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1.1.-HISTORIA DEL DISEÑO DE LOS IMPLANTES 

   

 Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes 

perdidos, por otros elementos que restaurasen la función y estética. 

Los implantes dentales endoóseos son dispositivos que se insertan en el hueso maxilar 

para reponer dientes naturales perdidos. Coronas o puentes se unen a los implantes una 

vez osteointegrados para restaurar la función masticatoria. 

 La aplicación de los implantes dentales como reconstrucciones  protésicas se 

remonta al antiguo Egipto donde, conchas marinas fueron impactadas en el hueso 

maxilar  para reemplazar la falta de dientes. Aunque se desconoce si estos sustitutos 

fueron colocados antes o después del fallecimiento, ya nos ilustra del deseo de crear 

sustitutos de dientes naturales que podrían ser anclados en hueso 

 Existen antecedentes similares en la cultura maya donde encontraron en 

Honduras la playa de los muertos una mandíbula con tres fragmentos de concha 

introducidos en los alveolos de los incisivos1. 

A pesar de todo, la evolución de la implantología  ha sido de forma escalonada, 

con períodos de relativo olvido y apagado entusiasmo. 

  Los primeros implantes con éxito documentados fueron fabricados de metales 

nobles e intentaban recrear raíces naturales que luego pudieran ser anclados en prótesis 

transmucosas. Estos implantes tuvieron un éxito muy limitado, y animaron  a crear 

nuevos diseños que aparentemente muchos no tenía ningún similitud con el diente. 

Alrededor de 1937 surgieron dos escuelas clásicas. La Subperióstica del sueco Dahl y la 

Intraósea de Strock, aunque su verdadero precursor fue el italiano Formiggini2. 

Dahl no pudo desarrollar sus trabajos en Suecia por prohibición de las 

autoridades sanitarias (1943), Gerschkoffr y Goldberg discípulos estado-unidenses 

suyos, publicaron, en 1948, sus resultados con implantes de Vitalium( aleación de 

cobalto, cromo y molibdeno)2. 

En la década de los 50, se trabajaba en Italia la Implantología yuxtaósea. Marzini 

abría, tomaba la impresión del hueso y luego, al mes, volvía a abrir y colocaba la 

infraestructura de Tantalio. Formiggini diseñó un implante intraóseo en espiral, 

inicialmente de Tantalio y luego de Vitalio, que tuvo muchos afiliados. En los primeros 

tiempos, también tuvo gran auge la Implantología, en Francia e Italia2.  
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Los diseños de implantes más exitosos fueron en forma de grapa, subperióstico, 

y  en lámina3,4,5. No fue hasta los años sesenta del XX donde comienza la era científica 

de la implantología oral.  

 Fue Per-Ingvar  Brånemark, profesor del Instituto de Biotecnología Aplicada de 

la Universidad de Göteborg, Suecia, quien utilizó un implante de titanio insertado en la 

tibia de un conejo para estudiar el flujo sanguíneo en la reparación ósea, y descubrió la 

extraordinaria biocompatibilidad del titanio y su resistente y fuerte unión al tejido óseo. 

Se determinó así, que el titanio era el mejor material para reemplazar artificialmente las 

raíces dentarias de las piezas ausentes 6. 

 Los estudios de Brånemark sirvieron de base para la elaboración de un protocolo 

operativo para obtener osteointegración y del sistema de implantes Brånemark 6. 

 A mediados de 1960 demostró el fenómeno de la osteointegración, como una  

oposición directa del hueso sobre la superficie de titanio, por el que un metal 

biocompatible podría ser integrado en el hueso vivo6. 
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1.2.- OSTEOINTEGRACIÓN 

 

La  osteointegración fue definida por Brånemark como una conexión directa 

estructural y funcional entre hueso vivo y la superficie del implante, debiendo ser 

estructural y funcional una vez sometido a carga. Es por tanto un fenómeno en el que 

intervienen la capacidad de cicatrización, reparación y remodelado de los distintos 

tejidos de la cavidad oral7. 

 

La osteointegración puede ocurrir sólo si las células se adhieren a la superficie 

del  biomaterial. En esta fase, la reorganización del citoesqueleto y el intercambio de 

información entre las células y la matriz extracelular en la interfase biomaterial- células  

ocurren generando un procedimiento específico de activación y remodelación tisular. 

Tanto la morfología y la rugosidad de la superficie del biomaterial tienen una influencia 

en la proliferación celular y la diferenciación, la síntesis de matriz extracelular e incluso 

la morfología celular7. 

 

Según Davies existen tres fenómenos biológicos que confluyen en el proceso de 

osteointegración o secuencia de curación alrededor de un implante, serán 

osteoconducción, formación ósea y remodelado óseo. 

Una vez efectuado el lecho e insertado el implante existe un defecto 

periimplantario a su alrededor. En la interfase hueso implante este espacio está ocupado 

por sangre, partículas de hueso fresco, hueso necrótico, hueso viejo y tejido conectivo. 

Además en esta interfase también encontramos otras sustancias producto de la respuesta 

inflamatoria aguda que provocan la emisión y activación de los factores de crecimiento 

que van a influir sobre la cicatrización inicial. 

A partir de este momento se desencadenan los procesos biológicos que permitan 

la osteogénesis o formación de hueso nuevo hasta que se cubra la superficie del 

implante. Estos procesos biológicos se denominan osteogénesis a distancia y 

osteogénesis de contacto8. 

La osteogénesis a distancia; el tejido óseo se produce desde la superficie ósea  

circundante, del lecho periimplantario. Es un crecimiento parecido al crecimiento por 

aposición, gracias a que las superficies óseas aportan células pluripontenciales 

indiferenciadas que pasarán a diferenciarse en células osteogénicas (osteoblastos), que a 

su vez secretaran matriz extracelular y factores reguladores locales. 
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Conforme la osteogénesis avanza se llegará a establecer el contacto de las 

células indiferenciadas potencialmente osteogénicas y la matriz extracelular con la 

superficie del implante quedada finalmente rodeada de hueso9. 

En la osteogénesis de contacto, la formación ósea se produce desde la superficie 

del implante. Esta superficie debe ser colonizada por las células osteogénicas antes de 

que formen matriz extracelular, puesto que a partir de ese momento ya no podrán 

desplazarse.  

Adsorción proteíca, se lleva a cabo en el momento de la colocación de un 

implante dental este se moja con la sangre del paciente y sucesivamente las proteínas 

presentes se adsorberán en su superficie. El grado de capacidad de  mojabilidad de la 

superficie implantaría juega un papel relevante en la adsorción de las proteínas 

sanguíneas, ya que ha sido demostrado que tanto un exceso de hidrofilia, contrariamente 

a lo que se pueda pensar, como de hidrofobia dificulta la adsorción proteica10. 

Las proteínas (citoquinas) se pueden adsorber y quedarse en la superficie para que 

sirvan de señal para la migración de las células de la línea osteoblástica, que se 

encargarán de formar el nuevo hueso alrededor del implante y permitir su 

osteointegración.  

A continuación, los neutrófilos y los macrófagos interrogan al implante y en 

función de la conformación, la orientación y el tipo de proteínas adsorbidas los 

macrófagos interaccionan con la superficie y segregan un cierto tipo y número de 

citoquinas (mensajeros biológicos moleculares) que pueden llevar al reclamo de la línea 

osteoblástica que produce formación ósea en directo contacto con la superficie del 

implante o de la línea fibroblástica que produce la encapsulación del biomaterial en 

tejido conectivo fibroso y el fracaso de la osteointegración. 

La adsorción de proteínas ocurre de forma prácticamente instantánea inhibiendo 

así el contacto directo entre célula y biomaterial, en efecto, tras exponer la superficie al 

contacto con sangre el tiempo de adsorción es alrededor de 5 segundos11. 

Por lo tanto la formación de hueso tiene dos direcciones: desde la superficie del 

hueso circundante hacia el implante y desde la superficie del implante hacia el hueso 

circundante12. 

El desplazamiento de las células a lo largo de la superficie implantaría se 

denomina osteoconducción. Inicialmente el coágulo formado en el lecho implantario 

será reemplazado por tejido conectivo y células osteogénicas. En este momento, el tipo 

de superficie implantaría, juega un papel importante. Ya que las superficies rugosas 
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además de proporcionar una mayor área de contacto, tienen una mayor capacidad para 

retener mecánicamente la malla de fibrina del coágulo y cuando se produce su 

retracción, las fibras que lo componen tienen un anclaje de mayor calidad y más amplio 

para retenerlas que en el caso contrario de las superficies lisas, con lo que 

conseguiremos una matriz arquitectónica más sólida que permita una migración de las 

células osteogénicas que deben alcanzar la superficie. 

A continuación la calcificación de la matriz extracelular dará lugar a la 

formación de hueso nuevo. Inicialmente la secreción de los osteoblastos no tiene 

colágeno, por lo que entran a formar parte dos proteínas colagénicas que son la 

osteopontina y sialoproteína ósea y algunas proteínas del suero. Estas proteínas 

contienen un dominio peptídico que permiten la adhesión y conexión de las células 

mesenquimales indeferenciadas. Sin ellas la adhesión de los osteoblastos a la superficie 

de un material sería muy escasa o nula. Las proteínas que contienen este dominio 

peptídico son reconocidas por las integrinas de las células a las que se adhieren 

fuertemente9. 

Cuando un implante es colocado en un alvéolo, el espacio entre la periferia del 

implante y el hueso circundante se denomina “jumping distance”. Este término se 

refiere a la capacidad del hueso de reducir la distancia  horizontal que existe y rellenar 

el espacio. 

Boticelli y cols. En su estudio experimental con perros estudian lo que ocurre a 

la hora de colocar implantes colocados en lugares con defectos verticales. Creando en el 

grupo test un gap circunferencial de 1-1,25mm ancho  y 5mm de profundidad, lateral al 

implante. Después de 4 meses de cicatrización, el gran defecto marginal había sido 

rellenado con formación de hueso nuevo. El grado de contacto hueso implante entre el 

grupo test entre el nuevo tejido formado y la superficie del implante fue bastante alto en 

todos las localizaciones del grupo test y los resultados obtenido fueron similares al 

grupo control. Concluyen que un defecto marginal más ancho de 1mm puede cicatrizar 

con nuevo hueso y un alto grado de osteointegración13. 

Albrektsson et al. destacan seis factores que son especialmente importantes para 

el establecimiento de una osteointegración fiable: material de implante, el diseño del 

implante, las condiciones de la superficie, el estado del hueso, la técnica quirúrgica y los 

condiciones de carga de los implantes. 
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1.3.- FACTORES RELACIONADOS CON LA OSTEOINTEGRACIÓN 

 

1.3.1.- MATERIAL DEL IMPLANTE 

Los implantes dentales deben reunir una seria de características fisicoquímicas 

en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad química, rigidez y elasticidad, para favorecer 

la interacción ósea y permitir situaciones de carga funcional. 

Leventhal fue el primero en usar titanio, basándose en un estudio experimental 

en ratas 14 . La clave en la osteointegración de Brånemark fue aplicarlo al área 

implantológica. 

 La característica principal del titanio es que permite que el hueso crezca 

alrededor de la superficie15. Siendo de gran relevancia en el proceso de diferenciación 

de osteoblastos y el tipo de respuesta ósea. 

A comienzos de los años 30 se usaba cobalto y aceros inoxidables. En 1970 se 

crearon los implantes de carbono y silicio, con poco éxito por no ser totalmente 

biocompatibles. En 1967, Shanhaus describió los implantes cerámicos roscados. En este 

mismo período se usaron cerámicas como la alúmina, hidroxiapatita o fosfato tricálcico, 

también fracasaron por su baja resistencia15. 

El material de elección hoy en día debe ser titanio comercialmente puro, en el 

que se encuentra menos del 25%de impurezas, o bien alguna aleación biocompatible 

que mejore las características físicas16. La aleación de titanio Ti6A14Va posee mejores 

características mecánicas que el titanio comercialmente puro. El titanio constituye el 

cuarto elemento más abundante de la tierra (después del aluminio, hierro y magnesio), 

tiene un peso molecular de 47,9 kDa y un número anatómico de 22. Posee una excelente 

relación entre resistencia mecánica y densidad, a pesar de que su densidad es de 4,51 gr/ 

cm3, so módulo de elasticidad es parecido al hueso humano17.  

El titanio es una estructura cristalina que puede ser en hexágono con placas de 

martensita (fase α), suele ser el titanio comercialmente puro, o en cristales cúbicos (fase 

β). Cuando se calienta por encima de la temperatura de transformación aparece la fase 

β, mientras que si sufre un enfriamiento rápido hasta llegar a temperatura ambiente se 

forma la fase α. Las aleaciones con nitrógeno, oxigeno y carbono estabilizan la fase α y 

el vanadio la β. 

 

Las aleaciones poseen una estructura cristalográfica del tipo “ alfa-beta” como es el 

caso del a aleación Ti6A14Va16,17,18.  
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Existen cuatro tipos o grados de titanio según la clasificación propuesta por la 

American Society of Testing and Materials (ASTM), a mayor cantidad de impurezas 

mayor grado, el titanio grado 1 es el más puro y posee mejor histocompatibilidad pero 

es más frágil que el grado 4, es el que contiene más impurezas, menos compatible, y  

mayor valor de resistencia mecánica19. 

 

1.3.2.-  CALIDAD DE SUPERFICIE DEL IMPLANTE 

 

Con el fin de mejorar las propiedades de la  osteointegración y reducir el tiempo 

de cicatrización ósea, se busca modificar, principalmente, la rugosidad y topografía a 

través de tratamientos de superficie.  

Las superficies rugosas han mostrado un mejor comportamiento que las lisas en 

la literatura, mostrando una mayor cantidad de hueso en contacto con el implante y la 

necesidad de un mayor esfuerzo en los test de torque de retirada20,21. 

Las superficies implantarias tienen un papel determinante en las primeras fases 

de la adhesión celular en cuanto sus características topográficas y físico-químicas son 

capaces de inhibir la adsorción de proteínas que facilitan la migración de células no 

deseadas que producen una fibrointegración del implante.  

Estas superficies rugosas presentan una irregularidad microscópica, más o 

menos uniforme  con independencia del diseño macroscópico del implante (tornillo, 

cilindro, cono...). Existe evidencia en la literatura que demuestra que las superficies 

rugosas, no sólo aumentan la superficie real que el implante ofrece al hueso vecino, si 

no que favorecen una osteointegración más rápida, con una mayor porcentaje de 

contacto hueso implante, y resultan en una unión más resistente a la ruptura por torsión 

o torque22,23,24. 

Cuando la rugosidad del implante se consigue añadiendo partículas a un núcleo 

de titanio, hablamos de superficies rugosas por adicción. Si, por el contrario, la 

rugosidad se consigue creando oquedades mediante métodos físicos o químicos, 

eliminando parte del núcleo del implante, hablamos de rugosidad por sustracción24.  

Las superficies de sustracción proporcionan un incremento significativo del 

contacto hueso-implante y muestran un mejor comportamiento que las superficies 

maquinadas. Logran una aposición ósea más rápida,  con mayor cantidad de hueso en 

contacto con el implante y  mayor resistencia a las fuerzas de torque25,26. 
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Recientemente se han desarrollado nuevas superficies modificadas 

químicamente que consiguen un mayor contacto hueso implante en el periodo crítico 

que va de la 2ª a la 4ª semana tras la inserción de los implantes, mejorando por tanto la 

estabilidad durante ese periodo y favoreciendo los protocolos de carga inmediata27. 

En las superficies rugosas por sustracción, también conocidas como superficies 

cóncavas, la irregularidad se consigue creando oquedades en el núcleo del implante. 

Presentan como la característica principal es la presencia de rugosidad en su superficie 

sin material añadido, lo que elimina el riesgo de desprendimiento accidental de la 

cubierta, y una segunda es la existencia de un solo material en la composición del 

implante.  

Propiedades como la topografía, composición química, humectabilidad, o textura 

influyen de manera directa en determinados procesos como la adsorción proteica, la 

adhesión, diferenciación y proliferación celular, todos ellos relacionados íntimamente 

con la interacción del implante y el hueso circundante, ayudando a conseguir una mejor 

respuesta celular, que afectará de manera directa al crecimiento y la calidad del hueso 

formado.  

Las características que presenten las superficies de los implantes, influirán 

además de en la diferenciación osteoblástica y la mineralización ósea, en la estabilidad 

primaria que presentan tras tu inserción. 
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1.3.3.- DISEÑO DEL IMPLANTE 

Otro de los factores de Abrektsson para conseguir una óptima  osteointegración, 

es el diseño macroscópico y dimensional del implante. 

La morfología macroscópica debe ser tal que permita una distribución uniforme 

de la carga funcional y ofrezca una estabilidad una vez instalado el implante. 

Para clasificar la morfología básica de los implantes dentarios nos basamos en 

un clasificación propuesta por English y cols.17, donde tenemos; 

- Implantes Subperiósticos: Diseñados en 1940, son estructuras moldeadas y 

hechas a medida que se alojan debajo del mucoperiostio que pueden 

presentar una morfología de arco completo, para aquellos casos de 

edentulismo total , o ser unilaterales para edentulismos parciales, que se 

adaptan a una situación de reabsorción ósea extrema .  

 

 

 

 

 

Fig 1. Implante subperóstico29. 

 
- Implantes Transóseos: diseñados sobre 1930, sólo se pueden colocar en la 

parte frontal de la mandíbula inferior, atraviesan por completo el 

mucoperiostio y el hueso mandibular. Presentan una variante con tres o 

cuatro postes donde puede retenerse una prótesis fija o una sobredentadura.  

Ideado para casos de reabsorción mandibular severa, mandíbulas irradiadas, 

injertos óseos, pseudofracturas y otros casos de mal pronóstico17,28. 

 

 - Implantes Endoóseos: donde encontramos distintos tipos: 

o Marco de rama: diseñado en la década de los 60, y utilizados como apoyo 

posterior para prótesis parciales fijas mandibulares cuando existe una 

insuficiente anchura y altura ósea en el cuerpo de la mandíbula. 
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   Fig 2. Implante en rama mandibular 29. 

 

o Concepto de poste: diseñado en los años cincuenta para ser utilizado como 

un estabilizador trasendodóntico. 

o Concepto de disco: en los años setenta, Deben ser colocados con una 

osteotomos especiales. 

o Concepto de lámina: es diseñado a finales de los sesenta por Linkow30, en 

las que encontramos muchas variaciones ( de una o dos etapas quirúrgicas, 

para un diente único, cabeza única o doble, para maxilar o mandíbula). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 3. Implante en lámina con perforaciones 29. 

 

o Concepto de raíz: Es el más utilizado en la actualidad31. 

La aplicación de la teoría de la osteointegración sobre los implantes dentales  

redujo la dependencia de “mechanical interlocking” enclavamiento mecánico y permitió 

el desarrollo de un sistema de implantes más versátiles en los diseños de implantes 

endoóseos. 

Este apartado será desarrollado con más profundidad más adelante a la hora de 

describir la estructura macroscópica del implante. 
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1.3.4.- FACTORES DEL HUÉSPED.  

 

Calidad y disponibilidad ósea: tanto en sus dimensiones (altura y anchura) 

como en su calidad deben ser suficientes para que el implante pueda ejercer su función 

de soporte. La cantidad ósea influye en garantizar una larga vida de función del 

implante, en cuanto a la calidad condiciona el porcentaje de superficie de contacto a 

corto plazo. 

El hueso presenta distinto comportamiento según se trate de hueso cortical o 

compacto o hueso esponjoso o medular. El hueso cortical es menos activo 

metabólicamente que el esponjoso, se trata de un hueso laminar que por su 

conformación microscópica es denso y duro. 

El hueso esponjoso, está formado por trabéculas óseas, es cavernoso, mucho 

menos denso y de menor consistencia que el cortical. 

La clasificación para valorar de qué hueso de soporte disponemos la 

encontramos en la clasificación de Lekholm y Zarb32. 

- Hueso tipo I: Formada por un hueso compacto homogéneo especialmente en 

la región anterior mandibular. 

- Hueso tipo II: Gruesa capa de hueso compacto alrededor de un núcleo de 

hueso trabecular. 

- Hueso tipo III: Delgada capa de hueso cortical alrededor de hueso denso 

trabecular de resistencia favorable. 

- Hueso tipo IV: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un núcleo de 

hueso esponjoso de baja densidad, especialmente en el área posterior del 

maxilar superior. 

Cicatrización de la herida: las enfermedades metabólicas que directamente 

afectan al metabolismo del hueso; la osteoporosis/osteopenia, la diabetes y el 

hiperparatiroidismo pueden influir significativamente en la cicatrización 33 . Otros 

factores como el hábito tabáquico o la radioterapia también afectan a la cicatrización de 

las heridas. De hecho el tabaco parece ser un factor de riesgo para el tratamiento con 

implantes y los procedimientos de aumento óseo34. 
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1.3.4.a) CICATRIZACIÓN Y CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN EL ALVÉOLO 
 

  Desde un punto de vista biológico la formación de hueso, en la colocación de un 

implante es similar al proceso de cicatrización a la hora de una extracción dental. Según 

Cardaropoli 35 , en su modelo experimental animal estableció diferentes fases de 

cicatrización. 

  En el día 1: se forma el coágulo de sangre gracias a las plaquetas, haciendo que 

cese la hemorragia. Se liberan los factores de crecimiento (PDGF, TNFα, TGFα, TGFβ, 

FGF, EGF) que estimulan la reparación de la herida quirúrgica reclamando las líneas 

celulares. Así se induce la migración celular y su proliferación. 

  Día 3: Limpieza de la herida; Los neutrófilos y macrófagos destruyen las 

bacterias y los tejidos dañados. Los macrófagos liberan factores de crecimiento y 

citosinas que influyen en la diferenciación de las células mesenquimales. A través de 

este proceso de fagocitosis, simultáneamente el coágulo se destructura por fibrinólisis 

para dejar espacio a los nuevos vasos sanguíneos. 

  Día 7: Formación de Tejido. Los fibroblastos forman tejido granulación 

reemplazando el coágulo, ocupando el espacio entre el implante y el hueso. 

  Se caracteriza este tejido por presentar células mesenquimales indiferenciadas 

alrededor de estructuras vasculares en un entramado simil-fibrina. La preparación del 

lecho quirúrgico, por el mismo trauma tisular que libera citoquinas específicas (BMP2, 

BMP4), induce la diferenciación de las células mesenquimales de la médula ósea y 

perivasculares en pre-osteoblastos y seguidamente osteoblastos maduros.  

  Día 14: Formación de Hueso reticular; Los fibroblastos liberan nuevos factores 

de crecimiento, prolifera y depositan una matriz. Formándose un  tejido conectivo 

provisional que comienza a transformarse en tejido óseo, hueso inmaduro, gracias a la 

diferenciación de células osteoprogenitoras en osteoblastos que segregan tejido 

osteoide. Este hueso inmaduro se caracteriza por una rápida deposición a la largo de los 

vasos, una matriz de colágeno mal organizada, muchos osteoblastos atrapados en ella y 

con poca capacidad para soportar cargas. 
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  Día 30: Inicio del remodelado óseo; El alveolo está casi todo relleno de hueso 

inmaduro. Comienza el modelado y remodelado óseo, observándose una intensa 

actividad osteoclástica. 

  Día 60: Inicio de formación de hueso maduro; lentamente el hueso inmaduro va 

siendo sustituido por hueso laminar y médula ósea. Esto se debe al modelado y 

remodelado óseo que dura algunos meses hasta que todo el hueso primario es sustituido 

por hueso laminar. Este hueso maduro se caracteriza por presentar osteocitos ordenados 

e interconectados y es mucho más resistente a las cargas. 

  Día 90,120 y 180: Continúa la sustitución por hueso laminar; El hueso inmaduro 

sigue siendo sustituido por hueso laminar, gracias al modelado y remodelado óseo que 

dura algunos meses hasta que es sustituido por completo. A los 180 días, existe un 15 % 

de hueso mineralizado y un 85 % de médula ósea. Por tanto, la secuencia empieza por la 

matriz de tejido conectivo, seguida de la formación de hueso reticular, hueso cortical y, 

finalmente, médula ósea. 

  La interacción entre las células y proteínas es realizada mediante receptores 

celulares denominados integrinas. 

  Las interacciones entre las integrinas y las proteínas se hacen de mediante el 

reconocimiento de una secuencia de aminoácidos determinada dentro de la proteína, por 

parte de la integrina. Esto es el caso de la secuencia RGD de aminoácidos (Arg-Gly-

Asp), que se encuentra en las proteínas adhesivas, como la fibronectina. La interacción 

entre una integrina y una proteína determina la regulación de muchas funciones 

celulares, tales como la adhesión. Ramaglia y cols. demuestran como los osteoblastos 

varían la expresión de integrinas según la composición química y el nivel de rugosidad 

superficial del implante, donde la superficie arenada con óxido de Alúmina y grabada 

con ácido mostraba una mayor expresión frente a la superficie lisa36. 

  Chen diferencia en su estudio cambios internos y externos del alveolo post-

extraccción. En los cambios externos, se produce reabsorción horizontal del alveolo de 

5–7 mm en los 6–12 primeros meses (50 % de la anchura inicial). En los cambios 

internos, hay una reducción de 3–4 mm o del 50 % de la altura inicial a los seis meses. 

También se produce una reducción de 4–5 mm de anchura original durante los primeros 

seis meses37. 
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Calidad de los tejidos blandos periimplantarios; es recomendable que exista 

mucosa queratinizada alrededor del cuello del implante, ya que ésta favorece el sellado 

biológico periimplantario y facilita la higiene bucal. Por otro lado, la calidad de los 

tejidos blandos influye en el resultado estético de la restauración protésica. 

 

 

1.3.5.- TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

 Siempre debemos llevar a cabo una técnica quirúrgica atraumática; donde 

debemos controlar la temperatura que alcanza el hueso durante el fresado que no debe 

exceder de 47º durante 1 minuto, evitando un sobrecalentamiento, para no producir 

necrosis ósea. Para ello hay que fresar a una velocidad adecuada con abundante 

irrigación. De especial relevancia también las condiciones de asepsia durante la cirugía 

para la colocación del implante.  

 

La adecuada selección del implante y el procedimiento de inserción determinan 

buena parte de las características de estabilidad y anclaje del hueso circundante y por lo 

tanto, la osteointegración 38,39. 
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1.4 ESTABILIDAD PRIMARIA 

 

 El factor más importante para lograr éxito en la terapia de implantes, es la 

estabilidad del mismo al ser sometido a carga7. 

 La estabilidad primaria viene determinada inicialmente por la densidad ósea, 

estructura trabecular del hueso, la técnica quirúrgica, el número y diseño de los 

implantes utilizados y su distribución en la arcada dentaria40. 

 Numerosas investigaciones han comprobado que cuando un implante queda 

estable tras su inserción en el lecho quirúrgico, durante el período de cicatrización se 

formará hueso nuevo en la interfase, y la mayor parte de la superficie del implante 

llegará a estar en contacto directo con hueso vivo. La consecución de este proceso 

biológico va a depender, de la estabilidad primaria en el momento de la inserción y de la 

ausencia de micro-movimientos durante el período de cicatrización41,42. 

 Los estudios  demuestran que los micro-movimientos por encima de 150 

micrómetros son excesivos y por debajo de 50 micrómetros son tolerables43. 

 Lioubavina-hack44, indica que la estabilidad primaria es un prerrequisito para 

conseguir la osteointegración, y que la inestabilidad de los implantes da como resultado 

la encapsulación fibrosa, confirmando así las observaciones clínicas de estudios previos.  

 La estabilidad secundaria o biológica se proporciona por la osteointegración y 

requiere un contacto directo entre implante y el hueso sin la interposición de tejido 

conectivo. La estabilidad global disminuye en las primeras semanas  como consecuencia  

a la reabsorción del hueso inicialmente en contacto con el implante y por otro lado a una 

neo-formación ósea lenta y que no consigue conferir una rigidez a la unión hueso- 

implante 

 A partir de la segunda y cuarta semana, como hemos comentado  empezará a 

disminuir la estabilidad primaria y empezará a aumentar la estabilidad secundaria.  

 El comportamiento biológico de la superficie del implante en este periodo de 

tiempo  adquiere una gran relevancia, siendo como objetivo de una superficie ideal el 

aumentar la estabilidad primaria durante la fase crítica de la osteointegración. 

 El  desarrollo de las nuevas superficies periimplantarias bioactivas tienen el 

objetivo de acelerar la llegada de los osteoblastos y proteínas y conseguir una 

osteointegración más rápida. 
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Fig.4 Gráfica representación de la estabilidad primaria y secundaria45. 

 

1.5.-CONDICIONES DE CARGA  

  

 El término de carga funcional se aplica cuando realizamos la rehabilitación 

protésica y los implantes son cargados funcionalmente. 

Tenemos diferentes tipos de carga; 

 La carga inmediata ha sido definida a lo largo de esta última década de 

diferentes maneras, en función de las distintas reuniones de expertos donde se pretendía 

llegar a un consenso.  

 Así Aparicio y cols.46 en un congreso en Barcelona en el 2002 considera carga 

inmediata cuando la prótesis se coloca el mismo día que el implante. Cochran y cols. en 

200447 la consideran si la prótesis se coloca entre las 48 horas tras la inserción del 

implante (en una revisión reciente la consideran si se rehabilita con o sin carga durante 

la primera semana del implante insertado). Nkenke y Fenner 48  en 2006 hablan de carga 

inmediata cuando la prótesis se coloca durante las siguientes 72 horas a la inserción del 

implante. En 2013, Esposito 49  definió carga inmediata como un implante en 

funcionamiento dentro de la primera semana después de su colocación. 

  

 La carga temprana también ha sufrido diversas definiciones a lo largo de los 

últimos años; Actualmente se considera carga temprana a la puesta en función de la 
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prótesis implantosoportada con la arcada antagonista, al menos 48 horas después y hasta 

los tres meses posteriores de haber colocado el implante. 

 

 En la carga convencional parece haber consenso en considerarla cuando la 

prótesis se coloca entre los 2 y 6 meses tras la colocación de los implantes, dependiendo 

si se trata de maxilar o mandíbula y de la calidad ósea donde se encuentren alojados. 

   

 A los efectos de la revisión de la literatura,  para el Consenso  ITI de 2008 

(Weber y cols. 2009)45, se utilizaron las definiciones del Consenso ITI de 2003 

(Cochran y cols. 2004)47. 

 

1.6.- COMPORTAMIENTO TEJIDO ÓSEO ANTE PRESENCIA DE CARGAS 

 Los micromovimientos del implante durante el periodo de cicatrización, inducen 

en la interfase hueso-implante, la diferenciación de células mesenquimáticas en 

fibroblastos en lugar de osteoblastos, lo que origina una encapsulación fibrosa del 

implante: fibrointegración50,51, y el consiguiente fracaso del mismo. 

Para reducir estos riesgos, se recomendó mantener los implantes libre de carga 

durante el periodo de cicatrización, es decir, de tres a cuatro meses en mandíbula y de 

seis a ocho meses en el maxilar. 

Esta afirmación coincide con los resultados obtenidos por numerosos autores, 

quienes estudiaron la evolución de miles de implantes, cargados de forma diferida 3 a 4 

meses en la mandíbula y después de 5 a 6 meses en el maxilar superior, en dos fases 

quirúrgicas. Los resultados obtenidos relevaron un índice de supervivencia y éxito, en 

seguimientos de hasta 10 años, por encima del 90%52. 

Hoy en día numerosos estudios nos demuestran como la carga inmediata no sólo 

no interfiere con la normal osteointegración de los implantes, sino que algunos estudios 

llegan incluso a concluir que la función inmediata en condiciones adecuadas puede tener 

la capacidad de aumentar la osificación del hueso alveolar alrededor de los implantes, 

obteniéndose así una osteointegración más favorable53. 

 De la literatura se desprende que el requisito fundamental para el éxito de la 

carga inmediata es el control del nivel de micromovimientos que ocurren en la interfase 

hueso-implante durante el periodo cicatrización, es decir, el grado de deformación 
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(strain) que sufre el tejido óseo periimplantario al ser sometido a función. Así, existiría 

un umbral por encima del cual los micromovimientos serían perjudiciales, de manera 

que de superarse dicho umbral, ocurriría la encapsulación por tejido fibroso de la 

interfase, daño a nivel microscópico y pérdida ósea crestal54. 

 Sin embargo, si el nivel de micromovimientos está por debajo de dicho umbral, 

en estos casos la carga inmediata podría aumentar la cantidad de hueso en la interfase 

hueso implante, lo cual implicaría que la remodelación ósea está influenciada por la 

deformación (strain) que tiene lugar en el micro medioambiente óseo del implante, es el 

denominado concepto de carga fisiológica55. 

Varios estudios han tratado de encontrar el nivel óptimo de micromovimientos; 

así, Cameron56, encontraba que movimientos de aproximadamente 200 µm conducían a 

la fibrosis de la interfase, en vez de inducir crecimiento óseo. Soballe y cols.57 

observaron cómo el nivel del umbral de micromovimientos no perjudiciales se situó 

entre 50 y 150 µm para implantes con superficies bioinertes rugosas. 

La estabilidad primaria parece ser el determinante principal en la carga 

inmediata al limitarse los micromovimientos en la interfase favoreciendo la 

osteointegración. Todos los estudios concluyen que la falta de estabilidad es un criterio 

de exclusión en carga inmediata, siendo aconsejable esperar un tiempo de cicatrización 

antes de cargarlo58. 

 Degidi y Piatelli  2005 obtuvieron un 100% de éxito en implantes insertados 

con un torque mayor de 40N cm y donde las prótesis provisionales fueron colocadas 

dentro de las 72h después de la colocación del implante. Existen muchos estudios en la 

literatura donde los resultados  de cargar implantes inmediatos es similar a cargar los  

implantes después de la osteointegración, y son  atribuidos al poseer  una alta 

estabilidad primaria a la hora de cargarlos de forma inmediata59. 
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1.7.- MÉTODOS DE EVALUACIÓN ESTABILIDAD PRIMARIA 

 

Los métodos de análisis de frecuencia de resonancia  se convierten en una 

herramienta eficaz para el diagnóstico y predictibilidad del tratamiento.  

El aparato Periotest (Siemens Medical Systems Inc, Charlotte, Nc) es un 

instrumento diseñado por los alemanes Schulte y cols. en 1983 con el objetivo de medir 

la movilidad dental60. Su aplicación en el campo de la periodoncia no fue la esperada y 

se han buscado otras utilidades en el campo de la implantología como la evaluación del 

grado de osteointegración de un implante. 

Proporciona una medida cuantitativa del amortiguado del ligamento periodontal 

que rodea al diente, y de forma indirecta su movilidad61. 

Está formado por una punta metálica de 8 gramos que se desplaza con 

movimientos de vaivén a una velocidad determinada por un electroimán. El contacto 

entre el dispositivo y el diente se registra a través de un medidor de aceleración que 

cuantifica la duración; durante la medición el implante es golpeado 16 veces (4 veces 

por segundo). El dispositivo disminuye la velocidad e indica de forma directa, acústica y 

ópticamente la capacidad de amortiguación del periodonto y de forma indirecta la 

movilidad. Esta medida indirecta es establecida por el software del sistema que 

establece una relación entre el contacto y la movilidad presente.  

Se ha establecido una escala de medición propia para este sistema que es en 

unidades periotest values (PTV o VPT). El registro obtenido esta en esta escala. Va 

desde -8 a +50, siendo 8 el valor mínimo, determinando una baja movilidad o un 

contacto con una superficie dura y 50 el valor máximo, que es una alta movilidad o 

contacto con una superficie blanda.62 De forma general, los VPT para implantes 

osteointegrados van de –6 a +3, o bien de +5 o menor para otros autores y para no 

integrados de +11 a +5063. 

Para registrar los VPT la medición se efectuará en todos los casos con el 

paciente sentado (posición estándar), sujetando la pieza de mano del modo más 

horizontal posible (+/-15º) y en ángulo recto con el centro del diente o implante siempre 

con la misma incidencia de percusión y sin existir contacto entre los dientes del maxilar 

superior e inferior40. El operador aplica la punta del instrumento Periotest de modo 

perpendicular al eje longitudinal del implante, manteniendo el instrumento paralelo al 

suelo; una desviación del ángulo recto puede dar lugar a un valor menor (-1) siendo la 

desviación máxima del ángulo de incidencia de 45º respecto de la incidencia ortoradial 
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y produciéndose una señal acústica de aviso si esta desviación de la posición horizontal 

de la pieza de mano es demasiado grande63. Durante la medición, la vaina de la pieza de 

mano no debe tocar el implante, manteniendo con él una distancia de 0,5 a 2,5 mm.  

Una de las desventajas que presenta este sistema es que al medir la movilidad del 

diente, la posición de la sonda horizontal realiza una medida con una fuerza de impacto 

de la barra, por lo que su uso está contraindicado en periodontitis apical aguda y 

traumas agudos como pueden ser luxaciones, fracturas de raíces, etc. La gran desventaja 

en la aplicación implantológica es su limitado uso en cuanto a la cantidad de 

reabsorción ósea alrededor de un implante. De hecho hay estudios que demuestran que 

la relación de pérdida ósea evaluada mediante radiografías no establece relación con las 

medidas obtenidas con el sistema Periotest. Están descritas variables que pueden 

modificar el VPT de un implante, lo que hace que  se trate de un método sensible a la 

técnica y que necesite de un protocolo estandarizado que permita interpretar los VPT de 

un modo fiable64. 

 El sistema de análisis de frecuencia de resonancia, sistema Osstell (Integration 

Diagnostics Ltd, Sävedalen, Suecia), desarrollado por Meredith en 1994, es un método 

no invasivo de valoración de la estabilidad de los implantes o de la interfase implante-

hueso. La estabilidad del implante puede ser estudiada in vivo cuantificando la 

frecuencia de la vibración provocada por un pequeño transductor unido a dicho 

implante64. 

La frecuencia de resonancia de un sistema empleado en implantes dentales 

endoóseos, consiste en aplicar una señal sinusoidal de una determinada frecuencia, 

produciendo la vibración del implante en su lecho óseo, de tal forma que a medida que 

aumentamos la frecuencia aumenta su vibración, hasta alcanzar un punto en el que no 

sólo deja de aumentar sino que la vibración comienza a disminuir. Este punto de 

respuesta máximo sería su frecuencia de resonancia. 

El sistema consta de un sensor colocado en la parte superior del implante 

(Smartpeg), el cual producirá una vibración promovido por impulsos magnéticos.  

El transductor lo atornilla de forma manual el operador a los implantes mediante 

un pilar transmucoso de dimensiones estandarizadas, realizando una fuerza de 

apretamiento de 10N aproximadamente64. Contiene dos elementos piezoeléctricos. Al 

excitar uno de estos elementos piezoeléctricos mediante una onda sinusoidal generada 

por un analizador de frecuencia, el transductor vibra. 
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La respuesta del transductor puede ser direccional y variar con su orientación, 

pero los cambios se detectan más claramente con medidas realizadas 

perpendicularmente65. La respuesta es medida por el segundo elemento piezoeléctrico y 

el aparato traduce la frecuencia de vibración del implante en un valor ISQ que es el 

cociente de estabilidad del implante. Este valor ISQ está dentro de una escala de 0 a 

100, siendo cien el valor máximo de estabilidad64,65. 

Hoy en día utilizamos el Osstell ISQ. Para realizar la medición es necesario 

enroscar un dispositivo denominado Smartpeg que es una barra de metal que se fija al 

implante. Es un elemento pequeño, preciso, fácil de montar y que requiere un espacio 

mínimo en la boca del paciente. La parte más superior del Smartpeg recibe los impulsos 

magnéticos desde el dispositivo portátil, haciendo vibrar la barra en dos direcciones casi 

perpendiculares y se mueve en sentido a la resonancia más alta y en la otra dirección 

hacia la frecuencia más baja. La cabeza del Smartpeg está imantada. El dispositivo 

Smartpeg existe para multitud de casas de implantes, son universales. Se deben usar 

solo una vez (algunos autores permiten hasta cinco usos en el mismo paciente) y no son 

esterilizables. 

Este sistema consiste en pulsos magnéticos que activan al Smartpeg que está 

sujeto al implante, a continuación el Osstell mide esa frecuencia de vibración que 

resuena del Smartpeg y nos da un valor en la escala ISQ que aparece reflejado en la 

pantalla en números grandes. Se atornilla de forma manual con el instrumento plástico 

que suministra la compañía con un torque aproximado de 4 ó 5 N.  Los Smartpeg han 

sido calibrados para que todos ellos presenten valores comparables para el mismo grado 

de estabilidad, incluso en mediciones de diferentes sistemas de implantes. 

La medición debe repetirse en un ángulo de 90º diferente. Normalmente 

encontramos el mismo valor ISQ en todas las direcciones, ya que alrededor del implante 

encontramos la misma interfaz hueso-implante. Aunque en ocasiones el hueso alrededor 

del implante varia, lo que causa diferente estabilidad en diferentes direcciones del 

implante.  

Desde el punto de vista de la evolución cronológica de los valores ISQ de un 

implante, debemos considerar que la estabilidad por lo general no permanece constante 

después de la colocación del implante. Normalmente con una alta estabilidad inicial 

(valores ISQ 70 o superiores) no tiende a aumentar, incluso si la estabilidad mecánica 

(PRIMARIA) se redujera pasaría a ser sustituida por una estabilidad biológica 
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(SECUNDARIA) desarrollada. Durante la osteointegración, se produce remodelación 

en el hueso que aumenta la estabilidad inicial a expensas de la estabilidad mecánica. 

Cuando se obtienen valores ISQ por debajo de 55 debemos tomarlo como una 

señal de alerta y aplicar medidas que mejoren la estabilidad (aumentar el tiempo de 

cicatrización, diámetros de implante mayor…)66. 

Si el valor inicial de ISQ es alto, a medida que se produce la osteointegración los 

valores ISQ disminuirán ligeramente. Si el descenso de los valores ISQ es brusco 

debemos tomarlo como una señal de advertencia67. 

También ocurre con los valores más bajos, pasado el periodo crítico los valores 

de frecuencia suelen aumentar, si esto no ocurriese consideraríamos la colocación del 

implante un fracaso. 

El sistema Ostell ISQ nos aporta numerosas ventajas como que es un 

procedimiento no invasivo, comodidad de uso para el clínico, rapidez y fácil manejo, es 

intuitivo y obtenemos resultados en pocos segundos; así como para el  paciente es un 

sistema que les tranquiliza y les resulta cómodo.  
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1.8.- MACRODISEÑO Y MICRODISEÑO DEL IMPLANTE 

 

En la actualidad, existe un consenso total respecto a la estabilidad primaria como 

requisito “sine qua non” para la obtención de la osteointegración. La consecución de la 

estabilidad primaria  depende de la densidad ósea, la técnica quirúrgica y de la 

morfología macro y microscópica del implante.  

El diseño de los implantes es uno de los elementos fundamentales  que tienen 

efecto en la estabilidad primaria del implante y durante la osteointegración, de él 

dependen factores críticos para su supervivencia con éxito68. 

A lo largo de todos estos años  se han ido planteando muchos diseños de 

implantes, prestando especial interés la forma de la rosca, longitud, el perfil de la 

espira… Buscando el que menor carga biomecánica provocase en el hueso y minimizase 

la pérdida de hueso periimplantario69. 

Hoy en día, la investigación se esfuerza por diseñar implantes dentales que 

logren el mayor porcentaje de contacto hueso a implante (BIC) y una distribución 

optimizada de tensiones bajo cargas aplicadas. 

Estudios de análisis de elementos finitos  indican que las magnitudes y 

distribuciones  de estrés sobre el hueso varían con la forma del implante70. 

Existen muchos diseños de implantes en el mercado pueden ser roscados, lisos, 

impactados o combinando varias formas. Los implantes cónicos o lisos que su 

colocación era mediante impactación proporcionaban una perdida ósea crestal y un buen 

número de fracaso de dichos implantes, atribuidos a una sobrecarga oclusal y 

generación de cargas cizalla por un diseño incorrecto del implante. 

 El diseño del implante puede ser dividido en dos grandes categorías: el 

macrodiseño y microdiseño. 

 Geng y cols. definieron el macrodiseño incluyendo; el cuerpo del implante y 

el diseño de las espiras ( profundidad ,espesor, el ángulo facial de las espiras)71. Es 

diseñado para transferir la carga aplicada de una manera homogénea y, por lo tanto, 

reducir la resorción ósea, y se encarga de ofrecer una gran área de superficie en contacto 

con el hueso del huésped. Va encaminado a mejorar tres aspectos clínicos biológicos 

como son el aumento de la estabilidad primaria, la adaptación a los defectos anatómicos 

y a los alvéolos post-extracción, y el mantenimiento de la cresta ósea alveolar marginal 

a largo plazo. 
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El microdiseño se constituye por los materiales de los implantes, morfología de 

las superficie y superficie de revestimiento. Al principio   diseñaban superficies lisas 

mecanizadas o pulidas72. Actualmente sabemos que  logramos mas zona de contacto 

hueso-implante en las superficies rugosas  que en  las lisas por lo que aumenta la 

probabilidad de formación de nuevo hueso73. 

 Las superficies rugosas se consiguen por mecanismos físicos (chorreado de 

partículas a gran velocidad contra el implante), o químicos (ácidos por ejemplo)74. 

Por otro lado el microdiseño, es  el encargado de ofrecer una área superficial  

específica que se incrementa al presentar cavidades y fosas que permiten que el hueso 

crezca dentro de estos poros de decenas de micras y por lo tanto mejorar la 

osteointegración. 

 El diseño del implante y las condiciones de superficie son dos condiciones 

independientes que pueden alterar el éxito del implante5. 

  En cuanto al diseño microscópico tiene más relevancia en las fases iniciales de 

osteointegración y en la carga inicial. Y el macroscópico se centra más en las fases 

maduras de la carga68.  
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1.9.-DISEÑO Y DISTRIBUCIÓN DE LAS  CARGAS EN LOS IMPLANTES 

 

Según Mish y cols. 200875 se generan tres tipos de fuerzas dentro de la interfase 

hueso-implante, compresivas, tensiles y tangenciales. El tipo de fuerza que es generada 

depende de la forma del implante. También están influenciadas por la forma de rosca 

del implante, según las diferentes formas tendremos una transferencia de fuerzas 

diferentes alrededor del hueso. 

Los estudios han demostrado que las fuerzas compresivas son las que producen 

los efectos más favorables sobre el tejido óseo. 

Este tipo de fuerzas incrementa la densidad ósea y por tanto su resistencia; sin 

embargo las fuerzas tensionales y tangenciales han mostrado la presencia de un hueso 

más débil75. 

El tejido óseo como muchas otras sustancias tiene características anisotrópicas. 

Según la Real Academia Española, la anisotropía es la cualidad de un medio, 

generalmente el cristalino, en el que alguna propiedad física depende de la dirección de 

un agente. Aplicado al hueso, implica que para determinadas características, como la 

resistencia a la carga existen respuestas diferentes en función de la dirección que se 

efectúen. Como se ha mencionado anteriormente, el hueso se ve más comprometido en 

situaciones en las que recibe cargas de cizalla o anguladas; esta intensidad de dichas 

fuerzas será mayor, cuanto mayor sea el ángulo de carga68.  

 Mish afirma que una angulación de 30º incrementa el estrés en la porción crestal 

de un implante un 50%. En condiciones ideales, el eje largo del implante debería 

colocarse perpendicular a la curva de Spee y a la curva de Wilson, para recibir la mayor 

cantidad de cargas axiales en oclusión céntrica. Esta situación además de mejorar la 

distribución de las fuerzas al hueso adyacente y reducir los riesgos de pérdida ósea 

crestal, provoca una menor incidencia en los elementos protésicos del implante, al 

reducir también la cantidad de fuerzas nocivas. Esto se traduce en menos fracturas, 

aflojamientos de tornillos y aditamentos protésicos. 

Baggi y cols en 200476, realizaron un estudio para comparar la distribución de 

cargas y el riesgo de sobrecarga ósea en 5 tipos de implantes diferentes en condiciones 

funcionales, modelando la geometría crestas, según evidencia clínica disponible. Se 

analizaron 2 implantes del sistema ITI, dos implantes del sistema nobel Biocare y uno 

del sistema Ankylos; los implantes Ankylos presentan espiras trapezoidales y el resto de 

los demás implantes espiras triangulares en forma de V. Los modelos se sometieron a 
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una carga estática con un componente lateral de 1000 N y un componente vertical 

intrusivo de 250. Según los autores las áreas de concentración de estrés se localizaban 

fundamentalmente en el hueso cortical alrededor del cuello del implante, los picos de 

estrés en la cortical maxilar fueron hasta de un 140% con respecto a los registrados en la 

cortical mandibular. Estos datos pueden ayudar a entender la evidencia clínica del 

mayor fracaso de implantes maxilares frente a los mandibulares76. 

De acuerdo con los estudios de Himmlova y cols77, el diámetro máximo de un 

implante parece afectar a los picos de estrés en el hueso cortical pero no en el hueso 

trabecular; los niveles de estrés y su distribución se ven influenciados 

fundamentalmente por la longitud del implante. 

A pesar de ello Baggi y cols.76 afirman que el diámetro del implante es un factor 

de diseño más efectivo que la longitud si se quiere prevenir la aparición de sobrecarga 

mecánica. La mejor transferencia de estrés se produce en los casos de implantes con 

cambio de plataforma y colocación subcrestal, obteniéndose niveles adecuados tanto en 

el hueso cortical como en el hueso trabecular. 

Cuando se produce cambios remodelativos en el hueso crestal después de la 

carga pueden sobrepasarse los límites de tolerancia al estrés tanto en el hueso cortical 

como en el medular, eso trae consigo un riesgo de más perdida ósea y fracaso del 

implante. 

Estudios de Bozkaya y Baggi nos afirman que la sobrecarga del hueso cortical se 

produce sobre todo en compresión, debido a los componentes laterales de la carga 

oclusal, mientras que la sobrecarga en la interfase entre el hueso cortical y trabecular se 

produce en tensión debido a la sobrecarga oclusal intrusiva76,78. 
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1.10.- MORFOLOGÍA DE LOS IMPLANTES INTRAÓSEOS. MACRODISEÑO 

 

Los implantes intraóseos están dentro del concepto radicular de implante, 

representan la forma más utilizada actualmente, como un tornillo cilíndrico o en forma 

de raíz dental en el que se pueden diferenciar tres partes; tercio coronal, tercio medio y 

tercio apical. 

 

a) TERCIO CORONAL 

Esta comprendido por el módulo crestal y la porción superior del cuerpo del 

implante. 

 

a.1) MORFOLOGÍA MÓDULO CRESTAL 

 El módulo crestal del implante, o cuello del implante, es la región transósea que 

va desde el cuerpo del implante y contiene los elementos protésicos. Transfiere el estrés 

a las regiones hueso crestales durante la carga79. 

Las compañías de implantes últimamente tienen centradas sus investigaciones en 

la producción de las mejores características para el cuello del implante. Ya que es la 

zona donde el implante se encuentra con el tejido blando y cambia de un ambiente 

estéril a la cavidad oral en sí.  Además en esta zona dónde el hueso es más denso , y por 

lo tanto  es muy favorable para lograr la estabilidad primaria del implante. 

 En el cuello del implante  se concentra la fuerza, una vez que el implante 

comienza a recibir las cargas funcionales79.  

 Shen y cols.79 clasifican los módulos crestales de los implante en divergentes, 

rectos y convergentes. Misch y Bidez demostraron una mejor distribución de las fueras 

en los  “cuellos” divergentes que en los rectos68.  

 Los implantes con cuello pulido lo diseñaron para evitar las complicaciones 

asociadas a la placa bacteriana. Al tratarse de una zona pulida tiende a ser más fácil de 

higienizar y provocar u menor acumulo de placa. Si este tipo de cuello se colocase por 

debajo de la zona crestal, se producirá una migración apical de la anchura biológica con 

la consecuente pérdida de altura de hueso4,69. 
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b) TERCIO MEDIO 

 Han ido surgiendo modificaciones en el diseño del cuerpo del implante para 

incrementar el éxito en situaciones de poca calidad de hueso, incrementar la interfase  

hueso e implante y disminuir el área de estrés en huesos blandos. 

En lo referido al estudio del tercio medio del  implante; representa la porción 

central del cuerpo del implante y define sus características principales. 

 

 b.1) FORMA DEL CUERPO DEL IMPLANTE 

 Según la forma del implante los podemos clasificar en, lisos y roscados. 

o Los implantes lisos, carecen por completo de espiras en toda su longitud. 

Presentan una superficie cilíndrica homogénea y su colocación endoósea se 

realiza mediante un mecanismo de presión axial o percusión. Su inserción es 

más sencilla y presenta menos pasos quirúrgicos, pero la obtención de una 

estabilidad primaria, es más difícil en ocasiones si se produce una pequeña 

sobreinstrumentación80. Actualmente no se utilizan, es un diseño de implante 

antiguo. 

o Los implantes roscados, son aquellos que presentan espiras propias de un 

tornillo y su colocación endoósea se realiza labrando el lecho mediante un 

macho de terraja que permitirá el posterior roscado del implante. Requiere 

más pasos quirúrgicos, pero presentan una buena estabilidad primaria. Hoy 

en día son los que representan la mayoría de los implantes dentales. 

 

Los implantes roscados proporcionan mayor retención mecánica lo cual mejora 

la estabilidad primaria y aumenta la superficie de contacto hueso-implante sin 

incrementar la fuerza de torque.  

Otro factor importante en la morfología, es el tipo de paredes, pudiendo 

diferenciarse implantes con paredes paralelas e implantes con paredes cónicas. 

 

o Implante cónico, lo definimos cuando el diámetro del cuerpo del implante es 

mayor a nivel coronal y va decreciendo progresivamente a nivel apical. En 

ellos  la conicidad abarca al menos el 50% de la longitud del implante, 

permiten conseguir estabilidad primaria fácilmente dado que cada espira que 

comprime lateralmente el hueso tiene un diámetro ligeramente superior que la 
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anterior, generando más estabilidad primaria e incrementándose la resistencia 

del hueso a medida que las espiras más coronales se introducen en el lecho81. 

Un diseño cónico puede además ayudar a compactar las trabéculas óseas, 

ejerciendo un efecto similar al de un osteocondensador permitiendo conseguir 

mayor cantidad de hueso en contacto con el implante en el momento de la 

colocación y durante las primeras dos semanas de cicatrización, mejorando de 

manera significativa la estabilidad primaria debido a un efecto mecánico82. 

Por otro lado, estos implantes cónicos son más difíciles de insertar en 

localizaciones con hueso cortical, requiriendo a menudo el empleo de machos 

de aterrajar para su inserción.  

o Implante cilíndrico, o paredes paralelas, si el diámetro del implante se 

mantiene constante desde el tercio coronal a apical.  

Los implantes de paredes paralelas, aquellos en los que éstas abarcan al 

menos el 50% de la superficie roscada del implante, presentan una zona 

apical cónica para poder insertarlos en un lecho con un diámetro inferior al 

de las espiras, antes de que estas comiencen a engranar en el hueso. A 

diferencia de los cónicos, generalmente es posible insertarlos en áreas de 

hueso denso sin necesidad de utilizar fresas de aterrajar y permite mayor 

flexibilidad a la hora de colocar el implante a mayor o menor profundidad. 

Por otra parte, es más difícil conseguir estabilidad inicial en localizaciones 

con hueso de pobre calidad83.  

 

 

b.2) FORMA DE LA ESPIRA 

 

Un factor muy importante en el diseño de un implante roscado es el tipo de 

espira que presenta. La espira permite transformar las cargas oclusales en cargas 

compresivas soportadas mejor por el hueso. Según Steigenga y cols., el diseño de la 

espira es un factor clave en la estabilidad de los implantes así como en la cantidad de 

contacto hueso-implante84. 

 La espira vendrá determinada por la delgadez y el ángulo facial de la espira 

donde tenemos: “V-shape, square shape, buttress and reverse buttress” lo que significa 

rosca en V, rosca cuadrada, rosca arbotante y arbotante invertida85. 
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- Espira en V: el brazo superior y el inferior son de igual tamaño, presentan cierta 

inclinación y terminan en un punto. 

- Espira cuadrada: los brazos de las espiras son de igual tamaño, son 

prácticamente paralelos entre si y terminan en una superficie plana, 

perpendicular al eje mayor de la espira. 

- Espira en arbotante: el brazo superior de la espira, inclinado, es mayor que el 

inferior , y suele ser perpendicular al eje del implante. Ambos terminan en punto 

y el efecto creado es similar a un árbol de navidad. 

- Espira en arbotante invertido: el brazo superior es perpendicular al implante 

mientras que el inferior es inclinado y con mayor superficie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 6. Muestra un esquema de las diferentes espiras75. 

 

El diseño de la espira tiene como objetivo maximizar la llegada de fuerzas 

óptimas mientras se minimiza la cantidad de estrés adverso sobre la superficie de hueso 

en contacto con el implante, permitiendo una mayor estabilidad y un mayor área de 

contacto entre hueso- implante86,87. 

 

b.3) OSTEOINTEGRACIÓN Y MOFOLOGÍA DE LA ESPIRA 

 Para evaluar la influencia del diseño de la espira y la osteointegración nos podemos 

basar en el porcentaje de osteointegración y la resistencia al retirar el implante 

Algunos estudios que aportan información sobre este campo es Steigenga5,donde 

evalúan tres tipos de morfología, espira cuadra, espira en V, y arbotante invertido en  las 

tibias 12 conejos New Zelland.  
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Obteniendo como resultado que la espira cuadrada presentaba un mayor BIC y 

una mayor fuerza de torque inverso cuando la comparaban con la espira en V o 

arbotante invertido. Sin embargo no obtuvieron diferencias significativas entre la espira 

en V y en arbotante invertido. Mientras que no obtuvieron diferencias radiográficas en 

la densidad ósea. 

Sin embargo Lucchini y cols88. En un estudio que comparaban tratamiento de 

superficie con formación de hueso en diferentes diseños con espira cuadrada y espira V. 

El análisis histomorfométrico reveló a las 12 semanas un BIC 68% para la espira 

cuadrada y un 61% para la espira en V, los cuales no obtuvieron diferencias 

significativas. 

 

b.4) GEOMETRÍA DE LA ESPIRA 

 

Las espiras de los implantes permiten incrementar el contacto inicial entre el 

hueso y el implante, mejorar su superficie y optimizar la transmisión de cargas entre el 

tejido y el aditamento. Presenta diferentes parámetros variables que pueden influir en la 

superficie funcional de un implante: 

“Apical face angle” es el ángulo formado entre la cara más apical de la espira y 

el plano perpendicular al eje axial del implante, en la literatura de los implantes el 

ángulo mas estudiado es aquel donde la mayoría de las fuerzas son dispersadas. A 

medida que el “apical face angle” se hace más pequeño, la colocación del implante 

dental será mas favorecida. 

“Thread pitch” o paso de rosca; es la distancia, medida en paralelo al eje del 

implante, entre las roscas adyacentes. Puede ser calculado dividiendo la longitud por el 

número de espiras89. 

Cuanto menor sea el paso de rosca, mas espiras tendrá un implante para una 

unidad de longitud y por tanto mayor será la superficie área contacto en el cuerpo del 

implante y mayor estabilidad primaria obtendrá75. 
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Fig 7. Muestra las diferentes partes que componen la geometría de la rosca75. 

 

“Thread hélix angle”  ángulo hélice de la espira; es definido en ingeniería como 

el ángulo formado entre una hélice y el plano axial en un cilindro o cono, en este caso el 

implante. 

“Lead”  (es la longitud de la inserción de un implante que avanza cada vez que 

gira 360º), básicamente determina  la velocidad con la que un implante es insertado en 

el hueso, y con más precisión la distancia que un tornillo podría avanzar en la dirección 

axial si hiciera un giro completo. En  un tornillo de espiras simples “single threaded 

screw”, lead es  igual al paso de rosca, sin embargo en un tornillo de doble espira, lead 

sería el doble de la rosca y en uno de triple rosca, el triple75.  

 La profundidad de la rosca es definido como la distancia del borde de la espira 

al cuerpo del implante75. 

El grosor de la espira es la distancia en el mismo plano axial entre la parte más 

coronal y la parte más apical del borde de una sola espira. Ambos diseños tienen un 

efecto sobre la superficie total del implante. 

Dado el mismo cuerpo del implante, una rosca poco profunda podría permitir 

una inserción más fácil del implante. Se ha acordado contra mas profundo y ancha las 

espiras existe una mayor superficie del área funcional del implante75. 

Los implantes a evaluar en nuestro estudio presentaran la morfología de 

Straumann Tissue Level, Essential Cone Klockner y el implante Prototipo.  

El implante control que será con morfología Straumann de paredes paralelas, 

espira en V de 18º, paso de rosca de 1,25mm y anchura de cresta de la espira 0,1mm 
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La morfología del Essential Cone de Klockner se caracteriza por ser un implante 

cónico, con una espira en V de 45º, un paso de rosca de 2,2 mm con dos entradas, para 

aumentar la velocidad de inserción, anchura de la cresta de la espira de 0,21mm 

El implante Prototipo la espira es de 45º, con un paso de rosca de 2 entradas y de 

2,2 mm, pero diferenciándose que presenta una anchura de la cresta de la espira de 

0,12mm. 

 

 

 
 

Fig 8. Macrodiseño del Implante Tissue Level (1), Essential Cone (2) e Implante 

prototipo. 

 

Nuestro objetivo es encontrar un equilibrio a la hora del diseño del implante. 

Sabemos que cuando más abierto sea el ángulo de la espira (60º) más resistencia nos 

ofrecerá el hueso y cuando menos abierto, más fácil resultará su inserción. Intentamos 

buscar un equilibro en el diseño que también nos permita establecer una buena 

estabilidad primaria. 

Del mismo modo en el ancho de la cresta de la espira, cuanto mas ancho sea más 

resistencia ofrece en la inserción y como consecuencia mayor estabilidad en el momento 

de la colocación del implante. 
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En cuanto al paso de rosca, como hemos comentado anteriormente, cuanto 

menor paso de rosca presente el implante, existirá una mayor superficie en el área de 

contacto con el cuerpo del implante y obtendremos una mayor estabilidad. Teniendo en 

cuenta que las morfologías a testar tiene un paso de rosca de 2,2 pero con dos entradas 

cada una en una parte del implante que hacen que disminuya el paso de rosca entre una 

espira y otra. 

 

b.5) ESTABILIDAD PRIMARIA Y GEOMETRÍA DE LA ESPIRA 

  

 Las modificaciones en el diseño del cuerpo del implante han sido sugeridas para 

incrementar la carga inmediata y obtener una mejor estabilidad primaria, ampliar el área 

de la superficie del implante, y favorecer la disipación de la tensión interfacial. 

Misch destaca un aspecto teórico sobre la distribución de las cargas, nos 

establece la diferencia entre la superficie funcional del implante frente a la superficie 

teórica68. 

El área de superficie funcional es definida por la cantidad de espiras que 

participan en cargas compresivas y tensiles, sometidas por fuerzas oclusales, axiales y 

esta área funcional nos ayuda a predecir la estabilidad primaria del implante 90 .  

Sirve para disipar las cargas las cargas de compresión entre hueso – implante 91. 

El área de superficie funcional de una espira es aquella porción de espira que 

participa en la transmisión de carga de compresión bajo la acción de una fuerza axial. 

La superficie teórica del implante puede comprender superficies pasivas que no 

actúan en la distribución de cargas o que tienen rasgos pequeños que el hueso no puede 

adaptarse a la transferencia de carga. 

Según Misch, de todas las variables del implante que pueden cambiar la cantidad 

de superficie funcional, el paso de rosca es la más significativa. Aquellos implantes con 

un mayor número de espiras presentarán una mayor superficie funcional y por tanto una 

mejor transferencia de cargas68. 

Orsini 2012, realizó un estudio evaluando dos tipos de implantes con paso de 

rosca disminuido de 0,8 y otro implante de paso de rosca 1,7 después de 0 día, 4 y 8 

semanas en cresta iliaca de oveja.  

A las 2 horas en el día 0 en los implantes de paso de rosca ancho, las paredes 

óseas corticales y trabeculares del lecho, mostraron un contacto directo hueso-implante, 

principalmente limitado a los picos de las espiras. Por el contrario en los implantes paso 
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de rosca reducido la conexión hueso implante parecía estar mas cerca y el hueso se 

encontraba más en contacto con la mayor parte del paso de rosca, disminuyendo el gap. 

El gap entre la superficie del implante y el hueso adyacente se caracterizó por la 

presencia de eritrocitos y células inflamatorias incluidas en una red de fibrina derivada 

del coágulo original. En cuanto al análisis histomorfométrico en términos de BIC, los de 

paso de rosca reducida presentaron valores significativamente más elevado (p<0,05) que 

para los implantes de paso de rosca ancho. 

A las 4 semanas se observaba las trabéculas óseas con una superficie más 

regularmente dispuestas en una red tridimensional estrechamente unidas a la superficie 

del implante obteniendo de nuevo mejor BIC para los implantes de paso de rosca 

estrecho. 

A las 8 semanas ambos implantes parecían estar bastante integrados obteniendo 

un BIC estable en ambos tipos. Especialmente en los implantes de paso rosca estrecho 

donde se depositaron trabéculas más tempranamente. 

El anclaje mecánico inicial y la subsecuente osteointegración temprana en 

huesos de baja densidad podrían mejorarse mediante un paso de rosca estrecha, 

aumentando el contacto hueso implante y la estabilidad primaria en el momento de la 

colocación92. 

 

Cuando tengamos situaciones donde nos preocupa la estabilidad primaria, por 

una calidad ósea comprometida, por altos niveles de estrés oclusal… puede ser 

beneficioso para aumentar esta estabilidad, incrementar el área de superficie expuesta 

alrededor del hueso, usando implantes con menor paso de rosca, mayor número de 

espiras, espiras mas profundas75. 
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c) TERCIO APICAL 

La porción apical de un implante generalmente es más estrecha para permitir al 

implante asentase en la osteotomía antes de que el cuerpo del implante enrosque en la 

región del hueso crestal. En esta región del implante observamos diferentes 

características. 

 

 c.1) MORFOLOGÍA DEL TERCIO APICAL 

Morfología del tercio apical: pude presentar una morfología cilíndrica o cónica, 

que puede coincidir o no con la del resto del cuerpo del implante. El más frecuente es el 

diseño del implante cilíndrico con una porción apical cónica. 

En la forma del ápice encontramos: 

- Ápice en V: es angulado y termina en punto. 

- Ápice plano: es recto y de gorma plana perpendicular al eje mayor del 

diente. 

- Ápice curvado: terminaciones en forma semiesférica. 

También pueden estar diseñados con cámaras apicales, orificios, espiras, 

estrías… 

Normalmente se añaden elementos anti-rotacionales que se suelen colocar en la 

porción apical, ya que el implante suele presentar una sección transversal circular que 

no resiste a las fuerzas torsionales. 

 

 

 

 

 

    

    

 

    

 

                      Fig 9.Diferentes elementos anti-rotacionales59 
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c.2) IMPLANTES AUTORROSCANTES: 

 

El torque de inserción del implante es un indicador quirúrgico de resistencia 

rotacional durante la colación de implante. 

Excesiva inserción del torque da como resultado, excesivas temperaturas, 

rodeando el hueso con una isquemia, provocando una cicatrización retardada e incluso 

puede llegar a el fracaso del implante93,94. 

Con la incorporación de espiras de corte y perfil cónico son diseñados para 

reducir la resistencia a la inserción y facilitar la inserción del implante 

Las ventajas descritas de un implante estriado se componen de una disminución 

de la generación del calor, del torque de inserción y del tiempo quirúrgico95. El torque 

de inserción y la relación con los micro-movimientos pueden depender también del 

diseño de corte de la espira96. 

 Además mejoran el perfil autorroscante del implante puesto que permiten el 

relleno de ese hueco con virutas óseas recortadas y disminuyen el perfil de corte de la 

espira facilitando la inserción en el tejido83. 

 

 Los implantes autorroscados simplifican la cirugía, pues no es necesario una fase 

de aterrajado, y aumentan la estabilidad primaria, son los mas usados actualmente97,98. 

El uso de implantes autorroscantes con estrías llamados “cutting flutes 

implants” incrementan la capacidad autorroscante del implante, disminuyendo el calor 

generado, el torque de inserción y tiempo quirúrgico.  

En el estudio de Shu Wei 2012, estudian ocho tipo de implantes, cónicos y 

paralelos donde estaban presentes estrías, de diferentes formas o estaban ausentes,  para 

valorar el efecto del diseño en la estabilidad primaria, estudiando el torque de inserción, 

poder de retención y resistencia a la  flexión.  Como resultado demostraron que la 

inserción inicial en el implante cónico es más fácil que en cilíndrico, pero sin embargo 

en la inserción completa, el torque de inserción y el poder retención en el implante 

cónico son significativamente mayores que el implante cilíndrico85. 
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Fig 10. Ilustración de diferentes formas de implantes autorroscantes en 

combinación con diferentes diseños de estrías85. 

 

 Jimbo, también confirma en su estudio realizado en ovejas, que los implantes 

diseñados con estas acanaladuras “cutting flute” en comparación con las espiras 

tradicionales, dando lugar a un patrón diferente de curación que puede ser beneficioso 

en reducir los niveles de micromovimientos durante la osteointegración96. 
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1.11.- DIÁMETRO Y LONGITUD DEL IMPLANTE  

 

La longitud y diámetro de los implantes originalmente fueron diseñados para 

permitir el uso de estos en los procesos alveolares. Los implantes actualmente 

disponible varían en diámetro desde 3 a 7 mm. 

Los requerimientos para el diámetro del implante se basan en las necesidades 

quirúrgicas y protéticas; para ganar la mayor estabilidad en las paredes corticales. 

La anchura de los implantes está diseñada para obtener la máxima estabilidad en 

las corticales del hueso alveolar. Desde un punto de vista biomecánico, el uso de 

implantes anchos permite la participación de una máxima cantidad de hueso y una 

mejora de la distribución de las tensiones alrededor del hueso. El uso de implantes 

anchos, sin embargo está limitado por la anchura del reborde de hueso residual y los 

requisitos estéticos para proporcionar un perfil de emergencia natural. Estudios 

histológicos muestran en implantes de diámetro ancho una mayor superficie de contacto 

entre el hueso y el implante, que los de diámetro estándar, pero los estudios no han 

demostrado que un diámetro ancho resulte un mayor porcentaje de hueso en contacto 

con el implante.99 

Al incrementar el diámetro de un implante de 3mm a 1mm más se incrementa el 

área de contacto a un 35% más que si fuera de 3mm. Otros aspectos que pueden mejorar 

incrementando el diámetro del implante; los torques de inserción y la resistencia a la 

fractura. Implantes de 6mm de diámetro mostraron los mayores valores de reducción del 

estrés y por tanto disminuían la pérdida ósea crestal99. 

Larger y cols. propusieron el uso de implantes anchos para ganar estabilidad 

primaria a la hora de la colocación en aquellas localizaciones donde la densidad ósea era 

menor. Otros  estudios también defendían el uso de los de implantes diámetro ancho 

inmediatos mejoraban la supervivencia y el mantenimiento de implantes de cuerpo 

regular o estrecho99. 

Los implantes de diámetro estrecho tienen la principal desventaja de presentar 

una menor resistencia a las cargas oclusales, estudios en animales han demostrado que 

la retención de un implante se correlaciona con la longitud de éste y no con el diámetro. 

Se recomienda que los implantes estrechos pueden usarse en situaciones donde las 

cargas axiales y tangenciales  no sean un factor crítico en el comportamiento 

biomecánico del implante1. 
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Actualmente está aumentando el uso de los implantes “cortos”, considerados por 

la gran mayoría de autores como menores a 10 mm, cada vez más considerados como 

otra opción de tratamiento, ya que gracias a ellos podemos evitarle al paciente cirugías 

como elevaciones de seno, aumentos óseos, o implantes zigomáticos con lo que estas 

opciones significan tanto en tiempo de tratamiento, morbilidad y coste en comparación 

a los implantes “cortos”. Sin embargo, actualmente la literatura existente no nos aporta 

datos suficientes sobre su pronóstico a largo tiempo, son muchos los estudios que 

requieren más investigación sobre implantes “cortos” para considerarla una técnica tan 

efectiva como las elevaciones de seno. En casos de escasa disponibilidad ósea vertical 

maxilar, los implantes cortos son una alternativa de tratamiento que demuestra una tasa 

de supervivencia similar a los implantes de mayor longitud, evitando cirugías complejas 

con mayor morbilidad100. 
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1.12.- MICRODISEÑO DEL IMPLANTE. TRATAMIENTO SUPERFICIES DE 

LOS IMPLANTES RELACIONADOS CON LA OSTEOINTEGRACIÓN. 

 

La manera la cual el titanio interacciona con el hueso es un proceso muy 

complejo y depende no sólo de la topografía de la superficie, si no también de otros 

factores como la composición química de esa superficie que parece desempeñar un 

papel crucial en los estadios iniciales de la cicatrización ósea y para conseguir una 

adecuada unión entre el hueso y el implante, siendo fundamental en las diferentes fases 

del proceso de osteointegración101,102. 

Este microdiseño de los implantes desempeñan un papel fundamental en el 

proceso de integración ósea, ya que puede aumentar significativamente el contacto 

hueso-implante, incrementando la fuerza de adhesión al hueso, además de facilitar un 

crecimiento más rápido. 

Como hemos comentado anteriormente confieren un papel fundamental  en las 

primeras fases de la adhesión celular en lo relacionado con sus  características 

topográficas y físico-químicas siendo capaces de inhibir la adsorción de proteínas que 

facilitan la migración de células no deseadas que producen una fibrointegración del 

implante.  

La composición química también influye en la carga superficial y la 

humectabilidad103. La humectabilidad de la superficie depende en gran medida de la 

energía superficial e influencia en el grado de contacto con el medio ambiente. Un 

aumento de la humectabilidad produce un aumento en la interacción entre la superficie 

del implante y el medio ambiente biológico. Los implantes de titanio están recubiertos 

por una capa superficial de óxido de titanio (TiO2) de 4-7 mm que se forma de manera 

espontánea en presencia de aire y agua. Esto evita la corrosión del metal y representa un 

prerrequisito esencial para la biocompatibilidad de los materiales metálicos104. 

Con el fin de mejorar las propiedades de osteointegración y reducir el tiempo de 

cicatrización ósea, se busca modificar, principalmente, la topografía a través de 

tratamiento de superficie105. 

Propiedades como la topografía, composición química, humectabilidad, textura, 

carga, o potencial zeta influyen de manera directa en determinados procesos como la 

adsorción proteica, la adhesión, diferenciación y proliferación celular, todos ellos 

relacionados íntimamente con la interacción del implante y el hueso circundante, 
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ayudando a conseguir una mejor respuesta celular, que afectará de manera directa al 

crecimiento y la calidad del hueso formado106,107.  

Las características que presenten las superficies de los implantes, influirán 

además de en la diferenciación osteoblástica y la mineralización ósea, en la estabilidad 

primaria que presentan tras tu inserción. 

Las interacciones celulares están mediadas por la adhesión celular inicial a la 

superficie, que están reguladas por las características topográficas y fisicoquímicas. En 

general, se ha demostrado que una mayor rugosidad superficial conduce a una mayor 

adsorción de proteínas y, por lo tanto, permite un aumento de las interacciones 

celulares27. 

 

 

1.12.1.- ASPECTOS DE LA CALIDAD SUPERFICIAL: 

 

Propiedades mecánicas: Las propiedades mecánicas de las superficies de los 

implantes están relacionadas con las tensiones potenciales en la superficie que pueden 

dar lugar a un mayor porcentaje de corrosión y desgaste en relación con la dureza del 

material. Se ha descrito una disminución en la resistencia a la fatiga en las superficies de 

los implantes con coberturas porosas. 

El desgaste está relacionado con la resistencia del material, pero también con la 

rugosidad de la superficie. Una técnica para minimizar el desgaste es la implantación de 

iones. Se han investigado de manera insuficiente las propiedades mecánicas de los 

sistemas de implantes orales108. 

 

Propiedades topográficas: Se trata de unas propiedades importantes de las 

superficies de los implantes. La topografía superficial está relacionada con el grado de 

rugosidad de la superficie y con la orientación de las irregularidades superficiales. 

Durante más de una década, la rugosidad superficial ha sido el centro de la atención de 

los implantes orales. El implante Bránernark original era un tornillo roscado que 

presentaba una rugosidad mínima en su superficie, esto es entre 0,5 y 1,0 de valor Sa. 

Durante mucho tiempo este implante fue el gold estándar, lo que se basaba 

principalmente en un buen comportamiento clínico109-110. Sin embargo, a mediados de 

los años noventa, la mayoría de la evidencia experimental apuntaba en la misma 
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dirección: los implantes de una superficie de unos 1,5 µm (Sa) mostraban una respuesta 

ósea más fuerte que los implantes roscados (más lisos) y que los chorreados con 

plasma111 . Las desventajas potenciales de asperizar la superficie de un implante 

incluyen más problemas de periimplantitis y un riesgo mayor de liberación de iones. El 

riesgo de más periimplantitis con las superficies rugosas tiene el respaldo clínico de 

algunas investigaciones independientes 112 , pero que están relacionadas con los 

implantes chorreados con plasma muy rugosos (>2,0 µm Sa). El otro inconveniente 

potencial de las superficies rugosas, el aumento del riesgo de liberación de iones, se 

basaba en el conocimiento físico de que una rugosidad superficial mayor daba lugar a 

un contacto mayor tejido-implante y, por tanto, a una mayor liberación de iones. Sin 

embargo, no estaban identificados los niveles de riesgo y parece probable que esta 

liberación de iones con una rugosidad ligera de todos los implantes sea despreciable14. 

De hecho, la mayoría de los implantes dentales comercializados son moderadamente 

rugosos, lo que podría ser su mayor beneficio. 

De acuerdo con Buser y cols. el ratio de contacto hueso- implante es mayor si se 

usan implantes con superficies rugosas, comparado con implantes de superficies lisas25.  

Características físicas: Las características físicas se refieren a factores tales 

como la energía y la carga superficiales. Según Hench y Ethridqe113, la energía 

superficial es una medida de la extensión hasta la que las uniones no son satisfactorias 

en la superficie.  

Una superficie con una alta energía tiene una elevada afinidad para la adsorción. 

Teóricamente un implante oral con alta energía superficial podría, mostrar una 

osteointegración más fuerte que los implantes con una energía superficial baja.  

El tratamiento de chorreado incandescente da lugar a una energía superficial 

mayor, así como a una mayor esterilización del implante114. Baier 115 defiende que la 

alta energía superficial influye en que las proteínas formen una beneficiosa capa 

primaria sobre el implante. Una forma práctica de medir la energía superficial son las 

mediciones del ángulo de contacto, método también para determinar si una superficie es 

hidrófoba o hidrófila, es decir, la humectabilidad de una superficie116. Sin embargo, la 

hipótesis de que los implantes con una alta energía superficial dan lugar a una 

osteointegración más fuerte no ha sido verificada por estudios in vivo 117 . Las 

propiedades químicas parecen ser el foco del futuro de la implantología oral.  
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La composición química de la superficie provocará reacciones diferentes desde 

el medio circundante. La composición química de la superficie difiere a menudo de la 

del material en bloque debido a los métodos de preparación y a las impurezas atrapadas 

en la superficie 118 . La capa superficial puede contener uniones reactivas, y un 

intercambio continuo de agua y diversos iones influye en la unión de las proteínas a la 

superficie y en las reacciones celulares subsiguientes 119. 

Son muchos los tratamientos que se han aplicado sobre el titanio para 

aplicaciones biomédicas. Estos tratamientos pueden perseguir diferentes finalidades120:  

• Limpiar la superficie del implante. 

• Modificar la estructura y topografía (lisa, rugosa o porosa). 

• Modificar la composición y estructura de la capa de dióxido de  titanio o bien 
formar un nuevo recubrimiento en la superficie. Con este nuevo recubrimiento 
se pretende cambiar el carácter inerte del titanio por un material bioactivo. 

Wennerberg y cols. han clasificado las superficies de los implantes dentales 

según su rugosidad. Las superficies mínimamente rugosas son aquellas que presentan 

características de superficie entre (0,5-1 micra), las rugosas medias (entre 1-2 micras) y 

las rugosas (entre 2 y 3 micras)121. 

Según la textura obtenida, las superficies de implantes también se pueden dividir 

en122:  

• Cóncavas: principalmente por la adición de tratamientos con hidroxiapatita 
(HA) y spray de plasma de titanio. 

• Convexas: se producen por tratamientos sustractivos como el grabado y 
chorreado ácido. 

Según la orientación de las irregularidades de superficie, se pueden clasificar en:  

• Isotrópicas: presentan la misma topografía independientemente de la dirección 

analizada.  

• Anisotrópicas: son claramente direccionales y difieren considerablemente en su 

rugosidad. 
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Las ventajas de incrementar la rugosidad son:  

• Aumento de la superficie del implante en contacto con el hueso. 

• Aumento de la adhesión celular al hueso. 

• Aumento del hueso presente en la interfaz del implante. 

• Aumento de la interacción biomecánica del implante con el hueso122. 

El tratamiento de superficie del implante tiene el objetivo de conferir unas 

determinadas características que conllevan una excelente respuesta biológica en el tejido 

circundante.  

Se han descritos varios métodos para tratar la superficie de un implante dental 

como el mecanizado, electropulido, plasma-spray, arenado, grabado ácido, oxidación de 

la superficie, ionización, técnicas de depósito de fosfatos de calcio en algunos casos 

apatíticos, o combinación de estos tratamientos123. 

Mientras que las primeras superficies rugosas se obtenían a través de 

procedimientos aditivos de partículas, como las obtenidas por Plasma-Spray titanio, las 

superficies rugosas más actuales se obtienen por procedimientos de sustracción. Entre 

los métodos más usados para obtener rugosidades por sustracción tenemos el arenado 

con partículas de óxido de alúmina, el grabado ácido, la oxidación superficial y una 

combinación de ellas123. 

Actualmente se están desarrollando nuevas generaciones de superficies para 

intentar  mejorar la eficacia de las ya existentes en el mercado; para ello se han aplicado 

diferentes métodos físicos y bioquímicos que consiguen resultados en la escala 

nanométrica, lo que permite inducir diferenciación celular hacia la vía osteogénica. 

Entre las nuevas superficies, destacan las llamadas bioactivas, que presentan sobre la 

misma diferentes moléculas bioactivas y factores de crecimiento, que inducen una neo-

formación ósea acelerada a partir de la misma superficie del implante. 

Principalmente  podemos dividir las superficies implantarias en tres grandes 

grupos según su respuesta biológica: las bioinertes, las osteoconductivas y las 

bioactivas. Las primeras son aquellas, alrededor de las cuales, se produce una 

cicatrización ósea desde el hueso hacia la superficie del implante (cicatrización lenta).  
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Las osteoconductivas se caracterizan por tener una morfología superficial que les 

permite producir una neo-formación ósea en la superficie del implante, es decir el hueso 

empieza a formarse desde la superficie del implante hacia la periferia. Estas pueden 

presentar distintos grados de rugosidad y/o topografías que favorecen la interacción con 

las proteínas promotoras de la migración de las células precursoras de los osteoblastos 

dependiendo del tipo de procesado superficial que hayan recibido.   

 

Las bioactivas son aquellas, alrededor de la cuales, se produce una neo-

formación ósea a partir de la superficie del implante de forma acelerada y se 

caracterizan por presentar a parte de distintos grados de rugosidad, moléculas bioactivas 

o factores de crecimiento que inducen la formación ósea según distintos mecanismos de 

acción123. 

De esta forma se podría diferenciar entre las superfices bioinertes de titanio 

mecanizado en las cuales se produce una “Osteointegración por contacto”, una 

aposición progresiva de hueso desde la periferia del lecho hacia la superficie del 

implante, y por otro lado tendríamos las superficies osteoconductivas, donde tenemos el 

fenómeno de formación, aposición, de hueso de forma contemporánea desde la 

superficie del implante y desde el lecho124. 

 

a) Superficies lisas 

Las superficies lisas o maquinadas se obtienen al ser sometidas a un proceso de 

descontaminación tras el fresado. En décadas anteriores su uso estaba muy extendido, 

hoy en día se conocen numerosos estudios que han demostrado que existe un 

incremento en la afinidad de los osteoblastos y mas rápida formación de contacto 

directo de hueso con las superficies que tienen un grado moderado de rugosidad, en 

comparación con las superficies lisas125-126. 

  



Ana Mª Menjívar Galán          Tesis Doctoral 

	 48 

 

 

                  Figura 11: Superficie maquinada125. 

Las superficies lisas se obtienen a través de: 
 

• Electropulido: Superficie tratada electroquímicamente por inmersión en un 

baño electrolítico a través del cual pasa una corriente eléctrica. 

• Torneado: Superficie sometida a un proceso de torneado mecánico que 

macroscópicamente pule y alisa la superficie. 

El tipo de implante presentado por Beanemark en 1982 se trataba de un implante 

cilíndrico, con forma de raíz, roscado y con una superficie prácticamente lisa, al que 

denominó “titanio maquinado”. Al ser la primera superficie utilizada en implantología, 

es la mas investigada con estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo realizados 

sobre pacientes desdentados parciales y totales. 

Como ventajas de este tipo de superficie caben destacar sus excelentes 

resultados a largo plazo y sus meticulosas pruebas en la etapa preclínica. Defendiendo a 

esta superficie implantaría también existen pruebas limitadas que indican que son 

menos propensos a perder el tejido óseo debido a una infección crónica (periimplantitis) 

que los implantes con superficies ásperas127. 

Los implantes cuya superficie es maquinada necesitan ser un 30% o un 40% más 

largos para que el área de contacto sea la misma que un implante con superficie rugosa. 
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b) Superficies rugosas 

Las irregularidades de la superficie, y por tanto la rugosidad, es el resultado de 

algunos o todos de los siguientes factores: 

- La estructura cristalina 

- El proceso de fabricación 

- Ingeniería de superficies aplicada, como puede ser el ataque ácido, el 

rectificado, el recubrimiento con proyección por plasma o el granallado, como 

algunos de los ejemplos mas empleados en implantes dentales. 

La rugosidad abarca tres dimensiones en su descripción:  
 

Desviación de la amplitud de altura (Ra: Valor medio de aspereza o rugosidad. 

Media aritmética de los valores absolutos de las separaciones del perfil rugoso de la 

línea media dentro del tramo de medida), tipo de morfología y densidad espacial.  

(Sa: Cuando el valor medio de la rugosidad es menor o igual a 1 µm. 

 

Figura 12: Fórmula del Valor medio de aspereza o rugosidad 128.  

 

Toda superficie tiene irregularidades o asperezas con diferente longitud de onda 

superpuestas a la forma de la pieza, que definirán su topografía y quedar divididas en 

tres categorías129: 

• Rugosidad: Incluye irregularidades de corto alcance en el espacio de la 

textura superficial inherente al proceso de fabricación. Creada por valles 

y picos de amplitud variable y espaciado superior a las dimensiones 

moleculares. 

• Ondulación: Irregularidades de la superficie con una espaciado superior a 

la rugosidad. 

• Error de forma: Desviación grande de la forma nominal de la pieza. 
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Las superficies rugosas de los implantes se obtienen por adicción (añadiendo 

materiales) o por sustracción (eliminando materiales). 

b.1) SUPERFICIES DE ADICCIÓN 
 
b.1.1) Recubrimiento por proyección de plasma 

Los primeros estudios publicados de implantes con superficies rociadas de 

plasma son de la década de 1970 sobre ortopedia. Más tarde aparecieron nuevas 

investigaciones en implantes dentales. 

Son superficies convexas. El tamaño de la partícula de polvo varia entre 5 y 

60µm; si el tamaño supera los 60µm, las partículas no se adherirían a la superficie. De 

hecho, este es uno de sus principales inconvenientes, la posibilidad de desprendimiento 

de la partícula añadida. 

Los materiales más usados son el TiO2 (TPS) e hidroxiapatita. Logra 

incrementarse el área superficial microscópica entre 6 y 10 veces, lo que mejora la 

fijación de los implantes al crearse áreas de retención mecánica59. 

Las ventajas clínicas de los recubrimientos de TPS o hidroxiapatita son: 

- Mayor área superficial 

- Mayor rugosidad para la estabilidad inicial 

- Interfase hueso-implante más fuerte 

En cuanto a las desventajas de los recubrimientos encontramos: 

- Aparición de fracturas o arañazos durante la inserción 

- Mayor retención de placa, cuando esta en posición supraósea 

- Mayor número de bacterias 

- Complicación del tratamiento de implantes fallidos 

- Mayor coste 
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b.1.2) Recubrimiento con plasma spray de titanio (TPS) 

En este método se utiliza un gas noble compuesto por iones, electrones y plasma, 

los cuales son comprimidos a alta temperatura y lanzados a una velocidad de 3000 m/sg.  

En la proyección de titanio, el TiO2 se descompone al interior del gas y las 

microesferas de titanio que miden de 30 a 50 µm chocan y quedan adheridas 

íntimamente a la superficie de titanio. De este modo, se consigue un grosor superficial 

aproximado de entre 10 y 40 µm, aumentando así de seis a siete veces la superficie del 

cuerpo del implante. 

 

 

 

Figura 13. Representación del recubrimiento con TPS130 

Espósito y colaboradores evaluaron en un metaanálisis de 73 artículos 16935 

implantes y encontraron una mayor tasa de fracasos tardíos debido a la progresiva 

pérdida de hueso en superficies de plasma spray titanio (TPS) comparados con los 

implantes de titanio pulido de 2 fases131. 

Sin embargo, Buser y colaboradores afirmaron que con los implantes de 

superficie de plasma spray se crea un alto porcentaje de contacto hueso-implante en 

comparación con los implantes de titanio de superficie lisa, demostrando así que, estos 

últimos tienen peores propiedades que los de plasma spray25¡Error! Marcador no definido.. 

De la literatura se desprende como la aposición ósea alrededor de implantes con 

superficie TPS es tres veces más rápida que sobre una superficie de titanio maquinado y 

el torque necesario para retirar este tipo de implantes oseointegrados es diez veces 

mayor a la necesaria para retirar uno de superficie lisa. El BIC se incrementa entre un 

500% y 1000% en la fase inicial, pero se ha comprobado, que tras seis meses no hay 

diferencias estadísticamente significativas con respecto al porcentaje del BIC, ya que los 

valores obtenidos fueron 55.9% (TPS) y 56.2% (lisas)132. 
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b.1.3) Recubrimiento con Hidroxiapatita. 

La hidroxiapatita está considerada un buen biomaterial, ya que, a pesar de sus 

pobres propiedades mecánicas, se puede usar como recubrimiento sobre substratos 

metálicos. Los implantes recubiertos con hidroxiapatita deben cumplir dos condiciones 

para que la cerámica sea eficaz:  

1. El implante debe contar con la estabilidad primaria inicial suficiente para que 

la capa de hidroxiapatita se una de forma efectiva al hueso circundante. 

2. La fijación de hidroxiapatita al substrato metálico debe perdurar en el tiempo. 

Esta condición depende de factores como  la morfología de la superficie a 

recubrir, la energía cinética de las partículas de recubrimiento y la unión química 

al substrato. 

 
Figura 14. Representación del recubrimiento con hidroxiapatita130. 

 

La hidroxiapatita en contacto con los fluidos orgánicos forma una capa de 

fosfato de calcio, que tiene propiedades osteoconductivas para la formación ósea. 

Además presenta propiedades químicas  y cristalográficas similares a la apatita ósea.  

 

Matsui y colaboradores133, tras un estudio histológico de la interfase del hueso y 

el implante comparando implantes lisos e implantes recubiertos con hidroxiapatita, 

encontraron que en los implantes de superficie lisa existía un espacio entre el hueso y el 

implante, sin interposición de tejido fibroso, mientras que esto no fue detectado en los 

que estaban recubiertos con hidroxiapatita, lo que demostró que existía una reacción de 

ésta con el hueso.64  

Parece ser que los implantes recubiertos con hidroxiapatita presentan una mayor 

fuerza de fijación y necesitan menos tiempo para alcanzar la fijación adecuada134. 
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Block y colaboradores tras realizar un estudio prospectivo a diez años, no 

obtienen un éxito mayor al 65% 135 . En cambio, Wheeler logra obtener una 

supervivencia de los implantes con hidroxiapatita del 77.8% tras ocho años de 

seguimiento134. 

Sin embargo, últimamente se han descrito cada vez más fracasos de los 

implantes recubiertos de hidroxiapatita y se evita su utilización clínica. A pesar de que 

la hidroxiapatita acelera la cicatrización ósea debido a su superficie bioreactiva, ésta 

tiene una repercusión negativa a medio o largo plazo sobre la estabilidad. Se han 

descrito fracturas, pérdidas totales del revestimiento, y colonización por 

microorganismos en algunos implantes recubiertos con hidroxiapatita que han sido 

extraídos. Cuando la hidroxiapatita entra en contacto directo con el medio bucal tras la 

degradación del hueso periimplantario, se producen aparentemente fracturas muy 

rápidas del hueso que rodea el implante.  

b.1.4) Recubiertos con Plasma Spray de Hidroxiapatita 

 

Tanto en el la superficie por adicción TPS como en la de hidroxiapatita, existe la 

posibilidad de que con las fuerzas que recibe el implante se desprenda este 

recubrimiento, lo cual va a facilitar por un lado la corrosión de este implante, que por 

las propiedades que tiene el titanio son bastante mínimas y más importante aún, la 

colonización por microorganismos de esta zona, lo cual si es un gran problema136¡Error! 

Marcador no definido.. 

 

Esta superficie nace como consecuencia del fracaso de los dos tratamientos 

anteriores, ya que ni el Plasma Spray de Titanio ni el recubrimiento con hidroxiapatita 

funcionaban por separado. Se creó así la mezcla de los dos, recubrimiento con Plasma 

Spray de Hidroxiapatita, la cual tampoco funcionó. 

 

Roy M y cols.137 publicaron un estudio en 2011, en el que comparan el resultado 

en la osteointegración de implantes de titanio comercialmente puro tratados de tres 

maneras diferentes. El primer grupo presentaba un recubrimiento de hidroxiapatita 

exclusivamente, y los otros dos grupos eran implantes recubiertos de hidroxiapatita, 

dopado con Estroncio uno de ellos y otro con Magnesio, para el revestimiento por 
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pulverización de plasma spray. Obtienen unos resultados en los que propiedades físicas 

tales como la microestructura, tamaño de grano, y resistencia de unión adhesiva. No 

tienen diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos, por lo que cabe 

determinar que este intento de recubrimiento fracasó del mismo modo que lo habían 

hecho la técnica de plasma spray y de hidroxiapatita por separado.  

 

b.2) SUPERFICIES DE SUSTRACCIÓN 

Los implantes cuyo tratamiento de superficie era por adicción de material, han 

sido sustituidos, debido a la investigación experimental y clínica, por nuevas superficies 

rugosas halladas a partir de la sustracción del material; creando así una superficie más 

biocompatible con grietas, cavidades o hendiduras con el objetivo de lograr una mejor 

osteointegración. 

Por otro lado, en la experiencia clínica se observa que los implantes con 

superficie por sustracción aumentan las expectativas de éxito de los pacientes y han 

mejorado su eficacia en situaciones clínicas difíciles. Además, han impulsado los 

protocolos de carga inmediata y temprana135. 

b.2.1) Tratamiento de Superficie mediante Ácidos 

Los implantes metálicos son sumergidos en soluciones con distintos ácidos: 

ácido clorhídrico (HCl), sulfúrico (H2SO4), nítrico (HNO3), fluorhídrico (HF) o 

combinaciones de ellos en distintas proporciones,  que erosionan su superficie creando 

hoyos de diferentes formas y dimensiones, en función de las concentraciones de las 

soluciones ácidas, del tiempo y la temperatura. Este tratamiento, tiende a aumentar la 

superficie de contacto entre el hueso y el implante reduciendo el tiempo necesario para 

la osteointegración. 

Combinaciones como HF/HNO3 ó HCL/H2SO4 se conocen como tratamientos 

de doble grabado ácido. La combinación de HF/ HNO3 produce una microporosidad de 

5 a 10 micrones. Este diámetro alcanzado es el necesario para incrementar la unión al 

hueso. 

El método de grabado ácido surgió para: 

1. Evitar dejar los residuos que podemos encontrar después del chorreado de 

partículas. 
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2. Evitar el tratamiento no uniforme de la superficie y controlar la pérdida 

de sustancia metálica del cuerpo del implante. 

 

Estudios in vitro demuestran que estas superficies rugosas son capaces de 

aumentar la actividad de los osteoblastos, produciendo así mayor cantidad de proteínas 

morfogenéticas, mejorando por tanto la cicatrización, la unión del hueso al implante y la 

posterior estabilidad del mismo138. 

Por otro lado, estudios in vivo en animales demuestran que la superficie rugosa 

por sustracción mejora la osteointegración. Estudios histomorfométricos confirman que 

en estas superficies existe un mayor porcentaje de unión entre hueso e implante que en 

las superficies mecanizadas, y así mismo, los valores de la fuerza de torque necesarias 

para la remoción de los implantes insertados son mayores en los implantes tratados con 

superficies rugosas por sustracción 139 . Concretamente, un estudio realizado por 

Klokkevold PR y cols. sobre el fémur de conejos, confirma que el grabado ácido de la 

superficie de los implantes, multiplica por cuatro veces la fuerza de la osteointegración 

determinada por la resistencia a la rotación inversa del torque en comparación con 

implantes de titanio de superficie pulida140. 

b.2.2) Tratamiento de superficie mediante Oxidación Anódica 

La oxidación anódica es un método electroquímico que provee a la superficie del 

implante de una capa estable de óxido de titanio de suficiente grosor y porosidad para 

promover la osteoconducción y adhesión celular, mejorándola en comparación con las 

superficies maquinadas141. La ventaja que se consigue es la de modificar la superficie 

sin depositar restos de partículas.  

La anodización consiste en la aplicación de un voltaje sobre el titanio, que se 

encuentra sumergido en un electrolito capaz de producir modificaciones en la 

microestructura y la cristalinidad de la capa de óxido de titanio, obteniendo así de 

manera artificial capas de óxido de titanio de mayor espesor y con mejores 

características de protección que las capas formadas naturalmente. Este proceso es 

bastante complejo y depende de diversos parámetros como la densidad de corriente, la 

concentración de los ácidos, la composición y la temperatura142. 

Se crean superficies micro, o nanoporosas donde se ha demostrado que tienen 
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una buena respuesta del tejido óseo sobre la oxidación de la superficie con signos de 

formación de hueso directamente sobre la superficie del implante, la microscopía 

electrónica de barrido reveló un contacto íntimo entre el hueso y la superficie; y en los 

especímenes recuperados se observó un crecimiento del hueso en los poros143 

 
Figura 15: Superficie tratada mediante oxidación anódica144.  

Se investigó el torque de desinserción de este tipo de superficies con grosor de 

óxido diferentes, después de seis semanas de la colocación de los implantes en tibia de 

conejo, en comparación con los implantes maquinados. Se obtuvieron valores 

significativamente mayores de torque en las áreas en contacto con superficies 

anodizadas145. 

Podemos concluir que en la superficie tratada mediante oxidación anódica: 

- El hueso empieza a formarse en la fase temprana de cicatrización 

- Existe mayor estabilidad mecánica durante la fase crítica de la cicatrización. 

- La caída inicial de la estabilidad del implante disminuye, reduciendo por tanto 

el riesgo de fracaso temprano del implante. 

b.2.3) Tratamiento de Superficie mediante Arenado 

El chorreado de arena, arenado ó granallado consiste en el lanzamiento de 

partículas de diferente tamaño sobre la superficie del implante, consiguiendo producir 

asperezas en la superficie para mejorar la aposición ósea. Además, se han encontrado 

fibroblastos adheridos con mayor dificultad a esta superficie tratada, lo que podría 

limitar la proliferación del tejido blando y potencialmente favorecer la formación de 

tejido óseo145-146. 

Este proceso implica el uso de un material abrasivo como partículas de arena u 
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oxido de titanio (TiO); estas últimas presentan un tamaño medio de  25 µm y pueden 

producir una superficie moderadamente rugosa en un rango de 1-2 µm1. Distintos 

minerales cerámicos, vítreos o abrasivos sintéticos son también utilizados en el 

chorreado de la superficie147, así como el óxido de aluminio (Al2O3), el cual es 

insoluble en ácido y por tanto es difícil de quitar de la superficie de titanio. En algunos 

casos, estas partículas tienden a ser liberadas en los tejidos circundantes y a interferir en 

la osteointegración.  

Las partículas cerámicas se proyectan a través de una boquilla a alta velocidad 

por medio de aire comprimido. Dependiendo del tamaño de las partículas, se obtendrán 

diferentes rugosidades en la superficie, este proceso depende del número y de la 

velocidad de las rotaciones a las cuales está sometido el implante, así como también de 

la presión y del tamaño de las partículas136. 

Existen estudios que determinan la importancia del grano del chorreado, en los 

que se concluye que un grano grueso es más favorable para la fijación de células, la 

proliferación y la diferenciación de las mismas que el tratamiento de la superficie con 

un grano fino. De este modo y como consecuencia, la osteointegración también se verá 

favorecida con un grano grueso148. 

Wennerberg y cols149 realizaron un estudio en conejos con implantes arenados 

con partículas de TiO2 y Al2O3 donde evaluaron la respuesta biológica al arenado con 

los dos materiales y también compararon la respuesta histológica del implante 

mecanizado y rugoso insertado en hueso esponjoso. Sus resultados demostraron que los 

implantes arenados con partículas de 25 µm de TiO2 y Al2O3 tuvieron similares 

estructuras de superficie, sin embargo los implantes arenados con partículas de 75 µm 

mostraron una mayor rugosidad. La fuerza para la remoción del implante fue mayor 

para los arenados con Al2O3 (26,5 Ncm) que el de TiO2 (24,9Ncm) sin embargo la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. 
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Figura 16: Superficie tratada mediante arenado150. 

Los implantes con superficie arenada han demostrado también su eficacia en 

protocolos de carga inmediata150.  

Diferentes estudios en conejos151-23 encontraron que los implantes con superficie 

chorreada presentaban un mayor contacto hueso/implante que los de superficie 

mecanizada. Observaron que los implantes con esta superficie arenada necesitan una 

mayor fuerza de torque para su remoción, en comparación con los de superficie lisa o 

mecanizada. La microrugosidad de este tipo de superficie es medida en un rango de 1-10 

µm, lo que optimiza la interacción hueso-superficie152. 

 

 

b.2.4) Tratamiento de Superficie mediante Arenado y Grabado ácido 

Una variedad del tratamiento anterior consiste en realizar primeramente un 

chorreado de arena de grano grueso y a continuación un grabado ácido a elevadas 

temperaturas durante varios minutos, lo cual proporciona a la superficie del implante 

una media de rugosidad de 2 µm, mientras que la rugosidad de los implantes tratados 

solo con grabado acido es de 1,3 µm151.  

 

Al aumentar su rugosidad , se obtiene de manera inminente una mejor adhesión 

de las células de estirpe osteoblástica ya que este éstos sufren una modificación en su 

fenotipo  y como consecuencia a este hecho acontece una mayor proliferación de células 

en la superficie del implante, favoreciendo así una osteointegración más rápida y un 

anclaje en el hueso mejor, permitiendo la reparación y regeneración ósea en un periodo 

de seis semanas con alta predictibilidad de éxito en los tratamientos estándar.  
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Diversos estudios in vivo realizados en animales de experimentación han 

demostrado que la osteointegración puede facilitarse por el incremento de la rugosidad 

de la superficie de los implantes promovida por la acción del chorreado de arena y el 

grabado ácido143. Estudios en minipigs con implantes con este tratamiento de superficie, 

donde  el torque de remoción fue usado como una medida biomecánica del control de la 

osteointegración. Se retiraron a las 4, 8 y 12 semanas con valores de torques de 109,6 

Ncm, 196,7 Ncm y 186,8 Ncm, respectivamente, en comparación con implantes de 

superficie grabada con ácidos (62,5 Ncm, 87,6 Ncm y 95,7 Ncm)¡Error! Marcador no definido.. 

Dando lugar a una posibilidad de carga temprana en estos implantes153. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Superficie tratada mediante arenado y grabado ácido138. 

 

c) Tratamiento de Superficies Bioactivas 

El tratamiento realizado para obtener una superficie bioactiva consiste en aplicar 

sobre la superficie implantaría materiales reactivos del tipo, fosfato cálcico y flúor, que 

son capaces de conseguir uniones químicas entre el implante y el hueso152. 

El recubrimiento de la superficie del implante con una capa de CaP (apatita) para 

conseguir bioactividad  ha recibido mucha atención por parte de los investigadores, por 

la similitud de este material con el hueso natural, habiendo demostrado que mejoran la 

osteoconductividad del implante y aceleran la cicatrización ósea temprana y la unión al 

hueso por su rápida adsorción de proteínas. 

Numerosas son las técnicas que han intentado conseguir este recubrimiento de 

CaP, si bien una de las más eficaces es la descrita por Kokubo en 1996154, que consistía 
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en un proceso de inmersión alcalina, un tratamiento térmico y un posterior tratamiento 

biomimético mediante  inmersión en un fluido corporal simulado, con lo que se 

conseguía una capa de apatita sobre la superficie del titanio que interactuaba con el 

hueso subyacente acelerando el proceso de osteointegración155,154. 

c.1) Tratamiento de Superficie mediante Arenado y Grabado Ácido activa 

Las superficies convencionales de titanio disponibles poseían una baja energía 

superficial y un carácter marcadamente hidrófobo debido a su microtopografía y a los 

hidrocarburos adsorbidos.  

Recientemente, la superficie con chorreado de partículas y grabado ácido ha sido 

perfeccionada con un proceso químico hidrófilo que permite favorecer desde su 

comienzo la cicatrización y estimular la etapa inicial de la oseointegración. La 

humectabilidad de la superficie se consigue mediante un lavado en una atmósfera de 

nitrógeno que evita que los elementos pasivos entren en contacto con la superficie del 

implante; sumergiéndose después en una solución isotónica de cloruro sódico. De esta 

forma, esta superficie posee una mayor energía libre superficial que da como resultado 

su activación química y una menor contaminación atmosférica. 

 

La primera superficie de estas características fue la SLActive (Institut 

Straumann AG, Basel, Switzerland) es una modificación de la superficie clásica 

obtenida mediante chorreado de arena y grabado ácido (SLA- Institut Straumann AG, 

Basel, Switzerland-), que después es introducida en una atmósfera de nitrógeno para 

evitar la contaminación de los elementos pasivos del aire, y posteriormente 

almacenada en una solución salina isotónica; de esta manera  cambia la tensión 

superficial, obteniendo una mayor energía superficial negativa y una elevada 

humectabilidad27. Esta superficie ha mostrado excelentes resultados clínicos respecto a 

su predecesora tanto en estudios clínicos como experimentales27-156. 

 

Existen estudios que comparan la reacción celular en diferentes microestructuras 

de titanio y concluyen que la superficie lavada en una atmósfera de nitrógeno nos 

proporciona los siguientes aspectos157: 

 

1.  La producción de osteocalcina aumenta considerablemente, así como la 
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fosfatasa alcalina, la PGE2 y el TGF- β1. 

2.  La reacción celular temprana se ve claramente favorecida debido a la 

superficie químicamente activada. 

3.  Se observa una producción significativamente mayor (hasta 10 veces 

superior) de factores locales de crecimiento. 

4. Se observa una mayor osteogénesis in vivo, que sugieren se debe en parte a 

los efectos estimuladores de la energía libre superficial superior (actividad 

química) sobre los osteoblastos. Se logra así una rápida osteointegración capaz 

de dar mayor seguridad en los protocolos clínicos por ser más predecible la 

estabilidad primaria de los mismos. 

 

La condición atmosférica de Argón, es otra posibilidad existente para el 

tratamiento de las superficies implantarias. El implante se somete a un grabado ácido y 

arenado seguido de un tratamiento de plasma frío de Argón, atmósfera no reactiva de 

gas que de todas formas iones, electrones y otros elementos químicos que al ser 

acelerados por el campo eléctrico presente en el plasma, chocan contra la superficie del 

implante evitando su oxidación. 

Recientemente, la investigación se ha centrado de manera novedosa en eliminar 

la adsorción inespecífica de proteínas sobre la superficie del implante simultáneamente 

mediante la adicción de bioligandos (pequeños péptidos) que permiten interacciones 

celulares específicas. Permitiendo diseñar superficies que promuevan la inserción de 

células pero no bacterias o superficies que exhiban una inserción preferencial sobre los 

osteoblastos. 

Un estudio realizado por la Universidad Politécnica de Cataluña en el año 

2006153 obtienen sobre la superficie del implante dental de titanio una capa de fosfato 

cálcico del mismo contenido mineral que el hueso, que tiene como consecuencia una 

muy rápida y eficaz osteointegración. Esta capa se obtiene mediante un método 

biomimético por vía termoquímica. La capa se une al substrato por enlace químico. Así 

se evitan todos los inconvenientes de los métodos de recubrimiento convencionales 

cuya unión es por interacción mecánica, lo cual provocaba que hubiese espacio vacío 

entre el substrato y la capa facilitando un desprendimiento y degradación acelerados de 

la misma y la colonización bacteriana produciendo una periimplantitis.  
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Figura 11: Implante bioactivo. 150 

 

Con la formación de la capa por el método termoquímico, sobre la superficie 

rugosa del implante, el tiempo de cicatrización se reduce significativamente ya que 

colocamos una estructura en la superficie del implante que las células reconocen, 

facilitando el crecimiento óseo alrededor del implante dental. A esta capacidad de 

formar capas cerámicas de fosfato de calcio en la superficie del biomaterial se la conoce 

como bioactividad y, anteriormente, era una habilidad que sólo tenían algunas 

cerámicas y vidrios. El desarrollo y obtención de estos implantes de titanio con una 

rugosidad optimizada y bioactivos combina una magnífica fijación mecánica con la 

rapidez del crecimiento del hueso, con lo que se consigue un implante con mejor 

osteointegración tanto a corto como a largo plazo. 

c.2) Tratamiento de Superficie mediante  Granallado de partículas de 

alúmina, inmersión alcalina y posterior tratamiento térmico 

Del desarrollo de esta técnica de Kokubo ha surgido la superficie ContacTi 

(Klockner Implant System, SOADCO, Andorra), siendo obtenida mediante un 

tratamiento en dos pasos de la superficie, un granallado de partículas de alúmina para 

conseguir una microrugosidad óptima para la adhesión, proliferación y diferenciación 

de células osteoblásticas humanas, y un tratamiento posterior (inmersión alcalina y 

tratamiento térmico)154. Que se describen a continuación: 

El  granallado de  partículas de alúmina (Al2O3) y  pasivado ácido; consisten en 

un primer bombardeo a la superficie con unas pequeñas partículas cerámica 

biológicamente inertes dando lugar a una superficie con concavidades, formando 

picos y valles, aumentando la  osteoconducción y consecuentemente, un rápido 

crecimiento del hueso, incrementado las fuerzas de adhesión al hueso. 
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El  tratamiento térmico se lleva a cabo  sumergiendo el metal en una solución 

de 10 ml de NaOH 5M a 60 ºC durante 24 horas, luego se enjuaga con agua destilada 

y se seca a 40 ºC durante 24 horas. Finalmente se somete a un tratamiento térmico en 

un horno tubular sin precalentamiento que la temperatura aumenta con una rampa de 

5ºC/minutos hasta alcanzar los 600 ºC, donde se mantiene una hora.  

Después de realizar los tratamientos de superficie, todos los implantes son 

limpiados por ultrasonidos en jabón y agua destilada durante 10 min, se secan con 

gas nitrógeno y se esterilizan en óxido de etileno a 37 ◦ C y 760 mbar durante 5 

horas. 

La superficie del metal se modifica mediante un proceso termoquímico 

transformándolo de bioinerte a bioactivo, gracias a la formación de un gel denso y 

amorfo de titanato de sodio158. De esta manera la superficie adquiere bioactividad, 

habiendo demostrado in vitro la formación  por cristalización de una capa de 

hidroxiapatita sobre la misma cuando es introducida en un fluido corporal 

simulado158-159. 

En efecto esta superficie es capaz de reproducir las primeras fases de la 

formación ósea una vez que entra en contacto con los fluidos biológicos sin necesidad 

de la intervención de las células osteoblásticas.  

Gil y cols.160 han demostrado en modelos animales que esta superficie 

permite una osteointegración acelerada con respecto a las en uso hoy en día, con la 

seguridad que el implante dental puede ser cargado.  

El uso de implantes con este tipo de superficie biomimética puede ser una 

excelente candidata para los protocolos de carga inmediata o carga temprana, que el 

resto de los implantes tratados. 

 

Dada la importancia de las superficies implantarias y puesto que es aceptado que 

las superficies rugosas son los más adecuadas para permitir acortar los tiempos de 

tratamiento, así como la morfología de los implantes, entendemos justificado el testar 

las diferentes superficies, que pueden influir en una mejor cicatrización. 

  

 

Teniendo como objetivo buscar una cicatrización mejorada entre las fases de 

osteointegración entre la 2ª y 4ª semana (periodo donde encontramos la formación de 



Ana Mª Menjívar Galán          Tesis Doctoral 

	 64 

hueso reticular e inmaduro y se inicia el remodelado óseo),  que es cuando peor 

comportamiento tienen los implantes, siendo un periodo importante a mejorar. 

Realizando una inserción implantes mejorada o más fácil, con un nivel alto de 

estabilidad (espiras más afiladas) o presentando un menor espacio entre la osteotomía y 

la superficie del implante (cambio del núcleo). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ana Mª Menjívar Galán          Tesis Doctoral 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

2.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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HIPÓTESIS 

 

 

Uno de los factores más influyentes en la osteointegración de los implantes es la 

morfología y superficie del mismo. Son numerosos y constantes los avances en este 

campo. Actualmente se busca una morfología que logre la mayor superficie de área 

funcional con el hueso, un mayor porcentaje de hueso en contacto con el implante (BIC)  

y una mejor distribución del estrés bajo cargas funcionales. A la vez que se buscan 

superficies activas que aumenten el contacto entre el hueso y el implante. 

 

En este estudio queremos valorar el grado de osteointegración de implantes con 

diferente morfología y superficies, con misma longitud y diámetro, dado que a mayor 

integración (BIC), más posibilidades tendrá de ser exitosos con carga inmediata. 

 

Nuestra hipótesis de trabajo es: 

Hay diferencias significativas en el grado de osteointegración y estabilidad 

primaria, entre implantes con  diferentes tratamientos de superficies y morfología. 
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OBJETIVOS 

El objetivo principal es evaluar los cambios en la aposición ósea que se produce 

sobre diferentes superficies y morfologías en diferentes intervalos de tiempo .  

El histopatólogo que realizó la histomorfometría desconoció cuál es la superficie 

del implante que evaluaba y los datos fueron interpretados por un analista que 

desconoció a que grupo pertenece cada superficie. 

 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

 Valorar la influencia del diseño microscópico del implante así como la  

morfología o diseño macroscópico del implante en la osteointegración (BIC), realizando 

la evaluación estadística de cambios significativos en el porcentaje de contacto hueso 

superficie del implante.  

 

Evaluar el porcentaje de contacto hueso-implante a las 2, 4, 8 semanas. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

 

- Valoración de la estabilidad de los implantes y su evolución. Dicha medición se 

realizará con el sistema de Análisis de la Frecuencia de Resonancia (AFR) 

(Ostell ISQ). Los datos se registrarán en el momento de la colocación de los 

implantes y en el momento del sacrificio de los animales. 

- Comprobación de las tasas de éxito y fracaso en cada diseño de implantes. 

-  Relación entre la estabilidad de los implantes, registrado mediante el sistema de 

AFR, y los datos obtenidos del estudio de histomorfometría. 
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3.- MATERIAL Y MÉTODOS  
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3.1.- MATERIAL 

Este estudio se realizó por el Máster de Periodoncia e Implantes de la Facultad 

de Odontología de Sevilla con la aprobación del comité de ética del Vicerrectorado de 

Investigación. (Anexo I). 

En el estudio se van a  valorar   la influencia de diferentes superficies de 

implantes así como de diferentes morfologías  de implantes en la cicatrización ósea 

(Tabla 1) 

 A.- Superficie arenada + grabado ácido, SLA®, (Institut Straumann AG Basel, 

Suecia)  de 4,1 mm de diámetro, 8 mm de longitud y 1,8mm cuello pulido, con 

morfología Tissue level. 

B.- Superficie arenada + grabado ácido (ácido hidroclor hídrico / ácido sulfúrico) en 

ambiente de nitrógeno y posterior limpieza con plasma, SLActive®,  (Institut 

Straumann AG Basel, Suecia), de 4,1 mm de diámetro y 8 mm de longitud de y 1,8mm 

cuello pulido con morfología Straumann Tissue level. 

C.- Superficie granallada con partículas de alúmina y ataque con ácido clorhídrico, 

Shotblasting®, morfología Essential Cone, (Klockner Implant System, SOADCO, 

Andorra) de 4 mm de diámetro, 8 mm de longitud y 1,5 mm de cuello pulido. 

D.- Superficie ContactTi®, superficie de granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina y posterior  inmersión y tratamiento térmico, con morfología Essential Cone 

(Klockner Implant System, SOADCO, Andorra) de 4 mm de diámetro, 8 mm de 

longitud y 1,5mm de cuello pulido.  

E.- Superficie arenada más pasivado ácido con morfología Essential Cone (Klockner 

Implant System, SOADCO, Andorra) de 4 mm de diámetro, 8 mm de longitud y 1,5 

mm de cuello pulido.  

F.- Superficie arenada más pasivado ácido (Klockner Implant System, SOADCO, 

Andorra) morfología de implante Straumann Tissue Level 4,1 mm diámetro, 8 mm 

longitud y 1,8 mm de cuello pulido. 

G.- Superficie arenada más pasivado ácido ( ácido hidroclorhídrico/ ácido sulfúrico) 

en ambiente de argón con morfología Essential Cone, (Klockner Implant System, 

SOADCO, Andorra) de 4 mm de diámetro, 8 mm de longitud y 1,5 mm de cuello 

pulido. 
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H.- Superficie arenada con óxido de alúmina más pasivado ácido con morfología del 

implante modificada (prototipo), (Klockner Implant System, SOADCO, Andorra). El 

tamaño de los implantes será de 4 mm de diámetro, 8 mm de longitud y 1,5 mm de 

cuello pulido. 

	

 

Tabla 1.Morfología  y tratamiento de superficie de los diferentes implantes utilizados 

 

	  

CÓDIGO Compañía Tamaño Tratamiento de superficie Macrodiseño Comentarios 

A Straumann 4.1x8mm Arenado+ grabado ácido 

Straumann Tissue 

Level SLA® 

B Straumann 4.1x 8mm 

Arenado + grabado ácido 

 (ácido hidroclorhídrico 

/sulfúrico) en atmósfera de 

nitrogeno 

Straumann Tissue 

Level      SLActive® 

C Klockner 4x8mm 

Superficie granallada con 

partículas de alumina  y 

ataque ácido con ácido 

hidroclorhídrico . Essential cone Shotblasting® 

       D Klockner 4x8mm 

Granallado o bombardeado 

con partículas de alúmina 

(Al2O3) y posterior 

inmersión alcalina  y 

tratamiento térmico Essential cone ContacTi® 

E Klockner 4x8mm Arenado + ataque ácido Essential cone Test 1 

F Klockner 4x8mm 

Superficie granallada con 

partículas de alumina  y 

ataque ácido con ácido 

hidroclorhídrico 

Straumann Tissue 

Level Shotblasting® 

G Klockner 4x8mm 

Superficie arenada con óxido 

de alúmina + ataque ácido  

(ácido hidroclorhídrico 

/sulfúrico ) en ambiente de 

argón Essential cone 

Test 2 

 

H Klockner 4x8mm 

Superficie arenada con óxido 

de alúmina + pasivado ácido Diseño Prototipo Shotblasting® 
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Macrodiseño 

Con el fin de evaluar el efecto de la morfología con la capacidad de curación del 

hueso, las morfologías estudiadas son el Straumann Tissue Level, Essential Cone 

Klockner y el implante Prototipo. 

El macrodiseño del implante Straumann Tissue Level – con paredes paralelas- 

presenta espira en V de 18º  paso de rosca 1,25 mm anchura  cresta de la espira 0,1mm 

La morfología del implante Essential Cone se caracteriza por ser un implante 

cónico con una espira en V de 45º de angulación, un paso de rosca de 2.2 mm con dos 

entradas para aumentar la velocidad de inserción, anchura de la cresta de la espira de 

0,21mm 

La morfología del implante prototipo es similar al implante Essential Cone de 

Klockner pero difiere en una reducción de 2 décimas en el núcleo del implante, una 

forma más afilada en las espiras y anchura de la cresta de la espira es de 0,12 mm. 

(Véase Figura 8 página 34). 

 

Las diferentes morfologías a estudiar quedarían resumidas en las siguientes 

superficies. 

- Morfología Straumann superficies: A,B,F 

- Morfología Essential cone Klockner:C,D,E,G  

- Morfología implante prototipo:H 

Las morfologías se compararon presentando el mismo tratamiento superficial que 

fue el Shotblasting (superficie granallada con partículas de alúmina y ataque ácido con 

ácido clorhídrico). 

 

Microdiseño 

  Las diferentes superficies estudiadas fueron SLA ( supreficie arenada más grabado 

ácido) (Sa/rugosidad 0.96±0.07), SLActive (superficie arenada más grabado ácido 

(ácido clorhídrico / sulfúrico) en una atmósfera de nitrógeno (Sa / rugosidad 1.69 ± 

0.03) 161, Shotblasting (superficie granallada con óxido de alúmina más pasivación 

ácida) (Sa / rugosidad 3.1 ± 0.4), ContacTi (superficie granallada o bombardeada con 
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partículas de alúmina (Al2O3)  y posterior  inmersión alcalina y tratamiento térmico) 

(Sa / rugosidad 3.5 ± 0.3), Superficie  Test 1 (superficie arenada más ataque ácido) (Sa / 

rugosidad 2.30 ± 0.18), Superficie Test 2 (superficie arenada más ataque ácido en un 

ambiente de argón) (Sa / rugosidad 2.67 ± 0.39). 

Se evaluó la rugosidad de las superficies de prueba en el marco de las 

recomendaciones de Wennerberg y Albrektsson121 sobre la evaluación topográfica de 

los implantes dentales. Se utilizó una microscopía interferométrica de luz blanca (Wyko 

NT1100, Veeco). El área de análisis de superficie fue 459.9 × 604.4 µm2 para todas las 

superficies microrough. El análisis de datos se realizó con el software Wyko Vision 

232TM (Veeco, EE. UU.). Se usó un filtro gaussiano para separar la ondulación y la 

forma de la rugosidad de la superficie. Se aplicaron valores de corte, λc = 0,8 mm, para 

superficies microrrugosas. Las mediciones se realizaron en tres superficies diferentes de 

cada tipo de tratamiento de superficie para caracterizar el Ra (la rugosidad promedio), 

que es el promedio aritmético de los valores absolutos de la distancia de todos los 

puntos del perfil a la línea media. 

 

3.2.- MÉTODOS 

 

Diseño del Estudio 

El estudio consta de 2 estadios quirúrgicos y que se realizará sobre maxilares de 

12 cerdos minipigs.  

 

3.2.1.- CIRUGÍA DEL ANIMAL 

El estudio se realizó en un número reducido de animales162. Doce cerdos 

minipigs, hembras, de 6 años  de edad, proporcionadas  por la Universidad de Córdoba, 

Servicio de Animales Experimentales Centralizados, Rabanales Campus con número de 

registro ES14021000000933 de ganadoras autorizadas a favor de los señores Nahúm 

Ayala y Ríos-Santos, proyecto número 20-08-15-293 con la aprobación del Comité de 

Ética de la Junta de Andalucía. Se cumplieron todos los requisitos para la 

experimentación con animales, en cumplimiento de la normativa vigente en España y la 

Unión Europea. 
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Los animales fueron alimentados con una dieta de alimentos en polvo y líquidos 

durante todo el estudio, sometidos a la profilaxis oral con una técnica aséptica tres 

semanas antes de las cirugías experimentales. La alimentación de los animales se 

suspendió la noche antes de la cirugía. Los animales fueron pre anestesiados con 

Xylazine Hydrochloride y Ketamine, y mantenidos con anestesia con gas (Isoflurane al 

5% - Oxígeno). Se mantuvieron hidratados durante la cirugía administrando la solución 

de Ringer Lactate por vía intravenosa. El corazón del animal y las tasas de respiración 

también fueron monitoreados. Las instrucciones recomendadas por los fabricantes se 

siguieron en todo momento para la inserción del implante. 

 Los 12 cerdos minipigs se dividieron aleatoriamente en tres grupos, colocando 

ocho implantes  de forma aleatoria en los maxilares de cada cerdo, uno de cada tipo. 

 

Primer procedimiento quirúrgico 

Durante la primera cirugía se extraerán cuidadosamente los dientes posteriores 

del maxilar, bicúspides y molares, bajo anestesia general realizando una incisión en la 

región premolar y molar en ambos lados maxilares. Se permitió la cicatrización de las 

localizaciones durante al menos 6 meses con la finalidad de alcanzar una cresta alveolar 

completamente madura en esa zona del maxilar. Se procedió al cierre de la herida 

mediante sutura Supramid de 4-0 por cierre primario. Después de completar la cirugía, 

se administró hidrocloruro de buprenorfina para el control del dolor y amoxicilina para 

prevenir la infección. Los animales se controlaron continuamente para prevenir la 

formación de edema, dehiscencia de la herida e infección. 

 

Segundo procedimiento quirúrgico  

Después de estos 6 meses de curación, se colocaron al azar 8 implantes (uno de 

cada grupo) en el maxilar de cada cerdo, al que previamente se le habían quitado todos 

los dientes en el primer procedimiento quirúrgico. 

Los implantes se colocaron siguiendo las recomendaciones del fabricante, 

respetando la secuencia de fresado indicado por cada casa comercial. Al final de la 

preparación, se verificó la profundidad para asegurar que el cuello pulido se colocaba 

supracrestal y que la separación entre ellos era de al menos 4 mm.   



Ana Mª Menjívar Galán          Tesis Doctoral 

 73 

La preparación del lecho óseo para los implantes Straumann fue la siguiente: 

 

1. Marcación del lugar del implante: Con la fresa redonda Ø 1,4 mm 

marcaremos el lugar de colocación a  800 rpm 

2. Preparación del lecho implantario hasta 8mm con la fresa piloto Ø 2,2 mm a 

800rpm 

3. Continuando con la preparación del lecho implantarlo con la fresa Ø 2,8 mm 

a 600 rpm. 

4. Colocación del medidor para comprobar que estamos a la profundidad 

correcta. 

5. Ensanchamiento del lecho implantario fresa helicoidal Ø 3,5 mm a 500 rpm.  

6. Valoración de la  profundidad final de la preparación. 

 

Para colocar los implantes Klockner realizamos los siguientes pasos: 
 

1. Inicio con fresa lanceolada a 1500-3000 r.p.m. 

2. Continuación con marcación del eje del implante con la fresa de Ø 1,8 mm a 

300- 600 r.p.m. 

3. Ampliación del lecho implantario con fresa Ø2,8mm a 300-600 rpm 

4. Colocación del medidor para comprobar la profundidad 

5. Continuando con la fresa de perfil de Ø 4,5 mm  hasta la primera marca a 

1500-3000 r.p.m..) 

6. Fresado para la colocación del implante Ø3,6mm a 300-600 rpm  

7. Comprobación de la profundidad de la preparación. 

 

Una vez colocados los implantes se procederá a la toma del valor de la 

estabilidad del implante mediante Análisis de Frecuencia de Resonancia (AFR) 

mediante el atornillado del Smart Peg (Osstell ISQ®) y determinación del valor ISQ 

según procedimiento sugerido por el fabricante. Se colocarán tapones de Cierre de 2 

mm de altura. Tras irrigación se cerrará la herida mediante suturas interrumpidas, 

buscando el cierre primario, realizadas con sutura sintética Supramid 4-0. 

Al finalizar la cirugía, se administró hidrocloruro de buprenorfina y amoxicilina, 

seguido de una monitorización continua como se describió previamente. 
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Los implantes fueron colocados por el mismo cirujano, cirujano con un mínimo 

de experiencia de 10 años en implantología oral y así mismo ampliamente  

experimentado en el uso de ambos sistemas de implantes. 

 

CRONOGRAMA 

 

El cronograma del estudio queda reflejado en el siguiente gráfico: 

 

RECLUTAMIENTO    

CIRUGÍA: DÍA O                 EXTRACCIONES. 

 

6 MESES QX COLOCACIÓN IMPLANTES 12 CERDOS 

MAXILAR+AFR 

 

2-4-8 SEMANAS                  SACRIFICIO + AFR.                                      

  

                        

 

Sacrificio del animal 

El sacrificio de animales se realizó mediante una sobredosis de pentotal de sodio 

en la perfusión a través de las arterias carótidas. Esta solución también contenía una 

mezcla compuesta de glutaraldehído al 5% y formaldehído al 4% a un pH de 7,2. Cada 

grupo fue sacrificado en un punto de tiempo diferente de la segunda cirugía, siendo 2, 4 

y 8 semanas, respectivamente. 

 Inmediatamente después del sacrificio,  se expondrán los implantes para tomar 

el valor de AFR habiendo cuatro implantes colocados en cada lado.  
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3.2.2.- PROCESAMIENTO HISTOLÓGICO Y ANÁLISIS 

HISTOMORFOMÉTRICO. 

  

Para el procesado de muestras se ha usando el sistema de corte y pulido 

EXAKT 310®  (EXAKT Vertriebs, Norderstedt, Alemania) y el metilmetacrilato 

(MMA) como medio de inclusión.  

 

Los maxilares objeto de estudio se cortaron (Exakt 310, Exakt, Alemania) para 

delimitar el implante y el hueso que lo rodeaba en secciones con un grueso nunca 

mayor a 4 mm para asegurar una correcta fijación posterior. Seguidamente se 

sumergieron para su fijación en una solución de formol tamponado al 4% durante un 

mínimo de dos semanas hasta el momento de su procesado.combinado con cloruro 

cálcico (Cl2Ca) (1%) para la preparación histológica (Schenk y cols. 1984). Las piezas 

serán deshidratadas y embebidas en metil-metacrilato. Descrito a continuación: 

 

1. Primera etapa de infiltración. Solución 1:1 de resina de MMA y etanol 

absoluto durante una semana. 

2.   Segunda etapa de infiltración. Resina de MMA durante tres semanas. 

3.  Incrustación. Las muestras y la resina de la infiltración se introdujeron en los 

moldes del fotopolimerizador (Histolux, Kulzer-Heraus, Alemania) y se 

expusieron a dos horas de luz blanca y cuatro horas de luz ultravioleta. 
 

Cada bloque polimerizado se cortó siguiendo la dirección axial del implante 

mediante la sierra de cinta de diamante irrigando para evitar sobrecalentamiento 

y deterioro de los tejidos circundantes al implante, a máxima velocidad de 

rotación de la banda y mínima carga de avance. Todas las secciones se 

pulieron hasta un acabado óptico con la pulidora automática (Exakt 400 CS, 

Exakt, Alemania). 

 

Se cortaron en dirección buco-lingual y paralelas al eje del implante, mientras 

que las de origen tibial en dirección medio-lateral. Se realizó tres secciones en cada 

implante. Estas secciones tenían aproximadamente 500 µm de espesor, estaban sin 

descalcificar, se utilizó una sierra de diamante a baja velocidad con refrigeración (Leco 

Corporation). A continuación, se pegaron las secciones con cemento acrílico a 
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Plexiglass opaco, preparadas a un espesor final de 80 µm, y teñidas superficialmente 

con azul de toluidina seguida de fuchina básica.   

Los cortes pulidos se examinaron con un microscopio electrónico de barrido 

(SEM, JSM-6400, Jeol, Japón) utilizando electrones retro dispersos para diferenciar aún 

más el hueso de la superficie. Se obtuvieron imágenes con diferentes aumentos.  

El estudio histológico se llevó a cabo de tal forma que el histopatólogo a cargo 

del estudio histomorfométrico desconocía el tipo de muestra en cada animal evaluado. 

Tres parámetros principales fueron analizados: 

- BIC: El porcentaje de contacto directo entre hueso mineralizado y la superficie de 

titanio (contacto hueso-implante)  

- BAT: El área de hueso mineralizado respecto al total de tejido que se encuentra en el 

área entre dos espiras 

- ROI: densidad de área ósea en la zona exterior delimitada por el inicio de las espiras 

del implante  y un milímetro de profundidad, 

 

 Análisis de la Frecuencia de Resonancia (AFR) 

Se registró el AFR  con el sistema Osstell ISQ® en el momento de la colocación 

del implante y en el momento del sacrificio, utilizándose de forma estándar según el 

protocolo descrito por el fabricante. Para la determinación del cociente de estabilidad 

del implante, valor ISQ, el sistema necesita que se atornille en el implante el dispositivo 

Smartpeg, éste se atornilla de forma manual con el instrumento plástico que suministra 

la compañía con un torque aproximado de 4 ó 5 N. No debe apretarse el Smartpeg en 

exceso dado que se pude deteriorar. Cada dispositivo Smartpeg tiene vida para la toma 

de 5 registros aproximadamente. 

Una vez atornillado el dispositivo se tomaron dos mediciones de cada implante, 

registrándose el valor medio de ambas, siempre que no exista una variación entre ambas 

superior a 4 puntos. Cuando nos sucedió esto se tomaron dos nuevas medidas. El 

Smartpeg empleado con cada cerdo se esterilizó en frío y se almacenó con el resto de 

los registros de ese cerdo para usarlo en el momento del sacrificio. El dispositivo 

Smartpeg se sustituyó por un nuevo elemento cuando éste no funcionó correctamente. 
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La colocación de la sonda de registro del Osstell ISQ® con respecto al Smartpeg 

se realizó en todos los implantes y en ambas citas en la misma posición, de forma 

perpendicular al eje del Smartpeg en posición vestibular y lingual. 

El valor ISQ se registró tras la colocación del implante y después del sacrificio. 

En la cirugía de colocación de los implantes el valor ISQ se registró de forma previa a 

suturar los colgajos y  tras el sacrificio, se localizaron los implantes, se expusieron en el 

caso que estuvieran cubiertos. 

Los datos obtenidos en el AFR mostraron de forma dinámica los cambios que se 

produjeron en la estabilidad del implante, de forma indirecta la consecución de la 

estabilidad biológica. (Ver apartado específico del uso del Ostell ISQ® para la 

determinación del valor ISQ). 

  EVALUACIONES DEL OBJETIVO PRINCIPAL. 

El objetivo principal es evaluar los cambios en la aposición ósea que se produce 

sobre diferentes superficies y morfologías, en diferentes intervalos de tiempo. 

Un especialista independiente realizó las determinaciones histomorfométricas. 

Este especialista desconocía al grupo al que pertenecía cada uno de los especímenes.  

Con los datos obtenidos se realizó el estudio estadístico por el Departamento de 

Estadística de la Facultad de Odontología Universidad de Sevilla. 

 

EVALUACIÓN OBJETIVO SECUNDARIO: ANÁLISIS DE FRECUENCIA 

RESONANCIA- VALOR ISQ. 

El valor ISQ (AFR) permite conocer de forma objetiva la estabilidad de los 

implantes y por tanto los cambios en la estabilidad del implante en el tiempo. 

La monitorización de cada uno de los implantes a lo largo del estudio permitió la 

obtención de datos que se analizaron por el Departamento de Estadística de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Sevilla, analizando así mismo las posibles 

diferencias entre las diferentes superficies y morfologías y entre los intervalos de 

tiempo. 
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El análisis del valor ISQ establecerá, no sólo su cambio en el tiempo para cada 

uno de los implantes, sino la relación puntual y dinámica en cada implante en función 

del porcentaje de contacto hueso-implante. 

 

 

3.2.3.- MÉTODO ESTADÍSTICO: 

 

a) TAMAÑO MUESTRAL: 

El tamaño muestral fue fijado para la comparación de medias en dos muestras 

independientes, usando el programa para Cálculo de Tamaño Muestral nQuery Advisor 

7.0 (2002), y la información proporcionada por estudios previos163, determinándose un  

n =12 por grupo, para un test bilateral, α del 5%, (nivel de significación α=0,05) una 

potencia del 80%, una desviación típica común de 13 unidades (D.S=13,0) y una 

diferencia esperada entre las medias de los grupos 16 unidades (clínicamente relevante y 

ajustada a expectativas prácticas).  

 

b) ANÁLISIS DE LOS DATOS 

El análisis estadístico fue realizado por el Departamento de Estadística de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Sevilla, utilizando el paquete estadístico 

IBM SPSS 24.0 para Windows. Los valores medios y las desviaciones estándar se 

calcularon globalmente y por grupos (área de superficie, área de superficie de cada 

momento, etc.) 

            Se aplicó un ANOVA de dos factores para comparar las variables numéricas 

entre los grupos. Cuando estas pruebas fueron significativas, se usaron pruebas de 

comparaciones múltiples (Bonferroni) para detectar los grupos que diferían y para 

obtener intervalos de confianza al 95% para cuantificar estas diferencias. La 

importancia de las diferencias se estableció para p <0.05. 
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3.3.- ASPECTOS ÉTICOS Y MORALES 

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki, sus 

enmiendas de Tokio y Venecia, el Real Decreto Español del 16 de Abril de 1993 y las 

buenas Prácticas Clínicas vigentes en la Unión Europea (BCP de julio de 1990), 

incluyendo todas las relativas a la investigación animal. 

Antes de comenzar el estudio los investigadores analizaron la documentación y 

comprobaron las finalidades estrictamente científicas del estudio. El protocolo se envió 

al Vicerrectorado de Investigación de la Universidad de Sevilla (Comité de Ética) 

cumplimentando el “CUESTIONARIO PARA EVALUACIÓN POR EL COMITÉ 

ÉTICO DE EXPERIMENTACIÓN” para Proyectos de investigación con animales de 

laboratorio o sus tejidos, según se adjunta en el ANEXO II. La resolución de dicha 

solicitud (FAVORABLE) se encuentra reflejada en el ANEXO I. 

 

3.4.- FINANCIACIÓN 

Este proyecto cuenta con el respaldo financiero de dos contratos de investigación 

con SOADCO SL, Proyecto Código 1162 de la Fundación de Investigación de la 

Universidad de Sevilla y Straumann, Proyecto Código: 1183 con Grupo de Trabajo 

Código 0480. 
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Tras la cirugía de implantes, el periodo de curación transcurrió sin incidencias.  

Todos los animales se recuperaron correctamente de la intervención sin 

complicaciones. El numero final de implantes colocados en el maxilar  fueron 96.  

La zona periimplantaria no presentaba inflamación, edema ni movilidad ni 

ninguna otra complicación el día de la necropsia. Clínicamente los implantes parecían 

estar osteointegrados por lo que se paso al procesado de las muestras (tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Número de implantes colocados en cada grupo 

 

Para evaluar estadísticamente  las diferencias de osteointegración, evaluamos el 

BIC: El porcentaje de contacto directo entre hueso mineralizado y la superficie de 

titanio (contacto hueso-implante); BAT: El área de hueso mineralizado respecto al total 

de tejido que se encuentra en el área entre dos espiras), ROI: Determina la densidad de 

área ósea en la zona exterior delimitada por el inicio de las espiras del implante  y un 

milímetro de profundidad. 

También valoraremos el valor de ISQ (análisis de frecuencia de resonancia) en 

el momento de la cirugía y del sacrificio. 

El BIC, BAT, ROI y la evolución de ISQ se analizaron después de 2, 4 y 8 

semanas.  

 

Los análisis histológicos e histomorfométricos revelaron que las muestras 

mostraban una anatomía macroscópica normal para todos los puntos temporales y las 

condiciones estudiadas. El día de la necropsia, se observó tejido óseo normal en 

contacto con todos los implantes, sin hinchazón, edema, fibrosis o movilidad a su 

alrededor ni ninguna otra complicación. No se observaron cambios en la morfología del 

tejido, ni signos de aumento del recuento de células inflamatorias o necrosis.  

 Frecuencia 

Mandíbula 2 semanas 32 

Mandíbula 4 semanas 32 

Mandíbula 8 semanas 32 

Total 96 
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Clínicamente hablando, los implantes parecían haberse osteointegrado, lo que fue 

seguido por los pasos de procesamiento de la muestra. 

 

4.1. MACRODISEÑO 

Inicialmente, evaluamos el diseño de implante macroscópico en el resultado de 

la oseointegración. De acuerdo con los valores de ISQ a las 2, 4 y 8 semanas, (Tabla 2) 

los diferentes implantes presentaron valores similares en el momento de la cirugía, sin 

presentar diferencias significativas entre ellos.  

 

Esta tendencia continuó de manera similar después del punto de tiempo de 2 y 4 

semanas, aunque a las 8 semanas el diseño Essential Cone presentó valores más altos 

que el diseño Straumann Tissue Level. Sin embargo, no hubo diferencias significativas 

entre los diferentes grupos.  

 

ISQ 

Inicial 

2 semanas 4 semanas 8 semanas 

STD 70,5±7,36 68,25±8,5 69,25±3,86 68,66±4,04 

ECD 70,27±6,56 72,75±5,85 70,5±5,19 76,5±3,53 

PD 69,77±11,62 66,75±2,75 70,75±8,84 72,66±4,16 

 

Tabla 2. ISQ inicial y ISQ sacrificio cuando comparamos diferentes morfologías de 

implantes en los diferentes intervalos de tiempo (STD: Diseño Straumann Tissue Level, 

ECD: Diseño Essential Cone , PD: Diseño Prototipo), con el mismo tratamiento de 

superficie (Shotblasting). 

 

Con respecto al análisis histomorfométrico en los mismos puntos de tiempo, los 

resultados fueron ligeramente diferentes. 

 Los valores de BIC, como se muestra en la (Tabla 3), fueron relativamente 

bajos y no significativamente diferentes entre ellos a 2 y 4 semanas de tiempo, pero se 

volvieron significativamente diferentes a las 8 semanas, donde la morfología Straumann 

Tissue Level presentó diferencias significativas con el implante diseño prototipo y el 

diseño Essential Cone (p<0.05), aunque no se encontraron diferencias significativas 

entre diseño prototipo y Essential Cone.  
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Se observó una tendencia similar para el BAT donde sólo las diferencias fueron 

significativas a las 8 semanas, la morfología Straumann presentó valores 

significativamente mayores que el Essential Cone (p <0.05), mientras que no se 

encontraron diferencias significativas entre el implante prototipo y los otros dos grupos.  

Finalmente, se analizaron los valores del ROI y seguían una tendencia similar, 

presentando valores similares a los 2, 4 y 8 semanas para los diferentes grupos, sin 

presentar diferencias significativas entre ellos en los diferentes tiempos. 

En general, los resultados muestran que la morfología del implante puede 

presentar un efecto significativo sobre la osteointegración. 

 

  BIC (%) BAT (%) ROI (%) 

  Media ± Desviación 

estándar 

Media ± Desviación 

estándar 

Media ± Desviación 

estándar 

2 semanas  

STD 50,5±13,01 39,75±35,70 53±41,01 

ECD 49,73±15,60 35,6±22,05 60,48±13,77 

PD 44,4±19,02 40,85±28,28 74,42±26,62 

4 semanas  

STD 53,65±18,15 46,93±24,20 65,9±12,42 

ECD 51,48±19,07 44,23±15,94 66,68±16,48 

PD 36,73±23,12 34,93±21,50 66,17±14,09 

8 semanas  

STD 70,7±14,20 67,15±11,91 70,88±27,59 

ECD 47,3±3,14 50,31±2,57 56,68±5 

PD 71,76±3,41 71,73±6,30 77,15±7,84 

 

Tabla 3. BIC, BAT, ROI,  Cuando comparamos diferentes morfologías de implantes en 

diferentes periodos de tiempo. (STD: Diseño Straumann Tissue Level, ECD: Diseño 

Essential Cone, PD: Diseño prototipo), con el mismo tratamiento de superficie 

(Shotblasting). 
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 4.2.- MICRODISEÑO 

 

Seguidamente evaluamos el efecto de la morfología de la superficie en las 

diferentes variables.  

Inicialmente evaluamos las diferencias entre la superficie chorreada o granallada  

con partículas de alúmina y el ataque ácido con ácido clorhídrico (Shotblasting)  y las 

conocidas superficies utilizadas por Straumann, la superficie grabada con chorro de 

arena y ácido (SLA) y el grabado ácido con arenado (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) 

en una atmósfera de nitrógeno (SLActive).  

 

En términos de valores de ISQ (tabla 4), tanto la superficie chorreada de arena 

más grabado ácido (SLA) y la superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / 

sulfúrico) en atmósfera de nitrógeno (SLActive) se realizaron de forma ulterior, 

presentando altos valores en todos los tiempos. 

 

Ambos presentaron valores significativamente más altos en comparación con la 

superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque ácido con ácido clorhídrico 

(Shotblasting) a las 4 y 8 semanas (p <0.05).  

 

ISQ 

Inicial 

2 semanas 4 semanas 8 semanas 

A 74,5 ±8,05 76,25±16,19 81±1,41 81,67±4,04 

B 76,16±8,50 79,33±4,51 78,66±4,16 80,5±3,69 

F 70,5 ±7,36 68,25±8,5 69,25±3,86 68,66±4,04 

 

Tabla 4.  ISQ inicial en la cirugía y ISQ y sacrificio cuando comparamos diferentes 

superficies; A (SLA), B (SLActive) y  F (Shotblasting) con la misma morfología 

Straumann Tissue Level. 
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Con respecto al análisis histomorfométrico, como se muestra en la (Tabla 5), los 

valores de BIC mostraron ser similares a las 2 semanas entre los diferentes grupos, 

aunque estos valores se volvieron significativamente más altos a las 4 semanas para la 

superficie arenada  más grabado ácido (ácido clorhídrico / sulfúrico) en un atmósfera de 

nitrógeno (SLActive) en comparación con la superficie chorreada con partículas de 

alúmina y ataque ácido con ácido clorhídrico (Shotblasting) (p <0,05).  

 

A las 8 semanas, la superficie arenada más grabada con ácido (SLA) y la 

arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / sulfúrico) en una atmósfera de nitrógeno 

(SLActive) no aumentaron significativamente sus valores, mientras que la superficie 

granallada con partículas de alúmina y ataque con ácido clorhídrico (Shotblasting) 

aumentó significativamente los valores, sin presentar diferencias significativas entre los 

tres.  

Los valores de BAT mostraron valores predominantes en todos los puntos para 

la superficie tratada con chorro de arena más ataque ácido (ácido clorhídrico / sulfúrico) 

en una atmósfera de nitrógeno (SLActive), aunque los valores no fueron 

significativamente más altos en ningún punto de tiempo.  

 

Finalmente, los valores de ROI presentaron una tendencia similar en todos los 

casos que no mostraron diferencias significativas entre ellos.  

 

Por lo tanto, los resultados demuestran el mayor rendimiento de la superficie 

arenada  más grabado ácido (SLA) y la superficie arenada más grabado ácido (ácido 

clorhídrico / sulfúrico) en una atmósfera de nitrógeno (SLActive), en comparación con 

la superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque ácido con ácido clorhídrico 

(Shotblasting). 
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 BIC (%) BAT (%) ROI (%) 

Media ± Desviación 

estándar 

Media ± Desviación 

estándar 

Media ± Desviación 

estándar 

2 semanas  

A 53,56 ±19,80 32,4 ±12,69 41,65 ±9,58 

B 61,56 ±12,77 39,52 ±9,61 47,35 ±5,78 

F 50,55 ±13,01 39,75 ±35,70 53 ±41,01 

4 semanas  

A 81,6 ±12,17 57,05 ±20,38 62,05 ±14,98 

B 85,36 ±13,26 67,85 ±11,84 62,66 ±17,11 

F 53,65 ±18,15 46,93 ±21,33 65,9 ±12,92 

8 semanas  

A 80,73 ±8,48 75,66 ±10,53 78,43 ±9,75 

B 87,17 ±4,45 78,03 ±6,55 74,38 ±12,51 

F 70,7 ±14,20 67,15 ±11,91 70,88 ±27,59 

 

Tabla 5.  BIC, BAT, ROI, en el momento del sacrificio cuando comparamos diferentes 

superficies; A (SLA), B (SLActive) y F (Shotblasting) con la misma morfología 

Straumann Tissue Level. 

 

 

Seguidamente evaluamos las diferencias entre la superficie chorreada con 

partículas de alúmina y el ataque con ácido clorhídrico (Shotblasting) y la nueva 

superficie ContacTi propuesta por Klockner (Granallado o bombardeado con partículas 

de alúmina e inmersión posterior alcalina y tratamiento térmico), así como con las dos 

nuevas superficies test diseñadas.  

 

Los valores de ISQ que se muestran en la  (Tabla 6) generalmente mostraron 

valores similares desde el momento de la implantación hasta los valores de las 8 

semanas, y durante todos los periodos de tiempo en valores entre 70 y 75, no mostraron 

diferencias significativas entre los diferentes grupos.  
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ISQ 

Inicial 

2 semanas 4 semanas 8 semanas 

C 70,27±6,56 72,75±5,85 70,5±5,19 76,5±3,53 

D 71,89±5,62 73,33±4,72 72,5±2,38 73,5±1,29 

E 69,77±7,06 75,75±3,77 76±4,24 67,5±4,79 

G 72,71±4,48 75,33±9,87 74,75±3,30 74,67±6,11 

 

Tabla 6. ISQ momento de la cirugía e ISQ al sacrificio cuando comparamos diferentes 

superficies; C (Shotblasting), D (ContacTi), E (Superficie test 1), G (Superficie test 2) 

con la misma morfología Essential. 
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En cuanto al análisis histomorfométrico, como se muestra en (Tabla 7), los 

valores de BIC a las 2 semanas presentaron valores bajos generalmente, presentando 

valores significativamente menores entre  la superficie con chorreado de arena  más el 

ataque (superficie test 1) y la superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque 

ácido con ácido clorhídrico (Shotblasting) (p <0.05).  

 

A las 4 semanas, la superficie de granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina y posterior  inmersión y tratamiento térmico (ContacTi) aumentaron 

significativamente hasta 83.2, presentando valores significativamente más altos en 

comparación con la superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque ácido con 

ácido clorhídrico ácido (Shotblasting) y la superficie arenada más ataque ácido 

(superficie test 1) (p <0,05).  

 

Al final, a las 8 semanas los valores generalmente aumentaron, sin presentar 

diferencias significativas entre las diferentes superficies.  

 

El análisis del BAT reveló un patrón similar, mostrando en general un valor más 

alto para la superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque ácido con ácido 

clorhídrico (Shotblasting) y la superficie arenada con óxido de alúmina más ataque 

ácido (ácido clorhídrico / sulfúrico) en argón medio ambiente (superficie test 2), sin 

diferencias significativas entre los grupos.  

A las 4 semanas, la superficie granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina y posterior inmersión alcalina y tratamiento térmico (ContacTi) alcanzó un 

mejor valor, aunque no mostró diferencias significativas con otras superficies. A las 8 

semanas, todos los valores estaban en el rango de 55% sin presentar una diferencia 

significativa entre ellos.  

Finalmente, los valores de ROI mostraron inicialmente mejores resultados para 

la superficie chorreada con partículas de alúmina y ataque ácido con ácido clorhídrico 

(Shotblasting) y la superficie arenada con óxido de alúmina más ataque ácido (ácido 

clorhídrico / sulfúrico) en ambiente de argón (Superficie test 2 ), sin valores 

significativamente más altos.  

 

A las 4 y 8 semanas, los valores fueron similares entre los diferentes grupos, sin 

mostrar diferencias significativas entre los diferentes grupos. 
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BIC (%) 

Media ± 

Desviación 

estándar 

BAT (%) 

Media ± 

Desviación 

estándar 

ROI (%) 

Media ± 

Desviación 

estándar 

2 semanas  

C 49,73 ±15,61 35,6±35,6 60,48± 13,71 

D 36,86 ±31,03 21,05±21,05 48,34±19,85 

E 18,95 ±3,18 18,118,1 53,55±19,23 

G 47,21 ±21,63 40,22±24,08 62,23±24,27 

    

4 semanas  

C 51,48±19,07 44,24±15,94 66,68±16,48 

D 83,2±8,11 61,22±11,9 58,01±10,46 

E 52,23±12,88 36,54±6,85 63,29±8,40 

G 70,9375±15,26 55,25±29,38 60,99±27,53 

8 semanas  

C 47,3±3,14 50,31±2,57 56,68±5,01 

D 85,58±3,81 59,53±8,67 66,56±11,24 

E 64,13±27,20 53,36±29,94 63,72±24,96 

G 76,85±10,53 57,04±9,32 70,85±8,4 

 

Tabla 7. BIC, BAT, ROI, al sacrificio cuando comparamos diferentes superficies C 

(Shotblasting), D (ContacTi), E (Superficie test 1), G (Superficie test 2), con la misma 

morfología Essential. 
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Se han realizado varios estudios histomorfométricos en modelos animales para 

evaluar el comportamiento de nuevas superficies con respecto a la curación ósea 

periimplantaria. Para mejorar y estimular el hueso que rodea el implante y lograr una 

mejor osteointegración, analizamos los implantes con diferentes morfologías 

macroscópicas y diferentes morfologías de la superficie. Esperábamos que la diferente 

morfología general y la diferente morfología de la superficie pudieran contribuir a una 

mejor interacción con el hueso circundante y, por lo tanto, mejorar la osteointegración. 

Al revelar el efecto de la morfología de la superficie y el diseño macroscópico, 

prevemos mejores diseños de implantes para futuros nuevos implantes dentales. 

 

En cuanto al diseño macroscópico, comparamos tres morfologías, 

principalmente el Straumann Tissue Level, el Essential Cone Klockner y un diseño 

prototipo similar al diseño Essential Cone de Klockner,  teniendo una morfología de 

superficie común en todos los casos.  

 

En general, se demostró que el paso de rosca, el ángulo entre la espira  y el tipo 

de espira influyen en el resultado final del proceso de oseointegración.  

 

El macrodiseño del implante Straumann Tissue Level -con sus paredes paralelas- 

presenta una espira en forma de V de 18º con un paso de rosca de 1,25 mm y un ancho 

de ápice de 0,1 mm. La morfología del implante Essential Cone se caracteriza por ser un 

implante cónico con una espira en V de 45º, un paso de rosca de 2,2 mm con dos 

entradas para aumentar la velocidad de inserción y el ancho del ápice de 0,21 mm. La 

morfología del implante prototipo es similar al implante Klockner Essential Cone pero 

difiere en una reducción de 2 décimas en el núcleo del implante, un hilo más afilado y el 

ancho del ápice es de 0,12 mm (véase figura 8 página 34).  

 

Nuestra hipótesis era que los ángulos más pequeños permitían una mejor 

inserción del implante y, por lo tanto, reducen la concentración de tensión, lo que puede 

contribuir negativamente a la formación de hueso nuevo164. 

 

En general, nuestros resultados mostraron que los valores de ISQ tienden a 

aumentar con el implante Essential Cone, especialmente a las 8 semanas. 
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      Los resultados mostraron una mayor estabilidad a medida que el ángulo se hizo 

más abierto, permitiendo una mejor fijación con la superficie del hueso. Sin embargo, 

los resultados histomorfométricos mostraron una tendencia opuesta, obteniendo los 

valores más bajos de BIC, BAT y ROI para el implante Essential Cone.   

Esto probablemente se debió a una mayor área de superficie en contacto entre el 

hueso y el implante, lo que mejoró la formación del hueso nuevo.  

 

Vivan Cardoso et al165 llevó a cabo un estudio para evaluar la influencia de la 

morfología del implante en relación con BIC a lo largo de la superficie, el cuello y el 

cuerpo del implante comparando los implantes AadvaTM (GC, Tokio, Japón) y 

OsseoSpeedTM (Astra, Mölndal, Suecia), colocados en el trabecular huesos parietales 

de minipigs con un período de cicatrización de 1 y 3 meses. El implante Aadva tenía un 

ángulo de rosca de aproximadamente 100º en la parte superior del implante y 120º en la 

parte inferior, mientras que el OsseoSpeed se caracteriza por una rosca uniforme y un 

ángulo de 83º. En un mes de oseointegración, los implantes OsseoSpeed produjeron 

diferencias significativas, así como un mayor grado de oseointegración después del 

período de curación de 3 meses. Estos resultados, a pesar de presentar ángulos 

significativamente más altos que en nuestro estudio, estuvieron de acuerdo con nuestros 

resultados, mostrando que los ángulos más pequeños arrojaron resultados de 

oseointegración más altos. 

 

Además del ángulo, un aspecto interesante a considerar en el diseño de la espira. 

Se ha demostrado previamente que la forma de la espira de juega un papel importante 

en la tensión transferida entre el implante y los tejidos circundantes, lo que determina la 

estabilidad primaria del implante; por lo tanto, se desea una morfología del implante que 

maximice el área de contacto entre el hueso y el implante86.  En el presente estudio, las 

diferentes morfologías tenían forma de V, aunque el implante Straumann presenta una 

espiras de menor tamaño, lo que aumenta el área de contacto.  

 

Un aspecto interesante fue la considerable diferencia entre el implante de 

Essential Cone y el implante prototipo, mostrando valores histomorfométricos más altos 

para el diseño del prototipo. Esto podría atribuirse las espiras  más pequeñas, que de 

nuevo mejoraron el área de contacto con el hueso e indujeron una mayor formación de 
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hueso en la superficie. Estudios previos desarrollados por elementos finitos mostraron 

que las espiras en V y arbotante invertido tienen las morfologías óptimas 166-75.  

 

Otro aspecto a destacar en el diseño del implante es el paso de rosca, que es la 

distancia, medida en paralelo al eje del implante, entre las roscas adyacentes. Los 

diseños de implantes que presentan un paso de rosca pequeño permiten incorporar más 

espiras para una unidad de longitud y, por lo tanto, aumentan el área de superficie en 

contacto entre el tejido circundante y el implante.  

 

En el presente estudio, el paso de rosca para los implantes Straumann fue de 

1,25 mm y para los implantes Klockner el paso de rosca fue de 2,2 mm. En general, los 

implantes Straumann funcionaron mejor en términos de la cantidad de hueso calcificado 

formado, lo que demuestra que el paso de rosca más pequeño obtuvo mejores 

resultados. Orsini et al.167 realizaron un estudio en animales colocando implantes de 

"paso de rosca estrecho" (0.5 mm) y "paso de rosca ancho" (1.7 mm en un modelo de 

cresta ilíaca de oveja). Los resultados sugirieron que el anclaje mecánico inicial y la 

posterior formación ósea temprana se mejoró en los implantes de paso de rosca más 

estrecho. La mayor área superficial fue obtenida al disminuir el paso de rosca y  

aumentando el contacto hueso-implante y la estabilidad primaria desde el momento de 

la colocación del implante.  

Otro estudio en animales realizado por Chung et al.168 también reveló que los 

implantes con un paso de 0.6 mm crearon más reabsorción ósea crestal que aquellos con 

un paso de rosca de  0.5 mm. Por lo tanto, se ha demostrado que el diseño macroscópico 

revela importantes consideraciones en el diseño general del implante. 

 

En cuanto a la morfología, la morfología de Straumann ha logrado mejores 

resultados, a pesar de que es importante analizar cada uno de los parámetros 

morfológicos de forma independiente para comprender y optimizar la morfología del 

implante. Además, su combinación con diseños específicos de la superficie produce 

efectos sinérgicos, lo que puede mejorar aún más el comportamiento de la 

osteointegración. 

Con respecto a la morfología de la superficie, en los últimos años se han 

realizado intentos para mejorar la aposición ósea aumentando la micro rugosidad de la 
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superficie o mejorando su interacción química con las primeras etapas de la 

consolidación ósea.  

La aplicación de técnicas como el grabado con ácido, el chorro de arena, la 

oxidación o los recubrimientos, entre otros, y sus combinaciones, han mostrado una 

mejora en la osteointegración en comparación con los implantes lisos no tratados169-74. 

 

La superficie de los implantes dentales puede modificarse mediante la 

adaptación de varios parámetros, como la humectabilidad, la composición química, el 

potencial zeta, la textura o la topografía, los cuales tienen un efecto directo por la 

adhesión celular, la proliferación y la diferenciación. De hecho, estos procesos celulares 

son de crucial importancia, puesto que las características de la superficie son esenciales 

para obtener una respuesta celular determinada en la interfaz hueso-implante, afectando 

directamente el crecimiento y la calidad del hueso formado170-171. En general, se sabe 

que la presencia de una superficie rugosa mejora la cantidad de hueso nuevo formado, 

ya que la superficie rugosa es menos propensa a la actividad de remodelación durante 

las etapas iniciales después de la colocación del implante172. 

 

En el presente estudio, inicialmente intentamos comparar la superficie granallada 

con partículas de alúmina y pasivado ácido clorhídrico (Shotblasting) con la bien 

conocida superficie arenada más grabado ácido (SLA) y la superficie arenada más 

grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive) 

y luego comparado la superficie granallada con partículas de alúmina y pasivado ácido 

clorhídrico (Shotblasting) con las nuevas superficies  como la superficie granallada o 

bombardeada con partículas de alúmina e inmersión posterior alcalina y tratamiento 

térmico (ContacTi) y las dos superficies test diferentes (superficie con chorreado de 

arena  más el ataque ácido -superficie test 1- y la superficie arenada con óxido de 

alúmina más ataque ácido (ácido clorhídrico / sulfúrico) en ambiente de argón -

superficie test 2. 

En general, la estabilidad y los resultados histomorfométricos mostraron un 

comportamiento superior de la superficie arenada más grabado ácido (SLA) y la 

superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente 

de nitrógeno (SLActive) comparada  con la superficie granallada con partículas de 

alúmina y pasivado ácido clorhídrico (Shotblasting). Tanto la superficie arenada más 

grabado ácido (SLA)  como la superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / 
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ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive) mostraron un comportamiento 

similar en el periodo de las 8 semanas. Los resultados anteriores presentaban un a 

tendencia similar en la que la superficie arenada más grabado ácido (SLA) y la 

superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente 

de nitrógeno (SLActive) obtuvieron resultados muy similares aunque los autores 

afirmaron una superioridad a la SLActive173-174-175. De hecho la superficie arenada más 

grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive) 

se ha considerado que funciona incluso mejor que los implantes que presentaban una 

deposición de fosfato de calcio de tamaño nanométrico176 . 

 

Los resultados de la superficie granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina e inmersión posterior alcalina y tratamiento térmico (ContacTi) fueron 

similares a los de la superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido 

sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive) presentando valores significativamente 

mayores comparado con la superficie granallada con partículas de alúmina y pasivado 

ácido clorhídrico (Shotblasting). Por lo tanto en términos generales la superficie 

granallada o bombardeada con partículas de alúmina e inmersión posterior alcalina y 

tratamiento térmico (ContacTi) presentó resultados similares a la superficie arenada más 

grabado ácido (SLA)  y la superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / 

ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive). Es importante resaltar que la 

superficie arenada más grabado ácido (SLA), la superficie arenada más grabado ácido 

(ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive) y la superficie 

granallada o bombardeada con partículas de alúmina e inmersión posterior alcalina y 

tratamiento térmico (ContacTi) obtienen mayores valores de BIC en menor tiempo. 

 

Los resultados demostraron que estos tipos de implantes son capaces de mejorar 

la osteointegración y la nueva formación de hueso en los primeros momentos de la 

implantación (por ejemplo, 4 semanas), mientras que los puntos de tiempo más largos 

(por ejemplo, 8 semanas) actúan de forma similar a otras superficies probadas177-178-179 .  

La formación de una capa de apatita sobre la superficie del implante ha sido un 

aspecto clave  para controlar una mejora de la osteointegración, A pesar de que la 

superficie arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente 

de nitrógeno (SLActive) y la superficie granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina e inmersión posterior alcalina y tratamiento térmico (ContacTi) inducen la 



Ana Mª Menjívar Galán          Tesis Doctoral 

 96 

formación de apatita de diferentes maneras, en ambos casos se ha demostrado que la 

capa de apatita depositada desempeña un papel fundamental en el resultado final180-181. 

 

Luego comparamos la superficie  granallada o bombardeada con partículas de 

alúmina e inmersión posterior alcalina y tratamiento térmico (ContacTi) con las nuevas 

superficies, superficie test 1 (superficie con chorreado de arena  más el ataque ácido) y 

superficie test 2 /superficie arenada con óxido de alúmina más ataque ácido (ácido 

clorhídrico / sulfúrico) en ambiente de argón). Hasta cierto punto, estas superficies 

podrían parecerse a la superficie arenada más grabado ácido (SLA) y la superficie 

arenada más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de 

nitrógeno (SLActive), lo que permite un tratamiento más hidrofílico debido a la 

presencia de gas inerte que reducir la oxidación en la superficie. Los resultados se 

mostraron, en términos generales, ligeramente mejores para la superficie producida bajo 

el ambiente de argón, aunque las diferencias no fueron significativas. 

 

La principal diferencia reside en el doble grabado ácido  realizado en la 

superficie test 2, que anteriormente se ha demostrado que mejora la bioactividad y, por 

lo tanto, la osteointegración179. De forma similar a  la arenada más grabado ácido (ácido 

clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno (SLActive), que la atmósfera 

inerte proporciona un mejor control sobre la formación de una superficie de óxido 

reduciendo la contaminación por hidrocarburos27. Esto probablemente podría atribuirse 

a la formación de cavidades en el rango de decenas de micras debido al chorreado de 

arena, seguido del doble grabado ácido, que fue capaz de crear los poros más pequeños. 

Finalmente, la formación de una superficie hidrófila permitió la osteointegración 

mejorada en comparación superficie con  el chorreado de arena  más el ataque ácido 

(superficie test 1). Se necesitan más experimentos para caracterizar profundamente las 

nuevas superficies de prueba y comprender sus interacciones a nivel in vitro. 

En general, las diferentes morfologías de la superficie han demostrado 

claramente un mejor rendimiento para la superficies SLActive y ContacTi comparado 

con la superficie Shotblasting y las superficies diseñadas ( test 1-2), mostrando la 

importancia de controlar, no solo la rugosidad de la superficie, sino también los grupos 

funcionales químicos expuestos en la superficie del implante dental. 
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Todas las superficies estudiadas fueron biocompatibles, y se  pudo observar una 

vía de curación natural, independientemente de la superficie del implante en todas las 

secciones histológicas.  

 

Respecto al macrodiseño del implante, el implante Essential Cone logró una 

mejor estabilidad aunque la cantidad de hueso recién formado fue mayor para el 

implante Straumann Tissue Level, lo que demuestra la necesidad de encontrar aún un 

macrodiseño óptimo de implantes. Además, cada uno de los componentes del implante 

dental debe tenerse en cuenta para diseñar el diseño óptimo. 

 

 En cuanto a los tratamientos superficiales, tanto SLActive (superficie arenada 

más grabado ácido (ácido clorhídrico / ácido sulfúrico) en ambiente de nitrógeno) como 

ContacTi (superficie  granallada o bombardeada con partículas de alúmina e inmersión 

posterior alcalina y tratamiento térmico), demostraron etapas similares en el proceso de 

cicatrización y remodelación ósea, con densidades de hueso maduro.   

 

Hasta la fecha se  han logrado resultados muy alentadores con la superficie 

ContacTi, pero se necesitan ensayos clínicos aleatorizados para validarlo en humanos 

bajo carga funcional. Se han propuesto protocolos de carga temprana e inmediata para 

ensayos clínicos en humanos, de acuerdo con la respuesta ósea biológica de la 

superficie, que surge de los estudios in vivo que actualmente lleva a cabo nuestro grupo 

de investigación. 

 

 La búsqueda y comprensión de respuestas biológicas y el desarrollo de 

tratamientos superficiales, así como la morfología de los implantes para lograr 

implantes dentales con la mejor y más rápida integración ósea posible, aún requieren 

más investigación. 
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ANEXO I: APROBACIÓN COMITÉ ETICO DE EXPERIMENTACIÓN DE LA 
UNIVERSIDAD DE SEVILLA. 
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ANEXO II: CUESTIONARIO PARA EVALUACIÓN POR EL COMITÉ ÉTICO 
DE EXPERIMENTACIÓN 
	
	
	

Proyectos de investigación con animales de laboratorio o sus 
tejidos 

	
	
	
Recuerde	que:	
	

• existen	algunos	procedimientos	que	el	comité	no	puede	aprobar	
puesto	que	es	necesaria	la	solicitud	al	Comité	de	Experimentación	
Animal	de	La	Junta	de	Andalucía	de	una	Solicitud	Expresa	de	
Experimentos.	

	
• Trimestralmente	deberá	enviar	a	la	Junta	de	Andalucía	una	

Notificación	Trimestral	de	experimentos	a	realizar.	Ésta	y	otras	
obligaciones	de	los	investigadores	se	encuentran	en	las	directrices	
éticas	y	legislación	

	
	

Título	del	Proyecto:	

APOSICIÓN	ÓSEA	ALREDEDOR	DE	DIFERENTES	
SUPERFICIES	DE	IMPLANTES.	
	
Un	estudio	histomorfométrico	en	minipigs.	
	

	
Resumen	del	proyecto	(el	incluido	en	la	solicitud):	
	
Este es un estudio en animales, cerdos minipigs, donde cada uno de los cerdos recibirá 8 implantes, se 

colocarán en la zona anterior del maxilar. 

El objetivo principal es evaluar la aposición ósea a la superficie del implante mediante histomorfometría 

de las diferentes superficies testadas a diferentes intervalos de tiempo. 
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Datos	de	los	profesores	responsables	

Nombre	y	apellidos	:	 Bullón	Fernández,	Pedro	
Ríos	Santos,	J	Vicente	

Departamento:	 Estomatología	

Centro/Facultad:	 Odontología	

Dirección:	 Avicena	S/N	41009	Sevilla	

Teléfono:	 954481156	–	954481120/1	

Fax:	 954481157	

Correo	electrónico:	 pbullon@us.es			/			jvrios@us.es			
	
Objetivos	(los	incluidos	en	la	solicitud):	
	
	
OBJETIVO PRINCIPAL: 

- Evaluación estadística de cambios significativos en el porcentaje de contacto hueso-

superficie del implante. Se evaluará el porcentaje de contacto hueso-implante a las 2, 4, 8 

semanas. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

- Valoración de la estabilidad de los implantes y su evolución. Dicha medición se realizará con el 

sistema de Análisis de la Frecuencia de Resonancia (AFR)  (Ostell ISQ). Los datos se registrarán en el 

momento de la colocación de los implantes y en el momento del sacrificio de los animales. 

- Valorar la influencia de la morfología o diseño macroscópico del implante en la osteointegración. 

- Relación entre la estabilidad de los implantes, registrado mediante el sistema de AFR, y los datos 

obtenidos del estudio de histomorfometría.  

 

	
Objetivos	(de	la	parte	que	incluya	experimentación	con	animales):	
	
	Ya	descritos	

	
Especie(s)	que	se	utilizará(n)	en	la	investigación:	
	
	
cerdos	minipigs	
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Número	total	de	animales	que	se	utilizarán	(aproximadamente):	
	
	
12	

	
Procedencia	de	los	animales:	
	
Centro	de	Experimentación	animal	de	la	Universidad	de	Cordoba.	

	
Lugar	de	estabulación	de	los	animales	y	condiciones	de	estabulación	de	los	animales:	
	
Centro	de	Experimentación	animal	de	la	Universidad	de	Cordoba.	

	
Programa	de	privación	(en	caso	de	que	exista)	y	justificación	de	su	necesidad:	
	
-	

	
Estimulación	aversiva	(caso	de	que	exista),indicando	claramente	las	características	de	la	
misma	y	las	condiciones	de	administración:	
	
-	

	
Procedimientos	quirúrgicos	o	farmacológicos	(caso	de	que	existan),	indicando	condiciones	
de	administración	y	del	período	postoperatorio:	
	
Anestesia	estándar	para	procedimiento	de	45	minutos.	Cirugía	de	colocación	de	implantes	
convencional.	
	
Procedimiento	anestésico	que	se	utilizará	(en	caso	de	que	sea	necesario):	
	
Sedación	+		Anestesia	estándar	para	procedimiento	de	45	minutos.	Cirugía	de	colocación	de	
implantes	convencional.	

	
Procedimiento	de	eutanasia	:	
	
Anestesia	+	sacrificio.	
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Indique	brevemente	otros	procedimientos	con	los	animales	que	no	hayan	sido	
contemplados	en	los	apartados	anteriores:	
	
Radiografías		panorámicas(sedación).	Desdentación	parcial	previa	a	la	colocación	de	
implantes(anestesia)	
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