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ESTUDIO COMPARATIVO DE IMPLANTES DE SUPERFICIE LISA 
Y RUGOSA. RESULTADOS A 36 MESES1

MACHINED VERSUS ROUGH SURFACE IMPLANTS, A CLINICAL STUDY. 
36-MONTH FOLLOW-UP1

JORGE ALBERTO ARISMENDI2, ANA LUCÍA MESA3, LUZ PIEDAD GARCÍA4, 
JUAN FERNANDO SALGADO5, CATALINA CASTAÑO6, RICHARD MEJÍA7

RESUMEN. Introducción: la estabilidad primaria es esencial para una oseointegración ideal y depende de las características 
micro- y macroscópicas del implante. Las características superficiales de un implante influyen de manera importante en la 
respuesta clínica en términos de oseointegración y sus resultados deben evaluarse a largo plazo. En la literatura se discute sobre 
los beneficios de utilizar implantes de superficie rugosa para mejorar la oseointegración. El objetivo de este estudio fue evaluar 
la oseointegración de dos grupos de implantes, uno de superficie lisa o maquinada y otro de superficie rugosa o modificada. 
Métodos: se efectuó seguimiento clínico y radiográfico a 12, 24 y 36 meses a dos grupos de implantes de conexión externa, tipo 
tornillo, de la casa comercial Lifecore®, uno con 30 implantes de superficie lisa (SuperCAT®) y otro con 30 implantes de superficie 
rugosa (RBM®). Las mediciones a 12, 24 y 36 meses de función fueron comparadas entre sí para determinar el comportamiento 
de la cresta ósea marginal utilizando la plataforma del implante como referencia. Resultados: en los implantes de superficie 
lisa a los 24 y 36 meses, la pérdida promedio de altura de la cresta ósea fue 1,5mm. En los implantes de superficie rugosa a los 
24 meses la pérdida ósea  promedio fue 1,4mm, y a los 36 meses fue 1,5mm en promedio. Conclusiones: el seguimiento clínico 
y radiográfico de dos grupos de implantes con superficies diferentes no presentó diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a las variables evaluadas, para casos de restauración de diente único sobre implantes.
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ABSTRACT. Introduction: the implant surface affects the clinical response in terms of osseointegration and should be evaluated 
in the long term. In the last years, literature has strongly recommended the use of modified surface implants, in order to improve 
osseointegration. The primary stability is essential to obtain osseointegration and it depends on the micro and macro characteristics 
of the implant and bone structure. The usage of active surfaces is an advantage, but it does not modify the bone density. The aim 
of this study is to undertake a clinical and radiographic evaluation between two different groups of implants, machined versus 
modified surfaces. Methods: a 24 to 36 months clinical and radiographic follow-up was done to two groups of Lifecore® implants, 
one group with 30 machined implants (Super CAT®), and the other one with 30 modified surface (RBM®) external hex connection 
and screw type implants. Measurements were taken to determine the bone crest behavior using the implant platform as reference at 
24-36 months of function and were compared with the 12 months measurements. Results: in machined implants at 24-36 months, 
the average marginal bone loss was 1.5 mm. In modified surface implants at 24 months, the average marginal bone loss was 1.4 
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INTRODUCCIÓN

Cada paciente que recibe un tratamiento tiene el derecho 
de conocer los beneficios y riesgos potenciales del 

procedimiento así como una predicción del servicio útil 
del implante1

El medio ambiente médico y social de hoy requiere 
que nuestras decisiones estén basadas no solo en 
el reconocimiento de los problemas del paciente 
y la experiencia y preferencias del clínico, sino 
también en los datos válidos de la investigación 
actual.2 Las decisiones basadas en la evidencia han 
hecho énfasis en que los resultados proporcionados 
por la investigación no son suficientes para tomar 
una conducta clínica. Esta evidencia por sí misma 
no provee herramientas para definir lo que se debe 
hacer en una situación individual, pero sí suministra 
información útil que facilita la toma de decisiones 
con mayor criterio.2

El uso clínico de los implantes de titanio en pacientes 
totalmente edéntulos, parcialmente edéntulos y para 
el reemplazo de diente único ha sido bien documen-
tado. Existen estudios3-5 que reportan alta tasa de 
éxito a largo plazo; sin embargo, estos estudios no 
cuentan con muestras significativas y, dado que este 
tipo de dispositivos son considerados una terapia 
de largo plazo, su eficacia debe ser evaluada en pe-
ríodos de tiempo suficientes para poder determinar 
los resultados de esta terapéutica. Por lo anterior se 
requiere un soporte científico razonable que respalde 
las decisiones clínicas acerca de la pertinencia del 
uso de los diferentes sistemas de implantes presentes 
actualmente en el mercado; en concordancia con esta 
afirmación la tendencia es realizar estudios clínicos 
aleatorios a largo plazo con muestras significativas, 
minimizando los errores sistemáticos.

La topografía superficial del implante es uno de los 
parámetros que se debe evaluar en el seguimiento a 

largo plazo y que influye de manera importante sobre 
la respuesta clínica en términos de oseointegración. 
En los últimos años ha cobrado gran fuerza en la 
literatura la discusión sobre los beneficios de utilizar 
implantes de superficie rugosa para lograr mejor 
oseointegración. La superficie rugosa permite mayor 
superficie de contacto e histológicamente representa 
mayor estímulo para la osteogénesis alrededor del 
implante. Los estudios histológicos6 han reportado 
mayor porcentaje de contacto óseo alrededor de 
implantes rugosos comparados con implantes 
de superficie lisa y se recomienda la utilización de 
estos en situaciones de baja calidad y cantidad 
de reborde óseo.

La estabilidad primaria es esencial para lograr oseo-
integración ideal y depende de las características 
micro- y macroscópicas del implante, así como de la 
estructura ósea. Los implantes con superficie modifi-
cada muestran mayor anclaje inicial en hueso y mayor 
porcentaje de contacto óseo que los implantes de
superficie maquinada.6 Reportes con microscopía 
de luz muestran el contacto directo hueso-implante 
y la evaluación cuantitativa demuestra diferencias 
en la cantidad de hueso en la interfase, de acuerdo 
con las modificaciones de las superficies de los 
implantes.7 El uso de una superficie activa es cier-
tamente una ventaja pero no modifica la densidad 
del hueso, por lo que se debería esperar alta tasa 
de fracaso con cualquier tipo de implante colocado 
en hueso de muy baja densidad.6

Los diferentes tratamientos sobre los implantes al-
teran las características superficiales (composición, 
rugosidad y energía) y pueden tener implicaciones 
en la actividad clínica. Los estudios deben evaluar 
el efecto de estas diferencias sobre las interacciones 
biológicas.8 Considerando las variaciones en el pa-
trón de fracaso que presentan diversos sistemas de 
implantes con superficies modificadas en el tiempo, 

mm, and at 36 months, the loss was 1.5 mm. Conclusions: there are no statistical significant differences between the two groups 
of machined and modified implant surface, for single tooth restoration, as it relates to clinical and radiographic follow up.

Key words: osseointegration, implants, titanium. 
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es probable que las características de superficie de 
los implantes tengan importancia en el resultado 
final.9 Aunque son importantes y necesarios todos 
estos estudios para la evaluación ultraestructural 
de la interfase hueso-implante, ellos ofrecen poca 
ayuda para el juicio clínico de éxito en la oseoin-
tegración.10

La Asociación Dental Americana (ADA) sugiere 
un reporte de mínimo dos estudios clínicos inde-
pendientes con duración de 5 años, tasa de éxito 
de 85% y tamaño de muestra de 50 pacientes. Para 
una aceptación provisional la misma entidad exige 
datos clínicos de dos estudios independientes con 
seguimiento a tres años.1, 11-13 La conveniencia 
de los estudios independientes está basada en los 
cuestionamientos manifestados por el Consejo de 
Asuntos Científicos de la ADA acerca de la falta de 
estandarización entre los fabricantes de implantes 
en asuntos referentes a materiales, terminado de la 
superficie, tratamiento de la superficie, porosidad, 
técnicas quirúrgicas y otros factores que influyen en 
su desempeño clínico.13

El objetivo de este estudio fue hacer una compara-
ción entre dos tipos de implantes, superficie lisa y 
superficie rugosa, para evaluar su comportamiento 
clínico y radiográfico a tres años, y determinar si 
existen diferencias estadísticamente significativas.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo experimental, compara-
tivo y prospectivo. Los pacientes que hicieron parte 
de este proyecto de investigación participaron en la 
investigación “Evaluación clínica y radiográfica de 
implantes oseointegrados de superficie lisa y rugo-
sa. Estudio prospectivo”.14 La muestra de la inves-
tigación fue intencional y comprendió 60 implantes 
que fueron instalados en pacientes con necesidad 
de restauración de diente único. Posteriormente se 
efectuaron revisiones a los 12, 24 y 36 meses des-
pués de la colocación de la restauración protésica.

Se tomaron radiografías periapicales con técnica 
paralela utilizando un posicionador Rinn® (XCP® 
Instruments, Elgin, IL) junto con la guía acrílica de 
cada paciente empleada para la evaluación inicial 

a 12 meses. Las radiografías fueron tomadas por el 
mismo operador con un equipo de rayos X Trophy 
CCX Digital® (f = 3, 70 kV, 8 mA), la película que se 
utilizó fue la Ektachrome Asa 100 y fue procesada en 
un equipo de revelado automático Air Techniques®. 
Posteriormente las radiografías fueron digitalizadas 
mediante el sistema de escáner Nikon (Coolscan 
IV ED®) y transferidas al programa Axiovisión 3.1 
para el análisis de los cambios posicionales de la 
cresta ósea mesial (CM) y distal (CD) respecto a la 
plataforma del implante. El operador que tomó las 
radiografías y realizó las mediciones desconocía el 
tipo de superficie que estaba evaluando, buscando 
con ello configurar doble ciego en el estudio.

Teniendo en cuenta que los cambios posicionales de 
las crestas óseas mesial y distal se evaluaron a 12, 
24 y 36 meses, se adoptaron las siguientes conven-
ciones con el fin de diferenciar el comportamiento 
de cada una de las crestas óseas según el periodo 
de tiempo así:

•	 CM1: cresta ósea mesial a 12 meses.

•	 CM2: cresta ósea mesial a 24 meses.

•	 CM3: cresta ósea mesial a 36 meses.

•	 CD1: cresta ósea distal a 12 meses.

•	 CD2: cresta ósea distal a 24 meses.

•	 CD3: cresta ósea distal a 36 meses.

Cada implante fue llevado a una de las siguientes 
categorías: no contados (implantes que no se han 
revisado por cualquier razón), fracaso (implantes 
que han sido removidos) y sobrevivientes. Poste-
riormente se realizó un análisis cuantitativo de los 
resultados utilizando una tabla de cuatro campos, 
con la cual se determinó la tasa de éxito, de acuerdo 
con lo propuesto por Roos y colaboradores (1997).15 
Para cumplir con los objetivos, inicialmente se 
evaluó si las variables cuantitativas (CM1, CM2, 
CM3, CD1, CD2 y CD3), cumplían los supuestos 
de normalidad y homocedasticidad (homogeneidad 
de varianzas), pruebas de Shapiro-Wilks y Levine, 
respectivamente. Como no fue así, se utilizó ini-
cialmente la prueba no paramétrica de Friedman y 
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luego la Prueba de Wilcoxon para estimar si existían 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
diferentes periodos en cada una de las variables. Para 
verificar si existían diferencias por sexo y por tipo de 
superficie se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. 
Se trabajó con el nivel de significancia a=0,05.

RESULTADOS

El presente estudio reporta el comportamiento 
clínico y radiográfico a los 12, 24 y 36 meses de 
seguimiento, de las crestas óseas mesial y distal 
de 60 implantes de superficie lisa y rugosa, co-
rrespondientes a 49 pacientes. Los datos iniciales 
utilizados para establecer la comparación se obtu-
vieron de la investigación “Evidencia de cambios 
clínicos y radiográficos en implantes óseointegrados 
de superficie maquinada y modificada, 3-12 meses de 
seguimiento” publicada anteriormente.14 En dicha 
investigación se instalaron 60 implantes que corres-
pondieron a 49 pacientes, 27 de ellos mujeres (55,1%) 
con promedio de edad 38,5 años, y 22 hombres 
(44,9%) con edad promedio de 41,5 años (tabla 1).

perficie rugosa que no fue posible localizar (estos 
incluyen los 3 pacientes que no fueron evaluados 
en el período de 24 meses) (tabla 3).

Tabla 1
Descripción de la población por sexo y edad

Sexo Número Edad Promedio LI LS
Femenino 27 38,5 14 63
Masculino 22 41,5 16 67

LI: límite inferior, LS: límite superior.

Tabla 3
Tabla de cuatro campos a 36 meses para implantes de superficie 

rugosa y lisa, de acuerdo con los criterios propuestos 
por Roos y coaboradores. (1997)

Superficie rugosa Superficie lisa
Éxito Fracaso Éxito Fracaso

24 0 27 1
No contado Sobreviviente No contado Sobreviviente

6 0 2 0

Tabla 2
Tabla de cuatro campos a 24 meses para implantes de superficie 

rugosa y lisa, de acuerdo con los criterios propuestos 
por Roos y colaboradores (1997)

Superficie rugosa Superficie lisa

Éxito Fracaso Éxito Fracaso
27 0 30 0

No contado Sobreviviente No contado Sobreviviente
3 0 0 0

Tabla 4
Medición de altura de crestas óseas mesial y distal en implantes 

de superficie lisa, a 24 meses de seguimiento

Superficie Altura 
cresta ósea Media Desviación 

estándar
IC95%

LI LS
CM1 0,44 0,28 0,33 0,55
CM2 1,52 0,70 1,25 1,79

Lisa CM3 1,50 0,66 1,24 1,76
CD1 0,40 0,36 0,26 0,55
CD2 1,50 0,67 1,24 1,76
CD3 1,43 0,68 1,16 1,69

CM1-CD1: cresta mesial y distal a 12 meses; CM2-CD2: cresta mesial y distal  
a 24 meses; CM3-CD3: cresta mesial y distal a 36 meses.

LI: límite inferior. LS: límite superior.

Las evaluaciones radiográficas de control se hicieron 
de la siguiente manera:

•	 A los 12 meses se evaluaron los 60 implantes.

•	 A los 24 meses se evaluaron 57 implantes. Los 
3 restantes corresponden a pacientes que no fue 
posible localizar, con implantes de superficie 
rugosa (tabla 2).

•	 A los 36 meses se evaluaron 51 implantes. Los 
9 restantes que no fueron evaluados se relacio-
nan así: 1 implante de superficie lisa perdido en 
accidente de tránsito, 1 implante de superficie 
lisa retirado por pérdida de oseointegración, 

 1 implante de superficie lisa en paciente en estado 
de embarazo y 6 pacientes con implantes de su-

En los implantes de superficie lisa, en la evaluación 
a los 24 meses la distancia de la cresta ósea a la 
plataforma se ubicó en promedio a 1,5 mm en la 
cresta ósea mesial (CM2) (IC95%: 1,25-1,79) y 1,5 mm 
en la cresta ósea distal (CD2) (IC95%: 1,24-1,76) y, 
a los 36 meses (figuras 1A y B), la cresta ósea me-
sial (CM3) se conservó estable, ubicándose a una 
distancia promedio de 1,5 mm (IC95%: 1,24–1,76); 
la cresta ósea distal (CD3) se situó a una media de 
1,4 mm (IC95%: 1,16–1,69). (tabla 4).
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Referente a los implantes de superficie rugosa, los 
resultados a los 24 meses, establecieron un promedio 
de 1,5 mm en la cresta ósea mesial (CM2) (IC95%: 
1,26-1,77) y 1,3 mm en la cresta ósea distal (CD2) 

(IC95%: 1,11-1,61). A 36 meses (figuras 1B y C), la 
cresta ósea mesial (CM3) conservó media de 1,5 mm 
(IC95%: 1,22-1,78); y la cresta ósea distal (CD3) se ubi-
có a 1,5 mm en promedio (IC95%: 1,25-1,75) (tabla 5).

Tabla 5
Medición de altura de crestas óseas mesial y distal en implantes de superficie rugosa, a 24 meses de seguimiento

Superficie Altura cresta ósea Media Desviación estándar IC95%
LI LS

CM1 0,68 0,57 0,43 0,93

CM2 1,51 0,59 1,26 1,77

Rugosa CM3 1,50 0,64 1,22 1,78

CD1 0,66 0,57 0,41 0,90

CD2 1,36 0,58 1,11 1,61

CD3 1,50 0,58 1,25 1,75

   CM1-CD1: cresta mesial y distal a 12 meses; CM2-CD2: cresta mesial y distal a 24 meses; CM3-CD3: cresta mesial y distal a 36 meses.

   LI: límite inferior. LS: límite superior.

El gráfico 1 permite ver el comportamiento de la 
cresta ósea mesial en los implantes de superficie 
lisa y rugosa en los distintos períodos evaluados. 
Hubo incremento estadísticamente significativo 
(p < 0,05) entre los períodos CM1-CM2 y CM1-
CM3; en el período CM2-CM3 el nivel de la 
cresta ósea se mantuvo estable, sin representar 
diferencia estadísticamente significativa. Con 
respecto al tipo de superficie, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa (p > 0,05) en nin-
guno de los períodos.

El gráfico 2 permite apreciar el comportamiento 
de la cresta ósea distal en los implantes de superfi-
cie lisa y rugosa, con incremento estadísticamente 
significativo (p < 0,05) entre los períodos CD1-
CD2 y CD1-CD3; entre CD2 y CD3 el nivel de 
la cresta ósea se mantuvo estable, sin representar 
diferencia estadísticamente significativa. Con 
respecto al tipo de superficie, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa (p > 0,05) en nin-
guno de los períodos.

Gráfico 1
Comportamiento cresta óseo mesial por tipo de superficie
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Gráfico 2

Comportamiento cresta ósea distal por tipo de superficie
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Imagen radiográfi ca de un implante de superfi cie rugosa 
y un implante de superfi cie lisa donde se observa el excelente 

nivel óseo marginal en la revisión de 36 meses

Gráfi co 2
Comportamiento cresta ósea distal por tipo de superfi cie

Figura 1A, B y C
Imágenes radiográfi cas de implantes de superfi cie lisa y rugosa, con un nivel óseo ubicado 

en la primera rosca de cada implante en la revisión a 36 meses

Imagen de un implante del grupo 
de superfi cie rugosa con estabilidad del nivel 

óseo marginal en la revisión a 36 meses

Imagen de un implante del grupo de superfi cie lisa, con un nivel 
óseo marginal ubicado en la primera rosca del implante en la 

revisión a 36 meses

27

Gráfico 2

Comportamiento cresta ósea distal por tipo de superficie

CM1 CM2 CM3

1,6

1,4

1,2

1,0

1,8

1,6
1,4

1,2

0

Media cresta lisa Media cresta rugosa

27

Gráfico 2

Comportamiento cresta ósea distal por tipo de superficie

27

Gráfico 2

Comportamiento cresta ósea distal por tipo de superficie



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 21 N.º 2 - Primer semestre, 2010 165

ESTUDIO COMPARATIVO DE IMPLANTES DE SUPERFICIE LISA Y RUGOSA. RESULTADOS A 36 MESES

Debido a que las variables cuantitativas CM1, 
CM2, CM3, CD1, CD2 y CD3 no cumplían con 
el supuesto de normalidad, se efectuaron pruebas 
no paramétricas con el propósito de establecer si 
existían diferencias al comparar las variables entre 

los diferentes periodos de seguimiento. La prueba 
U de Mann-Whitney no mostró diferencias esta-
dísticamente significativas entre las medias de las 
diferentes variables por tipo de superficie (lisa y 
rugosa), valores p > 0,05 (tabla 6).

Tabla 6
Cresta ósea mesial y distal por superficie a 12, 24 y 36 meses, Prueba U de Mann-Whitney

CM1 CM2 CM3 CD1 CD2 CD3
U de Mann-Whitney 345,500 403,000 312,000 291,000 384,500 297,000

Valor P 0,357 1,000 0,850 0,073 0,767 0,636
CM1-CD1: cresta mesial y distal a 12 meses; CM2-CD2: cresta mesial y distal a 24 meses; CM3-CD3: cresta mesial y distal a 36 meses.

Tabla 7
Comportamiento cresta ósea mesial a 12, 24 y 36 meses, 

Prueba de Wilcoxon

CM2-CM1 CM3-CM2 CM3-CM1
Z -6,130(a) -0,631(b) -5,962(a)

Valor P 0,000 0,528 0,000
CM1: cresta mesial 12 meses; CM2: cresta mesial 24 meses; CM3: cresta 
mesial 36 meses.

Tabla 8
Comportamiento cresta ósea distal a 12, 24 y 36 meses, 

Prueba de Wilcoxon

CD2-CD1 CD3-CD2 CD3-CD1
Z -6,298(a) -0,358(b) -6,046(a)

Valor P 0,000 0,720 0,000
CD1: cresta distal 12 meses; CD2: cresta distal 24 meses; CM3: cresta distal 
36 meses.

La prueba de Friedman mostró que existía diferen-
cia estadísticamente significativa en la media de la 
variables entre los períodos de observación de las 
crestas óseas, valor p = 0,000. La prueba de Wil-
coxon indicó que estas diferencias se presentaban 
entre las medias de: CM 2-CM 1 (valor p = 0,000), 
CM3-CM 1 (valor p = 0,000); CD 2-CD 1 (valor p = 
0,000) y CD3-CD 1 (valor p = 0,000) (tablas 7 y 8).

Clínicamente no se reportaron eventos adversos en 
ninguno de los implantes en ambos grupos durante 
las revisiones realizadas.

DISCUSIÓN

Uno de los criterios para evaluar el éxito del tra-
tamiento con implantes ha sido la pérdida ósea 

radiográfica. Basados en este parámetro, varios 
autores han propuesto un límite de 1,5 mm de pér-
dida ósea alrededor de implantes oseointegrados 
exitosamente durante el primer año de carga y 
un límite para los siguientes años de 0,2 mm.14, 15, 16 
Recientemente la Conferencia Consenso del Con-
greso Internacional de Implantólogos Orales17 
aprobó cuatro categorías clínicas que definen las 
condiciones de éxito, supervivencia y fracaso de los 
implantes dentales; en dicho consenso se estableció 
que un implante se clasifica en grupo de éxito cuan-
do cumple las siguientes condiciones: ausencia 
de dolor a la palpación, percusión o función, sin 
movilidad clínica en cualquier dirección, ausencia 
de exudado y pérdida ósea marginal radiográfica 
menor de 2 mm.

En este sentido se puede considerar que los implan-
tes de superficie lisa y rugosa evaluados en este 
trabajo se clasifican en la categoría de éxito. A los 
12 meses los implantes de superficie lisa con carga 
funcional presentaron pérdida ósea promedio de 
0,4 mm; mientras que a los 24 y 36 meses la pérdida 
promedio de altura de la cresta ósea fue de 1,5 mm, 
es decir, que se presentó incremento en la pérdida de 
altura de la cresta ósea entre los 12 y 24 meses, con 
estabilización de la altura de la cresta ósea entre los 
dos últimos períodos. Igualmente los implantes de 
superficie rugosa con carga funcional a los 12 meses 
demostraron pérdida ósea promedio de 0,6 mm. A 
los 24 meses dicha pérdida incrementó en promedio 
1,4 mm, y a los 36 meses se aumentó ligeramente 
a 1,5 mm en promedio.
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Los resultados sobre la pérdida ósea ocurrida en 
trece estudios18 que evalúan el comportamiento 
de implantes del sistema Brånemark después del 
primer año de carga funcional muestran que la 
pérdida ósea se encuentra entre 0,4 y 1,6 mm con 
promedio de 0,93 mm. Los resultados obtenidos en 
esta investigación en cuanto a pérdida de altura de la 
cresta ósea en implantes dentales de superficie lisa y 
rugosa, se ubican en el intervalo anterior y permiten 
determinar que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos luego de 24 y 
36 meses de seguimiento. Este comportamiento 
corrobora lo que la literatura ha reportado como el 
límite de adaptación biomecánica del tejido óseo 
marginal.19 Es importante anotar que la referencia 
de implante de superficie modificada por medio de 
arenado con un medio reabsorbible (RBM®) utilizado 
en este estudio presenta en su diseño una superficie 
maquinada en las tres primeras roscas del implante.

Los sistemas de implantes dentales disponibles ac-
tualmente presentan diferentes tipos de tratamiento 
de superficie para maximizar el contacto hueso-
implante. Los estudios demuestran que la principal 
ventaja de los tratamientos de superficie radica en 
una fase de cicatrización más rápida y una migra-
ción selectiva de las células hacia la superficie del 
implante, cuando se comparan con la maquinada.20, 21 
Reportes histológicos22 han descrito que a los dos 
meses el porcentaje de contacto hueso-implante con 
superficie de grabado ácido incrementa 39,14%, 
mientras que el contacto hueso-implante en super-
ficie lisa disminuye 44,7% lo que indica pérdida 
de contacto hueso-implante en los primeros dos 
meses; se aclara que en los implantes de superficie 
rugosa el hueso se encuentra entre las roscas con 
características de hueso reticular delgado, mientras 
que en los implantes de superficie lisa el hueso 
se halla contactando las puntas de la roscas. Otro 
punto de vista histológico indica que aunque los 
implantes de superficie rugosa demostraron una 
respuesta ósea significativamente mayor que los 
implantes de superficie lisa, la significancia clínica 
en este sentido requiere evaluación en estudios pros-
pectivos a largo plazo.23 En este mismo sentido, un 
análisis histométrico24 del contacto hueso-implante 
mostró diferencias entre superficie lisa y rugosa a 

favor de esta última en ausencia de carga, lo que 
sugirió que el crecimiento óseo sobre la superfi-
cie lisa es más lento comparado con la superficie 
rugosa; sin embargo, en presencia de carga no se 
encontraron diferencias significativas entre ambos 
tipos de superficie. El autor fue enfático al afirmar 
que las células responden a la microtopografía de 
la superficie de forma mecánico-dependiente, esto 
quiere decir que la carga controlada adecuadamente 
acelera la oseointegración, atenuando de esta for-
ma la influencia de la microtopografía superficial. 
Otros estudios coinciden con la anterior afirmación 
al manifestar que la carga del implante no afecta la 
formación ósea en ausencia de superficie rugosa, sin 
desconocer el efecto estimulante que representa la 
superficie rugosa cuando se carga el implante.25, 26

Una revisión de literatura27 recopila los resultados 
de los estudios de cinco tipos de superficies de 
implantes dentales. En esta publicación las investi-
gaciones evaluaron implantes de superficie TiUnite, 
SLA, Osseotite, Frialit-2, Tioblast y Osseospeed y 
se comparó su sobrevivencia con la de los implantes 
maquinados. La evaluación en un reporte clínico a 
dieciocho meses con la superficie TiUnite (oxida-
ción anódica electroquímica) muestra una tasa de 
sobrevivencia del 99,1%. Cuando se compara TiU-
nite con implantes maquinados se observa una tasa 
de supervivencia de 95,5 85,5%, respectivamente, 
en un período de un año. El seguimiento clínico a 
tres años para evaluar la superficie SLA (arenado y 
grabado ácido) reporta tasa de éxito del 99% en 104 
implantes. En un estudio comparativo entre 68 im- 
plantes de superficie SLA con 68 implantes de super-
ficie TPS (rociado con plasma de titanio) cargados 
a 6 meses no se observan diferencia en cuanto a la 
sobrevivencia. Para analizar el comportamiento de 
implantes de superficie Osseotite (grabado con ácido 
sulfúrico y ácido clorhídrico) se reportan tasas de 
sobrevivencia y de éxito entre el 95 y 99% en un 
período de seis años. Por otra parte, al evaluar la 
tasa se sobrevivencia de implantes de superficie 
Frialit-2 (arenado y grabado ácido) a cinco años se 
observa del 96 al 97%. Finalmente, en esta revi-
sión se observó que durante un seguimiento a diez 
años con 199 implantes de la superficie Tioblast 
y Osseospeed (lisa y rugosa con rocío de plasma 
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de titanio) la tasa de sobrevivencia fue del 96,9%. 
Con esta revisión los autores pretenden confirmar la 
estabilidad de los implantes dentales de superficies 
alteradas evaluando la tasa de sobrevivencia. Sin 
embargo si se compara con implantes maquinados 
no es posible obtener diferencias estadísticamente 
significativas que demuestren la superioridad de una 
superficie frente a la otra.

Una revisión sistemática con estudios clínicos en 
humanos con diferentes superficies de implantes 
dentales muestra en sus resultados que los implantes 
de superficies modificadas ofrecen ventajas signi-
ficativas comparados con aquellos de superficies 
maquinadas, especialmente en hueso de poca cali-
dad.28 Al observar los resultados obtenidos en este 
estudio se puede afirmar que durante el seguimiento 
efectuado a 24 y 36 meses el comportamiento clínico 
y radiográfico es similar al comparar ambas super-
ficies. Un reporte parcial a dos años de un estudio 
cuyo objetivo era documentar las diferencias entre 
superficie maquinada y rugosa respecto a tasas de 
supervivencia y pérdida ósea marginal encontró una 
tasa acumulada de éxito del 97,7% y promedio de 
pérdida ósea de 0,14 mm en el maxilar y 0.29 mm 
en la mandíbula sin considerar el tipo de implante. 
Aunque no se pudieron establecer diferencias es-
tadísticamente significativas respecto a la pérdida 
ósea marginal o supervivencia de los implantes entre 
ambos tipos de superficie, los autores expresaron 
que la superficie rugosa puede ofrecer algunas ven-
tajas relacionadas con el torque reverso y el mayor 
contacto hueso-implante, cualidades que pueden 
ser benéficas en casos de pacientes con cantidad y 
calidad ósea reducida.29

Una comparación de dos sistemas de implantes 
con diferentes superficies en un modelo de boca 
dividida, con dos años de seguimiento, no halló 
diferencias significativas en el nivel óseo marginal. 
La tasa de supervivencia fue del 100% para los 
implantes de superficie rugosa y del 97,7% para 
los implantes de superficie lisa sin diferencias es-
tadísticamente significativas. Los autores no cues-
tionaron las ventajas de la superficie rugosa, pero 
manifestaron preocupación cuando estos implantes 
son expuestos a la cavidad oral porque acumulan 

más placa bacteriana, con la posibilidad de mayor 
inflamación gingival y daño óseo marginal.30

En un estudio clínico aleatorizado controlado, a 
cinco años, se demostró que la pérdida ósea durante 
el primer año en función, así como los siguientes 
años, fue pequeña y no varió al comparar implantes 
con superficie lisa y rugosa. El 78% de los implantes 
de superficie lisa y el 73% de los implantes con su-
perficie rugosa tuvieron menos de 1 mm de pérdida 
ósea como reporte final.31

La literatura sobre implantes dentales es clara cuan-
do afirma que el factor local más importante para el 
éxito en el tratamiento es la cantidad y calidad de 
hueso en el sitio del implante. De este modo, si la 
topografía superficial de los implantes pudiera ser 
un factor que supere las deficiencias en la cantidad 
y la calidad ósea en casos individuales, esta carac-
terística podría ser crítica en el momento de selec-
cionarlo.32 Lo anterior puede respaldar la hipótesis 
que en casos de calidad ósea favorable, el tipo de 
superficie del implante tiene un papel secundario,27, 

33 y a pesar del efecto positivo que tiene la superficie 
rugosa en los huesos de mala calidad, todavía falta 
por demostrar la prueba fundamental de este efec-
to.34 Sin embargo se requiere seguimiento a mediano 
y largo plazo para soportar los datos que se presentan 
en la literatura y que se plantean en esta discusión. 
Aunque es ampliamente reconocido que los estudios 
clínicos controlados aleatorizados son esenciales para 
la toma de decisiones basados en la evidencia, tales 
estudios son difíciles de diseñar, toman tiempo y 
son costosos.

Una revisión sistemática reciente se originó de la 
hipótesis nula de que “no hay diferencia en el com-
portamiento clínico entre varios tipos de implantes 
dentales oseointegrados con forma radicular”. Se 
hizo la búsqueda de todos los estudios controla-
dos que compararan implantes oseointegrados 
con diferentes materiales, formas y características 
superficiales con seguimiento de al menos un año. 
Los resultados, después de trabajar con dieciséis 
(16) estudios clínicos aleatorizados, 771 pacientes 
y dieciocho tipos diferentes de implantes, con se-
guimientos entre uno y cinco años, determinaron 
que no hay evidencia de que alguno de los sistemas 
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de implantes evaluados fuera superior a otro.35 Un 
estudio clínico evaluó a largo plazo las diferencias 
entre implantes de titanio moderadamente rugoso e 
implantes maquinados con respecto a pérdida ósea 
marginal y tejidos blandos periimplantares en el 
mismo paciente, con seguimiento a doce años. Se 
concluyó que no se pudieron encontrar diferencias 
entre los implantes maquinados y con superficie 
rugosa para los parámetros de tejidos blandos y 
óseos.36

En conclusión, bajo las condiciones del protocolo 
convencional de colocación de implantes y restau-
ración en dos fases quirúrgicas, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos de implantes, superficie lisa y superfi-
cie rugosa, para las variables de oseointegración y 
cambios en el nivel óseo.
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