrización y 

permitir una rápida carga funcional 46-47. 

 

La interacción entre el implante de titanio y el hueso del huésped está 

influenciado por muchos factores incluyendo la superficie del implante. 

Existen una variedad importante de superficies de implantes debido a los 

diferentes métodos de tratamiento o preparación en la dirección de crear 

superficies con una topografía, química y rugosidad ideales para mejorar su 

respuesta biológica. Estas modificaciones influyen en la reacción celular y 

consecuentemente en la cicatrización ósea y en la oseointegración 

alrededor del implante 48-51. 

 

Las superficies rugosas en comparación con las mecanizadas 

estimulan la adhesión, colonización y proliferación de los osteoblastos 47. 

La rugosidad de la superficie influye en la morfología del osteoblasto. En 

las superficies lisas o mecanizadas, los mismos osteoblastos están en 
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contacto directo con la superficie. Son células bien extendidas, delgadas 

que cubren un área más extensa que en las superficies rugosas 52-53.  

 

Las modificaciones de la superficie de  los implantes han sido 

estudiadas y aplicadas para mejorar las propiedades biológicas 

favoreciendo la oseointegración. La rugosidad de la superficie de los 

implantes se ha incrementado con el mecanizado, el recubrimiento con 

plasma de titanio o hidroxiapatita, el arenado, el grabado ácido, el 

arenado+grabado, el anodizado y los recubrimientos biomiméticos 58-61. 

 

La microtopografía se corresponde  con la microrrugosidad a escala 

micrométrica (1–100 𝜇m) y es modificada por técnicas de fabricación como  

son el mecanizado, el arenado, el grabado ácido, la anodización, diferentes 

procedimientos de recubrimientos de superficies. Frecuentemente, se 

utilizan diversos parámetros para describir la rugosidad de una superficie 

como el 2D Ra (promedio de perfil rugoso) y el 3D Sa (promedio de área 

rugosa) 75. 

 

La mayoría de los implantes dentales comerciales tienen un Ra de 1-

2 𝜇m. Este rango de rugosidad parece ser óptimo para conseguir la 

oseointegración. Los picos, valles, y protrusiones característicos de la 

microtopografía de la superficie de los implantes constituyen un paso 

importante en la respuesta biológica y en la configuración de la interfase 

hueso-implante 76. 

 

 Las modificaciones de la microtopografía contribuye a incrementar 

el área de superficie, lo que se traduce en mayores niveles de contacto 

hueso-implante en las superficies microrrugosas. Estos cambios 
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topográficos alteran el crecimiento, el metabolismo, y la migración de las 

citoquinas y la producción de factores de crecimiento de las células 

osteogénicas 77.  

 

Además de la topografía, la composición química de la superficie de 

un implante puede diferir significativamente de la composición del 

“volumen” del implante debido a efectos específicos relacionados con las 

condiciones de fabricación, tales como el mecanizado, tratamiento térmico, 

chorreado (blasting), grabado (etching), recubrimientos y procesos de 

esterilización. Los tratamientos superficiales a los que son sometidos los 

implantes dejan generalmente trazas de los materiales o sustancias 

utilizadas, tales como metales, o iones metálicos, lubricantes, detergentes o 

cualquier otro compuesto químico específico 89.  

 

Estos elementos pueden alterar las propiedades de la superficie aun 

cuando estén presentes en pequeñas cantidades. La presencia de estos 

elementos o trazas de compuestos ajenos al implante pueden también 

afectar a la respuesta del cuerpo después de la implantación y a la 

formación de nuevos tejidos en la interface entre el implante y el cuerpo. 

Aunque los efectos que causan los contaminantes a baja concentración son 

relativamente poco conocidos y estudiados, existe un amplio acuerdo en 

que el control exhaustivo de la superficie de los implantes y las medidas 

tomadas para eliminar los compuestos químicos indeseables, son 

importantes factores en la evaluación de la calidad del implante 89.  

 

La composición química de la superficie de los implantes influye en 

la reacción ósea y puede inducir la formación de uniones bioquímicas que 

faciliten una rápida e intensa integración de los implantes especialmente 
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durante las fases tempranas de la cicatrización ósea. En este sentido, el 

fosfato cálcico se ha documentado como biocompatible  con propiedades 

osteoconductivas 47.  

 

La composición química de la superficie puede alterar la viabilidad 

celular. Pueden existir alteraciones nucleares y de membranas de las células 

por la interacción con la superficie, valoradas por la presencia de ADN y 

LDH, pero esta presencia suele ser muy baja, lo que confirma la seguridad 

de los materiales de titanio para uso clínico. La identificación de los 

componentes celulares citoplasmáticos en el cultivo por la LDH demuestra 

cierto grado de toxicidad en algunas superficies de implantes 96-97. 

 

La rugosidad y la composición química de las superficies de los 

implantes son características físicoquímicas muy importantes que pueden 

influir en su biocompatibilidad y en su oseointegración. En este sentido, los 

objetivos del presente estudio doctoral son 

 

1. Valorar la rugosidad y topografía de diferentes sistemas de 

implantes con diversas superficies tratadas. 

 

2. Evaluar la composición química  de las superficies tratadas de 

varios sistemas de implantes.  
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El presente estudio doctoral ha sido realizado en la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Sevilla. La fase experimental del 

presente estudio ha sido realizada en la Universidad de Vigo en el Servicio 

de Nanotecnología y Análisis de Superficies. 

 

1.INTERFEROMETRÍA DE LUZ BLANCA 

 

La evaluación de la rugosidad superficial de los componentes de las 

superficies analizadas ha sido efectuada mediante la utilización de un 

equipo de intereferometría de luz blanca (Optical Profiling System, Wyko 

NT9300, Veeco Instruments, EEUU), tal y como puede observarse en la 

Figura 1. El análisis de datos se ha llevado a cabo mediante la utilización 

de un software modelo Wyko Vision 232TM (Veeco). 

 

Figura 1. Interferómetro de luz blanca (Optical Profiling System ). 
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Las imágenes realizadas necesitaron correcciones a través de filtros 

de fase del tipo Gaussiano, con el fin de permitir la separación de la 

curvatura e inclinación intrínsecas de la geometría del implante respecto de 

la rugosidad de la superficie. Las variables recogidas en todas las medidas 

se resumen en la Tabla 1. 

Tabla 1. Variables topográficas descriptivas estudiadas. 

Parámetros Descripción 

Sa o Ra 

(Media aritmética de la 
desviación de la superficie) 

 

El parámetro (Sa) representa el valor de rugosidad media del recubrimiento, que 

es el área comprendida entre el perfil de la rugosidad, formado por los diferentes 

desniveles y la línea media de este perfil, en función de la superficie medida. El 

parámetro (Ra) indica exactamente lo mismo que el parámetro (Sa), aunque se 

trata de un valor únicamente de altura. 

 

 

Sq o Rq 
(Media de la raíz cuadrada 

de las desviaciones de la 

superficie): 

 

Se calcula a través de la desviación estándar de las distancias del plano medio al 

perfil de la muestra. Este parámetro es más sensible que Ra a los valores 

extremos debido a la operación de raíz cuadrada. Tiene un carácter  estadístico. 

 

 

Rz 

Es la diferencia entre la media de los cinco puntos más altos y la media de los 

cinco puntos más profundos. 

Índice entre superficies  

(S area Index) 

 

Es la relación entre el área real y nominal e indica el grado de 

homogeneidad o planitud de la superficie. 
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Se han realizado medidas aplicando la técnica de caracterización 

topográfica de no contacto White Light Optical Interferometry (WLOI) en 

el modo VSI (Vertical Scanning Interferometry), en los todos los implantes 

analizados.  

 

Para realizar las imágenes se ha empleado el Objetivo 20X y un FOV 

(Field of View: lente intermedia) de 1X, lo que permite obtener imágenes 

topográficas del relieve de 227x298 μm2. Se incluye también una imagen 

realizada con el Objetivo 50X y un FOV de 1X para poder ver con más 

detalle la topografía de la muestra (Tamaño de las Imágenes: 119x91 μm2).  

 

Dado que la superficie en estas muestras no es plana y se observa 

una determinada curvatura en el eje longitudinal, los valores de los 

parámetros de Rugosidad están fuertemente afectados por la curvatura ó 

geometría de la superficie. Por tanto, debemos aplicar -además de la típica 

corrección “TILT” que se aplica en todas las imágenes para corregir la 

inclinación del Plano- una corrección geométrica denominada” 

CYLINDER”. Este paso en el procesamiento de la imagen, es necesario 

para eliminar la influencia de la ligera curvatura cilíndrica de las zonas 

indicadas. Al aplicar esta corrección, las superficies se mostrarán planas, de 

forma que se pueda apreciar la verdadera topografía de la superficie, que de 

otro modo quedaría “encubierta” por la forma dominante (cilíndrica) de la 

muestra.  

En las medidas realizadas para cada uno de los implantes, se han 

calculado los parámetros de rugosidad más representativos (Ra, Rq, Rt y 

Rz), de los cuales se muestran los valores promedio, y los valores de todas 

las medidas.  
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2. ESPECTROSCOPIO ELECTRONICO PARA ANALISIS 

QUIMICO (ESCA) O ESPECTROSCOPIO FOTOELECTRONICO 

DE RAYOS X (XPS)   

La composición química se ha obtenido a partir del procesamiento de 

un espectro general de la superficie de la muestra mediante un 

espectroscopio electronico para análisis químico (ESCA) o espectroscopio 

fotoelectrónico de rayos X (XPS) (Figura 2). La muestra se ha irradiado 

con un spot de 400 micras de diámetro, lo que representa una superficie de 

0,35 mm2. Hemos aplicado un cañón de fotones de Rayos X 

(monocromático) con ánodo de Aluminio (1486.6 eV) y las 

concentraciones atómica se han obtenido a partir de las áreas bajo los picos 

aplicando los factores de Sensibilidad Scofield.  

 

 

Figura 2 
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Se ha utilizado un cañón de compensación de carga para evitar 

efectos indeseados debido a la acumulación de carga electrostática sobre la 

superficie de los implantes. Se han calculado las concentraciones atómicas 

de los elementos presentes en la superficie, tal y como se recibieron las 

muestras (AS, entre 2 y 3 minutos de exposición al aire en implantes no 

usados) y después de realizar una limpieza superficial Sputter Cleaning 

(SC) de 30 minutos con un cañón de iones de Argón, a una energía de 1 

KV y una superficie de 1 mm2.  

 

Dada la rugosidad de todas las muestras, aunque se procedió a la 

limpieza (sputter clean) de las superficies de los implantes, es posible que 

si está en algunos poros o valles, los iones de Argón no lleguen hasta allí y 

por lo tanto sigamos detectando elementos contaminantes provenientes, del 

proceso de fabricación de cualquiera de los pasos, ya sea durante la 

creación de la rugosidad o durante los pasos de limpieza.  

 

En la tabla de resumen de la cuantificación de la composición 

elemental se muestra la variación de la proporción en AT% de los 

elementos presentes en la superficie de los implantes tal y como se reciben 

y su introducción inmediata en la cámara de vacío (as received) y después 

de un proceso largo de limpieza (sputter clean de 10 minutos).   

 

3. SUPERFICIES DE IMPLANTES ANALIZADAS 

 

3.1. IMPLANTES STRAUMANN® 

Superficie rugosa tratada con arenado y grabado ácido 
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3.2. IMPLANTES MICRODENT® 

Superficie rugosa tratada con arenado de alúmina 

 

3.3. IMPLANTES AVINENT® 

Superficie rugosa tratada con arenado  

 

3.4. IMPLANTES ASTRATECH® 

Superficie rugosa tratada con arenado con dióxido de titanio y 

modificada con flúor. 

 

3.5. BIOMET 3i  ® 

Superficie rugosa tratada con doble grabado ácido. 

 

3.6. NOBELBIOCARE ® 

Superficie rugosa tratada con óxido de titanio 

 

3.7. GALIMPLANT ® 

Superficie rugosa tratada con arenado de alúmina y grabado ácido. 

 

3.8. KLOCKNER ®  

Superficie rugosa tratada con arenado  

 

3.9. MOZOGRAU ® 

Superficie rugosa tratada con arenado.  

 

4. METODO ESTADÍSTICO 

Se utilizó un programa de software estadístico Minitab 13.1 

(Minitab, Pensilvania, EE.UU.) Para observar si las diferencias entre las 
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diferentes superficies de los implantes eran estadísticamente significativas 

se procedió a realizar un análisis de la varianza con el test de comparación 

múltiple de Fisher con muestras pareadas y no pareadas. 
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1.RUGOSIDAD Y TOPOGRAFIA DE LAS SUPERFICIES DE 
IMPLANTES ANALIZADAS 

La evaluación de la rugosidad superficial de los componentes de las 

superficies analizadas ha sido efectuada mediante la utilización de un 

equipo de intereferometría de luz blanca (Figura 1 de Material y Métodos). 

1.1. IMPLANTES STRAUMANN ® 

 

TABLA 1 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

STRAUMANN ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  2,44  3,13  22,90  24,75 

Medida 2  2,27  2,86  20,41  23,51 

Medida 3  1,99  2,51  19,46  24,05 

Medida 4  3,17  3,95  25,72  28,75 

Medida 5  2,33  2,96  22,65  24,50 

Medida 6  2,13  2,76  21,38  22,86 

Medida 7  2,42  3,08  24,72  28,98 

Medida 8  2,55  3,31  27,21  30,32 

Medida 9  2,33  2,92  19,46  21,98 

Medida 10  3,34  4,12  24,69  26,18 

Valor promedio 2,50  3,16  22,86  25,49 
_____________________________________________________________________ 
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IMPLANTE STRAUMANN 
298x227 μm2 (Obj 20x_FOV1x) 

Imagen 2D_ Corrección Cylinder and 
Tilt 

 

 
 

 



                                                                                              RESULTADOS 

 45 

 

 

 

 

 
IMPLANTE STRAUMANN 

298x227 μm2 (Obj 20x_FOV1x) 
Imagen 3D_Corrección Cylinder and 

Tilt 
 

 

 
 

 

 

 

 

 



                                                                                              RESULTADOS 

 46 

 
IMPLANTE STRAUMANN 
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IMPLANTE STRAUMANN 

298x227 μm2 (Obj 20x_FOV1x) 
Imagen 3D_Corrección Cylinder and 

Tilt 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



                                                                                              RESULTADOS 

 48 

 

 

 

 

 

 
 

Imagen 3D_ Corrección Cylinder and Tilt  
 

 
 

 
IMPLANTE STRAUMANN 

119x91 μm2 (Obj 50x_FOV1x) 
Imagen 2D_ Corrección Cylinder and 

Tilt 
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1.2. IMPLANTES MICRODENT ® 

 

 

 

TABLA 2 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

MICRODENT ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  0,95  1,22  13,98  26,84 

Medida 2  1,02  1,31  15,68  30,56 

Medida 3  1,01  1,29  12,47  18,21 

Medida 4  1,10  1,42  13,38  16,92 

Medida 5  1,06  1,37  13,41  16,16 

Medida 6  1,13  1,47  14,11  17,33 

Medida 7  1,11  1,41  15,23  25,00 

Medida 8  1,13  1,45  19,97  71,33 

Medida 9  1,11  1,42  15,05  23,93 

Medida 10  1,06  1,35  16,78  34,63 

Valor promedio 1,07  1,37  15,01  28,09 
_____________________________________________________________________ 
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IMPLANTE MICRODENT 
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Imagen 3D_ Corrección Cylinder and Tilt  

 

 

IMPLANTE MICRODENT 
119x91 μm2 (Obj 50x_FOV1x) 

Imagen 2D_ Corrección Cylinder and 
Tilt 



                                                                                              RESULTADOS 

 55 

 

 

 

1.3. IMPLANTES ASTRATECH ® 

 

 

 

TABLA 3 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

ASTRATECH ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  2,11  2,66  20,45  32,65 

Medida 2  1,91  2,41  21,17  27,39 

Medida 3  1,80  2,33  20,56  30,09 

Medida 4  1,94  2,47  20,57  2,67 

Medida 5  1,88  2,46  28,66  42,67 

Medida 6  1,95  2,46  23,33  50,42 

Medida 7  2,05  2,56  27,62  40,59 

Medida 8  1,91  2,45  23,97  34,07 

Medida 9  2,14  2,69  31,10  43,73 

Medida 10  2,02  2,58  29,67  46,23 

Valor promedio 1,97  2,51  24,71  35,05 
_____________________________________________________________________ 
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Imagen 3D_ Corrección Cylinder and Tilt  
 

 

ASTRATECH  
119x91 μm2 (Obj 50x_FOV1x) 

Imagen 2D_ Corrección Cylinder and 
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1.4. IMPLANTES AVINENT ® 

 

 

 

TABLA 4 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

AVINENT ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  2,49  3,12  24,92  32,87 

Medida 2  2,28  2,96  32,09  48,41 

Medida 3  2,28  3,00  30,19  36,13 

Medida 4  1,99  2,60  29,94  33,84 

Medida 5  2,65  3,38  32,03  41,07 

Medida 6  2,12  2,68  25,47  40,33 

Medida 7  2,78  3,50  25,14  31,79 

Medida 8  2,58  3,30  31,26  35,59 

Medida 9  2,66  3,42  24,67  31,30 

Medida 10  2,08  2,76  20,04  28,13 

Valor promedio 2,39  3,07  27,58  35,95 
_____________________________________________________________________ 
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Imagen 3D_ Corrección Tilt  

 

AVINENT  
119x91 μm2 (Obj 50x_FOV1x) 
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1.5. IMPLANTES BIOMET 3i ® 

 

 

TABLA 5 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

BIOMET 3i ® 

 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  0,93  1,14  10,26  18,98 

Medida 2  0,88  1,11  10,70  15,31 

Medida 3  0,77  0,98  34,84  56,88 

Medida 4  0,76  0,95  21,03  35,61 

Medida 5  0,73  0,92  17,47  32,36 

Medida 6  0,76  0,96  14,47  30,05 

Medida 7  0,73  0,91  13,68  28,82 

Medida 8  0,76  0,95  18,25  31,21 

Medida 9  0,79  0,98  14,17  20,50 

Medida 10  0,76  0,95  15,79  27,64 

Valor promedio 0,79  0,99  17,07  29,74 
_____________________________________________________________________ 
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BIOMET 3i 
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Imagen 3D_ Corrección Tilt  

 

BIOMET 3i 
119x91 μm2 (Obj 50x_FOV1x) 
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1.6. IMPLANTES KLOCKNER ® 

 

 

 

TABLA 6 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

KLOCKNER ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  2,83  3,90  51,25  56,69 

Medida 2  3,33  4,20  27,79  29,59 

Medida 3  2,51  3,24  24,69  27,53 

Medida 4  3,28  4,10  27,69  31,11 

Medida 5  2,78  3,58  23,88  28,70 

Medida 6  2,48  3,32  28,04  33,27 

Medida 7  3,12  3,99  27,49  37,99 

Medida 8  2,67  3,56  26,28  28,94 

Medida 9  3,00  3,69  24,96  31,15 

Medida 10  2,88  3,81  31,09  40,22 

Valor promedio 2,89  3,74  29,32  34,52 
_____________________________________________________________________ 
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1.7. IMPLANTES MOZOGRAU ® 

 

 

 

TABLA 7 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

MOZOGRAU ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  1,25  3,90  51,25  56,69 

Medida 2  1,31  4,20  27,79  29,59 

Medida 3  1,43  1,88  39,72  75,09 

Medida 4  1,25  1,65  35,38  57,01 

Medida 5  1,47  2,02  32,63  52,34 

Medida 6  1,35  1,74  36,94  53,33 

Medida 7  1,36  1,83  42,61  61,88 

Medida 8  1,06  1,43  33,14  65,36 

Medida 9  1,38  1,82  35,28  58,69 

Medida 10  1,25  1,60  32,69  49,13 

Valor promedio 1,31  1,73  36,71  59,30 
_____________________________________________________________________ 
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1.8. IMPLANTES NOBELBIOCARE ® 

 

 

 

TABLA 8 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

NOBELBIOCARE ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  1,14  1,54  19,78  24,17 

Medida 2  1,30  1,68  17,41  20,77 

Medida 3  1,07  1,44  16,90  21,47 

Medida 4  0,76  1,07  18,41  27,69 

Medida 5  0,90  1,27  17,38  19,89 

Medida 6  1,06  1,43  25,41  31,22 

Medida 7  1,37  1,79  20,77  26,78 

Medida 8  1,08  1,60  49,77  68,31 

Medida 9  1,20  1,60  25,21  33,35 

Medida 10  1,11  1,55  31,10  47,53 

Valor promedio 1,10  1,50  24,21  32,12 
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1.9. IMPLANTES GALIMPLANT ® 

 

 

TABLA 9 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

GALIMPLANT ® 
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Medida 1  1,69  2,24  16,07  17,81 

Medida 2  1,72  2,48  27,42  30,96 

Medida 3  1,69  2,42  20,96  21,55 

Medida 4  1,61  2,14  14,65  15,98 

Medida 5  1,65  2,19  15,69  16,14 

Medida 6  1,29  1,65  12,36  14,87 

Medida 7  1,35  1,69  10,52  11,40 

Medida 8  1,07  1,36  10,22  11,40 

Medida 9  1,24  1,64  11,24  11,88 

Medida 10  1,20  1,55  10,67  11,51 

Valor promedio 1,45  1,94  14,98  16,38 
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1.10. RUGOSIDAD PROMEDIO DE LOS IMPLANTES ANALIZADOS 

 

 

TABLA 10 
RUGOSIDAD DE LAS DIFERENTES MEDIDAS DE IMPLANTES 

ANALIZADOS (Valores promedio)  
________________________________________________________ 

Implante  Ra (µm) Rq (µm) Rt (µm) Rz (µm) 

_________________________________________________________ 

Straumann  2,50  3,16  22,86  25,49 

Microdent  1,07  1,37  15,01  28,09 

AstraTech  1,97  2,51  24,71  35,05 

Avinent  2,39  3,07  27,58  35,95 

Biomet 31  0,79  0,99  17,07  29,74 

Klockner  2,89  3,74  29,32  34,52 

Mozograu  1,31  1,73  36,71  59,30 

Nobelbiocare 1,10  1,50  24,21  32,12 

Galimplant  2,50  3,16  22,86  25,49 
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2. COMPOSICION QUIMICA DE LAS SUPERFICIES DE 
IMPLANTES ANALIZADAS 

 

La composición química se ha obtenido a partir del procesamiento de 

un espectro general de la superficie de la muestra mediante un 

espectroscopio electronico para análisis químico (ESCA) o espectroscopio 

fotoelectrónico de rayos X (XPS) (Figura 2 de Material y Métodos). 

 

Se han calculado las concentraciones atómicas de los elementos 

presentes en la superficie, tal y como se recibieron las muestras (AR) (entre 

2 y 3 minutos de exposición al aire en implantes no usados) y después de 

realizar una limpieza superficial Sputter Cleaning (SC) de 30 minutos con 

un cañón de iones de Argón, a una energía de 1 KV y una superficie de 1 

mm2.  

 

2.1. IMPLANTES STRAUMANN ® 

 

Elementos C O N Ti Al Si Ca Na Cl Mg 
___________________________________________________________ 

AR  58,4 28,4 1,2 7,0 X 3,5 0,8 0,8 X X 

SC  23,8 47,8 0,9 25,5 X 1,8 0,2 X X X 

___________________________________________________________________________ 
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                MUESTRA AR 

 

 

 
MUESTRA SC 
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2.2. IMPLANTES MICRODENT ® 

 

Elementos C O N Ti Al Si Ca Na Cl Mg 
___________________________________________________________ 

AR  54,7 28,0 2,5 4,8 5,1 1,8 0,5 1,3 0,7 0,7 

SC  23,9 41,6 0,9 17,5 15,3 X 0,1 X 0,7 X 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 
 

MUESTRA AR 
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MUESTRA SC 

 

 

2.3. IMPLANTES ASTRATECH ® 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  81,9 13,8 1,8 1,4 1,0 X X X X X 

SC  47,7 21,3 28,6 0,2 X 2,2 X X X X 

___________________________________________________________________________ 
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MUESTRA AR 

 

 
MUESTRA SC 
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2.4. IMPLANTES AVINENT ® 

 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  45,5 36,5 9,7 1,7 1,6 1,1 3,3 0,6 X X 

SC  41,4 38,8 11,2 2,8 2,6 1,1 1,4 0,7 X X 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 
 

MUESTRA AR 
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MUESTRA SC 

 

 

2.5. IMPLANTES BIOMET 3i ® 

 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  40,2 39,6 11,8 X 7,2 1,2 X X X X 

SC  38,2 27,5 32,1 X X 2,3 X X X X 

___________________________________________________________________________ 
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MUESTRA AR 

 

 

 
 

MUESTRA SC 
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2.6. IMPLANTES KLOCKNER ® 

 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  62,6 23,6 2,9 0,4 4,8 1,1 4,3 0,5 X X 

SC  64,1 18,3 7,3 X 1,7 X 8,5 X X X 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 
 

MUESTRA AR 
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MUESTRA SC 

 

 

 

2.7. IMPLANTES MOZOGRAU ® 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  73,5 18,2 2,7 1,3 2,3 0,4 X 1,0 0,7 X 

SC  47,7 21,3 28,6 0,2 X 2,2 X X X X 
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MUESTRA AR 

 

 

 

MUESTRA SC 
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2.8. IMPLANTES NOBELBIOCARE ® 

 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  82,4 12,2 0,7 1,9 2,0 X X 0,8 X X 

SC  69,9 18,8 8,5 0,8 1,7 X X 2,0 X X 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 
 

 
 

MUESTRA AR 
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MUESTRA SC 

 

 

2.9. IMPLANTES GALIMPLANT ® 

 

 

Elementos C O Ti Ca Si N Al P Na Zn  
___________________________________________________________ 

AR  53,1 31,2 8,4 1,2 3,7 1,0 X X X 0,5 

SC  33,7 27,1 31,5 X X 3,7 X X X X 

___________________________________________________________________________ 
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1.TOPOGRAFIA DE LAS SUPERFICIES DE IMPLANTES  

El presente estudio de investigación doctoral valora las diferentes 

características topográficas de las superficies de una serie de sistemas de 

implantes que representan los más importantes a nivel internacional y 

nacional. 

 

La topografía de las superficies de los implantes dentales constituye 

un aspecto muy importante porque su diseño microscópico tridimensional 

afecta a la respuesta biológica y como consecuencia a la oseointegración, 

sobre todo en los periodos iniciales donde la topografía y especialmente la 

rugosidad puede influir en la adhesión, y proliferación celular de los 

osteoblastos 13,16,19. 

 

La topografía de las superficies de los implantes representa una de 

las áreas más investigadas en el campo de la implantología oral. A lo largo 

de los últimos años, las modificaciones topográficas superficiales han 

supuesto unos cambios muy importantes en la cantidad y calidad de la 

oseointegración. Desde la primitiva superficie de los implantes torneados 

con una superficie mecanizada hasta los más actuales con nanotografía ha 

existido un largo proceso científico de innovación y desarrollo 81-82,84.  

 

Aunque la perspectiva a largo plazo ha demostrado la eficacia de los 

implantes con superficie mecanizada, las indicaciones de estos implantes 

fueron limitadas a sujetos sanos con suficiente volumen de hueso, y un 

periodo de tiempo demasiado largo de tratamiento por el tipo de carga 

funcional diferida o convencional (3-6 meses). 
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Esta situación constituyó el principal foco de motivación para la 

investigación en la topografía de las superficies de los implantes con el 

objetivo acortar el tiempo de la oseointegración y ampliar las modalidades 

clínicas, especialmente prostodóncicas en el tratamiento no solamente del 

edéntulo total con prótesis híbrida, sino también en pacientes con pérdidas 

unitarias y/o parciales que requerían otro tipo de restauraciones más 

estéticas con porcelana. 

 

Como resultado, las empresas del sector desarrollaron  sistemas de 

implantes con superficies topográficas extremadamente rugosas, por 

aposición de recubrimientos o por sustracción con agentes químicos, sobre 

la base de que este concepto de ingeniería de los materiales podía conseguir 

una mayor unión mecánica entre la superficie del implante y el hueso del 

huésped favoreciendo la oseointegración. 

 

La creencia general en los investigadores era que mejorando el nivel 

de oseointegración en los estudios experimentales, se podía desarrollar un 

protocolo de tratamiento clínico que incrementando la unión del implante 

con el hueso podía reducirse notablemente la carga funcional. Basado en 

esta evidencia, se modficiaron los protocolos de carga de la diferida a la 

precoz y/o inmediata con unas tasas elevadas de éxito 104-105. 

 

Es necesario indicar que esta transición en los protocolos clínicos de 

carga funcional ha sido resultado de la combinación de diversos factores 

diagnósticos, quirúrgicos y prostodóncicos, y no solamente atribuibles a la 

topografía microrrugosa de la superficie de los implantes. En este sentido, 

aunque la publicidad de las empresas del sector proclaman que una nueva 
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superficie puede reducir el tiempo necesario para la oseintegración, lo 

cierto es que la oseointegración es el resultado de diferentes diseños macro 

y microscópicos 106. 

 

Sin embargo, la microtopografia de las superficies de los implantes 

dentales ha influido, sin duda, en mejorar el éxito clínico del tratamiento en 

situaciones comprometidas como el hueso de pobre calidad y el hueso 

irradiado. Las superficies con una microtopografia rugosa han demostrado 

una significativa mayor tasa de éxito comparada con las superficies 

mecanizadas tanto en localizaciones con baja densidad ósea, en casos de 

utilización de biomateriales e injertos y en pacientes oncológicos 107-109. 

 

Durante los últimos 15 años, las modificaciones de la topografía de 

la superficie de los implantes ha avanzado notablemente hasta alcanzar el 

nivel de la nanotopografía. Las modificaciones nanométricas significan 

influir en la respuesta biológica a nivel de los elementos como factores de 

crecimiento, proteínas, e interacciones celulares. En este sentido, la 

superficie nanoestructurada se considera como bioactiva porque tiene un 

potencial de reacción en el organismo vivo, mientras que el titanio en sí 

mismo es un material bioinerte 110-111.  

 

La evaluación de la rugosidad superficial de los componentes de las 

superficies analizadas fue  efectuada mediante la utilización de un equipo 

de intereferometría de luz blanca (Material y Métodos). 10 muestras de 

cada superficie modificadas fueron seleccionadas y analizadas. 4 

parámetros de rugosidad fueron evaluados (Resultados). 
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Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que todos 

los sistemas analizados presentaban unas superficies rugosas, como 

consecuencia de diferentes tipos de tratamientos (arenado, grabado, 

arenado+grabado, anodización) con un rango de rugosimetría amplio con 

valores promedio de Ra entre 0,79 y 2,50 µm (Tabla 10 de Resultados).  

 

Teniendo en cuenta los resultados del presente estudio doctoral las 

superficies analizadas  eran mínimamente rugosas (Ra = 0,5–1,0 μm) como 

Biomet 3i ®; moderadamente rugosas (Ra = 1,0–2,0 μm) como 

Microdent®, AstraTech ®, Mozograu ® y Nobelbiocare ®; y rugosas (Ra 

> 2,0 μm) como Straumann ®, Avinent ®, Klockner ® y Galimplant ®.  

 

La superficie Biomet 3i ® presentaba los menores valores promedio 

de rugosidad (Ra = 0,5–1,0 μm) como consecuencia del tratamiento con 

doble grabado ácido que suele provocar un patrón menor de 

microrrugosidad con cavidades más pequeñas. 

 

Las superficies moderadamente rugosas (Microdent ®, AstraTech ®, 

Mozograu ® y Nobelbiocare ®) estaban relacionadas sobre todo con un 

arenado con partículas más pequeñas de alúmina o dióxido de titanio que 

confieren una rugosimetria intermedia (Ra = 1,0–2,0 μm). 

 

Finalmente, las superficies con una rugosidad mayor (Ra > 2,0 μm) 

estaban relacionadas con la utilización de partículas mayores de arenado 

(Avinent ®, Klockner ®) y con un tratamiento combinado de arenado y 

grabado ácido (Straumann ® y Galimplant ®). 
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La valoración de la topografía de los implantes ha supuesto un 

campo nuevo de investigación de las superficies de los implantes. Los 

modelos 2D y 3D y las nuevas tecnologías han revolucionado el 

conocimiento microscópico de las superficies y ha desarrollado como 

consecuencias nuevos tratamientos que mejoren esta topografía para 

conseguir una mejor oseointegración de los implantes 87,104. 

 

En este sentido, los interferómetros ópticos han mejorado la 

valoración topográfica de las superficies de los implantes en comparación 

la perfilometria de contacto. La interferometría de luz es un método mejor 

y más rápido con mayor resolución que los instrumentos mecánicos de 

contacto. Cada punto de la superficie es medido independientemente de la 

media previa por lo que se reducen  los errores derivados de la integración 

de la información 87. 

 

Con respecto a las superficies arenadas, la microrrugosidad de esta 

superficie de los implantes puede ser también consecuencia, además del 

tamaño de las partículas, del procedimiento utilizado para su realización.  

Los procedimientos manual y automatizado provocan diferentes patrones 

de rugosidad que pueden incluso dar lugar a estructuras nanométricas, 

sobre todo cuando se combinan con grabados con ácidos 102. 

 

Un estudio valora la topografía de diversas superficies de implantes 

en relación con la proliferación y diferenciación osteogénica a partir de 

células madres mesenquimales. Se evaluaron varias superficies, arenada 

con partículas de alúmina de 150 μm; arenada con alúmina y grabada con 

ácido fluorhídrico; y grabada con ácido fluorhídrico y ácido sulfúrico 112. 
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Las imágenes 3D del microscopio electrónico de barrido mostraron 

una superficie con una microestructura con rasgos nanométricos en la 

superficie arenada y grabada. No hubo diferencias en la rugosimetría (Sa y 

Sdr) entre las superficies arenadas y las arenadas+grabadas (escala de 

24×18 μm2 ). Sin embargo a mayor escala (escala de 6,0×4,5 μm2 ), si hubo 

diferencias con mayor grado de rugosidad en las arenadas+grabadas 112. 

 

Es importante enfatizar la importancia de los parámetros de la 

rugosidad en la caracterización topográfica de una superficie. La topografía 

no se caracteriza por un solo parámetro ya que una superficie puede tener la 

misma desviación en altura pero diferir en la distribución espacial cuando 

se compara con otra. Además es recomendable también el estudio con 

microscopia electrónica de barrido en 3D que aporta una gran resolución 

lateral. Así mismo, las medidas en multiescala con procedimientos de 

filtrado pueden excluir errores en la forma y en la ondulación de la 

superficie 87. 

 

La topografía y la rugosidad de la superficie de los implantes afecta a 

la conducta de las células como la adhesión, la morfología,  la función, la 

proliferación y la diferenciación son intensamente influidas  por las 

propiedades de las superficies, incluyendo la topografía, la composición, la 

rugosidad y la hidrofilidad 113.  

 

En este sentido, los tratamientos combinados de arenado y grabado 

pueden crear una superficie con un alto grado de bioactividad. El grabado 

ácido posterior al arenado limpia los restos de partículas de arenado y 

configura una superficie rugosa que altera su topografía y origina picos y 
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hendiduras en la superficie. Esta microrrugosidad estimula la respuesta 

ósea mejorando el nivel de oseointegración  113.  

 

Estas superficies arenadas y grabadas presentan una topografía 

compleja con la presencia de cráteres que varían de un tamaño de 30 a 100 

nm con micropicos que varían de 1 a 3 mm. Los micropicos son 

observados distribuidos de forma irregular con proyecciones de 700 nm de 

altura. Además, la energía superficial también es afectada por la rugosidad 

e influir en la respuesta celular 114-115.  

 

Las propiedades de las superficies de los implantes pueden 

determinar los resultados de las interacciones entre los implantes y el tejido 

óseo de alrededor. Las propiedades de  las superficies implicadas en el 

proceso biológico de la oseointegración son la composición química, la 

topografía y la energía. Las diferentes modificaciones de las superficies 

resultan en varias topografías y rugosidades superficiales. Así, el arenado y 

el grabado ácido, solos o combinados pueden provocar alteraciones en la 

superficie a nivel microscópico, submicróscopico y nanométrico 114. 

 

Los estudios sobre la viabilidad y la respuesta celular indican que las 

células osteoblásticas son extremadamente sensibles a las características 

topográficas de la superficie de los implantes 16. En este sentido, los 

osteoblastos desarrollan características estructurales específicas 

superpuestas a la rugosidad y presentan un fenotipo más diferenciado 

cuando la rugosidad de la superficie es creada por grabado ácido que por 

oxidación anódica 116. 
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La energía de la superficie de los implantes es otro factor importante 

que regula la respuesta celular a los implantes. En el titanio puro,  

espontáneamente, crece una lámina de óxido con una elevada energía 

superficial. Esta superficie oxidada es hidrofílica porque se une al agua y a 

las moléculas de oxígeno e hidrógeno del exterior. Cuando entra en 

contacto con soluciones electrolíticas,  se forma espontáneamente una 

superficie con fosfato, titanio, calcio y grupos hidroxilo que dan lugar a una 

lámina de apatita fosfatocálcica 117. 

 

La energía de la superficie modula la absorción de las proteínas, 

además de regular  la adhesión, la extensión y la proliferación celulares. La 

mayor energía superficial incrementa la humectabilidad e incrementa la 

interacción entre la superficie del implante y su medio biológico. Cuando 

los implantes incrementan su hidrofilidad, la extensión de la formación 

ósea aumenta, lo que sugiere que la energía de la superficie estimula la 

maduración y la diferenciación de las células óseas 118-119. 

 

2. COMPOSICION QUIMICA DE LAS SUPERFICIES DE 

IMPLANTES  

Mientras una superficie de implante tiene una energía elevada en su 

superficie es bioactiva porque su superficie es reactiva como consecuencia 

de que absorbe aniones inorgánicos o hidrocarbonos orgánicos 

contaminantes de la atmósfera en segundos a un minuto. Este hecho 

ocasiona una superficie alterada en su composición química, desciende su 

hidrofilidad, y potencialmente reduce su respuesta biológica 114. 

 

Para solventar este problema, se ha desarrollado un nuevo proceso 

que consiste en un método para retener la mayor cantidad de energía 
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superficial de la superficie descontaminada por un aislamiento de contacto 

con la atmósfera. Estas superficies modificadas arenadas+grabadas se 

fabrican en condiciones protectoras del nitrógeno, aisladas en soluciones 

isotéonicas y esterilizadas con rayos gamma. Estas superficies modificadas 

incrementan de forma significativa la absorción de proteínas como la 

fibronectina y estimulan la diferenciación y actividad osteoblástica en 

comparación con las superficies arenadas+grabadas convencionales 120. 

 

La energía de la superficie puede afectar a la rugosidad, pero se 

desconoce la cantidad necesaria de energía que regula la respuesta celular a 

los diferentes patrones de rugosidad así como su composición química 

constante. De hecho se ha demostrado que la sinergia entre la 

microtopografía y la energía de la superficie de los implantes  requiere 

características estructurales a escala micro y submicróscopica 114. 

 

La energía elevada de la superficie de los implantes es un factor 

importante pero insuficiente para ocasionar un incremento de la respuesta 

osteoblástica en el sustrato de titanio con una baja rugosidad. Es necesario, 

la presencia de superficies con escala micro y submicróscopica de 

rugosidad para retener mayor energía superficial descontaminada y así 

obtener una mayor respuesta celular osteoblástica de la que se consigue 

solamente con la microrrugosidad 114.   

 

El microscopio electrónico de barrido y la técnica de 

inmunofluorescencia de la morfología celular identifica significativas 

diferencias en la forma de las células como consecuencia de la topografía y 

de la composición química de la superficie de los implantes. En las 
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superficies más rugosas presentan un mayor desarrollo de formas 

poligonales y filópodos que se unen a la superficie 121-122. 

 

Además de la topografía y de la energía de la superficie de los 

implantes, su  composición química es una característica importante que va 

unida a las anteriores para obtener una buena respuesta ósea y conseguir la 

oseointegración. La composición química de la superficie es vital al 

comienzo del tratamiento porque de ella depende la biocompatibilidad de 

los implantes y la ausencia de reacciones tóxicas, cito y genotóxicas 46.  

 

Con la rugosidad y la topografía de la superficie juega un papel 

importante su composición química. El titanio y sus aleaciones son 

bioinertes y no se unen directamente al hueso. Uno de los métodos para 

incrementar la reactividad  de la superficie con un recubrimiento de una 

capa de fosfato cálcico o de hidroxiapatita 123. 

 

El recubrimiento nanoestructurado con calcio ofrece un grado mayor 

de eficacia como se ha demostrado en estudios experimentales. En este 

sentido, la modificación de la superficie por los iones de calcio incrementa 

el crecimiento de células osteoblásticas y estimula la precipitación de 

apatita en la superficie de los implantes en un medio simulado de fluido 

corporal 124. 

 

Todas las superficies analizadas en el presente estudio doctoral 

presentaban contaminantes en su composición química, aunque no 

interfieran de forma significativa en la respuesta biológica y 

consecuentemente en la oseointegración. El hecho de que los 

contaminantes no desaparezcan completamente después de la limpieza 
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iónica, puede explicarse por la rugosidad del propio implante, ya que es 

una rugosidad elevada del orden de varias micras y puede haber zonas con 

sombras donde el haz iónico no pueda llegar a limpiar.  

 

Algunas superficies analizadas de implantes presentan diversos 

contaminantes ajenos al implante propiamente dicho como nitrógeno, 

silicio y calcio. Una vez sometido a la limpieza iónica los niveles de 

contaminantes decrecen significativamente y deja de detectarse el sodio. La 

disminución porcentual de los contaminantes parece indicar, que 

probablemente no se encuentran formando parte de la capa más externa del 

implante sino que están “adsorbidos” sobre la superficie del implante, pero 

que debido a la propia rugosidad del implante y al proceso iónico de 

limpieza que al aplicarse a 45º hay zonas en “sombra” a las que no puede 

accederse. Una vez aplicado el proceso de limpieza, en la superficie del 

implante apenas quedan contaminantes y la superficie está 

mayoritariamente compuesta de óxido de Titanio (TiO2).  

 

Algunas de las superficies analizadas,  además de los contaminantes 

observados anteriormente presentaban algunos contaminantes más que son 

ajenos al implante propiamente dicho como nitrógeno, silicio, calcio, cloro, 

magnesio y aluminio. Una vez sometido a la limpieza iónica los niveles de 

contaminantes decrecen significativamente y dejan de detectarse el sodio, 

el magnesio y silicio, con la única excepción del aluminio cuya 

concentración aumenta con la limpieza. Este hecho indica que en términos 

prácticos - ya pesar de que el óxido de aluminio proviene de la 

implantación de la alúmina durante el arenado- la alúmina forma parte del 

implante, ya que las partículas o granos de alúmina están fuertemente 

unidas al propio implante, es decir que forman parte de él. En este implante 
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la concentración detectada de aluminio es comparable a la del propio 

titanio, de forma que su presencia no es despreciable. La superficie del 

implante está mayoritariamente compuesta por óxido de titanio y óxido de 

aluminio.  

 

Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que las 

superficies de los implantes analizadas presentaban entre 3-6  

contaminantes superficiales. Algunos eran contaminantes “clásicos” como 

el calcio, silicio, carbono y nitrógeno, que son comunes a los 

contaminantes que presentan implantes de todas las casas comerciales. 

Además algunas superficies presentaban unos elementos contaminantes que 

no son comunes a los implantes de diversas casa comerciales como el zinc 

y el cloro. Estos contaminantes podrían ser debidos a que algún elemento 

recipiente, pinzas, soportes en el proceso, está siendo atacado y se 

incorpora a la superficie de los implantes. 

 

Estos resultados son confirmados por un estudio reciente realizado 

sobre 8 superficies de sistemas comercializados de implantes (Touareg, 

ICE, Evolutions, Uniti, AnyRidge, MIS, Ivory-QSI, Southern). Los 

implantes fueron analizados por microsocpio electrónico de barrido, 

interferometría y espectrocopía con energía dispersiva de Rayos X para 

conocer la morfología y la composición química de las superficies 125. 

 

Los resultados indicaron que las variaciones en el proceso de 

fabricación confieren características diferentes  a las superficies. Algunos 

de los implantes presentaron una rugosidad moderada como consecuencia 

del arenado en comparación con las superficies arenadas+grabadas que 

presentaron mayor rugosidad.  La contaminación con carbono fue detectada 
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en todas las superficies de los implantes y el aluminio en 5 superficies. El 

calcio y el fósforo fue detectada en una superficie 125.  

 

Las conclusiones muestran que existe un rango amplio de 

propiedades químicas y físicas así como topografías de las superficies, lo 

que indica que el proceso de tratamiento de las superficies de los implantes 

no está estandarizado y que puede tener implicaciones clínicas, por lo que 

son necesarios más investigaciones 125. 

 

Muchos estudios han indicado que las condiciones a largo plazo del 

almacenado de los distribuidores comerciales de los implantes pueden 

deteriorar el envasado estéril  y provocar una menor absorción de proteínas 

y de capacidad de adhesión celular por modificaciones en la topografía. 

Este hecho puede ser debido a una contaminación progresiva por impurezas 

orgánicas y compuestos con carbono presentes en la atmósfera 126-128.  

 

Cuando se incrementa la presencia de hidrocarbonos sobre la 

superficie de los implantes, se produce un cambio de electropositividad a 

electronegatividad dando lugar a un fenómeno que impide la carga negativa 

de las proteínas y de la matriz extracelular de las células osteogénicas para 

adherirse a la superficie de titanio por lo que desciende la unión celular  y 

la interacción de las proteínas a través de la vía de las integrinas 129. 

 

Cuando los discos de titanio se almacenan aproximadamente 4 

semanas después de la esterilización, la capacidad de adhesión de las 

células osteoblásticas  desciende significativamente, probablemente debido 

a la contaminación con carbono. Para mantener un efecto biológico 

permanente a largo plazo sin necesidad de modificar nuevamente la 
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superficie de los implantes es necesario desarrollar métodos de 

empaquetamiento que impidan la contaminación atmosférica 130. 

 

Otro aspecto importante es los cambios químicos en las superficies 

de los implantes después de realizar  un procedimiento de 

descontaminación. Es esencial investigar en profundidad los efectos de la 

descontaminación física y química sobre los contaminantes de la superficie 

y su capacidad para crear un medio favorable para la oseointegración 131.  

 

En este sentido, algunos métodos como los utilizados en el presente 

estudio de investigación doctoral, la espectrocopía fotoelectrónica de rayos 

X puede ser recomendable para identificar la cantidad de los elementos 

presente en la superficie de titanio y su estado químico. Esta metodología 

es muy sensible para medir los elementos de la superficie incluyendo los 

hidrocarbonos absorbidos 131. 
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PRIMERA. La topografía de las superficies de los implantes dentales 

constituye un aspecto muy importante porque su diseño microscópico 

tridimensional afecta a la respuesta biológica y como consecuencia a la 

oseointegración. 

 

SEGUNDA. Los sistemas actuales de implantes presentan unas superficies 

rugosas, que mejoran su topografía para conseguir una mejor y más rápida 

oseointegración de los implantes. 

 

TERCERA. El tratamiento con diversos agentes como el arenado con 

alúmina y/o el grabado con ácidos (clorhídrico y sulfúrico),  incrementa la 

rugosimetría de la superficie de los implantes y puede mejorar su unión al 

tejido óseo del huésped.  

 

CUARTA. El proceso de tratamiento de las superficies de los implantes no 

está estandarizado y presentan una amplia variedad de topografías que por 

sus implicaciones clínicas, son importantes para la oseointegración 

  

QUINTA. La  composición química de las superficies de los implantes 

dentales constituye una característica importante que va unida a la 

topografía y a la rugosidad para conseguir una respuesta biológica 

favorable. 

 

SEXTA. Generalmente, las superficies de los implantes presentan 

contaminantes en su composición química, como consecuencia de 

fenómenos ambientales originados por problemas de fabricación y 

conservación.  
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SEPTIMA. Es necesaria la investigación experimental permanente para 

conocer las características topográficas y propiedades químicas de las  

superficie de los implantes dentales y conseguir nuevos diseños 

innovadores que mejoren su biocompatiblidad y su oseointegración.  
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