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Y RUGOSA. RESULTADOS A 36 MESES!
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RESUMEN. Introduccion: la estabilidad primaria es esencial para una oseointegracion ideal y depende de las caracteristicas
micro- y macroscopicas del implante. Las caracteristicas superficiales de un implante influyen de manera importante en la
respuesta clinica en términos de oseointegracion 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 oseointegracion. El objetivo de este estudio fue evaluar
la oseointegracion de dos grupos de implantes, uno de superficie lisa o maquinada y otro de superficie rugosa o modificada.
Meétodos: se efectuo seguimiento clinico y radiogrdfico a 12, 24 y 36 meses a dos grupos de implantes de conexion 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 funcion fueron comparadas entre si para determinar el comportamiento
de la cresta osea 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 ésea fue 1,5mm. En los implantes de superficie rugosa a los
24 meses la pérdida 6sea promedio fue 1,4mm, y a los 36 meses fue 1,5mm en promedio. Conclusiones: el seguimiento clinico
y radiogrdfico de dos grupos de implantes con superficies diferentes no presento diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las variables evaluadas, para casos de restauracion de diente uinico 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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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.
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INTRODUCCION

Cada paciente que recibe un tratamiento tiene el derecho
de conocer los beneficios y riesgos potenciales del
procedimiento asi como una prediccion del servicio util
del implante'

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 clinico, sino
también en los datos validos de la investigacion
actual.? Las decisiones basadas en la evidencia han
hecho énfasis en que los resultados proporcionados
por la investigacion no son suficientes para tomar
una conducta clinica. Esta evidencia por si misma
no provee herramientas para definir lo que se debe
hacer en una situacion individual, pero si suministra
informacion util que facilita la toma de decisiones
con mayor criterio.?

Eluso clinico de los implantes de titanio en pacientes
totalmente edéntulos, parcialmente edéntulos y para
el reemplazo de diente Ginico ha sido bien documen-
tado. Existen estudios®® 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-
riodos de tiempo suficientes para poder determinar
los resultados de esta terapéutica. Por lo anterior se
requiere un soporte cientifico razonable que respalde
las decisiones clinicas acerca de la pertinencia del
uso de los diferentes sistemas de implantes presentes
actualmente en el mercado; en concordancia con esta
afirmacion la tendencia es realizar estudios clinicos
aleatorios a largo plazo con muestras significativas,
minimizando los errores sistematicos.

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

largo plazo y que influye de manera importante sobre
la respuesta clinica en términos de oseointegracion.
En los ultimos afios ha cobrado gran fuerza en la
literatura la discusion sobre los beneficios de utilizar
implantes de superficie rugosa para lograr mejor
oseointegracion. La superficie rugosa permite mayor
superficie de contacto e histoldgicamente representa
mayor estimulo para la osteogénesis alrededor del
implante. Los estudios histologicos® han reportado
mayor porcentaje de contacto 6seo alrededor de
implantes rugosos comparados con implantes
de supertficie lisa y se recomienda la utilizacion de
estos en situaciones de baja calidad y cantidad
de reborde 6seo.

La estabilidad primaria es esencial para lograr oseo-
integracion ideal y depende de las caracteristicas
micro- y macroscopicas del implante, asi como de la
estructura 6sea. Los implantes con superficie modifi-
cada muestran mayor anclaje inicial en hueso y mayor
porcentaje de contacto 6seo que los implantes de
superficie maquinada.® Reportes con microscopia
de Iuz muestran el contacto directo hueso-implante
y la evaluacion cuantitativa demuestra diferencias
en la cantidad de hueso en la interfase, de acuerdo
con las modificaciones de las superficies de los
implantes.” El uso de una superficie activa es cier-
tamente una ventaja pero no modifica la densidad
del hueso, por lo que se deberia esperar alta tasa
de fracaso con cualquier tipo de implante colocado
en hueso de muy baja densidad.®

Los diferentes tratamientos sobre los implantes al-
teran las caracteristicas superficiales (composicion,
rugosidad y energia) y pueden tener implicaciones
en la actividad clinica. Los estudios deben evaluar
el efecto de estas diferencias sobre las interacciones
biologicas.® Considerando las variaciones en el pa-
tron de fracaso que presentan diversos sistemas de
implantes con superficies modificadas en el tiempo,
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es probable que las caracteristicas de superficie de
los implantes tengan importancia en el resultado
final.” Aunque son importantes y necesarios todos
estos estudios para la evaluacion ultraestructural
de la interfase hueso-implante, ellos ofrecen poca
ayuda para el juicio clinico de éxito en la oseoin-
tegracion. !

La Asociacion Dental Americana (ADA) sugiere
un reporte de minimo dos estudios clinicos inde-
pendientes con duracion de 5 afos, tasa de éxito
de 85% y tamaio de muestra de 50 pacientes. Para
una aceptacion provisional la misma entidad exige
datos clinicos de dos estudios independientes con
seguimiento a tres afios." ''"!3 La conveniencia
de los estudios independientes esta basada en los
cuestionamientos manifestados por el Consejo de
Asuntos Cientificos de la ADA acerca de la falta de
estandarizacion entre los fabricantes de implantes
en asuntos referentes a materiales, terminado de la
superficie, tratamiento de la superficie, porosidad,
técnicas quirurgicas y otros factores que influyen en
su desempefio clinico.!

El objetivo de este estudio fue hacer una compara-
cion entre dos tipos de implantes, superficie lisa y
superficie rugosa, para evaluar su comportamiento
clinico y radiografico a tres afios, y determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas.

METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo experimental, compara-
tivo y prospectivo. Los pacientes que hicieron parte
de este proyecto de investigacion participaron en la
investigacion “Evaluacion clinica y radiogrdfica de
implantes oseointegrados de superficie lisa y rugo-
sa. Estudio prospectivo”.'* La muestra de la inves-
tigacion fue intencional y comprendi6 60 implantes
que fueron instalados en pacientes con necesidad
de restauracion de diente Unico. Posteriormente se
efectuaron revisiones a los 12, 24 y 36 meses des-
pués de la colocacién de la restauracion protésica.

Se tomaron radiografias periapicales con técnica
paralela utilizando un posicionador Rinn® (XCP®
Instruments, Elgin, IL) junto con la guia acrilica de
cada paciente empleada para la evaluacion inicial

a 12 meses. Las radiografias fueron tomadas por el
mismo operador con un equipo de rayos X Trophy
CCX Digital® (f=3,70kV, 8 mA), la pelicula que se
utilizo6 fue la Ektachrome Asa 100 y fue procesada en
un equipo de revelado automatico Air Techniques®.
Posteriormente las radiografias fueron digitalizadas
mediante el sistema de escaner Nikon (Coolscan
IV ED") y transferidas al programa Axiovision 3.1
para el andlisis de los cambios posicionales de la
cresta 6sea mesial (CM) y distal (CD) respecto a la
plataforma del implante. El operador que tomo las
radiografias y realizé las mediciones desconocia 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 o6seas 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 6seas segln el periodo
de tiempo asi:

e (CMI: cresta 6sea mesial a 12 meses.
e (CM2: cresta 6sea mesial a 24 meses.
e (CMa3: cresta 6sea mesial a 36 meses.
e CDI: cresta d0sea distal a 12 meses.
e (D2: cresta dsea distal a 24 meses.
e (D3: cresta d0sea distal a 36 meses.

Cada implante fue llevado a una de las siguientes
categorias: no contados (implantes que no se han
revisado por cualquier razon), fracaso (implantes
que han sido removidos) y sobrevivientes. Poste-
riormente se realizé un analisis cuantitativo de los
resultados utilizando una tabla de cuatro campos,
con la cual se determino la tasa de éxito, de acuerdo
con lo propuesto por Roos y colaboradores (1997).1
Para cumplir con los objetivos, inicialmente se
evaluo si las variables cuantitativas (CM1, CM2,
CM3, CD1, CD2 y CD3), cumplian los supuestos
de normalidad y homocedasticidad (homogeneidad
de varianzas), pruebas de Shapiro-Wilks y Levine,
respectivamente. Como no fue asi, se utilizo ini-
cialmente la prueba no paramétrica de Friedman y
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luego la Prueba de Wilcoxon para estimar si existian
diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes periodos en cada una de las variables. Para
verificar si existian diferencias por sexo y por tipo de
superficie se utilizo6 la prueba U de Mann-Whitney.
Se trabajo con el nivel de significancia o=0,05.

RESULTADOS

El presente estudio reporta el comportamiento
clinico y radiografico a los 12, 24 y 36 meses de
seguimiento, de las crestas 0seas mesial y distal
de 60 implantes de superficie lisa y rugosa, co-
rrespondientes a 49 pacientes. Los datos iniciales
utilizados para establecer la comparacion se obtu-
vieron de la investigacion “Evidencia de cambios
clinicos y radiograficos en implantes 6seointegrados
de superficie maquinada y modificada, 3-12 meses de
seguimiento” publicada anteriormente.'* En dicha
investigacion se instalaron 60 implantes que corres-
pondieron a 49 pacientes, 27 de ellos mujeres (55,1%)
con promedio de edad 38,5 afios, y 22 hombres
(44,9%) con edad promedio de 41,5 afios (tabla 1).

Tabla 1
Descripcion de la poblacion por sexo y edad

Numero | Edad Promedio | S
Femenino 27 38,5 14 63
Masculino 22 41,5 16 67

LI: limite inferior, LS: limite superior.

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

e Alos 12 meses se evaluaron los 60 implantes.

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

e A los 36 meses se evaluaron 51 implantes. Los
9 restantes que no fueron evaluados se relacio-
nan asi: 1 implante de superficie lisa perdido en
accidente de transito, 1 implante de superficie
lisa retirado por pérdida de oseointegracion,
1 implante de superficie lisa en paciente en estado
de embarazo y 6 pacientes con implantes de su-

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

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

Fracaso Exito Fracaso

IR TR

No contado Sobreviviente No contado  Sobreviviente

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

Exito Fracaso Exito Fracaso

IR AN

No contado  Sobreviviente = No contado Sobreviviente

En los implantes de superficie lisa, en la evaluacion
a los 24 meses la distancia de la cresta dsea a la
plataforma se ubic6 en promedio a 1,5 mm en la
cresta 0sea mesial (CM2) (IC,, : 1,25-1,79) y 1,5 mm

95%"

en la cresta osea distal (CD2) (IC, ., : 1,24-1,76) vy,

95%"
a los 36 meses (figuras 1A y B), la cresta 6sea me-

sial (CM3) se conservo estable, ubicandose a una
distancia promedio de 1,5 mm (IC__ : 1,24-1,76);

95%"
la cresta 6sea distal (CD3) se situd a una media de
1,4 mm (IC,, : 1,16-1,69). (tabla 4).

95%"

Tabla 4
Medicion de altura de crestas oseas mesial y distal en implantes
de superficie lisa, a 24 meses de seguimiento

Superficie Altura Media Desviacion 1C95%

cresta 6sea estaindar | LI | LS

CM1 0,44 0,28 0,33 0,55

CcM2 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-CDI: 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: limite inferior. LS: limite superior.
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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 6sea mesial (CM2) (IC,, :
1,26-1,77) y 1,3 mm en la cresta 6sea distal (CD2)

(IC,.,: 1,11-1,61). A 36 meses (figuras 1B y C), la

95%"
cresta 6sea mesial (CM3) conservé media de 1,5 mm
(IC,,,,: 1,22-1,78); y la cresta 6sea distal (CD3) se ubi-

c6a 1,5 mm en promedio (IC,, : 1,25-1,75) (tabla 5).

95%"

Tabla 5

Medicion de altura de crestas dseas mesial y distal en implantes de superficie rugosa, a 24 meses de seguimiento

Superficie Altura cresta 6sea
CM1 0,68
CM2 1,51
Rugosa CM3 1,50
CDl1 0,66
CD2 1,36
CD3 1,50

Desviacién estindar 1C95%
0,57 0,43 0,93
0,59 1,26 1,77
0,64 1,22 1,78
0,57 0,41 0,90
0,58 1,11 1,61
0,58 1,25 1,75

CM1-CDI: 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: limite inferior. LS: limite superior.

El grafico 1 permite ver el comportamiento de la
cresta 6sea mesial en los implantes de superficie
lisa y rugosa en los distintos periodos evaluados.
Hubo incremento estadisticamente significativo
(p <0,05) entre los periodos CM1-CM2 y CM1-
CM3; en el periodo CM2-CM3 el nivel de la
cresta 0sea se mantuvo estable, sin representar
diferencia estadisticamente significativa. Con
respecto al tipo de superficie, no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p > 0,05) en nin-
guno de los periodos.

El grafico 2 permite apreciar el comportamiento
de la cresta 6sea distal en los implantes de superfi-
cie lisa y rugosa, con incremento estadisticamente
significativo (p < 0,05) entre los periodos CD1-
CD2 y CDI1-CD3; entre CD2 y CD3 el nivel de
la cresta 6sea se mantuvo estable, sin representar
diferencia estadisticamente significativa. Con
respecto al tipo de superficie, no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p > 0,05) en nin-
guno de los periodos.

Grifico 1
Comportamiento cresta 6seo mesial por tipo de superficie

1,6
14 .
12
1,0
1.8
1,6 -
1,4
12 |

CM1 CM2

B Media cresta lisa

CM3

Media cresta rugosa
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Grafico 2

Comportamiento cresta ésea distal por tipo de superficie

CM1 CM2 CM3

B Media cresta lisa © Media cresta rugosa

Figura1A,By C

Imdgenes radiogrdficas de implantes de superficie lisa y rugosa, con un nivel éseo ubicado

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

Imagen de un implante del grupo de superficie lisa, con un nivel Imagen radiogrdfica de un implante de superficie rugosa
oseo marginal ubicado en la primera rosca del implante en la y un implante de superficie lisa donde se observa el excelente
revision a 36 meses nivel dseo marginal en la revision de 36 meses

164

Imagen de un implante del grupo
de superficie rugosa con estabilidad del nivel
oseo marginal en la revision a 36 meses
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Debido a que las variables cuantitativas CM1,
CM2, CM3, CDI, CD2 y CD3 no cumplian con
el supuesto de normalidad, se efectuaron pruebas
no paramétricas con el propdsito de establecer si
existian diferencias al comparar las variables entre

los diferentes periodos de seguimiento. La prueba
U de Mann-Whitney no mostr6 diferencias esta-
disticamente significativas entre las medias de las
diferentes variables por tipo de superficie (lisa y
rugosa), valores p > 0,05 (tabla 6).

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

U de Mann-Whitney
Valor P 0,357 1,000

345,500 403,000

312,000 291,000 384,500 297,000
0,850 0,073 0,767 0,636

CM1-CDI1: 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.

La prueba de Friedman mostrd que existia diferen-
cia estadisticamente significativa en la media de la
variables entre los periodos de observacion de las
crestas dseas, valor p = 0,000. La prueba de Wil-
coxon indicod 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 (valorp=
0,000) y CD3-CD 1 (valor p =0,000) (tablas 7 y 8).

Tabla 7
Comportamiento cresta 6sea mesial a 12, 24 'y 36 meses,
Prueba de Wilcoxon

V4 -6,130(a)
Valor P 0,000 0,528 0,000

-0,631(b) -5,962(a)

CM1: cresta mesial 12 meses; CM2: cresta mesial 24 meses; CM3: cresta
mesial 36 meses.

Tabla 8
Comportamiento cresta ésea distal a 12, 24 y 36 meses,
Prueba de Wilcoxon

| c¢p2-cp1 | cCD3-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.

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

DISCUSION

Uno de los criterios para evaluar el éxito del tra-
tamiento con implantes ha sido la pérdida 6sea

radiografica. Basados en este parametro, varios
autores han propuesto un limite de 1,5 mm de pér-
dida osea alrededor de implantes oseointegrados
exitosamente durante el primer afio de carga y
un limite para los siguientes afios de 0,2 mm.'* !> 1¢
Recientemente la Conferencia Consenso del Con-
greso Internacional de Implantélogos Orales!’
aprobo cuatro categorias clinicas que definen las
condiciones de éxito, supervivencia y fracaso de los
implantes dentales; en dicho consenso se establecio
que un implante se clasifica en grupo de éxito cuan-
do cumple las siguientes condiciones: ausencia
de dolor a la palpacion, percusion o funcién, sin
movilidad clinica en cualquier direccion, ausencia
de exudado y pérdida 6sea marginal radiografica
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 categoria de éxito. A los
12 meses los implantes de superficie lisa con carga
funcional presentaron pérdida 6sea promedio de
0,4 mm; mientras que a los 24 y 36 meses la pérdida
promedio de altura de la cresta 6sea fue de 1,5 mm,
es decir, que se presento incremento en la pérdida de
altura de la cresta 6sea entre los 12 y 24 meses, con
estabilizacion de la altura de la cresta dsea entre los
dos ultimos periodos. Igualmente los implantes de
superficie rugosa con carga funcional a los 12 meses
demostraron pérdida 6sea promedio de 0,6 mm. A
los 24 meses dicha pérdida increment6 en promedio
1,4 mm, y a los 36 meses se aumento ligeramente
a 1,5 mm en promedio.
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Los resultados sobre la pérdida 6sea ocurrida en
trece estudios' que evaluan el comportamiento
de implantes del sistema Branemark después del
primer afio de carga funcional muestran que la
pérdida dsea se encuentra entre 0,4 y 1,6 mm con
promedio de 0,93 mm. Los resultados obtenidos en
esta investigacion en cuanto a pérdida de altura de la
cresta 6sea en implantes dentales de superficie lisa y
rugosa, se ubican en el intervalo anterior y permiten
determinar que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos luego de 24 y
36 meses de seguimiento. Este comportamiento
corrobora lo que la literatura ha reportado como el
limite de adaptacién biomecanica del tejido dseo
marginal.” 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 disefio 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 cicatrizacién mas rapida y una migra-
cion selectiva de las células hacia la superficie del
implante, cuando se comparan con la maquinada.?®2!
Reportes histologicos? han descrito que a los dos
meses el porcentaje de contacto hueso-implante con
superficie de grabado acido 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
caracteristicas 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 histologico indica que aunque los
implantes de superficie rugosa demostraron una
respuesta Osea significativamente mayor que los
implantes de superficie lisa, la significancia clinica
en este sentido requiere evaluacion en estudios pros-
pectivos a largo plazo.”® En este mismo sentido, un
analisis histométrico?* del contacto hueso-implante
mostré diferencias entre superficie lisa y rugosa a

favor de esta ultima en ausencia de carga, lo que
sugirié que el crecimiento 6seo sobre la superfi-
cie lisa es mas 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 enfatico al afirmar
que las células responden a la microtopografia de
la superficie de forma mecénico-dependiente, esto
quiere decir que la carga controlada adecuadamente
acelera la oseointegracion, atenuando de esta for-
ma la influencia de la microtopografia superficial.
Otros estudios coinciden con la anterior afirmacion
al manifestar que la carga del implante no afecta la
formacion dsea en ausencia de superficie rugosa, sin
desconocer el efecto estimulante que representa la
superficie rugosa cuando se carga el implante.? 26

Una revision de literatura® recopila los resultados
de los estudios de cinco tipos de superficies de
implantes dentales. En esta publicacion las investi-
gaciones evaluaron implantes de superficie TiUnite,
SLA, Osseotite, Frialit-2, Tioblast y Osseospeed y
se compard su sobrevivencia con la de los implantes
maquinados. La evaluacion en un reporte clinico a
dieciocho meses con la superficie TiUnite (oxida-
cion anddica electroquimica) 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 periodo de un afio. El seguimiento clinico a
tres afios para evaluar la superficie SLA (arenado y
grabado acido) 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 acido
sulfurico y acido clorhidrico) se reportan tasas de
sobrevivencia y de éxito entre el 95 y 99% en un
periodo de seis afios. Por otra parte, al evaluar la
tasa se sobrevivencia de implantes de superficie
Frialit-2 (arenado y grabado 4cido) a cinco afios se
observa del 96 al 97%. Finalmente, en esta revi-
sion se observo que durante un seguimiento a diez
anos con 199 implantes de la superficie Tioblast
y Osseospeed (lisa y rugosa con rocio de plasma
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de titanio) la tasa de sobrevivencia fue del 96,9%.
Con esta revision 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 estadisticamente
significativas que demuestren la superioridad de una
superficie frente a la otra.

Una revision sistematica con estudios clinicos 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.?® Al observar los resultados obtenidos en este
estudio se puede afirmar que durante el seguimiento
efectuado a 24 y 36 meses el comportamiento clinico
y radiografico es similar al comparar ambas super-
ficies. Un reporte parcial a dos afios de un estudio
cuyo objetivo era documentar las diferencias entre
superficie maquinada y rugosa respecto a tasas de
supervivencia y pérdida 6sea marginal encontrd una
tasa acumulada de éxito del 97,7% y promedio de
pérdida 6sea de 0,14 mm en el maxilar y 0.29 mm
en la mandibula sin considerar el tipo de implante.
Aunque no se pudieron establecer diferencias es-
tadisticamente significativas respecto a la pérdida
6sea 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 6sea reducida.”

Una comparacion de dos sistemas de implantes
con diferentes superficies en un modelo de boca
dividida, con dos afios de seguimiento, no hall6
diferencias significativas en el nivel 6seo 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-
tadisticamente significativas. Los autores no cues-
tionaron las ventajas de la superficie rugosa, pero
manifestaron preocupacion cuando estos implantes
son expuestos a la cavidad oral porque acumulan

mas placa bacteriana, con la posibilidad de mayor
inflamacion gingival y dano 6seo marginal.*

En un estudio clinico aleatorizado controlado, a
cinco afios, se demostrd que la pérdida 6sea durante
el primer afio en funcion, asi como los siguientes
afios, fue pequefia y no vari6 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
6sea como reporte final.!

La literatura sobre implantes dentales es clara cuan-
do afirma que el factor local mas importante para el
éxito en el tratamiento es la cantidad y calidad de
hueso en el sitio del implante. De este modo, si la
topografia superficial de los implantes pudiera ser
un factor que supere las deficiencias en la cantidad
y la calidad o6sea en casos individuales, esta carac-
teristica podria ser critica en el momento de selec-
cionarlo.?? Lo anterior puede respaldar la hipotesis
que en casos de calidad désea favorable, el tipo de
superficie del implante tiene un papel secundario,*”
33y apesar del efecto positivo que tiene la superficie
rugosa en los huesos de mala calidad, todavia falta
por demostrar la prueba fundamental de este efec-
to.3* 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 discusion.
Aunque es ampliamente reconocido que los estudios
clinicos controlados aleatorizados son esenciales para
la toma de decisiones basados en la evidencia, tales
estudios son dificiles de disefiar, toman tiempo y
son costosos.

Una revision sistematica reciente se origind de la
hipétesis nula de que “no hay diferencia en el com-
portamiento clinico entre varios tipos de implantes
dentales oseointegrados con forma radicular”. Se
hizo la busqueda de todos los estudios controla-
dos que compararan implantes oseointegrados
con diferentes materiales, formas y caracteristicas
superficiales con seguimiento de al menos un afio.
Los resultados, después de trabajar con dieciséis
(16) estudios clinicos aleatorizados, 771 pacientes
y dieciocho tipos diferentes de implantes, con se-
guimientos entre uno y cinco afios, determinaron
que no hay evidencia de que alguno de los sistemas

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 21 N.° 2 - Primer semestre, 2010 167



JORGE A. ARISMENDI, ANA L. MESA, LUZ P. GARCIA, JUAN F. SALGADO, CATALINA CASTANO, RICHARD MEJiA

de implantes evaluados fuera superior a otro.** Un
estudio clinico evaluo a largo plazo las diferencias
entre implantes de titanio moderadamente rugoso e
implantes maquinados con respecto a pérdida osea
marginal y tejidos blandos periimplantares en el
mismo paciente, con seguimiento a doce afios. Se
concluyo que no se pudieron encontrar diferencias
entre los implantes maquinados y con superficie
rugosa para los parametros de tejidos blandos y
6seos.*

En conclusion, bajo las condiciones del protocolo
convencional de colocacion de implantes y restau-
racion en dos fases quirurgicas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de implantes, superficie lisa y superfi-
cie rugosa, para las variables de oseointegracion y
cambios en el nivel oseo.
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