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1. NANOTECNOLOGÍA 

 

La Nanotecnología puede ser definida como la ciencia y la ingeniería 

que se encarga de diseñar, sintetizar y caracterizar la aplicación de 

materiales y aparatos cuya organización funcional es una de las más 

pequeñas, en al menos una dimensión en la escala nanométrica (una 

billonésima parte de un metro) 1-3. Desde hace varios años la 

nanotecnología ha ido creciendo como un campo multidisciplinar que está 

en continua expansión y desarrollo 3-6. Se trata de un boom para el cuidado 

de la salud humana, porque la nanociencia y la nanotecnología tienen un 

enorme potencial en áreas tan diversas como el desarrollo de fármacos, 

descontaminación de aguas y la producción de materiales más fuertes y 

ligeros, y en medicina, ha supuesto un gran desarrollo tanto en el 

diagnóstico como en el transporte de los fármacos y genes, desarrollando 

una medicina más personalizada 3. 

 

En la etiología de la palabra el prefijo “nano” deriva de la palabra 

griega cuyo significado es “enano o pequeño”. Un nanómetro (nm) es igual 

a una billonésima parte de un metro, o una anchura aproximada de 6 

átomos de carbono o 10 moléculas de agua. Los átomos son menores que 1 

nm, mientras que muchas moléculas incluyendo algunas proteínas su 

tamaño ronda entre 1 nm aunque algunas son de mayor tamaño 6. 

 

El término de “nanotecnología” no fue usado hasta 1974 por Norio 

Taniguchi, un investigador de la Universidad de Tokio, que se refirió a los 

materiales de ingeniería que precisan un nivel nanométrico. 
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Así, en los últimos años, la Nanotecnología se ha convertido en uno 

de los más importantes y excitantes campos de vanguardia en Física, 

Química, Ingeniería y Biología 1. El actual interés por la Nanotecnología 

data de los años comprendidos entre 1996 y 1998, cuando, bajo los 

auspicios del World Technology Evaluation Center (Centro de Evaluación 

de la Tecnología Mundial, WTEC) y con la financiación de la Nacional 

Science Foundation (Fundación Nacional de Ciencias) y de otras agencias 

federales de Estados Unidos, se realizó un estudio mundial sobre las 

investigaciones y el desarrollo en el área de la Nanotecnología, con el 

propósito de valorar su potencial en la innovación tecnológica. 

 

En el 2000 el presidente Clinton estableció la Iniciativa Nacional de 

Nanotecnología (NNI) invirtiendo gran cantidad de fondos para el 

desarrollo de esta rama de la ciencia. 

 

La Nanotecnología se basa en reconocer que las partículas con 

tamaños inferiores a 100 nanómetros confieren nuevas propiedades y 

nuevos comportamientos a las nanoestructuras que con ellas se construyan. 

Esto sucede porque las partículas, que son menores que las longitudes 

características asociadas a un fenómeno particular, frecuentemente 

manifiestan una nueva química y física, lo que lleva a un nuevo 

comportamiento que depende del tamaño 6. Así, por ejemplo, se ha 

observado que la estructura electrónica, la conductividad, la reactividad, la 

temperatura de fusión y las propiedades mecánicas varían cuando las 

partículas alcanzan tamaños inferiores a cierto valor crítico. La 

dependencia del comportamiento con el tamaño de la partícula permite 

diseñar sus propiedades. El estudio de la WTEC concluyó que esta 

tecnología ofrece enormes posibilidades que contribuirán a avances 
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significativos en amplias y variadas áreas tecnológicas, que van desde 

producir materiales más resistentes y ligeros hasta la reducción del tiempo 

de transporte de un fármaco nanoestructurado en el sistema circulatorio del 

cuerpo humano, o incluso el incremento de la capacidad de 

almacenamiento de las cintas magnéticas y el suministro de conmutadores 

más veloces para los ordenadores 1. 

 

De la Nanotecnología hay un solo paso hacia la nanomedicina, la 

cual, puede ser definida como, la ciencia que se encarga de la 

monitorización, reparación, construcción y control del sistema biológico 

humano a nivel molecular usando nanoaparatos y nanoestructuras 1,7-10. 

 

A este respecto, la Nanotecnología ha sido utilizada para el transporte 

de fármacos, genes, para el diagnóstico molecular o terapias para pacientes 

cardiópatas, pero en nuestro ámbito cabe destacar su utilización en el 

campo de la odontología y las aplicaciones ortopédicas. 

 

Las aplicaciones médicas en el campo de la Odontología están bajo 

investigación pero se están desarrollando aquellas tecnologías capaces de 

mantener la salud oral mediante el uso de nanomateriales, biotecnología y 

nanorobótica aplicados al área de la anestesia, cirugía de implantes, 

ortodoncia y prevención 11-12. 

 

Aplicada a la ortopedia, los materiales con nanoestructura de tamaño 

de 1 a 100 nm suelen actuar como nuevos y efectivos constituyentes de 

materiales óseos, porque el hueso está hecho de diferentes fases orgánicas 

y minerales. Varios estudios han reportado que hay una mejora en la 

oseointegración de las superficies creadas con nanoestructura desde un 
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amplio rango de superficies químicas incluyendo cerámicas, metales, 

polímeros y composites. Por ejemplo, estudios muestran que fibras de 

alúmina nanométricas estimulan significativamente la respuesta de los 

osteoblastos a la adhesión y la actividad de la fosfatasa alcalina y la 

deposición de calcio cuando son comparados con granos de tamaño 

convencional de alúmina 13-14. La gran adhesión de los osteoblastos ha sido 

observada en las rosetas helicoidales de nanotúbulos que recubren al 

titanio comparado con titanio sin recubrimiento, porque estas rosetas de 

nanotúbulos imitan las dimensiones de la nanoestructura de los 

componentes del hueso 15. 

 

Los nanomateriales, nanopolímeros, nanofibras de carbono, 

nanotúbulos y nanocomposites de cerámica también permiten una eficiente 

deposición de los minerales que contienen calcio en los implantes. Los 

estudios recientes han demostrado que la adsorción y conformación de 

proteínas, que median en la adhesión específica de los osteoblastos, tales 

como la fibronectina y vitronectina, son mejoradas en los materiales y 

nanofibras 16-17. También se estima que los materiales con nanofase atraen 

más proteínas a su superficie debido a la alteración de la energía 

superficial, alterando la distribución de los electrones comparados con los 

materiales convencionales. La gran humectancia y la presencia de 

características de superficie cercana al tamaño de las proteínas (a 

nanoescala) dirigen la alteración de la bioactividad de determinadas 

proteínas en la nanofase del material. 

 

Específicamente, la secuencia de péptidos arginina, glicina y ácido 

aspártico están más expuestas cuando la vitronectina es adsorbida por los 
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materiales con nanofase que con las cerámicas convencionales y permiten 

una mayor adhesión de las células osteoblásticas. 

 

De forma similar, incrementando la exposición de los osteoblastos 

adhesivos fue demostrado, que la adherencia de fibronectina en las 

nanoestructuras cerámicas, mejora la función osteoblástica 12. Estudios 

también concluyen que la respuesta celular es más sensible a los cambios 

en la rugosidad de la superficie a escala nanométrica comparados con las 

convencionales. Toda esta evidencia demuestra que la nanoestructura de 

los materiales representa una importante área en crecimiento y de 

investigación que podría mejorar la adhesión entre el implante y el hueso 

incrementando las interacciones celulares y mejorando la eficacia de los 

implantes minimizando los problemas a los pacientes 13, 37. 

 

Así, la mayoría de los cambios en el diseño de los implantes dentales 

han sufrido modificaciones y han sido objeto de numerosas 

investigaciones. Pero hay una falta de enfoque jerarquizado en la 

metodología de los estudios in vitro, in vivo y estudios clínicos y análisis. 

Es necesario por tanto, conocer las nuevas metodologías de fabricación de 

los nuevos biomateriales que permitan a los profesionales una mejor 

evaluación del presente y futuro en la investigación de las superficies de 

implantes 5, 7. 

 

2. IMPLANTES DENTALES 

 

En estos últimos años, las aplicaciones de los implantes 

oseointegrados se han ampliado, tanto en su utilización para la sustitución 

de piezas dentarias como en el uso del anclaje en tratamientos de 
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ortodoncia permitiendo estabilizar y corregir la maloclusión dentaria 

antiguamente imposible de corregir sin este tipo de anclaje óseo 18. 

 

Por lo tanto, el descubrimiento del fenómeno de la oseointegración 

constituye un importante avance científico en el que nos basamos 

actualmente para la fabricación de los implantes dentales 20. Así, desde 

1965, comenzó la utilización clínica del fenómeno de la oseointegración, 

para la rehabilitación protésica del edentulismo, limitada en principio a los 

casos de edentulismo total y a medida que fueron realizándose estudios 

clínicos las indicaciones fueron ampliándose a sobredentaduras y 

rehabilitaciones fijas totales, tanto superiores como inferiores, hasta llegar a 

las reposiciones unitarias. 

 

La implantología se basa en el dominio de campos como diagnóstico, 

planificación del tratamiento, factores quirúrgicos, protésicos y de 

mantenimiento, para conseguir los mayores porcentajes de éxito en 

nuestros tratamientos. 

 

El éxito de los implantes dentales ha evolucionado desde los 

resultados modestos de mediados del pasado siglo y a principios en la 

década de los 60. Con el trabajo de Branemark se pudo realizar la 

caracterización microscópica de la interfase entre la formación de hueso y 

los implantes endoóseos 19-20. Estos conceptos de oseointegración estaban 

enfocados a la técnica quirúrgica y la natural biocompatibilidad de las 

superficies maquinadas de titanio. En la superficie se produce un trauma 

quirúrgico de la implantación, que induce a un severo estrés oxidativo que 

resulta en una superproducción de radicales libres y oxigenados derivados 

de la superficie de los implantes que se dirigen a engrosar la capa de 
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dióxido de titanio TiO2 de la superficie. Hoy en día, el término de 

oseointegración también es utilizado para superficies no metálicas aunque 

los mecanismos bioquímicos son diferentes porque no hay relación de 

oxidación del titanio 21. 

 

La formación de hueso en la superficie de implantes endoóseos fue 

considerada como un resultado positivo que contrastaban con la 

encapsulación fibrosa, resultado negativo y no deseable 22. La principal 

ventaja clínica eran los resultados predecibles que ocurrían cuando la 

interfase endoósea formada permitía la carga de los implantes dentales 23. 

Así, es como comienza a adquirir importancia la interfase hueso-implante. 

 

Más de dos décadas después, la oseointegración es ampliamente 

aceptada en odontología clínica como la base para el éxito de los implantes 

dentales. El ratio bajo de fracaso de los implantes en hueso denso de la 

sínfisis mandibular, no ha sido completamente recapitulado por los estudios 

que implican mayores desafíos en diferentes situaciones clínicas 24-28. 

 

La dificultad de alcanzar un alto ratio de éxito en los implantes en 

determinados pacientes (por ejemplo, fumadores o diabéticos) fueron 

reportados en los estudios iniciales 29-30. La causa de estos fracasos no está 

precisamente determinada, aunque fue atribuida a un fracaso en la 

formación del hueso y su oseointegración. Desafiando a la oseointegración 

con nuevos protocolos como la colocación inmediata y la carga inmediata 

podrían requerir mayores controles en la formación de hueso y 

oseointegración 29. 
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También el fracaso en la oseointegración en un alto ratio, puede ser 

atribuido al número de implantes, anatomía local, biología local y factores 

sistémicos y funcionales 26,31. El control clínico de todos estos factores es 

representado por procedimientos multidisciplinares de planes de 

tratamiento, mientras es conocido, que los factores clínicos, son 

importantes junto con los determinantes endoóseos para el éxito, el factor 

del diseño de los implantes, es evidente que mejora el éxito en la 

oseointegración, con lo cual, la morfología del implante, tanto 

macroscópica como microscópica, tendrá una gran trascendencia. 

 

2.1. MORFOLOGÍA MACROSCÓPICA 

 

La forma más utilizada en los implantes dentales, es la de tornillo 

cilíndrico o de raíz en el que se pueden diferenciar 3 partes: cuerpo, cabeza 

y porción transmucosa 18. El cuerpo es la parte fundamental del implante y 

es la colocada quirúrgicamente en el interior del hueso y sobre la que se 

produce el fenómeno de la oseointegración, tras conseguir el anclaje o 

estabilidad primaria. Según la forma macroscópica del cuerpo se pueden 

distinguir: 

 

Implantes impactados: El implante presenta una superficie cilíndrica 

homogénea y su colocación endoósea se realiza por un mecanismo de 

presión axial o impactación. Su fijación es sencilla, pero presenta mayor 

dificultad de estabilidad primaria, necesaria para la oseointegración. 

 

Implantes roscados: El implante presenta espiras propias de un tornillo 

y su colocación se realiza labrando un lecho mediante un macho de terraja 

que permitirá su posterior roscado. Es un procedimiento quirúrgico algo 
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más complicado que el anterior, aunque garantiza una mejor estabilidad 

primaria. Ahora ya existen implantes con una gran capacidad autoroscante, 

que no necesitan labrar el lecho. 

 

Implantes anatómicos: Constituyen un tipo intermedio a los anteriores, 

puesto que su cuerpo es abultado en sus primeras espiras presentando un 

adelgazamiento progresivo hacia apical imitando la morfología de los 

alvéolos dentarios y su indicación primaria es la colocación inmediata tras 

la extracción dental. 

 

La cabeza es la porción estructural que permite el ajuste pasivo del 

transepitelial o de los distintos aditamentos protéticos, que se fijan 

mediante tornillos en el interior del implante. La tendencia actual es dotar a 

la cabeza de un hexágono u octógono interno o externo que impida los 

movimientos rotatorios de la supraestructura. 

 

La porción transmucosa o cuello sirve para la conexión entre el cuerpo 

y la supraestructura protética. Existen pilares transmucosos de diferentes 

alturas y diámetros con superficie externa pulida, pues su función 

primordial es la de contribuir al sellado mucoso. En determinados sistemas 

esta porción va unida sin solución de continuidad 18. 

 

2.2. MORFOLOGÍA MICROSCÓPICA 

 

La implantología oral se basa en la capacidad ósea de cicatrizar en 

íntimo contacto con la superficie de una fijación colocada en el proceso 

alveolar, y de mantener esa unión de forma estable en el tiempo una vez 

realizada la prótesis e iniciada la carga funcional. 
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Los implantes actuales, se confeccionan básicamente en titanio. En los 

últimos años han aparecido diversos tratamientos de superficie aplicado a 

implantes para aumentar la rugosidad superficial, demostrándose que la 

oseointegración del implante a corto y medio plazo se ve favorecida por 

una superficie de rugosidad micrométrica. 

 

La superficie de los implantes dentales es uno de los factores que 

afectan al ratio y la extensión de la oseointegración 32-33. El proceso de 

oseointegración es ahora conocido por la descripción histológica y celular. 

La adhesión de un coágulo de fibrina y la población en la superficie del 

implante de células sanguíneas y mesenquimatosas, conducen a la 

organización del osteoide y posteriormente la mineralización 34-35. La 

progresión de los cambios de la población celular y la elaboración y 

modificación de la interfase tejido/implante eventualmente resulta en hueso 

formado en contacto directo con la superficie del implante. Precisamente la 

cantidad de superficie que contacta con el hueso, la velocidad del hueso y 

la conexión mecánica natural del hueso/implante es influenciada por la 

naturaleza del implante 36. 

 

La superficie del implante está implicada en un complejo proceso de 

oseointegración37. Las primeras investigaciones revelan la 

biocompatibilidad de los implantes de titanio, y revelan varias ventajas 

prácticas para el titanio sobre otros materiales disponibles 38-39. Las 

investigaciones moleculares han contribuido a definir la respuesta celular 

del titanio como compatible y ventajoso 223. Por ejemplo, Suska y cols. 40 

muestran una baja respuesta de los signos inflamatorios en las células de 

los tejidos adyacentes a los implantes y sugieren que esto sucede a parte del 

proceso de oseointegración. Durante los primero 10-20 años, la aplicación 
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de la experiencia en implantes endoóseos y el concepto de que los 

implantes de titanio y su biocompatibilidad suponen éxito clínico de 

oseointegración pero los experimentos con la topografía de la superficie 

han impulsado nuevas consideraciones en las mejoras de la formación del 

hueso en la superficie del implante. 

 

Esta mejoría parece estar ligada, según diversos estudios 

experimentales, a la existencia en la superficie del implante de 

microrugosidades favorecedoras de la adhesión celular, dando lugar a una 

mayor diferenciación y expresión de los osteoblastos. Este efecto tiene 

como consecuencia una rápida regeneración y una mayor calidad del tejido 

óseo 41. 

 

Muchos esfuerzos de la investigación se han dirigido hacia mejorar la 

interfase hueso/implante con el objetivo de acelerar la cicatrización ósea y 

mejorar el anclaje del implante al hueso para poder someterlos a carga 

funcional acortando los tiempos de tratamiento para el paciente 42-43. 

 

Los procesos de preparación de las superficie son numerosos y los 

parámetros que definen cada proceso (por ejemplo; la temperatura, presión, 

tiempo, tipo y tamaño de partículas del chorreado, tipo y concentración de 

los ácidos) pueden ser modificados ampliamente. El número de las distintas 

superficies es casi ilimitado y son difíciles de agrupar en categorías. Así 

que a continuación, serán nombrados a modo resumido las distintas 

superficies de implantes que posteriormente serán desarrollados en el 

apartado siguiente 44. 
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Pueden clasificarse en: implantes de superficies lisas; son superficies 

no utilizadas actualmente, aunque nos sirven en la mayoría de estudios 

como parámetros comparativos de otras superficies. Son implantes 

maquinados con forma de tornillo de aspecto metálico, brillante y aunque 

microscópicamente la superficie es lisa, presenta pequeñas irregularidades 

que no se benefician de las propiedades que aportan las rugosidades 

diseñadas específicamente. Estos implantes son los de mayor tiempo de 

experiencia clínica, pero a pesar de su extraordinaria difusión en el pasado 

es la que presenta unos resultados más pobres en cuanto a porcentaje de 

oseointegración 18. 

 

Implantes de superficies rugosas: Son implantes que 

independientemente de su morfología, presentan una irregularidad 

microscópica más o menos uniforme 18. Dependiendo de la naturaleza de la 

rugosidad, pueden clasificarse en: 

 

Superficies obtenidas por adicción de materiales a las mecanizadas, 

como ejemplo de ellas tenemos las de plasma de Titanio, Titanium Plasma 

Spray (TPS) o los revestidos de hidroxiapatita (HA). Como la rugosidad se 

consigue añadiendo material que sobresale del núcleo del implante, 

también se llaman superficies convexas. La superficie TPS es altamente 

estable y los implantes que la incorporan presentan un índice de contacto 

hueso-implante superior al del titanio liso 18. 

 

La otra superficie más conocida es la de HA. La idea que impulsó la 

aparición de implantes con cubierta de HA era la de ofrecer al hueso una 

superficie similar en su composición mineral, además de aumentar la 

superficie geométrica debido a la rugosidad, se pensaba que sería un 
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recurso terapéutico en zonas de pobre calidad o cantidad ósea, siendo esto 

cierto. Esta superficie no supuso una mejora respecto al TPS, por el 

contrario las cubiertas de HA con una mayor afinidad por el hueso son las 

de baja cristalinidad, siendo estas las más inestables por su solubilidad 18. 

 

Superficies obtenidas por eliminación de material, como son las 

obtenidas por chorreado de partículas y/o superficies grabadas con diversos 

ácidos como el ácido cítrico, clorhídrico, etc. También son conocidas por 

superficies cóncavas, debido a que las irregularidad se consiguen creando 

oquedades en el núcleo del implante. Las superficies de sustracción 

presentan una primera característica, que es la presencia de rugosidad sin 

material añadido, lo que elimina el riesgo de desprendimiento y la segunda 

la existencia de un solo material 18. 

 

Estas superficies rugosas por sustracción son muy hidrófilas, es decir, 

presentan gran humectabilidad. La humectabilidad favorece la migración y 

adhesión celular, así como la adsorción de proteínas en los estadios 

iniciales de la oseointegración. Se ha demostrado que las superficies de 

sustracción presentan una rápida aposición de hueso, así como una mayor 

superficie relativa de contacto hueso-implante y son más resistentes a la 

ruptura por fuerzas de torsión que las superficies tradicionales lisas o las 

TPS 18. 

 

Implantes de superficies obtenidas por modificación del material: La 

superficie de los implantes puede ser modificada sin la sustracción o 

adición de material, como es el caso de tratamiento de superficies con láser, 

bombardeo de electrones, implantación iónica y la corriente electrotérmica. 

Estas superficies parecen presentar unos resultados iniciales prometedores, 
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en cuanto a mayor relación de contacto hueso-implante, sobre todo en 

lugares de colocación donde existe una pobre densidad ósea 18. 

 

Por último, existen los implantes con superficies bioactivas: BTI con 

factores de crecimiento, Osseospeed con flúor, SLA activa que incorporan 

substancias con propiedades biológicas que pueden mejorar y acelerar la 

oseointegración 18. 

 

3. SUPERFICIES DE IMPLANTES 

 

Incluso para un especialista es difícil comprender exactamente el tipo 

de característica de superficie descrita en una publicación en particular, 

debido a la falta de métodos de evaluación estándar y falta de terminología 

consensuada en lo que se refiere a la descripción de las características 

relevantes de la superficie de implantes. Además, el interés comercial a 

veces, conduce a ocultar la verdadera naturaleza de la superficie de un 

implante 44. 

 

La adecuada caracterización de las superficies es obviamente un 

prerrequisito inexcusable para comparar y evaluar los resultados obtenidos 

en las investigaciones. La mayoría de los parámetros de las superficies 

relevantes pueden ser caracterizados fácilmente usando métodos analíticos 

estándares tales como la espectroscopía, microscopía electrónica o 

interferometría 45. 

 

Debería ser definida una terminología clara para cada característica, 

para permitir clasificar las características de un implante por sus caracteres 

químicos y físicos independientemente de sus respectivos procesos de 
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producción. Cada superficie de implante puede ser definida por el material 

de recubrimiento que puede ser alterado por modificaciones químicas (o 

bioquímicas) las cuales, introducen iones específicos, cristales o moléculas. 

 

En los actuales implantes oseointegrados hay dos materiales que se 

usan mayormente, el titanio y en menor proporción el zirconio. 

 

El titanio más usado es en grado 4 o 5 porque tienen excelentes 

propiedades químicas y mecánicas. El titanio grado 4 (G4Ti), también 

llamado titanio puro  tiene menos de un 1% de impurezas tales como, 

hierro y oxígeno. El titanio grado 5 (G5Ti) también llamado Ti-6Al-4V es 

una aleación de titanio que incorpora un 6% de aluminio y un 4% de 

vanadio y muestra mayor fuerza mecánica 223. Los implantes de Zirconio 

están hechos o bien por policristales de zirconia tetragonal yttria-

estabilizado (Y-TZP) o zirconio estabilizado yttria-parcial (Y-PSZ) 21. 

 

Una cuestión significativa, es definir cuál es el grosor de la parte 

periférica del material del implante, la cual, debería ser considerada como 

la superficie. En términos físicos, la superficie debería ser definida como la 

última capa la cual, sólo tiene algunos nanómetros de grosor. En la mayoría 

de implantes de titanio el grosor de la capa de TiO2 varía desde 10 a 100 

nm46 y puede alcanzar a micrómetros en los implantes anodizados 47-48. 

 

En este sistema de clasificación presentado, la superficie será definida 

como una capa de 100 nm de grosor en la superficie. Siguiendo a esta 

definición, en la superficie de un implante recubierto con una micrométrica 

capa de hidroxiapatita (HA), la HA debería ser considerada como la 

superficie del material de recubrimiento. 
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3.1. MÉTODOS DE ANÁLISIS 

 

La exacta definición de la composición atómica de la superficie de los 

implantes requiere diferentes técnicas de espectroscopía. Los implantes 

oseointegrados, a menudo, presentan una topografía escarpada a micro y 

nanoescala. Sólo tres tipos de análisis son particularmente útiles y deberían 

ser utilizados para la evaluación de la composición química. 

 

3.1.1. Espectroscopía de rayos X de fotoelectrones (XPS), también 

llamada espectroscopía de electrones para análisis químico (ESCA). Es 

utilizada para determinar la composición principal de átomos 

cuantitativamente (dando un porcentaje) de una amplia y fina área de la 

superficie (típicamente 300 µm de diámetro y 5-7 nm de profundidad). 

XPS puede incluso determinar el estado químico de los elementos 

detectados tales como los diferentes estados oxidativos del fósforo en los 

fosfatos y también permite caracterizar el material de recubrimiento 

después de una modificación química 45,49. 

 

3.1.2. Espectroscopía de electrones Auger (AES) es menos exacta que 

XPS pero sirve para analizar áreas considerablemente pequeñas de menos 

de 10 nm de diámetro, la cual, es ideal para confirmar la homogeneidad de 

la superficie 50. Asociado con una fuente de iones, AES puede actuar en el 

perfil químico de profundidad de la superficie particularmente de los 

primeros 100 nm 45. Esto es particularmente útil para la caracterización del 

recubrimiento fino del material o para una impregnación profunda en la 

capa de TiO2.  
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3.1.3. La espectroscopía de energía dispersiva de rayos X (EDX) es un 

simple análisis elemental que puede ser asociado a la microscopía 

electrónica de barrido (SEM) para determinar la composición elemental de 

un área específica de la superficie a nanoescala y además identifica 

partículas o estructuras observadas con SEM. 

 

3.2. MODIFICACIONES DE SUPERFICIE 

 

Las modificaciones químicas o bioquímicas de la superficie del 

material de recubrimiento pueden ser bien superficiales o integradas, la 

cuales son tenidas en cuenta para la modificación por categorías de 

impregnación (residual, alta o baja), recubrimiento (continuo, discontinuo). 

 

La impregnación implica que el adyuvante químico o bioquímico es 

completamente integrado en la arquitectura del material de recubrimiento, 

y por eso, es detectado como un componente estable durante el perfil en 

profundidad con AES y no detectable durante el análisis morfológico con 

SEM, incluso a la más alta resolución. Por ejemplo, los cristales de fosfato 

de calcio en la capa de TiO2 de una superficie pueden ser considerados 

como material de adición 51. Pueden distinguirse distintos grados de 

impregnación. Un máximo umbral del 1% al 5% de modificaciones 

químicas del material de recubrimiento para respectivas impregnaciones 

residuales y bajas 45,49,51. El concepto de alta impregnación también implica 

una verdadera modificación química de la capa de TiO2 y es observada a 

menudo en los implantes anodizados. Sin embargo, estos umbrales son 

bastantes teóricos desde que los porcentajes de composición atómica de la 

superficie son dependientes de la contaminación medioambiental de carbón 
45. 
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El recubrimiento, por otra parte, significa que los adyuvantes 

químicos o bioquímicos permanecen sólo superficialmente asociados con el 

material del recubrimiento (incluso si una impregnación parcial podría ser 

inevitable) 52. Los recubrimientos discontinuos pueden ser detectados 

fácilmente usando EDX durante la morfología con SEM; mientras que los 

recubrimientos continuos son revelados más claramente usando AES 

perfiles de profundidad. 

 

Sin embargo, como fue previamente explicado, la definición de 

recubrimiento y material de recubrimiento podría ser difícil en algunos 

casos. Siguiendo la terminología expuesta, los recubrimientos que son más 

gruesos de 100 nm podrían ser considerados materiales de recubrimiento. 

Por ejemplo, a 300 nm de grosor el recubrimiento de fosfato de calcio 

(CaP) con la deposición asistida de haces de iones (IBAD) constituye una 

modificación química de un material usando CaP. Aunque estas dos 

diferentes superficies IBAD recubiertas podrían parecer similares, hay 

muchas diferencias en la oseointegración 51,53. 

 

Otra cuestión es cómo clasificar la contaminación o polución de las 

superficies. Tal polución tiene un impacto significativo en los resultados 

biológicos y es fácilmente detectable durante el análisis XPS. Si el 

medioambiente de CO2 y nitrógeno del aire son inevitables a un nivel 

razonablemente normal 45,49, un inadecuado manejo de la superficie del 

implante (por ejemplo, durante su empaquetado) puede llevar a una severa 

contaminación orgánica (indicada por una gruesa capa de carbón sobre el 

implante) o una alta polución inorgánica con iones inesperados (magnesio, 

sulfuro, silicona, calcio, zinc) 45. Este tipo de polución en superficie es 
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típicamente no homogénea a través del implante y no deberían cometerse 

errores para el control químico y bioquímico de las modificaciones. 

 

Otro material de recubrimiento de los implantes usados (TIO2, zirconio 

y HA) muestran una arquitectura cristalina. El TiO2 podría encontrarse en 

una fase amorfa o en tres formas cristalinas principales (anatase, rutile y 

brookite) en un implante con diferentes ratios 46. La forma de rutile es la 

más común y estable pero el tratamiento de superficie influencia a la 

composición y estructura de la superficie 47,54. Con la Difracción de Rayos 

X (DRX) se permite determinar estos parámetros estructurales tales como, 

la proporción en varias fases cristalinas, la principal orientación del cristal,  

el tamaño de grano y la cristalinidad 54. Actualmente, estos parámetros casi 

nunca son evaluados en las superficies comercialmente disponibles y 

deberían añadirse en la clasificación 55-56 

 

3.3. TOPOGRAFÍA 

 

La topografía de una superficie es típicamente caracterizada por una 

sucesión de picos y valles, las cuales pueden ser cuantificadas usando o 

bien perfiles 2D o parámetros 3D, aunque la evaluación 3D es más 

exhaustiva que la 2D 57-58 Los rasgos micrométricos y nanométricos 

deberían ser caracterizados por separado. 
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4. ESCALA MICROSCÓPICA 

 
4.1. DEFINICIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS MICROSCÓPICAS 

 

A nivel microscópico, la topografía de una superficie de implante 

puede incrementar la superficie de contacto entre el hueso y el implante y 

consecuentemente la interfase biomecánica entre el hueso y el implante 42. 

Sin embargo, la biología del hueso depende de un turnover específico de 

anabolismo/catabolismo que requiere espacios mayores de 50 µm 59. Es 

decir, el área de oseointegración funcional es considerablemente más baja 

que la teórica área de desarrollo de la superficie 7. Además, los efectos de 

varios patrones de microtopografía en la aposición y oseoconducción de 

hueso todavía siguen sin esclarecer y requieren más investigaciones. 

 

Las microestructuras son definidas por su número de dimensiones. Las 

superficies con microrugosidades tienen una dimensión micrométrica 

(altura del pico). Los micropatrones tienen dos dimensiones micrométricas 

(dimensiones de patrones repetitivos) tales como los microporos creados 

por anodización. Las micropartículas tienen tres dimensiones 

micrométricas: tipo de morfología, desviación de la amplitud de altura (Ra) 

y densidad espacial (Sdr%). 

 

La rugosidad de los implantes oseointegrados es clasificada 

comúnmente en cuatro categorías basadas en la amplitud de la principal 

altura de desviación del área de la superficie 42,60. La categoría de rugosidad 

debería siempre ser complementada con los parámetros que describen la 

exacta naturaleza de la microestructura (rugosidad, particulado) también 

como la densidad espacial (allanado o escabroso). 
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La importancia de la topografía a escala microscópica fue subrayada 

en una importante referencia por Buser y cols 61 que comparan varias 

preparaciones de superficie de titanio con una superficie control negativa 

electropulida y otro grupo control de recubrimiento hidroxiapatita positivo. 

La observación de la rugosidad a escala microscópica preparada con 

chorreado de arena y subsecuentemente con grabado ácido fue capaz de 

una rápida e incrementada acumulación de hueso. Reitera en una referencia 

anterior en la que el TiO2 con chorreado de arena supone una acumulación 

más rápida e incrementada de hueso 62. 

 

Estas observaciones indican que la superficie de titanio podría ser 

modificada para mejorar la acumulación de hueso y sugiere que el titanio 

fue no solo bioinerte sino biocompatible, y podría influenciar a la actividad 

o respuesta celular dirigiendo a grandes osteogénesis 61-62. 

 

Hay tres líneas diferentes de pensamiento que han propuesto la 

interpretación o la explicación de cómo la topografía de la superficie a 

nivel microscópico puede mejorar el contacto hueso-implante. Una de estas 

teorías biomecánicas es de Hansson y Norton 63, la segunda, es el concepto 

de osteogénesis de contacto 64 y la tercera es la hipótesis de la señalización 

de la superficie soportada por varios cultivos celulares en investigación 65-

66. 

 

Hansson y Norton 63 han descrito la interacción teórica del hueso con 

la superficie del implante y define matemáticamente el papel de la 

rugosidad de la superficie en la escala microscópica con su hipotética 

construcción. El resultado de estos cálculos teóricos es que una superficie 

del implante debe ser densamente cubierta con pits de aproximadamente 
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1.5 µm de profundidad y 3-5 µm de diámetro. Esto está soportado por 

varias colecciones de datos en una serie de estudios de los efectos de la 

topografía del implante en el contacto hueso-implante (BIC) 42-43 .Hay una 

apreciación que la interfase del hueso es esencial para mejorar los 

resultados de los implantes endoóseos. 

 

Otra posible explicación es dada por la adaptación del hueso a la carga 

mecánica gracias a los mecanosensores de los osteocitos 67-68. La evidencia 

de la importancia de incrementar el BIC ha sido provista por la medición de 

la interacción física de la rugosidad de los implantes a nivel micro con el 

hueso usando el test de push-out y torque de remoción 69-70. Lo que no ha 

sido completamente elucidado es cómo las señales mecánicas de un tejido 

con baja mineralización y un tejido conectivo adyacente afecta a la 

superficie del implante. La adhesión del hueso a la superficie del implante 

no implica un mecanismo que mejora la asociación física del implante con 

el hueso. 

 

Un papel principal es el que juega la fibrina en la estabilización del 

coágulo en la superficie del implante importante para mejorar la 

oseointegración 71. Descrito como una interfase física de fibras de fibrina 

con las características de la superficie, las cuales promueven un 

crecimiento directo del hueso formando células de hueso directamente en la 

interfase hueso-implante. Las mejoras en la topografía podían ayudar a la 

estabilización de la matriz extracelular frágil por conducción de la células 

hacia y en la superficie del implante (guía de contacto) 72. 

 

Varias investigaciones han descrito una especificidad de la topografía 

de la superficie y los efectos del comportamiento de adhesión de las células 
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osteoblásticas 73-74. Un tema que no se ha tenido en cuenta de estas 

investigaciones, es que la adhesión a la superficie mediada por la función 

celular controla la positiva influencia de la formación de hueso. Muchas 

investigaciones han contribuido a comprender que hay un rango de nivel 

microscópico de la superficie que mejora la adhesión de los osteoblastos su 

diferenciación y la formación de la matriz extracelular y su mineralización 
75. Juntas, estas investigaciones han mostrado que incrementando la 

efectividad de la topografía de la superficie mejora la síntesis de la matriz 

extracelular por las células de adhesión y promueve una respuesta más 

rápida y una oseointegración más fiable. 

 

Una clara definición del papel de la matriz extracelular de proteínas-

receptores (integrina) ha sido propuesta para translucir las señales de las 

células adherentes con la topografía específica 73. Una manera posible de 

que la topografía pueda alterar la diferenciación celular es a través de los 

cambios impuestos en la forma de la célula 76. La topografía a nivel 

microscópica afecta al BIC como han sido observados en estudios in vivo 
61,77 y en estudios histológicos con células humanas 41,78. Hay una evidencia 

limitada que las integrinas sean las que intervienen en la respuesta celular y 

han sido estudiadas usando MG63 cultivos celulares. 

 

Las modificaciones de la topografía de los implantes de titanio son 

aceptadas en el mercado 42-43. La creencia de que la topografía a nivel 

microscópico permite una acumulación de hueso en la superficie del 

implante es soportada por la evidencia clínica 79-80. Todavía estas 

superficies han sido generalmente interpretadas para ser biocompatibles 

con limitada habilidad para afectar a los tejidos que les rodean (evitar la 

reabsorción ósea). 
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Hoy en día, la investigación de los aspectos de la superficie de los 

implantes está en continuo crecimiento y se enfoca en mejorar la actividad 

de las células formadoras de hueso y la interfase del tejido con el implante. 

Esta deseable bioactividad ha sido dirigida usando gran variedad de 

diferentes métodos. 

 

Las superficies de titanio pueden ser modificadas para la respuesta 

específica de las células de osteogénesis. Más específicamente los 

implantes de titanio y su superficie pueden estar hechos para permitir la 

oseoconducción de las células progenitoras. Mientras que otro proceso 

utiliza la inmovilización de péptidos bioactivos o factores de crecimiento 

como BMPs, otros enfoques son los que usan la ingeniería a nanoescala de 

la superficie para inducir señales intrínsecas de osteoconducción para las 

células adherente 81-82. 

 

5. NANOESCALA 

 

5.1. DEFINICIÓN DE LA NANOTOPOGRAFÍA 

 

A nanoescala, una mayor topografía texturizada de la superficie 

incrementa la energía superficial. Una alta energía superficial incrementa la 

humectabilidad con la sangre, y el esparcimiento y adhesión de la fibrina y 

matriz de proteínas. Esto favorece la adhesión celular y la cicatrización del 

tejido, particularmente después de la implantación, la cual es un punto 

importante en el proceso de la oseointegración. La nanotopografía podría 

también influenciar directamente la proliferación y diferenciación celular, 

porque se ha sugerido que un nanopatrón podría modular el 

comportamiento celular 37,83. 
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Por definición, todas las superficies muestran nanotopografía, pero no 

todas ellas tienen nanoestructuras significativas. La Nanotecnología a 

menudo implica conceptos unidimensionales como (nanopuntos o 

nanobarras o nanolíneas) o estructuras más complejas (nanotubos). Los 

materiales son clasificados según su forma y estructura como 

nanoestructura, nanocristales, nanorecubrimientos, nanopartículas o 

nanofibras 1. 

 

La aplicación de la Nanotecnología en la superficie de los implantes 

dentales consiste en la asociación de dos características dimensionales de 

superficie (a través y fuera del plano de la superficie principal). Estas 

nanocaracterísticas pueden ser organizadas de una forma organizada 

(isotrópica) o desorganizada (anisotrópica) a menudo dependiendo del 

método de fabricación. En la topografía de superficie que se han aplicado a 

las superficies de los implantes dentales, la topografía es a menudo 

anisotrópica. Las de características isotrópicas como los nanopits o 

nanoranuras que son creadas por métodos ópticos no son aplicadas a 

objetos complejos. Cuando estos conceptos son aplicados a la superficie de 

implantes dentales es implícito que el embellecimiento de la superficie con 

características de nanométricas permite un nuevo comportamiento físico-

químico (adhesión a hueso) o eventos bioquímicos (adsorción de proteínas, 

o cambios en la adhesión celular y su comportamiento). 

 

Una nanoestructura es un objeto de un tamaño intermedio entre 

tamaño molecular y estructura micrométrica y a menudo es definida entre 1 

y 100 nm. Cuando se describen nanoestructuras es necesario diferenciar 

entre las diferentes nanoescalas. Las superficies con nanotextura tienen una 

dimensión a nanoescala (pico y altura) la cual incluso puede aparecer en 
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repetitivas y homogéneas formas como la nanorugosidad 84. Los 

nanopatrones tienen dos dimensiones a nanoescala esto es, la dimensión de 

un patrón repetitivo es nanométrico. Ejemplos de estos nanotubos 

producidos por anodización o nanopatrones producidos químicamente. Las 

nanopartículas tienen tres dimensiones a nanoescala, cada una de las cuales 

tienen tres dimensiones espaciales en el rango nanométrico. 

 

La repetición y homogeneidad son parámetros clave para definir la 

nanoestructura de una superficie de implante pero estas son difíciles de 

cuantificar y son considerados parámetros morfológicos cualitativos. Si las 

nanoestructuras no son visibles claramente (no patrones, no partículas, 

textura insignificante) o no homogénea y repetitiva, la superficie debería 

ser considerada nanolisa. 

 

5.2. MÉTODOS CUANTITATIVOS DE ANÁLISIS 

 

Hay al menos tres métodos de análisis usados para valorar la 

nanotopografía de una superficie de implante. 

 

5.2.1. Microscopio de fuerza atómica (AFM) puede en teoría resolver la 

resolución casi atómica de la topografía de la superficie, pero es menos útil 

para superficies oseointegradas en las que hay microrugosidades porque su 

microtopografía interfiere significativamente con la sonda de escáner 

piezoeléctrica vertical del AFM, la cual hace una valoración cuantitativa 

poco fiable 57. Sin embargo, el AFM permite diferenciar superficies con 

diferentes grados de nanotexturización y puede ser valorado si es usado 

como un método cualitativo 50. 
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5.2.2. La interferometría de luz (IFM) es una herramienta útil para la 

evaluación de los parámetros cuantitativos de la microtopografía de áreas 

más grandes, pero requiere una evaluación estándar y técnica de filtrado 57. 

La microrugosidad de la superficie podría interferir con la corriente de luz 

y registrar una sombra de su nanotopografía, similar a AFM es el uso de 

IFM para la evaluación de la nanotopografía requiere un original filtrado 85-

86. 

 

5.2.3. El SEM es el “gold Standard” para la caracterización de la 

morfología a nivel micrométrico (SEM con fuente de tungsteno). El campo 

de emisión (FE) – SEM es requerido para incrementar la resolución 

analítica y para observar y caracterizar la nanotopografía y estructuras 

asociadas. Asociados a un detector auxiliar EDX esta técnica permite 

identificar eficientemente la composición elemental de las estructuras 

observadas. Asociado a un software con esta herramienta nos permite 

actuar en la morfología, su caracterización y la cuantificación de la 

topografía (cuantitativamente) ampos a nivel micrométrico y a nanonivel 
84,86. 

 

Para la caracterización de la topografía estas tres técnicas son 

complementarias y es necesario seleccionar las herramientas y métodos 

adecuados para estandarizar cualitativamente y cuantitativamente los 

parámetros. 

 

La modificación a nanoescala de los implantes endoóseos podría 

afectar a la topografía y la química de superficie. Las modificaciones 

específicas del titanio podrían ser el objetivo de la modificación de la 

nanoescala. En realidad, una complicación de cualquier material y sus 
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características a nanoescala implica un inherente cambio químico en la 

mayoría de la superficie del material. 

 

Albrektson y Wennerberg 42 dividen la calidad de la superficie del 

implante en tres categorías, propiedades mecánicas, propiedades 

topográficas y propiedades físico-químicas. Estas características están 

relacionadas y cualquier cambio en alguno de estos grupos podrá afectar a 

los otros. Esta importante observación es probablemente la más relevante 

en la discusión sobre las modificaciones de la topografía de la superficie de 

los implantes endoóseos. 

 

Una de las frecuentes limitaciones que se encuentran en los estudios 

que comparan la topografía de nanonivel y micronivel es que es 

extremadamente difícil aislar químicamente los efectos inducidos por la 

nanotopografía. Cuando el control del nivel atómico de la materia reúne las 

propiedades de superficie son influenciadas por una cuantía de fenómenos 

que no siguen la mayoría de los comportamientos de la materia. Es muy 

difícil pero importante distinguir las distintas topografías y efectos 

específicos de los cambios en la energía superficial o reactividad química 
87. 

 

5.3. DESARROLLO DE LA NANOESTRUCTURA 

 

La nanotecnología requiere de nuevas formas de manipulación de la 

materia a escala atómica. Varios enfoques son actualmente prevalentes en 

la aplicación experimental de los implantes endoóseos. Uno de los 

enfoques implica un método físico de compactación de las nanopartículas 

de TiO2 contra la micro partícula en el campo superficial con granos a 
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nanoescala. Una ventaja de este método es que conserva la química de la 

superficie entre las distintas topografías 88. 

 

El segundo proceso, es el autoensamblaje molecular. Las monocapas 

de autoensamblaje (SAMs) son formadas por absorción química 

espontánea y empaquetamiento vertical que posiciona las moléculas en un 

sustrato específico exponiéndose sólo el final de la cadena del grupo en la 

interfase 89. La exposición funcional de los grupos finales podrían ser unas 

moléculas osteoinductivas o célula adhesivas. Un ejemplo de esto, es el uso 

de los dominios de péptidos de las células adhesivas (RGD dominios) que 

se agregan a los SAMs compuestos por polietileno glicol (PGE) y aplicados 

en la superficie del implante 90. 

 

Un tercer método es el tratamiento químico de las diferentes 

superficies expuestas a los grupos reactivos de la superficie del material 

que crea una topografía nanométrica. Este método es popular entre los 

investigadores de implantes dentales. El tratamiento con NaOH cataliza la 

producción de las nanoestructuras de titanio hacia la superficie del titanio 
91. Este tratamiento con una solución de NaOH produce una capa de gel de 

sodio con titanio en la superficie del titanio mientras que el H2O2 produce 

una capa de gel de titanio. El tratamiento con NaOH crea una capa de 

apariencia gel sobre el material permitiendo la deposición de la 

hidroxiapatita. Este comportamiento también ha sido visto para otros 

metales como el aluminio o incluso el zirconio 92-93. El óxido de titanio en 

nanotubos tratados químicamente con NaOH acelerado con cristales de HA 

en un cuerpo fluido simulado (SBF) 94. La cinética de la formación de HA 

es significativamente acelerada por la presencia de las nanoestructuras 
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asociadas al tratamiento con NaOH. Se confiere ambos cambios químicos y 

topográficos. 

 

Los tratamientos químicos (peroxidación H2O2) u oxidación ácida 

como con el ácido hidrofluorídrico también han sido usados para crear 

nanotopografías 92,95-96. El uso de H2O2 con grabado ácido ha sido mostrado 

para crear nueva nanoestructuras de óxido de titanio amorfo en la superficie 

del implante 96. Se ha encontrado que el tratamiento de la superficie del 

implante con H2O2/HCl ha incrementado la adsorción de RGD péptidos en 

la superficie seguido por la pasivación de las superficies (30% HNO3) y 

tratamiento por calentamiento de las superficies 97. 

 

Estos tratamientos de superficies también incrementan la 

mineralización en el mismo orden. El tratamiento con ácido fluorhídrico 

también crea discretas nanoestructuras en el TIO2 de las superficies 

chorreadas 98. Varios estudios en cultivos celulares 99-100, investigaciones 

preclínicas 101 y estudios clínicos 33 sostienen la observación que el 

tratamiento del ácido fluorhídrico del titanio con chorreado de arena es 

asociado a una agrupación más rápida de hueso en la superficie del 

implante. Pero estos cambios químicos complejos inducidos por estos 

métodos requieren una cuidadosa inspección. 

 

La deposición de las nanopartículas en la superficie del titanio 

representan un cuarto planteamiento para conseguir nanocaracterísticas en 

los implantes dentales 102-104. La técnica de transformación sol-gel consigue 

la deposición de fosfato de calcio a escala nanométrica en la superficie del 

implante. La alúmina, titanio e incluso zirconia pueden ser aplicados 105. 

Debido a las interacciones a escala atómica la adición muestra unas 
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interacciones físicas fuertes 102,106,107.En un enfoque modificado Nishimura 

y cols 108 recientemente demostraron que una directa aproximación al 

agrupar nanocaracterísticas CaPO4 en una superficie con doble grabado 

ácido de titanio. 

 

La deposición de nanopartículas de 20-40 nm en la superficie grabada 

del titanio permite un incremento del entrelazado mecánico del hueso en 

etapas tempranas de cicatrización ósea de los modelos de rata. 

 

Una de las principales consideraciones relacionadas con el 

recubrimiento de las superficie del implante es el riesgo del 

desprendimiento de este recubrimiento y la posible toxicidad de los 

residuos. Esta cuestión fue dirigida por Gutwein y Webster 109 quienes 

evaluaron la relación entre el tamaño de la partícula, la viabilidad celular y 

proliferación, comparadas con partículas micrométricas. Las nanopartículas 

de titanio y alúmina tienen menos impacto negativo en la viabilidad y 

proliferación. Podría haber una posible ventaja en las modificaciones a 

nanoescala de las superficies usando métodos sol-gel. La cuantía de 

interacción de la alta densidad de electrones a nivel atómico puede hacer 

una alta fuerza de adhesión entre el sustrato y el recubrimiento a 

nanoescala. Ejemplos de esto, han sido reportados para el fosfato de calcio 

(CaP) con una discreta deposición cristalina (DCD) sol-gel del 

recubrimiento de la aleación del titanio en la superficie del implante 110. 

 

Un quinto enfoque para crear topografía a nanoescala en el titanio es 

el uso de métodos ópticos (litografía) que dependen de la longitud de onda 

específica para conseguir la adecuada modificación a nanoescala 91. Estos 

enfoques hacen una labor intensiva que requiere considerable desarrollo 
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antes de trasladarlo a la clínica. El uso del láser para promover surcos a 

nivel micrométrico puede producir micromodificaciones pero no 

modificaciones a nanoescala 111-112. Otro método es la deposición de 

material en nanoescala en la superficie del implante mediante deposición 

de una corriente de iones (hidroxiapatita). 

 

Todos son relevantes para la superficie de los implantes endoóseos y 

ejemplos de cada uno pueden ser identificados. 

 

6. ESTUDIOS IN VITRO DE IMPLANTES CON NANOSUPERFICIE 

 
En concreto, para la carga inmediata de los implantes endoóseos 

donde los componentes protésicos son instalados y cargados 

tempranamente después del procedimiento quirúrgico, se ha especulado 

que alteraciones en el diseño tanto del aspecto quirúrgico como en el de los 

procedimientos protésicos, así como, el diseño de los implantes, podrían 

afectar significativamente a los resultados del tratamiento a corto y largo 

plazo. 

 

Desde la perspectiva del diseño del implante hay dos enfoques 

incluyendo los campos de biomateriales y biomecánica, que han sido los 

mayormente utilizados; el diseño del cuerpo del implante y las 

modificaciones de la superficie. 

 

Aunque hay resultados contradictorios de investigaciones y protocolos 

con respecto a la carga inmediata o temprana de los implantes endoóseos 
113-114. Es obvio que en lugar de estar basados en buenos diseños in vitro, in 

vivo y resultados clínicos, la motivación principal para los diseños de 
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implantes ha sido la alteración de los protocolos para disminuir el periodo 

que requiere el hueso para su cicatrización después de la colocación del 

implante 115-123. 

 

Sin embargo, no han sido pocos los diseños de implantes y variaciones 

de los biomateriales (especialmente nuevas superficies tratadas) que han 

sido caracterizadas antes de su comercialización 43,58. Las limitaciones en 

los diseños anteriores de implantes, han sido rara vez investigadas para 

permitir un informe razonable para sus sucesores, resultando una pauta 

empírica para la mayor parte de las modificaciones de implantes. 

 

Aunque la superficie del implante es el primer componente en 

interactuar con el huésped, las modificaciones de la superficie han sido 

exhaustivamente investigadas en un intento de incrementar el ratio de 

cicatrización del hueso y por consiguiente permitir a los clínicos colocar 

implantes dentales con carga inmediata o temprana. Incrementando las 

propiedades de biocompatibilidad y oseoconductividad se podría promover 

una mayor oseointegración del hueso y aposición que permita una rápida 

fijación biológica del implante al hueso 124. 

 

De acuerdo con la literatura, las superficies maquinadas junto con una 

variedad de técnicas o la incorporación de cerámicas bioactivas en la 

superficie, favorecen el anclaje y estabilidad biomecánica 43,58,125. 

 

Además de los efectos de superficies específicas en la cicatrización 

inicial del hueso, las propiedades mecánicas y su evolución en la 

implantación in vivo tales como la estabilidad primaria deberían ser 
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investigados para evaluar las modificaciones en los protocolos de 

colocación quirúrgica y restauración protésica. 

 

Desde un punto de vista físico, una superficie debe definirse como una 

pronta interrupción de los átomos. Esta pronta interrupción resulta de las 

diferencias entre la superficie y la gran cantidad de propiedades 

electrónicas que llevan a diferentes comportamientos físico-químicos entre 

las dos regiones del material. Aunque desde un punto de vista teórico los 

diferentes métodos de modificación utilizados por la ingeniería de la 

superficie de los implantes podría conducir a diferentes y únicas 

propiedades de superficie. Estas diferentes propiedades físico-químicas 

pueden potenciar a cambios en la respuesta huésped-implante. Así, los 

nuevos tratamientos de superficie deberían ser analizados como nuevos 

biomateriales, como ejemplo, la alteración en la topografía de la superficie 

o la incorporación de cerámicas bioactivas como recubrimientos que han 

sido investigadas y utilizadas a gran escala por los clínicos implantólogos 
43,58,124-127 . 

 

El resultado de los test jerarquizados es útil en casos donde las 

modificaciones de  las superficie son comparadas con previas superficies 

que han sido un éxito durante varios años así que, si una nueva superficie o 

biomaterial no tiene al menos un equivalente cuando es evaluado in vitro e 

in vivo en modelos de laboratorio, los protocolos largos y complejos de 

investigación clínica deben ser evitados. Los tests in vitro y los modelos in 

vivo de laboratorio a menudo consisten en evaluar los efectos de las nuevas 

superficies versus superficies control (en este caso mecanizadas o 

superficies modificadas con titanio) en cultivos celulares 128. 
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En los cultivos celulares se intenta rastrear a la morfología de la 

célula, adhesión, migración, proliferación o muertes como una función del 

los agentes potencialmente tóxicos derivados del biomaterial 124. 

 

Aunque las evaluaciones de los cultivos celulares in vitro han sido 

utilizados para hacer una evaluación útil y preliminar de nuevos 

biomateriales y su biocompatibilidad relacionada con la seguridad, los 

resultados obtenidos en los cultivos celulares no han sido completamente 

correlacionados con los resultados in vivo 128. 

 

Específicamente, la evaluación del comportamiento celular asociado 

con la superficie de los implantes por si, no significa que pueda representar 

al ecosistema dinámico del hueso in vivo con el biomaterial y múltiples 

conclusiones concernientes al potencial in vivo basadas en test in vitro 

deberían ser tomadas como especulaciones. La validez debe ser basada en 

modelos animales y subsecuentes ensayos clínicos. No obstante, los 

cultivos celulares han sido útiles como una primera evaluación de 

biocompatibilidad relacionada con la seguridad de los diseños nuevos de 

biomateriales. 

 

Las modificaciones en la superficie de los implantes a través de 

procesos químicos pueden conducir a la fabricación de productos 

potencialmente tóxicos para la célula 129-131. El contacto directo con una 

difusión agar y un extracto en dilución son los primeros ensayos de 

histocompatibilidad, donde los procedimientos estandarizados permiten su 

comparación. 
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Merece la pena mencionar que la organización de la Salud en los 

Estados Unidos (Food and Drug Administration), Brasil (National Agency 

of Sanitary Vigilance), Europa, y otros países, requieren ensayos para la 

regularización y comercialización de los biomateriales y componentes 

médicos 132-133. 

 

Por otra parte, aunque la seguridad de los biomateriales sea 

actualmente probada en test in vitro, las agencias estatales de control y 

organismos sanitarios de carácter científico como el Instituto Nacional de 

la Salud de los Estados Unidos han expresado su interés en desarrollar más 

modelos complejos de laboratorio basados en métodos de prueba. El 

intento, es desarrollar modelos que son más representativos y predecibles 

del comportamiento in vivo, como los cultivos de órganos representando 

contenidos celulares y arquitectura igual al del tejido huésped. 

 

El desarrollo de cultivos de hueso requieren del mantenimiento en tres 

dimensiones del hueso y su contenido celular y extracelular en el entorno 

de laboratorio, sin embargo, este proceso todavía es difícil dado la 

complejidad del mantenimiento de los órganos. En un futuro se desarrollará 

más estas técnicas para permitir reducir costes y tiempos en la 

investigación, pero todavía queda un largo camino. 

 

Para la aplicación experimental de las nuevas superficies de implantes 

hay distintos métodos de procesos 37: 

 

1. Compactación de partículas en grano contra partículas de la 

superficie. 
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2. Moléculas de autoensamblaje donde el final de las cadenas 

moleculares se sitúan en la interfase. Pueden ser moléculas osteoinductivas. 

 

3. Un tercer método, es el tratamiento químico de las diferentes 

superficies expuestas a los grupos reactivos de la superficie del material 

que crea una topografía nanométricas (sol-gel). 

 

4. Tratamientos químicos, como el grabado ácido con ácido 

fluorhídrico o peroxidación con H2O2. En este sentido, Lamolle y cols. 134 

estudiaron la modificación de la superficie del titanio en estudios in vitro 

con 0,2% de ácido fluorhídrico que está influida por el tiempo y la 

topografía inicial de la superficie. Habrá menos flúor a mayor tiempo de 

grabado. Las superficies con mayor exposición al grabado tienen menor 

citotoxicidad. En cuanto a la expresión del RNA no hay diferencias 

significativas entre los grupos. 

 

5. Deposición de partículas en la nanosuperficie mediante la técnica 

de transformación sol-gel permite la deposición de fosfato de calcio, 

alúmina, titanio e incluso zirconio. También han desarrollado técnicas de 

grabado ácido con la deposición de partículas combinadas. Mendoza y cols. 
37,84  compararon la modificación de la superficie con óxido de aluminio 

que mejora la diferenciación celular in vitro e in vivo. Esta superficie 

presenta mayor torque de remoción y BIC en comparación con grupos 

control. 

 

En otro estudio in vitro Bucci-Sabattini prueban con 96 implantes 

comercializados a los que sumerge en cultivos celulares. Muestra que la 

nanorugosidad homogénea y la baja impregnación del fosfato de calcio 
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(CaP) afecta in vitro al comportamiento celular comparado con otra 

superficie rugosa de control (alúmina y grabado ácido), La importancia de 

la nanotopografía y la química de la superficie en las reacciones celulares 

está por determinar y se hipotetizan acciones cruzadas. 

 

6. Métodos ópticos. 

 

7. Corriente de iones OH apatita. 

 

Las superficies mecanizadas son las elegidas como grupo control en el 

desarrollo de los proyectos de investigación, porque están ampliamente 

representadas en la clínica y por la literatura. 

 

6.1. BIOMIMÉTICA Y NANOTECNOLOGÍA 

 

La modificación del hábitat natural de las células puede ser 

conseguida mediante la nanoescala. Las modificaciones a nanoescala de la 

superficie del implante podrían contribuir al mimetismo de los hábitats 

celulares para favorecer el proceso rápido de la agrupación ósea. Por 

ejemplo, la adhesión celular a la base de la membrana, es un ejemplo de la 

biomimética a nanoescala. La estructura del suelo del epitelio de la 

membrana contiene poros de aproximadamente 70-100 nm. Sugiere que la 

rugosidad del hueso es de aproximadamente 32 nm en el rango nanoescala 

de las actuales investigaciones en nanotecnología. Estos ejemplos in vivo 

demuestran una disposición anisotrópica de las nanocaracterísticas 135-139. 

 

Intencionadamente colocando estructuras moleculares a tal resolución 

en los implantes endoóseos pueden conseguir una disposición anisotrópica. 
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El resultado podría permitir cambios en las propiedades físicas incluyendo 

magnéticas, catalíticas, ópticas, eléctricas, mecánicas y biológicas cuando 

son comparadas con la formulación convencional del mismo material 140. 

 

Kubo y cols. 141 sugieren en su estudio in vitro e in vivo, en el que 

realizan cultivos de osteoblastos con discos de titanio de distinta 

topografía: micropits, micropits más nanonódulos de 100 nm, micropits 

más nanonódulos de 300 nm y micropits con nanonódulos de 500 nm, a 

modo de conseguir una topografía nano-híbrida con características de las 

superficies a nivel micro y nanoescala que imitan a las matrices 

biomineralizadas. 

 

Estos investigadores llegan a la conclusión de que es posible alcanzar 

con los materiales un cierto grado de biomimetismo, en el que los 

nanonódulos creados consiguen exhibir una morfología y tamaño similar a 

las proteínas globulares durante la mineralización y que llegan a ser una 

barrera biológica en los osteoblastos. También hallaron que hay una 

correlación invertida entre la proliferación de los osteoblastos y la 

diferenciación. Por ejemplo, las superficies de biomaterial con texturas 

rugosas incrementan el sustrato tisular de la interfase y promueven la 

diferenciación osteoblástica. Sin embargo ello reduce la proliferación 

osteoblástica y por lo tanto la masa de hueso alrededor de la superficies 

rugosas es menor que las de superficies lisas relativamente. Este estudio 

también revela que aunque haya un incremento de la rugosidad de la 

superficie comparado con las superficies de micropits, la adición de 

nanonódulos a los micropits mejoran la proliferación y diferenciación de 

los osteoblastos 141. 
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Los parámetros biológicos de los osteoblastos testados, generalmente 

corresponden a los que tienen picos de 300 nm. Este hallazgo es opuesto a 

aquel que se ha conocido con respecto a las relaciones si la escala de la 

topografía es mayor a 1 µm. Un reciente estudio demuestra que las 

nanocaracterísticas afectan a las células osteoblásticas y su diferenciación y 

que los nanopits conseguidos en un relativo desorden fueron más efectivos 

implicando la importancia de la mímica en el diseño encontrado en la 

naturaleza. Las nanoestructuras creadas en este estudio reproducen 

íntimamente la morfología de la biomineralización exhibiendo los 

nanonódulos uniformemente pero en una forma irregular y ligeramente 

desordenados en tamaño. Esto podría incrementar la cantidad de los 

osteoblastos en las superficies con nanonódulos, como resultado del 

incremento de la proliferación celular podría promover las interacciones 

intercelulares y es posible que haya un efecto sinérgico en su 

diferenciación. 

 

Asumen además, que el efecto combinado de incremento de la 

interfase mecánica hueso-titanio y la función aumentada de los osteoblastos 

es responsable de mejorar la fuerza de integración del hueso-titanio en la 

cual, el tamaño de los nanonódulos regula la función de los osteoblastos, 

pero no la interfase mecánica estudiada en modelos de fémur de rata. En 

los modelos, la fuerza de integración del hueso-implante se incrementó más 

de tres veces para los implantes con micropits y 300 nm nanonódulos 

comparados con los implantes con micropits solamente. 

 

En cuanto a los fibroblastos causantes de la falta de oseointegración 

del implante, parecen responder más sensiblemente a los pits de 30 nm que 

a los de 160 nm con respecto a la células, por lo que se sugiere promover la 
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creación de una superficie micro-nano-híbrida que favorezca a ciertas 

células selectivamente. 

 

Es un desafío crear nanocaracterísticas que imiten las estructuras 

biológicas. Las características nanonodulares presentan parecido con las 

moléculas globulares que parecen vincular a las proteínas observadas en los 

tejidos y matriz de las superficies durante la biomineralización. 

 

6.2. LA RESPUESTA CELULAR A LA NANOTOPOGRAFÍA 

 

La superficie con nanotopografía parece afectar a las interacciones 

celulares en las superficies y alterar el comportamiento celular cuando se 

comparan con la topografía convencional. La nanotopografía específica 

afecta al comportamiento celular y ha sido demostrado, usando un amplio 

rango de diferentes tipos celulares incluyendo células epiteliales, 

fibroblastos, miocitos y osteoblastos. La superficie nanoestructurada posee 

propiedades únicas que alteran la adhesión celular mediante mecanismos 

directos (interacciones célula-superficie) e indirectas (afectando a las 

interacciones proteína-superficie). Hay evidencia recogida usando varios 

modelos y sistemas de superficie 142-143. 

 

6.2.1. Interacciones proteína-superficie: humectancia de superficie 

Se cree, que los cambios en la interacción inicial entre la proteína-

superficie controlan la adhesión de los osteoblastos 144. Éste es un aspecto 

crítico del proceso de oseointegración. Cuando los implantes toman 

contacto con el medio biológicos, la adsorción de proteínas (plasma, 

fibronectina) que ocurre inmediatamente mediará la subsecuente adhesión 

celular y la proliferación. Las células cubiertas por dominios de proteínas 
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de la matriz extracelular contienen receptores calificadas como receptores 

de integrina que transmiten señales a través de la colección de proteínas en 

la cara de contacto calificadas como contactos focales 145. 

 

Los efectos de superficie son, a menudo, mediados a través de las 

integrinas que confieren los dominios de péptidos adhesivos celulares 

(RGD) en las proteínas de las células 146. El motivo RGD de las proteínas 

de adhesión de las células como la fibronectina o vitronectina son 

importantes en la mediación de la adhesión celular de los osteoblastos y 

otras células con las superficies de materiales sintéticos 147. Las 

nanocaracterísticas podrían alterar la conformación de estos RGD que 

contienen proteínas, como un fenómeno conocido que afecta a la adhesión 

celular y su comportamiento 147. 

 

Cambiando la energía superficial o humectancia de un biomaterial 

puede representar un clásico enfoque para alterar las interacciones de la 

célula con la superficie. La adsorción de la matriz extracelular de proteínas 

en la superficie (modulada por la adhesión celular) es dramáticamente 

afectada por la energía superficial. Muchos estudios de SAMs han 

demostrado que los grupos hidrofóbicos son más probables que adsorban 

alúmina y que esta alúmina no es reemplazada por ECM proteínas 

bloqueando la adhesión celular. Las superficies hidrofóbicas adsorben 

fibrinógeno, mientras que las superficies hidrofílicas permiten un 

intercambio de la alúmina adsorbida gracias a ECM proteínas 148-149. 

 

La topografía a nanoescala es un modo poderoso de alterar la 

interacción de proteínas con la superficie. Webster y cols. 150-151  observaron 

un incremento de la adsorción de vitronectina en las superficies con 
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nanoestructura cuando son comparadas con superficies convencionales. 

Ellos incluso encontraron un incremento de la adhesión de los osteoblastos 

cuando son comparados con otros tipos de células como los fibroblastos. 

Otro estudio sugiere una mayor adsorción de fibronectina en superficies 

SAMs hidrofílicas con una gran adhesión focal 89. Lim y cols. 138 

relacionan más directamente la adsorción de proteínas, la adhesión celular 

y el proceso activo de acoplamiento midiendo la adhesión focal 

incrementada en actividad (FAK). 

 

En un estudio usando SAMs biofuncionalizadas con RGD, Cavalcanti 

Adam y cols 147 también encontraron que el espacio entre las 

nanocaracteres modulan la adhesión focal (FA) formando cultivos celulares 

de 58 nm en nanopatrón formando normal FA mientras que aquellos 

cultivos con 108 nm de nanopatrón fracasaban en el desarrollo de FA. La 

rugosidad de superficie a nivel nanoescala es importante para determinar 

las interacciones de proteínas y dirige la actividad celular controlando la 

formación de tejidos en la superficie de los implantes 152. 

 

6.2.2. Adhesión celular, proliferación y motilidad 

Sin tener en cuenta la adsorción de proteínas en superficie, las células 

son sorprendentes en su habilidad para detectar nanoestructuras. Las 

nanocaracterísticas de la superficie afectan a ambos, adhesión celular y 

motilidad celular. Ambos rasgos celulares son atribuidos en parte, a la 

función de las integrinas. Subrayando la influencia de la topografía del 

sustrato influencia en el comportamiento celular por ambas interacciones 

directas e indirectas. Las interacciones indirectas son representadas por la 

interposición de proteínas adherentes descritas abajo. Las interacciones 

directas implican a los receptores de integrina con la superficie podrían 
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incluso transmitir señales de control de la adhesión, proliferación y 

motilidad 153. 

 

Las nanocaracterísticas en superficies aloplásticas podrían tener 

atributos únicos que afectan a las interacciones celulares. Ambos, la 

dimensión y la densidad de las nanocaracterísticas, afectan al 

comportamiento celular 147. En una investigación bien controlada de la 

estructura del titanio, Andersson y cols. 154 compararon la morfología 

celular y la producción de citosina en los sustratos de titanio con 15 m de 

ancho y 185 nm de profundidad de ranura contra sustratos de titanio de 100 

nm de alto y 168 nm de diámetro de los pilares hemisféricos. Las células 

aparecen parcialmente alineadas a las ranuras y tienen una producción de 

citoquinas similar a las encontradas en las superficies lisas. Las células de 

los pilares hemisféricos tuvieron un área más pequeña y mayores 

proyecciones comparadas con las otras células. Los cambios morfológicos 

son correlacionados con la secreción disminuida de las proteínas. Se 

sugiere que 70-100 nm característica en una superficie de implantes son 

escalonadas para funcionar directamente con la adhesión focal de las 

células. 

 

Las células responden de forma diferente a la escala de rugosidad. La 

adhesión de la célula osteoprogenitora fue aumentada con la superficie 

poli-L-lactide (PLLA) y poliestireno (PS) a nanoescala y microescala 

comparada con superficies lisas. OCT-1 osteoblastos crecen a lo largo de la 

superficie con dos superficies a diferente nanoescala (PLLA) y crecimiento 

en los pits en la escala microscópica de PS 155. 
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Conclusiones similares han sido hechas cuando se comparan nano y 

microescala con los efectos de la adhesión celular de los osteoblastos y su 

proliferación. Algunos grandes detalles de esta relación entre 

nanocaracteres de superficie y adhesión celular están emergiendo. Teixeira 

y cols. 156 han demostrado que el puente de células en patrones de escala 

submicrón estaban limitados al sustrato-proteínas de adsorción en lo más 

alto de las crestas. Las restricciones geométricas impuestas por la 

característica de la topografía son más pequeñas que las de la arquitectura 

de la adhesión focal (aprox. 300 nm) actualmente confiere una adhesión de 

la célula encima de la característica topográfica. No obstante, los patrones a 

nanoescala, la ocupación de la integrina en la adhesión focal podría ser 

espacialmente segregada mientras que en las crestas a microescala no hay 

restricciones en el ligando-integrina. Mientras la actual comprensión de los 

efectos nanotopográficos en el comportamiento de la adhesión de los 

osteoblastos requiere mayores clarificaciones. La nanotopografía debería 

trabajar en una escala lineal que facilite las señales de  mecanotransducción 

de los osteoblastos. 

 

La investigación actual demuestra que la proliferación celular es 

restringida a las superficies en nanoescala, así, Dalby y cols 157  

investigaron en osteoblastos humanos primarios el comportamiento celular 

en las superficies con nanopits. La alta densidad de los pits reducían la 

proliferación celular y la colección de nanopits ordenados fueron más 

efectivos. La randomización de los pits permite mayor proliferación 

celular. 

 

La nanotopografía presenta una oportunidad para modular la adhesión 

celular y la proliferación ambos positivamente y negativamente. Cuando 
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Lim y cols. 137 compararon la adhesión de los osteoblastos en sustratos de 

PLLA con características de 3-45 nm, demostraron que la adhesión celular 

era positivamente afectada por la nanotopografía y dependiente de la 

química de la superficie. 

 

Lim y cols. 94 demostraron más allá que los pits de 14-29 nm 

favorecían el soporte de la adhesión de las células y la señalización de la 

integrina cuando se comparan con 45 nm pits. En contraste, Cai y cols. 158  

no encontraron mayores diferencias en la adsorción de fibronectina o 

proliferación celular de 2 vs. 20 nm en  láminas de titanio. Podría haber un 

tipo de célula específica que responde a las nanocaracterísticas de la 

superficie dada. 

 

Teixeira y cols. 159 han mostrado, incluso, que dependiendo de las 

condiciones de los cultivos celulares, las integrinas celulares se alinean de 

forma paralela o perpendicular con las nanocaracterísticas isotrópicas. Las 

respuestas celulares a nanoescala y topografía submicroscópica dependen 

del contexto. Dando una naturaleza relativamente anisotrópica de los 

sustratos celulares naturales, el significado de estos hallazgos permanecen 

por definir. No obstante, estos y otros estudios muestran que la adhesión 

celular a través de las integrinas es sensible a las características a 

nanoescala. 

 

La adhesión celular a la nanotopografía podría poseer alteraciones de 

la motilidad. Recientes referencias han demostrado que los fibroblastos y 

MSCs presentan motilidad y una subrayada variedad a lo largo del pequeño 

rango de las nanoestructuras 157,160. Hansen y cols. 136 cultivaron MC3T3-

E1, células osteoblásticas en las superficies nanotopográficas (11-38 nm 
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islas grandes). Usando un microscopio de fuerza atómica (AFM) midieron 

los módulos de los valores celulares de las células de la superficie con 

nanocaracterísticas comparadas con células en superficie lisas control. 

Estos investigadores concluyen que los efectos de la topografía afectan a 

las propiedades mecánicas de la célula individual, lo que puede ser 

atribuido al resultado del remodelado de la integrina y de su citoesqueleto o 

cambios más complejos en la membrana celular. La habilidad para 

controlar la motilidad celular o proliferación podrían ser valoradas en los 

futura ingeniería de implante-hueso-mucosa y su interfase mucosa epitelial 

en el pilar del implante dental. 

 

6.2.3. Proliferación 

Aparentemente las características a nanoescala pueden incrementar la 

proliferación de las células adherentes. Zhao y cols. 161 usaron tres enfoques 

diferentes (mecanización electroquímica, anodización y grabado químico) 

para reproducir las estructuras a escala submicroscópica en superficies de 

titanio y observaron una relación inversa entre la proliferación celular y la 

diferenciación celular, con la disminución de las características de 

superficie. Webster y cols. 151 también observaron incrementos de 

proliferación de osteoblastos en la nanoescala en el material testado 

(alúmina, titanio e hidroxiapatita). 

 

Todavía no se comprende completamente cómo las nanoestructuras 

pueden modular la respuesta de la adhesión de los osteoblastos. A niveles 

más simples, el ratio de proliferación de las células adherentes ha sido 

medido por un índice de histocompatibilidad. Se sugiere el concepto de que 

las señales de la superficie y la célula resultan en un incremento del ratio de 

proliferación. Estos mecanismos que afectan a este proceso no están 
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definidos, sin embargo, pueden especularse que muchos de estos eventos 

asociados con adhesión pueden afectar a la señalización del control de la 

proliferación. Un ejemplo de esto, es la acción cruzada entre las 

señalizaciones de la integrina y la quinasa MAP predominante afectando a 

la proliferación celular 162. 

 

6.2.4. Expresión genética en nanosuperficies 

Los estudios in vitro de las células derivadas del hueso que crecen en 

superficies de titanio variando la rugosidad, han reportado cambios en la 

morfología de los osteoblastos, proliferación, diferenciación y producción 

de mediadores solubles 163. Sin embargo, el rango de los eventos genéticos 

subyacentes de los efectos de las diferentes características de superficie de 

los implantes de titanio no es conocida todavía. Gracias a la tecnología 

postgenómica, ahora es posible seleccionar el ADN para ser utilizado 

simultáneamente en la evaluación de miles de genes. En el estudio de Brett 

analizan los efectos de las superficies en la morfología, adhesión y 

proliferación del hueso alveolar y por primera vez los cambios específicos 

en el perfil de expresión génica en respuesta con estas superficies de 

distinta rugosidad. Son analizadas las superficies de titanio de superficie 

pulida, chorreado de arena y grabado ácido y plasma spray de titanio. 

Siendo la superficie SLA, la que tiene mayor expresión genética que la 

superficie pulida. 

 

Los análisis de los genes específicos, los cuales responden, a las dos 

superficies similares comparadas con la superficie pulida, subraya que hay 

genes que han jugado un papel importante en parte de la interacción del 

hueso y el titanio (como los factores de crecimiento de los fibroblastos) y 

también identifica y numera otros que hasta ahora no estaban implicados en 
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este proceso. Por ejemplo, el axl/UFO receptor una tirosina quinasa que 

encontraron que estaba marcadamente superior en ambas superficies 

relativas a la superficie pulida a las 3 y 24 horas, podría estar implicado en 

la diferenciación de los osteoblastos que los pericitos circulantes. Este 

resultado fue confirmado en experimentos independientes usando RT-PCR. 

Otros genes incluyendo la caspasa, proteínas intermedias filamento y 

moléculas respuesta al estrés, fueron encontradas en SLA y superficies TPS 

comparadas con la superficie pulida y estas podrían jugar un papel 

importante en la mediación de la oseointegración de los implantes 164. 

 

6.3. SELECTIVIDAD DE LA ADHESIÓN 

 

Una característica interesante de las superficies a nanoescala es la 

selectividad de la adhesión celular. Varios investigadores han demostrado 

la relativa disminución de la adhesión de los fibroblastos comparados con 

la adhesión de los osteoblastos cuando las nano y microestructuras de las 

superficies son evaluadas 165-166 .Por ejemplo, en los materiales de tamaño 

nano el ratio de afinidad entre los osteoblastos y fibroblastos es de 3 a 1. En 

los materiales convencionales el ratio era de 1 a 1 151 .Resultados similares 

con otros tipos de células como las células del músculo liso o condrocitos 

han sido referenciados 167. Esto podría tener importantes implicaciones en 

la especificación de la respuesta de los tejidos del hueso o superficies 

mucosas en los implantes dentales. 

 

La adhesión bacteriana y proliferación está también disminuida en los 

materiales con nanofase 168. Disminuyendo la colonización bacteriana de 

nanoestructuras de TiO2 y ZnO es observada que incluso estas superficies 

promueven adhesión osteoblástica y diferenciación. Estas iniciales 
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observaciones implican que deben ser explorados el desarrollo de los 

implantes en términos de acumulación de biofilm y periimplantitis. 

 

La función de otros tipos celulares con superficies nanoestructuradas 

ha sido también dirigida por Webster y cols. 150 que midieron la superficie a 

nanoescala y el incremento de la función de los osteoclastos mediante la 

resistencia al tartrato de fosfatasa ácida (TRAP) y la síntesis y formación 

de pits de reabsorción. La síntesis de TRAP en la nanofase de 

hidroxiapatita era más que el doble de lo medido en hidroxiapatita 

convencional. El incremento de la actividad osteoclástica podría ser 

importante en la formación y mantenimiento de la salud del nuevo hueso 

yuxtapuesto al implante dental. 

 

6.4. DIFERENCIACIÓN 

 

Para el soporte de la adhesión específica de los osteoblastos y la 

proliferación celular es importante el proceso de oseointegración, que las 

células mesenquimatosas se diferencian rápidamente a lo largo del linaje de 

los osteoblastos. Indicaciones iniciales de la topografía a nanoescala y sus 

ventajas son indicadas por Webster y cols. 169 que revelan que la fosfatasa 

alcalina sintetizada y el contenido de calcio mineral incrementan las capas 

de células formadas en los materiales de nanotamaño después de 21 y 28 

días. 

 

Para datar varios estudios han evaluado los patrones de expresión 

genética indicativos de la diferenciación de los osteoblastos en las 

superficies nanoestructuradas. La osteopontina inmunoetiquetada y la BSP 

fueron encontradas en altas concentraciones en las superficies 
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nanoestructuradas. Isa y cols. 170  compararon la diferenciación celular de 

las células del mesénquima del paladar cuando son cultivadas en una 

superficie hidrofílica a escala microscópica con titanio comercialmente 

puro (cpTi) o superficie a nanoescala de cpTi. Ambas superficies suponen 

diferenciación osteoblástica, sin embargo, la expresión de Runx2 (la llave 

del factor de transcripción controladora de la diferenciación osteoblátiva) 

fue incrementada solamente a nanoescala. Un reciente estudio in vitro e in 

vivo ha demostrado la regulación del Runx2. También otros genes son 

regulados en superficies nanoestructuradas como respuesta a postniveles de 

Runx2 como los genes BSP, OPN, OCN. 

 

La formación de hueso incrementado fue medido en modelos animales 

en una serie de estudios del mismo grupo, encontraron una formación 

temprana y un incremento del torque de remoción cuando las superficies de 

implantes tenían añadidas nanohidroxiapatita o titanio 171. 

 

6.5. LA ALTERACIÓN DE LA REACTIVIDAD DE LA SUPERFICIE 

 

Las modificaciones a nanoescala en la superficie del implante podrían 

alterar la reactividad de la superficie de los implantes. Existe literatura que 

sugiere que una pequeña adhesión del hueso ocurre en los implantes 

endoóseos particularmente durante las fases iniciales de la formación de 

hueso 172. Las modificaciones a nanoescala parecen cambiar la reactividad 

química en la mayoría de los materiales. Ellingsen 173 demostró que la 

precipitación de fosfato de calcio en titanio con chorreado de arena fue 

alterada de forma espectacular por el tratamiento de superficie con ácido 

fluorhídrico (HF) que crea superficies con características nanotopográficas. 

Cuando la interacción física de tales discos de titanio con el hueso fueron 
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medidos con el test pull-off, era evidente la adhesión del hueso a la 

superficie de titanio tratado con HF 174. La adhesión del hueso podría ser un 

beneficio atribuido a los implantes con rugosidad a nanoescala. 

 

Las características biomiméticas de las modificaciones a nanoescala 

de los tejidos endoóseos con la interfase implante albergan incluso 

interacciones moleculares (no celulares) con los tejidos. Davies 64,172  

describió la formación de hueso/implante en superficies sólidas como un 

proceso en cuatro fases que comprenden la adsorción del hueso no 

colágeno de proteínas a la superficie sólida. El proceso crítico es la 

iniciación de la mineralización por la adsorción de proteínas y la directa 

mineralización de las superficies incipientes. Un reciente estudio de 

Mendes y cols. 110 concluye que los tradicionales materiales litomórficos 

“bioactivos” como CaPs y los vidrios bioactivos no obligatoriamente 

promueven adhesión ósea, pero esta superficie podría tener una 

complejidad submicrón en la superficie, sobre la cual, la línea de matriz de 

cemento podría depositarse y con la cual puede interactuar. La topografía a 

nanoescala podría proporcionar superficies biomiméticas que permiten la 

formación de hidroxiapatita mineral y guiar las fases orgánicas de la 

mineralización de hueso 175-176. 

 

6.6  EL VALOR RELATIVO DE LA RUGOSIDAD A NANOESCALA 

Y ESCALA MICRON 

 

El desarrollo de una interfase implante/hueso puede estar influenciada 

por ambos parámetros topográficos en nanoescala y micro-escala. El papel 

de los parámetros en la superficie (ambas química y topográfica) requiere 

la consideración de interacciones moleculares (iónicas y biomoleculares) 
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con la superficie, los fenómenos de adhesión celular y las características 

biomecánicas locales que se establecen en la interfase. Es claro que la 

modificación a nanoescala afectará a la reactividad química de la superficie 

de implantes endoóseos y alterar las interacciones iónicas y biomoleculares 

con la superficie. Los cambios propuestos incluyen una mejora de la 

humectancia, alteración de la adsorción de las proteínas y los fenómenos de 

la mineralización. Los cambios en la humectancia y adsorción de proteínas 

llevan a la alteración de la adhesión celular y probablemente implican a los 

receptores de integrinas y no integrinas. El potencial para la mineralización 

y el crecimiento epitáfico de los cristales podrían alterar el medio 

biomecánico en la cicatrización del implante a favor de la estabilidad. 

 

Varios estudios sostienen el concepto de que la nanotopografía mejora 

la diferenciación osteoblástica, la cual, incluso podría promover estabilidad 

y alteraciones favorables en un medio biomecánico para la cicatrización. 

Sin embargo, la inicial estabilidad clínica podría requerir adicionales 

consideraciones en la micro-escala topográfica y en el diseño de los 

implantes. Las investigaciones pioneras de Meirelles y cols. 171 sugieren 

que la topografía a nanoescala por si sola, no es suficiente para asegurar 

una robusta oseointegración. Las investigaciones han aislado la 

nanotopografía como una variable experimental en la oseointegración y han 

requerido una consideración adicional para la estabilidad de los implantes 

endoóseos. Es posible que la rugosidad a micro nivel sea un valor adicional 

en el proceso de oseointegración. La consideración teórica de cómo los 

tejidos forman entrelazados con los elementos a nivel microscópico, y 

cómo la estimulación mecánica de los tejidos formados es impartida por 

dichos elementos, representa la idea de que podría no ser totalmente 



INTRODUCCIÓN 

 55

desplazada por las modificaciones nanotopográficas en las superficies de 

los implantes 63-64. 

 

7. ESTUDIOS IN VIVO DE IMPLANTES CON NANOSUPERFICIE 

 

Siguiendo a las pruebas in vitro del laboratorio para la seguridad 

general de los nuevos biomateriales, son necesarios los estudios e 

investigaciones en modelos in vivo. Varios modelos animales y protocolos 

quirúrgicos han sido utilizados para evaluar la respuesta del huésped al 

implante endoóseo 35,58,125,177-182. 

 

Aunque el desarrollo de la literatura en el campo ha sido muy extenso, 

las variaciones en la cicatrización de la herida y la cinética del hueso, 

debido a las propiedades fisiológicas de los diferentes sitios quirúrgicos y 

especies de animales, no han sido suficientemente caracterizados para 

permitir un directa comparación uno a uno entre los modelos animales y los 

datos de extrapolación a los escenarios clínicos en humanos 178. 

 

No obstante, los modelos animales son de vital importancia cuando 

los nuevos biomateriales y sus diseños son comparados con previos diseños 

investigados de conocidos resultados clínicos. Los animales que usamos 

más frecuentemente en la investigación de los implantes dentales son las 

ratas, conejos, ovejas, perros, cerdos y primates. Aunque los atributos 

tomados en consideración para determinar que modelo de animal es más 

apropiado para cada protocolo en particular son similares a los humanos 

bajo condiciones fisiológicas y patológicas tales como, la disponibilidad de 

un mayor número de especímenes a lo largo del tiempo 183. 
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Otras consideraciones incluyen la aceptación por la sociedad, el coste, 

la disponibilidad, la edad, la talla, tolerancia a la cirugía y mantenimiento 

así como, diferentes leyes de protección de animales en diferentes países. 

 

Las ratas son el animal de elección por su relativo bajo coste, facilidad 

de manejo y la tibia y fémur son el sitio elegido para la colocación de 

implantes. Hay diferencias significativas de la macroestructura del hueso y 

microestructura, pero la extrapolación es posible aunque debe ser 

cuidadosamente realizada. Los modelos de perro en su región  

premolar//fémur y tibia (por gran cantidad de hueso trabeculado) son 

ideales para realizar los test. El cerdo también se comporta de la misma 

forma. Aunque ambos constituyen un material de laboratorio más costoso y 

difícil de mantener. 

 

Respecto a los modelos animales, se sabe que la extrapolación de los 

resultados a los distintos escenarios humanos es todo un desafío. Los 

parámetros que deben ser evaluados son: los parámetros estáticos y 

dinámicos, además del test de biomecánica para poder establecer 

correlación para los distintos diseños de superficie. 

 

En las comparaciones in vivo entre diferentes superficies de implantes 

tienen componentes histométricos y biomecánicos. Los componentes 

histomorfométricos permiten establecer la respuesta del implante, 

biocompatibilidad e información de la oseoconductividad. Estudia la 

evaluación de parámetros estáticos como el BIC, la densidad de hueso y la 

cantidad y tipo de contenido celular. Los parámetros dinámicos son el 

MAR (ratio de aposición mineral) y los test biomecánicos de Push-out 

fuerza, Pull-out fuerza, torque del fallo de la interfase 184-186. 
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El contacto hueso-implante (BIC), desde un punto de vista estructural, 

la cantidad de BIC debe ser supeditada a la calidad de soporte estructural y 

los alrededores del implante. Con menos hueso y con mayor magnitud de 

propiedades mecánicas, puede ser mas deseable que un implantes rodeado 

por más hueso con menos propiedades biomecánicas. Esto es debido a que 

el hueso tiene la habilidad de remodelado y en las regiones de gran estrés y 

concentración del implante pueden ser desfavorables si existen malas 

propiedades mecánicas. 

 

Los estudios respecto a los efectos de diferentes superficies en la 

dinámica cicatrización del hueso han sido exitosos en indicar las relaciones 

entre MAR y los parámetros estáticos como la densidad 129-130,187. 

Desafortunadamente, la literatura respecto a la dinámica de cicatrización 

alrededor de diferentes superficies es muy amplia y contradictoria 187-188. 

 

Los estudios exhaustivos que utilizan ambos parámetros 

histomorfométricos, estáticos y dinámicos son deseables para mejor 

caracterización de la evolución del hueso. Las comparaciones realizadas 

“ex vivo” son los test estándar biomecánicos (torque, pull-out, push-out) 

que miden la cantidad de fuerza o torque para el fallo de la interfase del 

hueso en el biomaterial alrededor de diferentes superficies de implantes. 

Aunque la información al respecto al relativo grado de fijación 

biomecánica es obtenida, estos test no proveen de detalles microscópicos 

acerca de las propiedades mecánicas inherentes a la interfase hueso-

biomaterial. Para estos métodos tienden a favorecer la rugosidad de las 

superficies de implantes haciendo un desafío evaluar los diferentes efectos 

de superficie en evolución con las propiedades biomecánicas. 
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Recientemente los estudios de nanoindentación han evaluado 

exitosamente los efectos de diferentes texturas de superficie en propiedades 

mecánicas del hueso como el tiempo en función de la implantación 177. 

 

Hay distintos factores que influyen en el fenómeno de oseointegración 

que permanecen bajo investigación activa (interacción biofluidos, química 

elemental y estructura de superficies y todos los mecanismos y cinética del 

hueso respuesta implante). La evaluación del mayor número de parámetros 

de respuesta huésped-implante deben ser tenidos en cuenta en un futuras 

investigaciones. 

 

Este enfoque debería permitir una mejor comprensión de la cinética de 

la cicatrización hueso asociado a diferentes superficies de implantes, 

proporcionando un racional diseño para futuros sistemas de implantes que 

deberían reducir los tiempos de oseointegración y minimizar los fallos de la 

carga inmediata y temprana. 

 

8. EVALUACIÓN CLÍNICA DE LAS NANOSUPERFICIES 

 
Comprende los tipos de pruebas más complejas, especialmente por los 

factores asociados a los biomateriales per se. Desde un punto de vista 

estadístico, cualquier colección de datos de estudios clínicos deben ser 

interpretados con precaución. La evaluación clínica de las diferentes 

superficies de implantes puede ser un desafío, como el número de sujetos 

que deben ser analizados previamente para determinar si son modelos 

válidos estadísticamente y cualquier desviación de los protocolos 

establecidos puede conducir a resultados con baja credibilidad. Ambos 
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estudios prospectivos y retrospectivos deben ser diseñados cuidadosamente 

con riguroso número de sujetos, criterios de inclusión y exclusión. 

 

A pesar de los puntos específicos a cerca de la evaluación clínica de 

los implantes, es importante subrayar la necesidad de “Estudios Doble 

Ciego” para el registro de las pruebas y para mitigar las tendencias de 

publicación y para prevenir los estudios duplicados y la evidencia de gaps 

en las bases del conocimiento favoreciendo la colaboración internacional. 

 

Los estudios clínicos con implantes con estructura nanométrica son 

escasos y fundamentalmente están relacionados con casos clínicos en 

diversas situaciones quirúrgicas y prostodóncicas implantológicas 189. 

 

Otros tipos de análisis en los que se realizan la recuperación de 

previos implantes endoóseos funcionales, es una de las herramientas de 

valor para la caracterización a corto y largo plazo del huésped-implante y 

sus interacciones y también el potencial fallo en los mecanismos. El valor 

relativo de estos análisis es directamente relacionado con la cantidad de 

información disponible del paciente: como clínicos, modalidad de terapia 

de implantes, sistema de implantes. No obstante, la falta de conocimiento 

de alguna de estas variables no limita la información específica que puede 

requerir de especímenes recuperados, incluso limitaciones de la 

información crítica puede conducir a conclusiones erróneas. Por 

consiguiente, los protocolos deben estar cuidadosamente diseñados y deben 

llevarse a cabo antes de establecer un programa de este tipo. 

 

Hay muchos métodos para conseguir características a nanoescala en la 

superficie de los implantes. Varios de estos métodos han sido usados para 
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modificar los implantes comercialmente disponibles. Otros fueron 

promovidos por la investigación y procesos de desarrollo. 

 

Como es indicado abajo, la respuesta positiva del hueso ocurre en las 

superficies nanoestructuradas testadas in vitro e in vivo. En el presente sólo 

unos pocas modificaciones de la superficie a nanoescala han sido usadas 

para mejorar la respuesta de hueso en los implantes dentales a nivel clínico. 

 

La superficie OsseoSpeed posee nanoestructuras creadas del 

chorreado de TiO2 seguido del tratamiento con ácido fluorhídrico 187. Sobre 

la superficie de microrrugosidad 50-100 nm el óxido de titanio es 

observado por el  microscopio electrónico de barrido (SEM). La gran 

expresión genética de los osteoblastos (Runx2, Osterix, Fosfatasa Alcalina, 

y Sialoproteínas de hueso) fueron medidas en las células adheridas a la 

superficie de HF tratada comparadas con la superficie microescala 190. Esta 

nanotopografía es asociada con los elevados niveles de expresión genética 

que indican la rápida diferenciación osteoblástica. Las investigaciones más 

recientes muestran que estas modificaciones de superficie promueven altos 

niveles de expresión de IGF-2 y BMP2 y BMP6 por las células 

mesenquimales humanas en periodos prolongados de tiempo de cultivo. 

 

Otros estudios concernientes a las modificaciones de superficie a 

nanoescala han demostrada que un incremento de la formación de hueso 

con los valores de torque de remoción 177. En los modelos de tibia de rata la 

oseointegración, la evaluación histomorfométrica ha demostrado un mayor 

BIC para los implantes OsseoSpeed comparados con los implantes a 

microescala Tioblast a 1 mes ( 35+- 14% vs. 26+-8%9 y a 3 meses ( 39-

+11% vs. 31+-6%) después de la colocación. Berglundh y cols. 188 usaron 
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un modelo de oseointegración en mandíbulas de perros para demostrar la 

cantidad de nuevo hueso formado en el vacío en las primeras 2 semanas de 

cicatrización las superficies modificadas por HF (OsseoSpeed) eran 

mayores que los implantes TIOblast y concluyen que esta superficie 

promueve la oseointegración en fases tempranas de cicatrización seguidas 

de su colocación. 

 

Otra superficie de implantes a nanoescala disponible en el mercado 

implica la modificación de la rugosidad con nanopartículas cálcicas en la 

aleación de titanio (Nanotite). La superficie ha sido descrita como una 

creación de la deposición de sol-gel métodos usando una deposición 

discreta cristalina (DCD) de fosfato de calcio (20 nm tamaño) con una 

cobertura de la superficie aproximadamente del 50%. El tamaño de 

nanocaracterística del CaP adsorbido y adherido a /DC cristales es de 50-

100 nm. Mendes y cols. 110 midieron el crecimiento del hueso para 

implantes modificados con esta tecnología en modelos de tibia de rata 

usando modelos bien definidos de hueso. La extensión de hueso infiltrado 

fue del 26,95% y el 29,73% para cpTi y aleación de Ti modificando 

comparados con el 12,01% cp Ti y 16, 97% aleación de titanio. Las 

superficies con DCD fueron estadísticamente mayores (11,30 N nanoescala 

DCD vs. 1.90 N control). 

 

Otros estudios clínicos son extrapolables en determinar la seguridad y 

función de estos implantes con nanotopografía. Por ejemplo Goené y cols. 

observaron una mayor formación de hueso en las 4 y 8 semanas y 

concluyen que la adición de fosfato de calcio junto con el grabado ácido 

dual de la superficie de los implantes parecen incrementar la extensión del 

hueso desarrollado después de la 4 y 8 semana de cicatrización. Los 
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investigadores sugieren que esta rápida agrupación de hueso podría acelerar 

el periodo de cicatrización y permitir los protocolos de carga inmediata. 

 

Desde un punto de vista preclínico, la influencia de la superficie a 

escala nanométrica sobre la formación de hueso neoformado ha sido 

valorada en un estudio prospectivo clínico randomizado en pacientes 197. 9 

pares de implantes fueron insertados en las áreas maxilares posteriores, 9 

implantes con doble grabado ácido y 9 implantes con doble grabado ácido 

y con cristales de fosfato cálcico a escala nanométrica, no fueron cargados 

funcionalmente, y se retiraron con trefina a las 4-8 semanas. El estudio 

histomorfométrico demostró que los valores medios de contacto hueso-

implante fueron mayores en los implantes con nanosuperficie en los 2 

periodos de tiempo, a las 4 semanas (44,5% versus 15,5%) y a las 8 

semanas (45,3% versus 18,3%) 191. 

 

Los protocolos de carga precoz han mejorado las expectativas de los 

pacientes en relación al tiempo de espera del tratamiento con implantes. En 

este sentido, la posibilidad de reducir el periodo de tratamiento, ha sido 

logrado con cambios o modificaciones realizadas en las diferentes fases 

implantológicas actuales 192-194. 

 

La cirugía de implantes ha optimizado la cicatrización del lecho 

implantario con un fresado menos traumático y un mejor diseño macro y 

microscópico de los implantes que asegura una correcta estabilidad 

primaria y un mayor contacto hueso-implante. En este sentido, la 

morfología de los implantes utilizados y su superficie nanométrica han 

favorecido la fase quirúrgica del presente estudio. 
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Además, la carga precoz en el tratamiento con implantes dentales se 

ha beneficiado notablemente con la introducción de aditamentos protésicos 

más precisos, un mayor conocimiento de la biomecánica implantológica y 

la respuesta ósea, así, como un mejor diseño de las estructuras 

implantosoportadas con patrones oclusales favorables que explican los 

buenos resultados clínicos a largo plazo del tratamiento implantológico 196-

197. 

 

En este sentido, los resultados de un estudio español realizado por 

Velasco y cols 197 en 58 pacientes con 200 implantes con un seguimiento 

clínico medio superior a los 18 meses, demuestran que la utilización de 

implantes con una superficie nanométrica consigue un elevado éxito (98%) 

en el tratamiento de las diversas situaciones clínicas de edentulismo 

unitario, parcial y total. 

 

La inserción quirúrgica de los implantes insertados en el estudio se 

realizó en pacientes con unas condiciones favorables de volumen y calidad 

ósea, por lo que no ha sido necesario la utilización de técnicas más 

complejas que necesitaran biomateriales o injertos óseos. Estas condiciones 

orales clínicas recomendaron el establecimiento de un protocolo de carga 

precoz (a las 6 semanas en la mandíbula y a las 8 semanas en el maxilar) 

para la carga funcional de los implantes con sus correspondientes prótesis 
197. 

 

Además, en el estudio español mencionado no ha habido 

complicaciones tardías y el éxito de la restauraciones realizadas sobre los 

implantes con nanosuperficie ha sido del 100% después de un periodo de 

seguimiento medio de 18,7 meses 197. 
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Hay también estudios en los que se combinan implantes con 

nanosuperficie y biomateriales, en este sentido, Pato y cols. 198 valoran la 

eficacia clínica de los implantes con nanosuperficie en defectos óseos 

regenerados con betafosfato tricálcico y concluyen que la regeneración 

tisular guiada con la utilización de biomateriales como el betafosfato 

tricálcico y membrana reabsorbibles de colágeno con inserción de implante 

con nanosuperficie puede constituir un tratamiento con buenos resultados 

clínicos para mantener el volumen y la calidad ósea necesarios el éxito de 

la rehabilitación protésica de pérdidas dentales unitarias 198. 
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La implantología oral se basa en la capacidad ósea de cicatrizar en 

íntimo contacto con la superficie de una fijación colocada en el proceso 

alveolar, y de mantener esa unión de forma estable en el tiempo una vez 

realizada la prótesis e iniciada la carga funcional 20,22. 

 

Los implantes actuales, se confeccionan básicamente en titanio. En los 

últimos años han aparecido diversos tratamientos de superficie aplicados a 

los implantes para aumentar la rugosidad superficial, demostrándose que la 

oseointegración del implante a corto y medio plazo se ve favorecida por 

una superficie de rugosidad micrométrica 36-38,42-43. 

 

La superficie de los implantes dentales es uno de los factores que 

afectan al ratio y la extensión de la oseointegración. El proceso de 

oseointegración es ahora conocido por la descripción histológica y celular. 

La adhesión de un coágulo de fibrina y la población en la superficie del 

implante de células sanguíneas y mesenquimatosas, conducen a la 

organización del osteoide y posteriormente la mineralización 35,61. 

 

La progresión de los cambios de la población celular y la elaboración 

y modificación de la interfase tejido/implante resulta en hueso formado en 

contacto directo con la superficie del implante. Precisamente la cantidad de 

superficie que contacta con el hueso, la velocidad del hueso y la conexión 

mecánica natural del hueso/implante es influenciada por la naturaleza del 

implante 65-69. 

 

Las modificaciones de superficie a nanoescala han demostrado un 

incremento de la formación de hueso con los valores de torque de 
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remoción. En los modelos animales, la oseointegración evaluada 

histomorfométricamente indica un mayor contacto hueso-implante para los 

implantes con superficie nanométrica, lo que parece demostrar que esta 

superficie promueve la oseointegración en fases tempranas de cicatrización 

seguidas de su colocación 93-95,98,112. 

 

La investigación ha dirigido muchos esfuerzos en mejorar la interfase 

hueso/implante con el objetivo de acelerar la cicatrización ósea y mejorar el 

anclaje del implante al hueso para poder someterlos a carga funcional, 

acortando los tiempos de tratamiento para el paciente 116,124-125. 

 

Desde un punto de vista biológico, la superficie nanométrica de los 

implantes dentales puede presentar una nueva dimensión en la respuesta del 

tejido óseo del paciente al implante, al caracterizar a nivel submicroscópico 

o molecular esta unión, lo que puede favorecer el éxito clínico del 

tratamiento correspondiente 134,136,140-141,171. 

 
Los implantes con superficie nanotopográfica pueden estar indicados 

en áreas con hueso de baja densidad, como frecuentemente, ocurre en los 

sectores posteriores del maxilar superior. En este sentido, se ha referido la 

inserción de estos implantes en alvéolos postextracción, en elevaciones de 

senos, con utilización de biomateriales que sugieren unas altas expectativas 

de éxito. Aunque los resultados son excelentes, estas publicaciones 

reflejan, sobre todo, la realización de planes de tratamiento en pacientes 

aislados como casos clínicos, por lo que se debe esperar a investigaciones 

con mayor número de pacientes y de implantes 189,191,197-198. 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 68

Teniendo en cuenta la investigación experimental y clínica con 

respecto a los implantes con superficie nanométrica, los objetivos del 

siguiente trabajo doctoral son: 

 

1. La valoración de los pacientes tratados  con implantes con 

nanosuperficie. 

 

2. La evaluación de los aspectos quirúrgicos e implantológicos del 

tratamiento con este tipo de implante y de superficie. 

 

3. La valoración del protocolo en las diversas situaciones clínicas de 

edentulismo unitario, parcial y total, con los diversos tratamientos 

prostodóncicos (coronas unitarias, puentes fijos, rehabilitación 

fija y sobredentaduras) sobre los implantes oseointegrados. 
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1. PACIENTES 

 

El presente estudio ha sido realizado en las Unidades Docentes de 

Odontología Integrada de Adultos y de Gerodontología y en el Postgrado 

de Implantología Oral de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Sevilla (Figuras 1 y 2). El protocolo del estudio fue aceptado por el Comité 

Ético de la Universidad de Sevilla. 

 

               
Figura 1 Figura 2 

 

Previamente a la realización del estudio, aquellos pacientes que 

padecían trastornos sistémicos graves que podían comprometer la 

oseointegración fueron excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados 

eran adultos de ambos sexos. 

 

Todos los pacientes presentaban alguna pérdida dental unitaria, parcial 

o total. Todos los pacientes seleccionados en el estudio fueron informados 

del protocolo del tratamiento con implantes, de los aspectos quirúrgicos y 

prostodóncicos, la temporalización del tratamiento y el seguimiento, así 

como, de la posibilidad de la existencia de complicaciones y la pérdida de 

implantes. Los pacientes autorizaron el tratamiento implantológico 

mediante un consentimiento informado. 
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En los pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total para la 

rehabilitación con coronas, prótesis parcial o total fija se realizó 

previamente una férula quirúrgica para la inserción de los implantes. 

 

Todos los pacientes fueron evaluados radiológicamente, con una 

Ortopantomografía o Radiografía Panorámica (Figura 3). En aquellos casos 

necesarios se realizó una Tomografía de Haz Cónico (Figura 4). 

 

               
Figura 3 Figura 4 

2. MÉTODOS 

 

El presente estudio consistía en la rehabilitación con implantes orales 

en pacientes con algún grado de pérdida dental, unitaria, parcial o total. Los 

pacientes eran tratados con implantes roscados de superficie de titanio 

grabada arenada y grabada con estructura nanométrica y se aplicó los 

protocolos de carga funcional precoz después de la inserción, a las 6 

semanas en la mandíbula y las 8 semanas en el maxilar superior. 

 

El presente estudio se realizó en aquellos pacientes con algún grado de 

pérdida dental que no incluyera la realización de los procedimientos 

quirúrgicos implantológicos más complejos (como por ejemplo; 

regeneración tisular, injertos óseos, factores de crecimiento). 
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2.1. CIRUGÍA 

 

Una hora antes de la cirugía, los pacientes comenzaron un régimen 

antibiótico preventivo (amoxicilina + clavulánico) que duró una semana. 

Todos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los pacientes 

realizaron el enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30 días. 

 

En todos los pacientes se insertaron implantes Galimplant ® 

(Galimplant, Sarria, España) con nanosuperficie, Nanoblast ®, obtenida por 

arenado y grabado ácido (Figuras 5 y 6). 

 

                                 
  Figura 5 Figura 6 

La preparación del lecho y la inserción de los implantes se realizó 

según el protocolo estandarizado convencional con fresas consecutivas de 

menor a mayor diámetro, a una velocidad constante de 800 r.p.m (Figuras 7 

y 8). 

                  
 Figura 7 Figura 8 
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El procedimiento quirúrgico básico consistió en una incisión 

supracrestal media, en el tramo edéntulo unitario, parcial o total (Figuras 9 

y 10). Todos los implantes fueron estables después de la inserción. Los 

tejidos blandos fueron suturados alrededor de los tornillos de cicatrización 

(1 cirugía). A la semana se retiraron las suturas. 

 

               
Figura 9 Figura 10 

 

2.2. PROSTODONCIA 

 

Se realizó la carga funcional de los implantes según un protocolo 

implantológico establecido de carga precoz después de la inserción a las 6 

semanas en la mandíbula y las 8 semanas en el maxilar superior (Figuras 11 

y 12). El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la carga 

funcional de todos los implantes fue de al menos de 18 meses). 

 

               
Figura 11 Figura 12 
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2.2.1. Coronas unitarias 

A los pacientes con pérdidas dentales unitarias en el sector posterior, 

no se les realizó ninguna prótesis unitaria removible provisional. 

 

A los pacientes edéntulos con pérdidas dentales unitarias en el sector 

anterior, se les realizó una remodelación de sus prótesis unitaria removible 

para que no afectara oclusalmente al implante insertado hasta la realización 

del procedimiento prostodóncico implantosoportado. 

 

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar 

superior, después de la inserción de los implantes, se realizó la carga 

precoz funcional de los implantes mediante la colocación de una corona 

unitaria (Figuras 13 y 14). 

 

               
Figura 13 Figura 14 

 

2.2.2. Prótesis parcial fija 

Los pacientes edéntulos parciales en el sector posterior, no usaron sus 

prótesis parciales durante 4 semanas después de la inserción de los 

implantes. 

 



PACIENTES Y MÉTODOS 

 75

A los pacientes edéntulos parciales en el sector anterior, se les realizó 

una remodelación de sus prótesis parciales para que no afectaran 

oclusalmente los implantes insertados hasta la realización del 

procedimiento prostodóncico implantosoportado. 

 

A las 6 semanas en el maxilar inferior y las 8 semanas en el maxilar 

superior, después de la inserción de los implantes, se realizó la carga 

precoz funcional de los implantes mediante la colocación de una prótesis 

parcial fija (Figuras 15 y 16). 

 

               
Figura 15 Figura 16 

 

2.2.3. Sobredentaduras 

Los pacientes edéntulos totales no usaron sus prótesis completas 

durante 2 semanas después de la inserción de los implantes. 

Posteriormente, se les realizó una remodelación de su prótesis total para 

que no afectaran oclusalmente los implantes insertados. 

 

Después del tiempo recomendado (6-8 semanas), se realizó la carga 

precoz funcional de los implantes mediante la colocación de una 

sobredentadura (Figuras 17 y 18). 
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Figura 17 Figura 18 

 

2.3. CRITERIOS DE ÉXITO 

 

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los 

recomendados por van Steenberghe y cols. 199. En este sentido, la 

supervivencia fue definida como la proporción de implantes permanentes 

en su localización original aunque no tengan valor clínico o cause efectos 

adversos. 

 

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los 

siguientes 199 : 

 

1. El implante no provoca ninguna reacción alérgica, tóxica o infecciosa de 

carácter local o sistémico. 

 

2. El implante ofrece soporte para una prótesis funcional. 

 

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvación. 

 

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual 

o electrónicamente. 
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5. El implante no muestra ningún signo de radiolucidez mediante una 

radiografía intraoral. 

 

6. La pérdida marginal de hueso (Radiografía intraoral) y/o la pérdida de 

inserción (profundidad de sondaje + recesión) no deben perjudicar la 

función de anclaje del implante o causar molestias para el paciente. 

 

2.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó una estadística descriptiva de los hallazgos clínicos del 

estudio, con referencia a las variables demográficas de los pacientes, las 

características de los implantes (supervivencia, el éxito, las complicaciones 

y pérdidas) así, como de la carga funcional precoz y las restauraciones 

prostodóncicas realizadas (coronas unitarias, prótesis parcial fija y total, 

sobredentaduras). 

 

Todas las variables anteriores fueron analizadas estadísticamente. Las 

variables cualitativas fueron analizadas según el test de la chi-cuadrado, 

mientras que las variables cuantitativas fueron analizadas según el test de la 

varianza. 

 

Para el análisis de las variables numéricas que no seguían una 

distribución normal se utilizó la prueba no paramétrica de la U de Mann-

Whitney, y si eran más de dos grupos, la de Kruskal-Wallis. 
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1. PACIENTES 

 

Un total de 168 pacientes con pérdida dental unitaria, parcial o total 

fueron tratados con implantes dentales con superficie nanométrica obtenida 

por arenado y grabado con ácidos sobre el titanio para su rehabilitación con 

su prótesis correspondiente. 

 

1.1. EDAD Y SEXO 

 

La edad media de los pacientes tratados era de 39,7 años (rango: 18 - 

69 años). 37 pacientes (22%) tenían menos de 30 años, 65 pacientes 

(38,7%) tenían entre 31 y 45 años, mientras que 66 pacientes (39,3%) 

tenían más de 45 años (Tabla 1). 

 
TABLA 1 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 
 

 
 
EDAD < 30 años 31-45 años > 45 años Total 
 
 
 37 (22%) 65 (38,7%) 66 (39,3%) 168 (100%) 
 
 
SEXO Hombres Mujeres  Total 
 
 
 65 (38,7%) 103 (61,3%)  168 (100%) 
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Entre los 168 pacientes, 103 eran mujeres (61,3%) y 65 eran hombres 

(38,7%). No había diferencias significativas al relacionar la edad 

categorizada y el sexo de los pacientes (test de la chi-cuadrado; p= 

0,25515) (Tabla 1). 

 

1.2. ANTECEDENTES MÉDICOS 

 

De los pacientes tratados, el 14,9% (25 pacientes) tenían antecedentes 

médicos. Entre la patología sistémica encontrada en el historial médico de 

los pacientes existía hipertensión arterial y diabetes. Estas diferencias sí 

eran significativas según el test de la chi-cuadrado (p= 0,01039) (Tabla 2). 

 

TABLA 2 
VARIABLES CLÍNICAS 

 
 
 
ANTECEDENTES  + - Total 
MÉDICOS 
 25 (14,9%) 143 (85,1%) 168 (100%) 
 
 
TABACO + - Total 
 
 27 (16,1%) 141 (83,9%) 168 (100%) 
 
 
 
 

1.3. CONSUMO DE TABACO 

 

De los pacientes tratados, el 16,1% (27 pacientes) eran fumadores. De 

los 27 pacientes fumadores, 17 pacientes eran varones y 10 pacientes eran 
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mujeres. Estas diferencias sí eran significativas según el test de la chi-

cuadrado (p= 0,01039) (Tabla 2). 

 

De los 27 pacientes fumadores, 2 eran menores de 30 años (7,4%); 

12 pacientes fumadores tenían entre 31 y 45 años (44,4%) y 13 eran 

mayores de 45 años (48,2%). Estas diferencias no eran significativas según 

el test de la chi-cuadrado (p= 0,17846) (Tabla 2). 

 

2. IMPLANTES 

 

2.1.  TIPO DE IMPLANTES 

 

Todos los pacientes (100%) fueron tratados con implantes con 

nanosuperficie. 

 

2.2. NÚMERO DE IMPLANTES 

 

Se insertaron un total de 364 implantes en los correspondientes 168 

pacientes, lo que representa una media de 1,9 implantes por paciente 

(rango: 1-6) (Tabla 3). 

 

2.3. LONGITUD DE LOS IMPLANTES. 

 

Se insertaron 364 implantes, 199 implantes (54,7%) eran de 12 mm de 

longitud, 159 implantes (43,7%) eran de 10 mm de longitud y 6 implantes 

(1,6 %) eran de 8 mm de longitud (Tabla 3). 
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2.4.  DIÁMETRO DE LOS IMPLANTES. 

 

Con respecto al diámetro de los implantes, 44 implantes (12,1%) eran 

de diámetro reducido (3,5 mm); 279 implantes (76,6%) eran de diámetro 

universal (4 mm); mientras que 41 implantes (11,3%) eran de diámetro 

ancho (5 mm) (Tabla 3). 

 
TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE LOS IMPLANTES SEGÚN SU LONGITUD Y 
DIÁMETRO 

 
 
 
LONGITUD 8 mm 10 mm 12 mm Total 
 
 
 6 (1,6%) 159 (43,7%) 199 (54,7%) 364 (100%) 
 
 
DIÁMETRO 3,5 mm 4 mm 5 mm Total 
 
 
 44 (12,1%) 279 (76,6%) 41 (11,3%) 364 (100%) 
 
 
 
 

2.5. TIPO DE INSERCIÓN DE LOS IMPLANTES 

 

Todos los implantes (100%) fueron insertados de forma diferida (al 

menos 6 meses) después de la extracción correspondiente. 
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2.6. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

El procedimiento quirúrgico consistió en una incisión supracrestal 

media, en el tramo edéntulo unitario, parcial o total (Figuras 1-18). La 

preparación y fresado del lecho y la inserción de los implantes se realizó 

según el protocolo estandarizado convencional. 

2.6.1. Implantes unitarios (Figuras 1-6). 

                 
Figura 1 Figura 2 

                 
Figura 3 Figura 4 

                 
Figura 5 Figura 6 
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2.6.2. Implantes múltiples (Figuras 7-12). 

 

                 
Figura 7 Figura 8 

 

                 
Figura 9 Figura 10 

 

                 
Figura 11 Figura 12 
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2.6.3. Implantes para sobredentaduras (Figuras 13-18). 

 

                 
Figura 13 Figura 14 

 

                 
Figura 15 Figura 16 

 

                 
Figura 17 Figura 18 
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2.7.  LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES 

 

De los 364 implantes insertados, 224 se insertaron en el maxilar 

superior y 140 en la mandíbula (Tabla 4). 

 

De los 364 implantes insertados, 118 implantes se insertaron en el 

sector anterior (incisivos y caninos), 48 implantes maxilares y 70 implantes 

mandibulares. 246 implantes fueron insertados en el sector posterior 

(premolares y molares), 176 maxilares y 70 mandibulares (Tabla 4). 

 

TABLA 4 
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES SEGÚN SU 

LOCALIZACION 
 

 
 
LOCALIZACIÓN Anterior Posterior Total 
 
 
MAXILAR  48 (13,2%) 176 (48,3%) 224 (61,5) 
 
 
MANDÍBULA  70 (19,2%) 70 (19,2%) 140 (38,5%) 
 
 
TOTAL  118 (32,4) 246 (67,5%) 364 (100%) 
 
 
 
3.  PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES 

 

Todos los pacientes tratados con implantes fueron rehabilitados 

mediante un protocolo de carga funcional precoz, con sus correspondientes 
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prótesis después de un periodo de 6 semanas en la mandíbula y 8 semanas 

en el maxilar superior. 

 

3.1. CORONAS UNITARIAS 

 

71 pacientes (42,3%) fueron rehabilitados con coronas unitarias sobre 

los implantes dentales insertados (Tabla 5) (Figuras 19-20). 

 

                 
Figura 19 Figura 20 

 

3.2. PRÓTESIS FIJA 

 

60 pacientes (35,7%) fueron rehabilitados con puentes fijos sobre los 

implantes dentales insertados (Tabla 5)(Figuras 21 y 22). 

 

                 
Figura 21 Figura 22 
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3.3. SOBREDENTADURAS 

 

37 pacientes (22%) fueron rehabilitados con sobredentaduras sobre los 

implantes dentales insertados (Tabla 5) (Figuras 23-24). 

 

                 
Figura 23 Figura 24 

 

TABLA 5 
PRÓTESIS Y SEGUIMIENTO CLÍNICO DE LOS PACIENTES 

 
 
 
PRÓTESIS Corona Puente fijo Sobredentadura Total 
 
 71 (42,3%) 60 (35,7%) 37 (22%) 168 (100%) 
 
 
SEGUIMIENTO < 20 meses 20-30 meses  >30 meses Total 
 
 
 50 (29,8%) 71 (42,2%) 47 (28%) 168 (100%) 
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4. COMPLICACIONES 

 

En 17 pacientes (10,1%) existieron complicaciones. 12 pacientes 

(7,1%) presentaron algún grado de inflamación o dolor después de la 

inserción de los implantes. En 3 pacientes (1,8%) hubo parestesia 

mandibular. En 2 pacientes (1,2%) hubo deshicencia de la herida 

quirúrgica. 

 

4.1. FRACASOS. PÉRDIDA DE IMPLANTES 

 

23 implantes (6,3%) de los 364 implantes insertados se perdieron en la 

fase temprana del tratamiento antes de la carga funcional con la prótesis 

correspondiente. Ningún implante se ha perdido posteriormente. En 6 

implantes (1,6%) hubo periimplantitis, ninguno se perdió. 

 

No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de 

implantes con las variables demográficas, edad (test de Kruskall-Wallis, p= 

0,2862), y sexo (test de U de Mann-Whitney, p= 0,2452). 

 

No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de 

implantes con las variables clínicas, tabaco (test de U de Mann-Whitney, 

p= 0,7042), y antecedentes médicos (test de U de Mann-Whitney, p= 

0,2994). 

 

No hubo diferencias significativas al relacionar la pérdida de 

implantes con las variables implantológicas,   diámetro de los implantes 

(test de U de Mann-Whitney, p= 0, 2759),  y longitud de los implantes (test 

de U de Mann-Whitney, p= 0, 1427). 
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5. SEGUIMIENTO CLÍNICO 

 

El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los 

pacientes estudiados ha sido de 34,3 meses con un rango entre 18-47 meses 

(Tabla 5). 

 

50 pacientes (29,8%) fueron seguidos durante un tiempo medio de 

hasta 26 meses; 71 pacientes (42,2%) fueron seguidos durante un tiempo 

medio entre 26 y 36 meses, mientras que 47 pacientes (28%) fueron 

seguidos durante un tiempo medio mayor de 36 meses. Sí había diferencias 

significativas según el test de la chi-cuadrado (p= 0, 00038) (Tabla 5). 
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Los resultados del presente estudio indican que la utilización de los 

implantes dentales con nanosuperficie representan una buena opción 

implantológica ya que consiguen establecer una respuesta favorable de los 

tejidos duros y blandos periimplantarios y ofrecer una estabilidad muy 

adecuada para su carga funcional. 

 

Estos hallazgos clínicos favorables representan el resultado de la 

integración de varios factores implantológicos que van a ser discutidos en 

el presente capítulo de la tesis doctoral. En primer lugar, se ha realizado 

una selección adecuada de los pacientes de acuerdo a su valoración 

sistémica y oral que no comprometiera el tratamiento con implantes desde 

una perspectiva biológica. En segundo lugar, se ha realizado una técnica 

quirúrgica protocolizada, en condiciones óseas adecuadas que no 

necesitaban otras técnicas más complejas (ej. biomateriales, regeneración, 

etc). En tercer lugar, se han utilizado implantes dentales con una 

morfología adecuada para su estabilidad primaria y una superficie 

nanométrica para mejorar la unión hueso-implante. Y en cuarto lugar, se ha 

realizado la carga funcional correspondiente con una técnica prostodóncica 

que permita realizar las diversas soluciones de tratamiento en la 

rehabilitación de los pacientes. 

 

1. PACIENTES 

 

El presente estudio ha sido realizado en 168 pacientes que presentaban 

alguna pérdida dental parcial o total. 103 mujeres y 65 varones con una 

edad media de alrededor de 40 años. 

 

Por las características clínicas del estudio de investigación, se 
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seleccionaron pacientes sin antecedentes médicos importantes que pudiera 

comprometer la oseointegración. Es decir, se excluyeron aquéllos que 

sufrían enfermedades o condiciones agudas o crónicas que pudieran 

complicar o contraindicar el tratamiento con implantes. De esta forma, se 

ha intentado minimizar los posibles riesgos generales o sistémicos sobre el 

tratamiento implantológico 200-201. 

 

Las condiciones sistémicas o médicas como la diabetes y el consumo 

de tabaco han sido considerados durante mucho tiempo como importantes 

factores de riesgo que podían comprometer la supervivencia de los 

implantes y por tanto la presencia de estas condiciones en determinados 

pacientes no lo consideraban candidatos aceptables para el tratamiento con 

implantes 200-201. 

 

Sin embargo, un mejor conocimiento de la respuesta biológica a la 

inserción de los implantes y la experiencia clínica de su utilización en este 

tipo de pacientes ha ido consolidando una mejor toma de decisiones en la 

valoración integral del paciente implantológico que padece enfermedades 

agudas o crónicas y/o consume determinados tipos de medicamentos 200-201. 

 

En el presente estudio doctoral, aproximadamente un 15% de los 

pacientes presentaban algún antecedente médico, especialmente 

hipertensión y diabetes. Estas dos enfermedades son muy frecuentes en la 

población general adulta 200-201. 

 

Los antecedentes cardiovasculares no han sido demasiado valorados 

en relación al tratamiento con implantes dentales. No hay que olvidar que 

muchos medicamentos que se utilizan para la hipertensión y las 
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enfermedades cardiovasculares pueden presentar efectos adversos orales 

(ej. xerostomía, disgeusia, reacción liquenoide) que puede hacer necesario 

la modificación del plan de tratamiento, sobre todo quirúrgico (ej. 

anticoagulantes, antiagregantes) 200. 

 

Un estudio retrospectivo canadiense valora el resultado de 246 

pacientes tratados con implantes. 39 padecían trastornos cardiovasculares 

(hipertensión arterial, infarto agudo de miocardio y angina de pecho) 

(Grupo I), 98 estaban sanos (Grupo II) y 109 padecían otras enfermedades 

generales (Grupo III). Los fracasos fueron del 12,8%, 12,2% y 13,8%, 

respectivamente, sin diferencias significativas. Los resultados de este 

estudio sugieren que las enfermedades cardiovasculares no suponen una 

contraindicación absoluta en el tratamiento con implantes oseointegrados y 

no incrementan los posibles fracasos 202. 

 

Un reciente estudio valora los resultados del tratamiento con 

implantes en pacientes coreanos mayores de 70 años, donde el 82,8% 

presentaban enfermedades sistémicas, especialmente hipertensión arterial. 

El éxito del tratamiento después de un periodo medio de 32,7 meses fue del 

95,8%, lo que confirma que las enfermedades sistémicas controladas no 

afectan a la tasa de éxito de los implantes 203. 

 

En cuanto a la diabetes, si no está controlada puede impactar 

negativamente sobre el metabolismo óseo y afectar la necesaria 

oseointegración requerida para el éxito de los implantes dentales. Un 

estudio reciente norteamericano confirma que la diabetes es un factor de 

riesgo para los fracasos implantarios y el concepto de que la hiperglucemia 

tiene un efecto deletéreo sobre la salud ósea. De hecho, el estudio 
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retrospectivo realizado sobre 341 implantes demuestra que los implantes 

insertados en un paciente con diabetes tiene 2,6 veces más posibilidades de 

fracasar que los implantes colocados en pacientes sin diabetes 204. 

 

En Israel se hizo un estudio que valoraba algunos factores de riesgo 

sistémicos (tabaco, diabetes) y locales (antecedentes de periodontitis) 

asociados a la supervivencia de los implantes dentales 205. De forma 

retrospectiva, fueron evaluados 1626 implantes insertados en 475 

pacientes. El porcentaje de fracasos fue del 4,7%; 77 implantes fracasaron. 

Un 10,3% de los pacientes eran diabéticos y presentaron un menor índice 

de fracasos del 2,8% sobre 177 implantes insertados. Sin embargo, con 

respecto al tabaco, un 13,3% de los pacientes eran fumadores y presentaron 

un mayor índice de fracasos (9,3% de 226 implantes) 205. 

 

En el presente estudio de investigación doctoral, el 16,1% de los 

pacientes eran fumadores, aunque no hubo relación significativa entre este 

factor de riesgo y la incidencia de fracasos implantarios. Sin embargo, se 

ha demostrado una influencia negativa del tabaco sobre la oseointegración 

y sobre la aparición de periimplantitis 206. 

 

Un estudio español realizado con 173 implantes en 50 pacientes 

confirma la posible relación como factor de riesgo del tabaco en el 

tratamiento con implantes. El 56% de los pacientes eran fumadores. Los 

fumadores presentaron más complicaciones que los no fumadores (39,5% 

vs 22,7%); más periimplantitis (10,7% vs 4,5%) y mayor porcentaje de 

fracasos (17,8% vs 4,5%), aunque no de forma significativa 18. 
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2. CIRUGÍA 

 

Desde un punto de vista diagnóstico, las condiciones óseas existentes 

fueron valoradas mediante la realización del correspondiente estudio 

radiológico. En este sentido, uno de los factores más importantes para el 

éxito del tratamiento implantológico es su planificación radiológica. 

Clásicamente, se han realizado diversas técnicas radiográficas como son las 

radiografías periapicales, las tomografías, las ortopantomografías y las 

tomografías computarizadas 207. 

 

En el presente estudio doctoral, se realizó una ortopantomografía en 

todos los pacientes (100%) como primera prueba diagnóstica radiológica. 

En este sentido, la radiografía panorámica es de las pruebas de diagnostico 

por imagen realizadas en implantología más frecuentemente solicitadas 

como evaluación prequirúrgica. En muchos casos puede ser suficiente para 

valorar al paciente con respecto a la altura ósea disponible, además de su 

exploración clínica 208. 

 

La ortopantomografía valora la existencia de las diferentes estructuras 

anatómicas (seno maxilar, fosas nasales, agujeros mentonianos, conducto 

del nervio dentario inferior) y patológicas (quistes, restos radiculares). 

Además, presenta indudables ventajas como son, la facilidad de 

realización, su bajo coste económico, así, como la rapidez pudiendo 

realizarse en los consultorios dentales. Sin embargo, presenta las 

desventajas de su magnificación (20-30%) y de la posible existencia de 

artefactos en la línea media 208-209. 

 

En los casos más severos de atrofia maxilar o mandibular, es 
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importante recomendar la tomografía computarizada de haz cónico, como 

se realizó en el presente estudio. Esta prueba ofrece una evaluación 

sistematizada de toda la estructura maxilar o mandibular con imágenes 

seccionales y mediciones reales verticales y horizontales. De esta forma se 

pueden identificar perfectamente las características anatómicas regionales y 

locales de los maxilares y describir el volumen de hueso de forma 

tridimensional (altura, anchura e inclinación) 210-211. 

 

Además, la tomografía de haz cónico permite definir la calidad del 

tejido óseo y cuantificarla en unidades Hounsfield. De esta forma, el clínico 

conoce, previamente a la cirugía, la densidad ósea en las localizaciones 

donde va a insertar los implantes, pudiendo seleccionar el protocolo 

quirúrgico más adecuado (ej. fresado, osteotomos, diseño macroscópico 

implantario) para conseguir la mejor estabilidad primaria 212. 

 

Desde un punto de vista quirúrgico, en el presente trabajo se han 

seleccionado pacientes con condiciones óseas favorables que no 

necesitaban técnicas quirúrgicas complejas para la inserción de los 

implantes como la utilización de biomateriales, membranas, o injertos que 

pudieran alterar el tiempo de espera para la carga funcional. 

 

Estas condiciones óseas favorables son mejores para conseguir una 

buena estabilidad primaria de los implantes que incrementa el contacto 

íntimo entre la superficie del implante y el tejido óseo, lo que puede 

acelerar la oseointegración y recomendar un protocolo de carga precoz 

funcional como el realizado en el presente trabajo de investigación doctoral 
18. 
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Aunque se ha demostrado que los implantes inmediatos postextracción 

pueden ser una alternativa implantológica exitosa, por el diseño del estudio, 

todos los implantes insertados fueron realizados en hueso edéntulo 

cicatrizado con un periodo superior a los 6 meses desde las extracciones 

correspondientes. De esta forma se han evitado situaciones clínicas con 

hueso inmaduro que pudieran comprometer la inserción de los implantes y 

sobre todo su oseointegración 198,213. 

 

Así mismo, en este estudio de investigación doctoral se han insertado 

todos los implantes de forma convencional con el motor quirúrgico a 800 

r.p.m y el fresado correspondiente de menor a mayor tamaño, sin haber 

utilizado otras técnicas quirúrgicas de inserción de implantes como son los 

osteotomos o expansores que, por supuesto, han demostrado en otros 

estudios su eficacia clínica 214. 

 

En el presente trabajo de investigación se han utilizado tanto la técnica 

sumergida como la no sumergida en la inserción de los implantes. En la 

técnica quirúrgica no sumergida, después de la inserción del implante se 

realiza la colocación de su correspondiente tornillo de cierre o de 

cicatrización en una sola fase quirúrgica. De esta forma, desde el primer 

momento la parte superior de los implantes queda expuesta al medio oral y 

se favorece la cicatrización de los tejidos blandos de forma primaria 215. 

 

Aunque, al comienzo de la implantología la escuela sueca 

recomendaba las dos fases quirúrgicas en el tratamiento implantológico: la 

primera para la inserción de los implantes y la segunda para la exposición 

de su parte superior con su tornillo de cicatrización al medio oral (ej. 

Branemark, sumergidos); posteriormente, la escuela suiza preconizó una 



DISCUSIÓN 

 99

sola fase quirúrgica para la colocación de los implantes dónde desde su 

inserción los implantes quedaban expuestos al exterior con un diseño 

cervical para favorecer el sellado epitelial (ej. ITI, no sumergidos) 216-217. 

 

Estas diferencias han suscitado muchas controversias, sobre todo, 

desde un punto de vista biológico con respecto a la conservación más 

adecuada del ancho biológico mucoso periimplantario, y la pérdida más o 

menos rápida de la cresta alveolar periimplantaria. Ambas escuelas han 

demostrado en suficientes estudios que las 2 técnicas (1 o 2 fases) pueden 

satisfacer las necesidades, funcionales y estéticas de los pacientes con 

pérdida unitaria, parcial o total de los dientes 218-219. 

 

Estas consideraciones son confirmadas por los hallazgos clínicos de 

un estudio clínico multicéntrico español que demuestra que los implantes 

oseointegrados pueden ser insertados en 1 o 2 cirugías con un éxito 

semejante. De los 132 implantes insertados en 2 fases quirúrgicas, se 

perdieron 4 implantes (3%); mientras que de los 76 implantes insertados en 

1 fase quirúrgica, se perdieron 2 implantes (2,6%) 220. 

 

3.  IMPLANTES 

 

En los últimos años la investigación experimental y clínica ha 

realizado grandes esfuerzos en la mejora de la interfase hueso-implante, 

con el objetivo de acelerar la cicatrización del hueso y mejorar la unión del 

hueso al implante 7,36,38,42-43,221-222. 

 

La primera estrategia, trata de mejorar la unión hueso-implante, 

químicamente, incorporando fases inorgánicas como fosfato de calcio o en 
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la capa de óxido de titanio. Estas modificaciones inorgánicas podrían 

estimular la regeneración de hueso e incrementar el entrelazamiento entre 

la matriz de proteínas del hueso y la superficie del material. Actualmente, 

las modificaciones de superficies bioquímicas es una variante de esta 

primera estrategia y se refiere a la incorporación de moléculas como 

proteínas, enzimas o péptidos que inducen una respuesta específica de la 

célula y tejidos 16-17. 

 

En la segunda estrategia, la interfase es mejorada físicamente a través 

de la arquitectura de la topografía de la superficie. En el nivel 

micrométrico, el razonamiento de este enfoque es que la superficie rugosa 

presenta un área de mayor de desarrollo en comparación con la superficie 

mecanizada y en consecuencia incrementa la unión del hueso y refuerza 

biomecánicamente el entrecruzamiento del hueso con el implante, al menos 

hasta un cierto nivel de rugosidad 16-17. 

 

A nivel nanométrico, la rugosidad incrementa la energía superficial y 

en consecuencia mejora la adsorción de la matriz de proteínas, la migración 

y proliferación de células óseas y finalmente la oseointegración 10. Durante 

los últimos treinta años han sido desarrolladas muchas técnicas con el 

objetivo de mejorar la oseointegración desde un punto de vista físico y 

químico. Las primeras superficies oseointegradas fueron fabricadas con un 

mecanizado industrial sobre el implante de titanio, el cual, tenía una 

mínima rugosidad de superficie con algún microsurco periódico 221-222. 

 

A pesar del éxito clínico de estas superficies mecanizadas, se han 

desarrollado otros procesos para mejorar la microtopografía de la superficie 

usando por ejemplo, plasma spray de titanio, grabado ácido o arenado. El 
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grabado ácido es a menudo realizado con ácido hidrofluorídrico, nítrico o 

sulfúrico o una combinación de ambos. El chorreado de arena se realiza por 

proyección de sílice (arenado), hidroxiapatita, alúmina o partículas de TiO2 

y acompaña comúnmente al grabado ácido para homogeneizar la superficie 

del implante y remover tanto como sea posible los residuos del chorreado 
221-222. 

 

Muchos procesos de ingeniería pueden combinar las modificaciones 

químicas y físicas en la superficie del implante. Por ejemplo, la 

anodización electroquímica de la superficie de titanio puede promover un 

engrosamiento de la escala micrométrica y en una impregnación iónica de 

la capa de TiO2, donde el colapso de la superficie del material resulta en 

estructuras porosas y asociadas a micro y nanotopografía 47,222. 

 

Otra tendencia en este campo son los recubrimientos de superficies 

con diferentes tipos de cerámicas. El plasma spray de hidroxiapatita de 20-

50 micrómetros de grosor puede aplicarse a las superficies microrrugosas y 

resultar en propiedades de osteoconducción, sin embargo, el mecanismo de 

resistencia de la interfase entre los recubrimientos y el titanio es 

considerado un punto débil debido a los fracasos documentados 221. 

 

Para mejorar los recubrimientos con hidroxiapatita se han desarrollado 

gran cantidad de técnicas con el objetivo de producir una fina capa de 

recubrimiento de menos de 5 micrómetros, como con la deposición sol-gel, 

técnicas de chorreado o deposición de iones. Las alternativas al desarrollo 

de los recubrimientos finos han sido también desarrolladas como la 

incorporación de nanopartículas de fosfato de calcio usando una deposición 

discreta cristalina en una superficie de doble grabado ácido o incluso una 
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impregnación de fosfato de calcio bajo  la capa de óxido 37,51-52. 

 

Los procesos de preparación de superficie son numerosos y los 

parámetros que definen cada proceso como la temperatura, presión, tiempo, 

tipo y tamaño de las partículas de chorreado, así como, el tipo y 

concentración de los ácidos para el grabado, se pueden modificar con pocas 

limitaciones 221-222. 

 

A nanoescala, la topografía de la superficie texturizada incrementa la 

energía superficial. La alta energía superficial incrementa la humectancia 

con la sangre y la proliferación de las proteínas de la matriz y la fibrina. 

Esto favorece a la adhesión celular y a la cicatrización de los tejidos 

particularmente después de la implantación, el cual, es un punto importante 

en la oseointegración. La nanotopografía podría influenciar directamente en 

la proliferación celular y diferenciación, se ha sugerido que los 

nanopatrones pueden modular el comportamiento celular 46,51,53. 

 

El presente estudio clínico, ha sido realizado con implantes con 

nanosuperficie. Esta superficie con características nanométricas ha sido 

obtenida mediante arenado y grabado ácido (Figuras 5 y 6 del capítulo de 

Pacientes y Métodos). En este sentido, presenta las propiedades físicas, 

químicas y biológicas, desde un punto de vista microscópico de la técnica 

de arenado+grabado y desde un punto de vista submicroscópico de la 

nanosuperficie 36-37. 

 

El arenado representa una forma de incrementar la rugosidad del 

implante con un material que posteriormente necesita ser eliminado 

mediante una limpieza o lavado, y por otras técnicas como es el grabado 
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ácido. Cuando se incorpora el ácido, en la topografía moderadamente 

rugosa de la superficie del implante arenada, se producen grietas y 

cavidades microscópicas de 0,5 a 2 µm de diámetro. En este sentido, el 

grabado ácido mejora las propiedades osteconductivas con una mayor 

adhesión de la fibrina y de las células osteogénicas, con el resultado de una 

formación directa del hueso sobre la superficie del implante 36-37. 

 

De esta forma, se puede combinar el arenado y el grabado ácido para 

lograr una mejor superficie de los implantes. La razón para combinar estos 

tratamientos sería que el arenado produce una rugosidad óptima para una 

excelente fijación mecánica desde un punto de vista físico, mientras que el 

grabado con ácidos incorpora, a través de las fisuras y microcavidades, un 

importante potencial para la adhesión de las proteínas morfogenéticas y de 

las células osteogénicas, las cuales se consideran esenciales para iniciar los 

procesos biológicos de la cicatrización ósea 36-37. 

 

Los estudios in vitro han demostrado que la superficie nanométrica 

utilizada en este trabajo de investigación doctoral es perfectamente 

biocompatible 223. De hecho, la nanosuperficie estudiada ha sido 

previamente testada en ensayos de citotoxicidad y genotoxicidad. La 

superficie de estos implantes fue valorada según los test de difusión en agar 

y de difusión en filtro para conocer el grado de citotoxicidad en contacto 

con cultivos celulares humanos 223. 

 

Para conocer el grado de genotoxicidad, es decir la posibilidad de 

producir efectos adversos que puedan transmitirse genéticamente a través 

del ADN, se utilizaron los test de mutación bacteriana y mutagenicidad 

celular. Las conclusiones del estudio demuestran que esta nanosuperficie 
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posee una alta biocompatibilidad y no presenta efectos citotóxicos y 

genotóxicos 223. 

 

Otros estudios in vitro han sido realizados con diferentes superficies a 

escala nanométrica obtenidas por alteraciones topográficas y químicas lo 

que representa un reto importante desde un punto de vista biológico 51,141,224. 

Un reciente estudio in vitro valora el efecto de una superficie nanorrugosa 

con fosfato cálcico sobre la actividad celular, demostrando que este tipo de 

superficies presenta mayores niveles de adhesión y proliferación celular y 

de actividad de la fosfatasa alcalina 51. 

 

La evaluación de la respuesta celular osteoblástica sobre una 

superficie con nanotextura obtenida por un doble grabado ácido 

(fluorhídrico y sulfúrico) y deposición de nanopartículas de óxido de titanio 

en un estudio in vitro 141 concluyó que la nanosuperficie promovía la 

diferenciación y proliferación de los osteoblastos, lo que demuestra el 

potencial osteoconductor de la superficie nanométrica 141. 

 

Estos resultados son confirmados por otro estudio in vitro donde se 

demuestra los efectos de las nanosuperficies sobre la adherencia de las 

células madres mesenquimales 224. Los discos de titanio fueron arenados 

con óxido de titanio y posteriormente grabados con ácido fluorhídrico para 

obtener una nanotextura de 50 a 200 nm. La diferenciación celular en 

términos de osteoblastos se realizó de forma mucho más rápida en esta 

superficie con mayores niveles de factores reguladores de la 

osteoinducción, factores de crecimiento y proteínas de la matriz ósea 224. 

 

Los estudios experimentales in vivo han demostrado que la superficie 
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nanométrica estudiada en el presente trabajo de investigación doctoral no 

presenta signos de inflamación o efectos indeseables sobre los animales de 

laboratorio 225. En este sentido, los resultados histológicos de un estudio 

doctoral reciente realizado en el fémur de conejos blancos Nueva Zelanda 

demuestran que estos implantes con nanosuperficie presentaban un 

comportamiento biológico, a nivel macro y microscópico excelente 225. 

 

De hecho, no existieron alteraciones morfológicas en el tejido óseo, en 

el sentido de fibrosis ni inflamación rodeando a los implantes. No hubo 

cambios morfológicos histológicos y la presencia de células inflamatorias 

fue mínima sin valor biológico. Así mismo, no se observó signos de 

necrosis ni infiltración adiposa. Esta ausencia de hallazgos histológicos de 

inflamación y/o toxicidad, demuestra la biocompatibilidad de este tipo de 

implantes con nanosuperficie 225. 

 

Además, la histomorfometría demostró una excelente área de contacto 

entre la superficie de los implantes con nanosuperficie y el tejido óseo de 

los animales. En el estudio, desde un punto de vista histomorfométrico, los 

conejos fueron sacrificados a las 12 semanas, y los porcentajes medios de 

contacto hueso-implantes (BIC) fueron de un 53,7 ± 8,5 % para la 

superficie nanométrica Nanoblast 225. 

 

La interacción hueso-implante con nanosuperficies ha sido investigada 

activamente en otros trabajos realizados en animales de experimentación 
226-227. Un estudio in vivo realizado en el fémur de ratas demuestra como 

modificaciones nanométricas (doble grabado ácido y nanopartículas de 

hidroxiapatita) de la superficie de los implantes presentan un mayor nivel 

de oseointegración 226. 
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Un segundo estudio in vivo valora el grado de oseointegración de 

implantes con nanotextura insertados en cabras ovariectomizadas. Los 

resultados del estudio demuestran que el porcentaje de hueso-implante, el 

volumen de hueso y el número de trabéculas se incrementaba 

significativamente con los implantes con estructura nanométrica 

comparados con implantes con superficie mecanizada 227. 

 

Además, de los estudios experimentales de laboratorio y con animales, 

es necesario, la evaluación de las nanosuperficies en el tratamiento clínico 

de pacientes con necesidades implantológicas. De hecho, el objetivo 

principal de esta investigación doctoral es la valoración clínica global de 

los implantes con nanosuperficie, ya que no existen todavía suficiente 

evidencia científica de su aplicación clínica. 

 

Este estudio de investigación doctoral presenta los hallazgos clínicos  

de la inserción de implantes dentales con nanosuperficie en pacientes  

parcial y totalmente edéntulos, así como su posterior rehabilitación con las 

prótesis correspondiente, demostrando una supervivencia y éxito global de 

los implantes del 94,7% y del 100% de las prótesis, a los 28 meses de 

seguimiento clínico medio. 

 

Los estudios clínicos realizados en pacientes con implantes con 

características nanométricas son escasos y fundamentalmente se refieren a 

casos clínicos y series limitadas de pacientes donde se presentan los 

hallazgos clínicos en situaciones de baja densidad ósea, regeneración ósea 

postextracción o para valorar la oseointegración en estudios 

histomorfométricos en humanos 191,198,228-229. 
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Los implantes con superficie nanotopográfica pueden estar indicados 

en áreas con hueso de baja densidad localizadas sobre todo en los sectores 

posteriores del maxilar superior. En este sentido, un estudio clínico en 15 

pacientes, valora la formación de hueso alrededor de implantes recubiertos 

de fosfato cálcico con tamaño nanométrico 191. En cada paciente se 

insertaron 2 minimplantes (2 x 10 mm) en el maxilar posterior. 1 implante 

con la superficie grabada en un lado y 1 implante con superficie grabada y 

recubierta con fosfato cálcico a escala nanométrica en el otro lado. A los 2 

meses se retiraron los implantes y se realizó un estudio histomorfométrico 

y un análisis con microscopio electrónico de barrido con láser. El valor 

medio de contacto hueso-implante fue del 32,2 ± 18,5% en los 

minimplantes con nanosuperficie y del 19 ± 14,2% en los de superficie 

solamente grabada 191. 

 

La influencia de la superficie a escala nanométrica sobre la formación 

de hueso neoformado ha sido valorada en un estudio prospectivo clínico 

randomizado en 9 pacientes 228. 1 par de implantes fue insertado en las 

áreas maxilares posteriores, 1 implante con doble grabado ácido y 1 

implante con doble grabado ácido y con cristales de fosfato cálcico a escala 

nanométrica, no fueron cargados funcionalmente,  y se retiraron con trefina 

a las 4-8 semanas. El estudio histomorfométrico demostró que los valores 

medios de contacto hueso-implante fueron mayores en los implantes con 

nanosuperficie en los 2 periodos de tiempo, a las 4 semanas (44,5 ± 7,4% 

versus 15,5 ± 4,6%) y a las 8 semanas (45,3 ± 22,4% versus 18,3 ± 12,9%) 
228. 

 

Otro estudio reciente valora la cicatrización ósea temprana en los 

tejidos periimplantarios de implantes con superficie doblemente grabada 
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(SDG) e implantes con SDG modificada con nanopartículas de fosfato 

cálcico (SDG + CaP) 229. 15 pacientes con atrofia maxilar severa recibieron 

dos minimplantes (un implante SDG y otro SDG + CaP) para fijar injertos 

de cresta iliaca en el maxilar superior. Después de un periodo de 3 meses, 

los implantes se extrajeron y se realizó un estudio histológico e 

histomorfométrico 229. Todos los minimplantes presentaban áreas 

recubiertas de hueso cortical derivadas del injerto ilíaco y al menos 4 

espiras estaban recubiertas por hueso nativo. Histomorfométricamente, los 

implantes con nanosuperficie (SDG + CaP) presentaron un significativo 

mayor contacto hueso-implante en las espiras inferiores (19,39 ± 13,27%) 

insertadas en el maxilar que los implantes con superficie solamente grabada 

(SDG) (10,48 ± 7,62%) 229. 

 

Así mismo, se ha valorado los tejidos blandos periimplantarios en 

implantes con superficie nanoporosa modificada con óxido de titanio (test) 

comparados con superficie mecanizada (control) 230. 2 minimplantes de 2,2 

mm de diámetro (uno test y otro control) fueron insertados en cada paciente 

de un grupo de 15 a través de la mucosa oral, tanto en el maxilar (6 

pacientes) como en la mandíbula (9 pacientes). La mayoría fueron 

insertados en el sector posterior. Los implantes fueron extraídos a las 14 

semanas y se realizó un estudio histológico que demostraba un 72% de 

mucosa oral alrededor de la parte superior de los implantes test comparado 

con el 48% de los control. El tejido conectivo subepitelial en contacto con 

los implantes test era del 79% comparado con el 64% de los control. La 

pérdida marginal de hueso fue de 0,5 mm en los implantes test frente a 1,7 

mm en control. Estos resultados indican que la superficie nanoporosa 

modificada puede producir beneficios clínicos en los pacientes en relación 

a mejorar la cicatrización y reducir la reabsorción ósea después de su 
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inserción quirúrgica 230. 

 

Estos hallazgos histológicos relacionados con los tejidos mucosos 

periimplantarios pueden sugerir que las nanosuperficies pueden prevenir, a 

través de una mejor adhesión epitelial y conectiva, la incidencia de 

infecciones periimplantarias 230. De hecho, los resultados del presente 

trabajo de investigación doctoral indican que la frecuencia de 

periimplantitis a los 3 años fue del 1,6%, lo que significa un porcentaje 

extremadamente bajo en relación a otros estudios 205. 

 

Se han descrito casos clínicos de utilización de implantes con 

nanosuperficie en situaciones comprometidas de volumen óseo y necesidad 

de biomateriales y membranas 198. En este sentido, la inserción de implantes 

en localizaciones con antecedentes infecciosos periapicales, y con 

regeneración ósea guiada con membrana reabsorbible y utilización de 

biomateriales como el betafosfato tricálcico indican la eficacia clínica de 

los implantes con nanosuperficie que puede incrementar el contacto hueso-

implante y favorecer la cicatrización precoz en áreas de baja densidad ósea 
198. 

 

Se han valorado algunas series de pacientes tratados con implantes 

con modificaciones nanotopográficas en diversas situaciones clínicas 

implantológicas 197,231-232. Un primer estudio español refleja los resultados a 

18 meses de seguimiento clínico medio demostrando que los implantes con 

nanosuperficie presentan una tasa elevada de éxito (98%) como demuestra 

un estudio con 200 implantes en 58 pacientes rehabilitados con coronas 

unitarias (43,5%); puentes fijos (28,2%); rehabilitaciones completas fijas 

(18%) y sobredentaduras (10,3%) 197. Los implantes fueron cargados 
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después de un periodo de cicatrización de 6 semanas en la mandíbula y de 

8 semanas en el maxilar. 4 implantes se perdieron durante el periodo de 

cicatrización. No hubo complicaciones tardías. Este estudio indica que los 

implantes con superficie nanométrica pueden ser utilizados con éxito en el 

tratamiento de los pacientes con edentulismo parcial o total 197. 

 

Un segundo estudio sueco valora el seguimiento clínico a 12 meses de 

102 implantes (66 maxilares y 36 mandibulares) con nanosuperficie que 

fueron insertados en 35 pacientes para su rehabilitación posterior con carga 

inmediata con prótesis fija (14 coronas unitarias, 26 puentes fijos y  4 

rehabilitaciones fijas 231. A los 4 meses se realizaron las prótesis definitivas. 

Un implante fracasó por lo que el éxito implantológico fue del 99,2%. La 

pérdida media de hueso crestal fue de 0,37 mm durante el año de función 

inmediata 231. 

 

Un tercer estudio español indica unos resultados clínicos similares en 

implantes con nanosuperficie insertados mediante un protocolo de cirugía 

guiada asistida por ordenador 232. 43 pacientes edéntulos maxilares fueron 

tratados con 279 implantes con superficie nanométrica modificada, 

insertados mediante cirugía sin colgajo para su rehabilitación con 

rehabilitación fija. 33 pacientes fueron rehabilitados según un protocolo 

prostodóncico diferido a los 6 meses; mientras que en 10 pacientes se 

realizó una carga funcional inmediata. Se perdieron 2 implantes lo que 

representa un éxito del 99,3%  después de un periodo de seguimiento 

medio de 19,6 meses 232. 

 

Después de analizar críticamente la bibliografía actual sobre estudios 

clínicos realizados con implantes con nanosuperficie, es necesario indicar 
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que el presente estudio de investigación clínica doctoral representa el 

trabajo científico más numeroso en este campo de la implantología oral 
191,197-198,228-232. En efecto, se han tratado 168 pacientes que ha sido 

rehabilitados con su prótesis correspondiente mediante la inserción de 364 

implantes y han sido seguidos durante un periodo medio de 28 meses. 

 

La tendencia en los próximos años es incorporar nuevos implantes con 

superficie nanométrica o adaptar algunas superficies actuales y 

modificarlas a un nivel con características nanotopográficas. De hecho, se 

están estudiando si determinadas superficies microscópicas actuales pueden 

poseer microrrugosidades nanométricas que ayuden a comprender su 

comportamiento en la biología de la oseointegración 233-235. 

 

4. PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES 

 

Todos los pacientes tratados con implantes fueron rehabilitados 

mediante un protocolo de carga funcional precoz, con sus correspondientes 

prótesis después de un periodo de 6 semanas en la mandíbula y 8 semanas 

en el maxilar superior. 

 

La carga precoz constituye uno de los aspectos más importantes que 

se han valorado en el presente estudio. Aunque, al comienzo de la 

implantología oral se preconizaba un tiempo de cicatrización libre de carga 

funcional de 3-6 meses, de hecho, en la actualidad la carga precoz, 

representa un avance en el desarrollo de los protocolos implantológicos, ya 

que al reducir el tiempo de espera, beneficia a los pacientes con diferentes 

pérdidas dentales 236-237. 
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Además de la estabilidad primaria en la inserción quirúrgica de los 

implantes, una parte importante de los protocolos publicados sobre carga 

precoz funcional está basada en la utilización de implantes con diferentes 

superficies tratadas que aumentan su rugosidad y aceleran la 

oseointegración, lo que favorece la carga precoz funcional con las 

correspondientes prótesis. De hecho, estas nuevas superficies han 

impulsado los protocolos de carga precoz 238-242. 

 

Un estudio multicéntrico evalúa la inserción de implantes con 

superficie tratada con chorreado de arena y grabado ácido, cargados 

funcionalmente a las 6 semanas, y una tasa de éxito del 99% a los 2 años de 

la restauración 239. Un requisito para la inclusión en el estudio era un 

suficiente volumen de hueso y un buen estado sistémico del paciente, lo 

que coincide con nuestro protocolo 239. 

 

Este estudio prospectivo anterior, ha sido seguido y en un estudio 

posterior valora los resultados clínicos a los 5 años con 385 implantes en 

120 pacientes parcial y totalmente edéntulos con un éxito del 98%, 

teniendo en cuenta que muchos pacientes no eran fumadores ni diabéticos 
240. Estos resultados son confirmados con otro estudio a los 5 años 

realizados con la misma superficie de implantes donde el éxito acumulado 

era del 96,7% 241. 

 

Otro estudio confirma los excelentes resultados (97%) a los 60 

meses, de la carga precoz (7 semanas) en implantes con superficie arenada 

y modificada con fluoruros 242. En este sentido, el estudio valoraba 

positivamente la inserción de implantes ya que el control radiográfico 

mostraba pérdida del hueso crestal del 0,1 mm después de 5 años de 
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función 242. 

 

Se han realizado estudios donde se demuestra la excelente respuesta 

de los tejidos periimplantarios a la carga precoz 243-244. En este sentido un 

estudio a 3 años valora 56 implantes insertados en el sector posterior 

mandibular de 39 pacientes con edentulismo parcial. El éxito fue del 100%. 

La exploración de la mucosa indicó buena salud y escaso sangrado al 

sondaje. Radiográficamente no se apreciaron signos de radiolucidez 

alrededor de los implantes 243. 

 

Un segundo estudio valora la utilidad de la frecuencia de resonancia 

en la carga precoz de implantes insertados en el seno maxilar con la técnica 

de osteotomos sin relleno de biomaterial 244. 27 pacientes recibieron 42 

implantes, después de un periodo de 6 semanas, 40 implantes con una 

estabilidad primaria superior a los 65 ISQ fueron cargados precozmente 

con coronas y puentes fijos. A los 2 años, todos los implantes sobrevivieron 

sin complicaciones clínicas ni radiográficas 244. 

 

En el presente estudio doctoral se han utilizado implantes con 

estructura submicroscópica a nivel de nanosuperficie obtenida por arenado 

y grabado ácido, como se ha discutido previamente. Esta superficie ha sido 

testada en trabajos con carga precoz a 18 meses de seguimiento con un 

98% de éxito y de carga inmediata con resultados muy satisfactorios a 19 

meses (99%) 197,232. 

 

En el presente estudio doctoral, 71 pacientes (42,3%) fueron 

rehabilitados con coronas unitarias; 60 pacientes (35,7%) fueron 

rehabilitados con puentes fijos y 37 pacientes (22%) fueron rehabilitados 
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con sobredentaduras sobre los implantes dentales insertados y seguidos 

durante un periodo medio de 28 meses. 

 

La carga precoz ha sido utilizada con éxito en la rehabilitación con 

coronas de los implantes unitarios 245-247. Un estudio español valora a 39 

pacientes con pérdidas dentales unitarias tratados con implantes no 

sumergidos con superficie doblemente grabada con ácidos. Los implantes 

fueron cargados funcionalmente tras un periodo de tiempo de 6 semanas en 

la mandíbula y 8 semanas en el maxilar superior. Los hallazgos clínicos 

(implantológicos y prostodóncicos) se han seguido durante 2 años. 75 

implantes fueron insertados en ambos maxilares (42 en el maxilar superior 

y 33 en la mandíbula) para su rehabilitación prostodóncica con coronas 

implantosoportadas. Después de 2 años de seguimiento clínico, los 

resultados indican una supervivencia y éxito de los implantes del 96% 245. 

 

Los hallazgos clínicos a 1 año, de un estudio  con una carga 

funcional rápida (3 semanas después de la inserción quirúrgica), en 53 

implantes unitarios no sumergidos para rehabilitar con coronas anteriores 

en el maxilar superior  reflejaba un éxito del 96,2% 246. 

 

Un estudio multicéntrico confirma los excelentes resultados (98,7%) 

a los 4 años, de la carga precoz (2 meses) en implantes con superficie 

tratada con un doble proceso ácido 247. En este sentido, el estudio valoraba 

positivamente la inserción de implantes unitarios en las regiones 

posteriores de ambos maxilares lo que coincidía con nuestros resultados 

donde el 67,5% de los implantes fueron colocados para la restauración de 

los premolares y molares perdidos 247. 
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La carga precoz de los implantes constituye una tendencia actual en 

el tratamiento mediante una sobredentadura mandibular de los pacientes 

edéntulos, como demuestra el presente estudio doctoral donde 37 pacientes 

(22%) fueron rehabilitados con sobredentaduras sobre los implantes 

dentales insertados. 

 

Un estudio noruego compara la eficacia de los implantes 

oseointegrados para soportar sobredentaduras mandibulares mediante 2 

implantes no sumergidos de conexión interna en 2 grupos de pacientes 

(n=11 y n=10), dónde la carga funcional se realizó a las 3 semanas y a los 3 

meses, respectivamente, con unos resultados de éxito del 100% en ambos 

grupos después de 2 años de seguimiento 248. 

 

Otro estudio, realizado en Turquía, evalúa los resultados clínicos del 

tratamiento con sobredentaduras mandibulares de 26 pacientes edéntulos 
249. Cada paciente recibió 2 implantes. Se realizaron dos protocolos de 

carga, precoz a la semana y convencional a los 3 meses. No se perdió 

ningún implante. A los 5 años la pérdida de hueso crestal fue de alrededor 

de 1 mm 249. 

 

En otro estudio español, valora a 13 pacientes edéntulos totales 

tratados con 45 implantes en la mandíbula para su rehabilitación 

prostodóncica con sobredentaduras con carga precoz a las 6 semanas 250. 

Después de 1 año de seguimiento clínico, los resultados indican una 

supervivencia y éxito de los implantes del 97,8%. No se observaron 

complicaciones tardías después de la restauración prostodóncica con 

sobredentaduras. El 76,9% de los pacientes fueron tratados mediante una 

sobredentadura implantosoportada con barra (el 61,5% sobre 4 implantes y 
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el 15,4% sobre 3 implantes), mientras que el 23,1% restante fueron 

rehabilitados mediante una sobredentadura retenida con bolas sobre 2 

implantes 250. 

 

En el presente estudio doctoral, 60 pacientes (35,7%) fueron 

rehabilitados con puentes fijos siguiendo el protocolo de carga funcional 

precoz a las 6 semanas en la mandíbula y a las 8 semanas en el maxilar 

superior. Algunos estudios han valorado también la carga precoz en 

rehabilitaciones con prótesis fijas 251-252. 

 

Un estudio multicéntrico europeo valora los resultados a 5 años de la 

carga precoz de implantes no sumergidos con superficie mecanizada en 

pacientes edéntulos mandibulares 251. 40 pacientes fueron tratados con 170 

implantes insertados en el sector anterior mandibular interforaminal. 50 

implantes fueron insertados en 10 pacientes para su posterior rehabilitación 

con prótesis fija híbrida. 2 implantes se perdieron en este grupo, lo que 

representa un éxito del 96% 251. 

 

Y en un estudio español valora la carga precoz de 642 implantes con 

superficie doblemente grabada con ácidos, insertados en 192 pacientes 

seguidos durante 1 año 252. La supervivencia de los implantes fue del 98%. 

Desde un punto de vista prostodóncico, la carga funcional se realizó a las 6 

semanas en la mandíbula y a las 8 semanas en el maxilar superior. Se 

realizaron 298 prótesis, de las cuales 122 eran puentes fijos (40%) 252. 
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PRIMERA. El diagnóstico integral del paciente implantológico con 

edentulismo parcial o total constituye un requisito imprescindible para el 

tratamiento con implantes dentales con nanosuperficie. 

 

SEGUNDA. La técnica quirúrgica básica mediante un protocolo 

estandarizado de fresado atraumático constituye en las condiciones óseas 

adecuadas un método excelente para la inserción de los implantes con 

nanosuperficie. 

 

TERCERA. La superficie rugosa a escala nanométrica obtenida por 

sustracción mediante la acción de arenado y grabado ácido establece una 

unión hueso-implante con evidencia clínica y favorece la posibilidad de 

realizar una carga funcional precoz. 
 

CUARTA. La carga funcional precoz de los implantes con nanosuperficie 

representa un protocolo clínico de éxito en las diferentes opciones 

prostodóncicas en el tratamiento de los pacientes con pérdidas dentales. 

 

QUINTA. El seguimiento clínico del presente estudio demuestra que el 

tratamiento integral con implantes con nanosuperficie pueden ser 

mantenidas con éxito a medio plazo. 

 

SEXTA. La valoración clínica de los pacientes con edentulismo parcial y 

total tratados de forma global con implantes con nanosuperficie presenta un 

éxito elevado y constituye una alternativa actual de tratamiento 

implantológico. 
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