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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el porcentaje de contacto hueso-implante
(BIC) y la formación ósea crestal alrededor de implantes de plata-
forma expandida no sumergidos con superficie DCD (depósito dis-
creto de calcio) comparados con implantes de plataforma expandi-
da de cuello pulido en conejos de Nueva Zelanda.

Material y métodos: Los implantes fueron colocados en 20
conejos y evaluados desde los 15 días hasta los 4 meses. Las sec-
ciones histológicas fueron preparadas y analizadas histomorfomé-
tricamente.

Resultados: Los implantes de plataforma expandida de superfi-
cie DCD alcanzaron mayores niveles de contacto óseo y mayor for-
mación ósea crestal. 

Conclusión: La exposición de las plataformas expandidas de los
implantes en el borde de la cresta ósea, con la superficie DCD, per-
mite al hueso una mejor respuesta para cubrir la superficie tratada
con hueso neoformado de calidad D2 a las 16 semanas. Además
mejora el contacto implante-hueso, acelerando la integración del
mismo en cualquier tipo de densidad ósea.

INTRODUCCIÓN

El uso de implantes dentales intraóseos para reemplazar un diente
se ha convertido en un tratamiento de rutina en la clínica. Un impor-
tante prerrequisito para asegurar una posición directa en la interfa-
se hueso-implante es una adecuada estabilización primaria de
implante durante la primera cicatrización. En hueso denso de ade-
cuado volumen esta condición es frecuente y fácilmente alcanzable
usando implantes largos y roscados con modificaciones en la
superficie (1, 2). Sin embargo, los implantes colocados en hueso de
baja densidad tienen mayor riesgo y pueden producirse micromovi-
mientos que causen fracaso en la osteointegración y la pérdida del
implante (3, 4).

Numerosas modificaciones de la superficie de los implantes
dentales se han llevado a cabo para mejorar la unión al hueso,
dando lugar a mejores resultados clínicos. Desde hace más de una
década investigadores han estudiado la superficie de los implantes
que tienen la propiedad de mejorar el contacto hueso-implante.
Este contacto y su tasa de concurrencia puede ser la llave para la
función del implante y la duración clínica. Las superficies macrorru-
gosas, tales como las de hidroxiapatita y plasma spray de titanio, se
han asociado, por otro lado, con una rápida y severa destrucción
ósea al exponerse a la cavidad oral. Además, se mostraron tasas de
supervivencia de los implantes de hidroxiapatita de 77,8% frente al
92,7% para los implantes TPS a los 8 años (5).

Las propiedades químicas de la superficie de los implantes son
también importantes (6-9). Se ha desarrollado un gran número de
técnicas como la deposición de vapor física (10), la inmersión sim-
ple (11, 12), métodos de doble grabado ácido más fosfato cálcico
(13), cubiertas de derivados de sol-gel, oxidación electroquímica
(14, 15) y superficie ionizada (16).

Wennenberg y asociados compararon las superficies de titanio
tratadas con arenado de partículas de 25 a 75 µm y encontraron
mayor resistencia a las  fuerzas de tracción y mayor contacto hueso
implante en las superficies de 75 µm (17).

La textura específica resultante de varios tratamientos puede
repercutir fuertemente en el contacto óseo y en la fuerza mecáni-
ca de la interfase. Park y Davies mostraron una mejora en la aglo-
meración de células rojas sanguíneas y agregación plaquetaria en
una superficie de doble grabado ácido comparada con una superfi-
cie de titanio pulido. Al tratar una superficie de doble grabado de
titanio pulido resultó un incremento de 3,5 veces más resistencia a
las fuerzas mecánicas de tracción comparadas con los implantes
controles de titanio pulido (18).

Block y colaboradores mostraron un mayor contacto hueso-
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implante en los implantes cubiertos de hidroxiapatita que en los implantes de titanio de superfi-
cie de arenado (19). 

Lazzara y colaboradores evaluaron la diferencia entre los implantes de titanio y las superficies
Osseotite en cada lado del mismo implante en humanos. Demostraron grandes diferencias, la
superficie DE muestra un incrementado de contacto óseo con respecto a la superficie de titanio
pulido en un periodo de 6 meses en humanos (20).

La superficie ideal del implante debe de exhibir un mejorado contacto óseo combinado con
la resistencia a largo plazo de los implantes de titanio pulido. Con esto se pensó que el proceso
de doble grabado mejoraría el contacto óseo para los implantes de titanio. En el objetivo de este
estudio fue evaluado el análisis histológico e histomorfométrico comparado con la diferente can-
tidad de formación ósea alrededor de la superficie doble grabado ácido en combinación con los
implantes de plataformas expandidas durante 16 semanas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Veinte conejos de Nueva Zelanda fueron usados en este estudio. En la parte media de las tibias
derecha e izquierda se colocaron dos implantes: uno de plataforma expandida con superficie
nanotite de 4 mm de diámetro x 8,5 mm de longitud Certain Prevail (Biomet 3i, Implants
Innovations Inc, Palm Beach Gradens, FL, USA) y otro de plataforma expandida con cuello puli-
do de 4 mm de diámetro x 8,5 mm  de longitud con superficie tratada con óxido de alúmina
(Profile One, Orvit, Parma italy). 

El test de inserción del torque (IST) actuó en todos los implantes colocados usando un dispo-
sitivo de torque de inserción (Biomet 3i, Implants Innovations Inc, Palm Beach Gradens, FL,
USA).

Los colgajos fueron suturados por capas separadas con una única sutura reabsorbible
(Vicryl®4-0, Ethicon, Norderstedt, Germany), mientras las suturas no reabsorbibles (Prolene® 5–0,
Ethicon) fueron usadas en la zona cutánea. Después de la operación se les dio antibiósticos a los
animales durante tres días (1,5 ml/día Streptocillin i.m., Boehringer Ingelheim, Copenhagen,
Denmark A/S) y analgésicos durante un día (0,5 ml/day Temgesic i.m. 0,3 mg/ml, Schering-
Plough Europa, Bruselas, Bélgica).

Un animal fue sacrificado en cada intervalo a 15 días, 1, 2, 3 y 4 meses. Los segmentos de
hueso fueron recuperados, seccionados e inmediatamente fijados en una solución amor-
tiguadora de formalina.
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Figura 1. Implante de plataforma expan-
dida con cuello pulido a los 15 días de su
colocación

IMÁGENES HISTOLÓGICAS (FIGURAS 1-10)

Figura 2. Implante de plataforma
expandida con superficie nanotite a los
15 días de su colocación
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RESULTADOS

Durante este periodo, los animales experimentales permanecieron
en buen estado de salud. Al sacrificarlos no aparecieron signos clí-
nicos de inflamación ni reacciones adversas tisulares. Todos los
implantes estaban en su lugar en el momento del sacrificio.

ANÁLISIS HISTOLÓGICO Y HISTOMORFOMÉTRICO

Los especímenes recuperados fueron deshidratados en etanol y
luego infiltrados en una resina de metacrilato. Después de la poli-
merización los cortes fueron cortados  y fijados con azul de toluidi-
na y fucsina básica. El análisis histomorfométrico fue realizado con

una cámara de vídeo (JVC TK C1380; Victor, Yokohama, Japan). Las
imágenes digitalizadas se analizaron utilizando un programa de aná-
lisis de imagen (IAS 2000, Delta Sistemi, Roma, Italia) para evaluar
el volumen de hueso y el contacto hueso-implante (BIC).  

EVALUACIÓN HISTOLÓGICA

En la evaluación histológica de los implantes a las 4 semans obser-
vamos una completa osteointegración significativamente estadísti-
ca (p < 0,05).

Los implantes de plataforma expandida exhibieron un recubri-
miento completo por hueso cortical sobre la superficie doble graba-
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Figura 3. Implante de plataforma expandida con
cuello pulido al mes de su colocación

Figura 6. Implante de plataforma expan-
dida con superficie nanotite a los 2
meses de su colocación

Figura 7. Implante de platafor-
ma expandida con cuello pulido
a los 3 meses de su colocación.

Figura 8. Implante de plataforma expan-
dida con superficie nanotite a los 3
meses de su colocación

Figura 4. Implante de plataforma expandi-
da con superficie nanotite al mes de su
colocación.

Figura 5. Implante de plataforma expan-
dida con cuello pulido a los 2 meses de
su colocación
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da al ácido con depósito de calcio sin tejido inflamatorio. Se obser-
varon trabéculas óseas orientadas hacia la superficie del implante.

A los dos meses observamos hueso maduro continuo con algu-
nas zonas recubiertas por  tejido conectivo sano.

Además, a los tres meses la formación de hueso cortical pene-
tró dentro de la conexión del implante, expulsando la tapa de cie-
rre. La formación de estrechos espacios medulares de hueso
denso con osteocitos estaba todavía presente.

A los cuatro meses el implante parecía estar cubierto con hueso
denso en toda su superficie.

ANÁLISIS HISTOMORFOMÉTRICO

Los implantes de plataforma expandida de superficie
DCD alcanzaron mayores niveles de contacto óseo y
mayor formación ósea crestal. El BIC de los implantes
de plataforma expandida con DCD fue de 34,6% a 15
días, 39,26% a 1 mes, el 42,46% a 2 meses, 41,2% a
3 meses y 41,4% a los 4 meses. Los implantes de pla-
taforma expandida de cuello pulido obtuvieron un BIC
de 32,4% a 15 días, 36.72% a 1 mes, el 37,32% a 2
meses, 38,61% a 3 meses y 38,12 %a los 4 meses
(Figuras 1-10) (Tabla 1).

La formación de hueso crestal en implantes de plata-
forma expandida con DCD, fue de 2,3 mm a 15 días,
3,13 mm a 1 mes, 3,16 mm a 2 meses, 3,17 mm a 3
meses y 3,89 mm a 4 meses. Sin embargo, en los
implantes de plataforma expandida de cuello pulido se
produjo una reabsorción ósea crestal de 2,12 mm a 15
días, 2,89 mm a 1 mes, 3,34 mm a 2 meses, 3,41 mm
a 3 meses y 3,76 mm a 4 meses. Ningún implante fra-
casó durante el estudio (Tabla 2).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar el porcentaje de contacto
hueso-implante (BIC) y la formación ósea crestal alrededor de
implantes de plataforma expandida no sumergidos con superficie
DCD (depósito discreto de calcio) comparados con implantes de
plataforma expandida de cuello pulido en conejos de Nueva
Zelanda a 4 meses.

Durante el primer año después de la carga del implante es fre-
cuente una pérdida temprana de hueso crestal de aproximadamen-
te 1,5 mm seguida de una pérdida de hueso de 0,2 mm en los
siguientes años. Entre los factores etiológicos implicados en esta
pérdida inicial de hueso se encuentran trauma quirúrgico, sobrecar-

.

.

BIC 15 días BIC 1 mes BIC 2 meses BIC 3 meses BIC 4 meses
Implante 
superficie DCD 34,6% 39,26% 42,46% 41,2% 41,4%

Implante 
de cuello pulido 32,4% 36,72% 37,32% 38,61% 38,12%

Formación hueso Formación hueso Formación hueso Formación hueso Formación hueso
15 días 1 mes 2 meses 3 meses 4 meses

Implante 
superficie 
DCD 2,3 mm 3,13 mm 3,36 mm 3,41 mm 3,89 mm
Implante 
de cuello 
pulido 2,12 mm 2,89 mm 3,12 mm 3,17 mm 3,66 mm

Tabla 1. Cantidad de contacto hueso-implante (BIC) con los dos tipos de implantes (expresado en porcentaje)

Tabla 2. Cantidad de hueso crestal formado alrededor de los dos tipos de implantes (expresado en milímetros)

Figura 9. Implante de plataforma
expandida con cuello pulido a los 4
meses de su colocación

Figura 10. Imagen del implante de plata-
forma expandida con superficie nanotite
a los 4 meses de su colocación
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ga, periimplantitis, presencia de microgap, diseño del implante y
formación de las distancias biológicas (21). 

Los cambios en la altura del hueso crestal observados durante
la cicatrización y el primer año de función no afectan al éxito a largo
plazo del implante (22). 

El hueso crestal peri-implantario debe ser estable para permitir
una presencia continua de la papila (23-30). La resorción periurba-
nas crestal hueso-implante, se ha observado con frecuencia duran-

te el primer año después de la restauración protésica (24, 28, 31,
32), aproximadamente 1,5 a 2 mm por debajo de la unión implante-
pilar (UIP)  (33-37), y puede provocar una recesión gingival de los
márgenes, especialmente en las personas con biotipo delgado (24).
La preservación de la pérdida de hueso peri-implante parece ser de
especial importancia en zonas estéticas y en zonas con poco hueso
(25). El microgap entre implante y pilar y su contaminación bacte-
riana parece jugar, al menos, un papel parcial en la anteriormente
descrita remodelación ósea (24-26, 28-31, 33-40). La resorción
crestal ósea está ausente cuando el implante sigue sumergido y se
hace presente después de la exposición de los implantes orales al
medio ambiente oral (28-30). Parece que hay relación causa/efecto
entre el grado de inflamación peri-implante y el grado de hueso
alveolar (31). Cuando la UIP se coloca en el hueso de profundidad, hay
un aumento en la pérdida de hueso crestal (25, 38). 

Numerosos estudios han mostrado un incremento en la afinidad
de los osteoblastos y más rápida formación de contacto directo de
hueso a las superficies con un grado moderado de rugosidad, en
comparación con superficies más lisas (41-43). La forma de oste-
ointegración es diferente para los implantes de superficie lisa que
para los implantes de topografía rugosa. Se sabe que la formación
de hueso ocurre directamente en los implantes de superficie rugo-
sa oxidada, mientras que en los implantes de titanio puro son oste-
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Figura 11. Imagen radiológica de ambos implantes a los 15 días de
colocación

Figura 13. Imagen radiológica de ambos implantes a los dos meses
de su colocación

Figura 14. Imagen radiológica de ambos implantes a los tres meses
de su colocación.

Figura 15. Imagen radiológica de ambos implantes a los cuatro
meses de su colocación

Figura 12. Imagen radiológica de ambos implantes al mes de su
colocación

IMÁGENES RADIOGRÁFICAS (FIGURAS 11-15)
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Figura 16. Imagen de la pata del conejo previa a la cirugía Figura 17. Imagen de la tibia del conejo en el momento de las medi-
ciones.

Figura 18. Imagen del taladro con el que se realizaron las perforaciones

Figura 20. Imagen de la tibia del conejo con las perforaciones reali-
zadas

Figura 21. Imagen de la tibia del conejo posteriormente a la coloca-
ción de los implantes

Figura 19. Imagen de la tibia del conejo en el momento en el que se
realizaron las perforaciones

IMÁGENES DE LA CIRUGÍA (FIGURAS 16-22)
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ointegrados debido al crecimiento de hueso desde los tejidos adya-
centes (44). 

Superficies de titanio microrrugosas tienen significativamente
mayor porcentaje de BIC comparado con superficies de titanio puli-
das a los 5 años de seguimiento demostrando resultados favora-
bles, con tasas de supervivencia y éxito alrededor del 99% (45-49).

En el estudio de Del Fabbro y colaboradores (50), se consiguió
una tasa de supervivencia de un 85,64% de implantes de superfi-
cie pulida de titanio situados en un injerto de seno maxilar. Los
implantes de superficie rugosa exhibieron una tasa de superviven-
cia mayor (95,98%). Resultados similares fueron hallados en un
estudio clínico (51) que comparaba implantes de superficie pulida
de titanio con implantes de superficie tratada con arenado y graba-
do ácido, siendo la tasa de supervivencia de un 81% y de un 97,5%
respectivamente.

Esposito y colaboradores evaluaron 16.935 implantes en un
meta-análisis de 73 artículos y encontraron una mayor tasa de fra-
casos tardíos debido a la progresiva pérdida de hueso en superfi-
cies de plasma spray de titanio TPS comparados con los implantes
de titanio pulido de 2 fases (3-4). Sin embargo, Buser y colaborado-
res afirmaron que con los implantes de superficie de plasma spray
se crea un alto porcentaje de contacto hueso-implante en compa-
ración con los implantes de titanio de superficie lisa demostrando
así que estos últimos tienen peores propiedades que los de plasma
spray (52). La técnica plasma spray también ha sido utilizada para
tratar implantes de titanio previamente tratados con hidroxiapatita
cristalina. Esto es atractivo porque varios estudios confirman una
rápida osteointegración, un alto porcentaje de contacto hueso-
implante y una máxima resistencia a las fuerzas de cizallamiento al
comparar este tipo de implantes con los implantes no tratados o
con aquellos tratados con chorro de arena (53-55).

Varios estudios experimentales en animales (52, 56, 57) han
demostrado que en las superficies de titanio tratadas con arenado
y grabado ácido se produce una mejora en el contacto implante-
hueso en comparación con las superficies de titanio tratadas con
plasma spray o implantes de titanio comercialmente puro. Además,
estudios in vitro (58-62) han mostrado que los osteoblastos en las
superficies tratadas con arenado y grabado ácido presentan carac-

terísticas celulares de células de hueso diferenciadas, sugiriendo
una propiedad osteoconductora de esta configuración de la super-
ficie. Los resultados de estos estudios apoyan el concepto de una
acelerada deposición ósea en las superficies de titanio tratadas con
grabado ácido y con arena.

London y colaboradores encontraron que la superficie de doble
grabado parecía tener una ventaja en el porcentaje de contacto
óseo, particularmente en la temprana cicatrización en la tibia de
conejo a las 8 semanas siguientes (63). Los resultados concuerdan
con los obtenidos en nuestro estudio a las 16 semanas.

Tache y colaboradores demostraron que la modificación química
de poros en la superficie del implante pueden acelerar el proceso
de osteointegración. Sin embargo, es importante señalar que la
película sol-gel de fosfato cálcico usada introdujo una textura adicio-
nal similar a la piel de naranja la cual puede que contribuyese a ace-
lerar la respuesta de cicatrización (64). 

Wolke y colaboradores sugirieron que 1 µm de grosor rugosidad
tratada con hidroxiapatita sobre la superficie de titanio parecían ser
de suficiente grosor para mostrar propiedades bioactivas bajo con-
diciones in vivo en conejos (65).

Otros estudios sugieren que los implantes cuya superficie ha
sido tratada con hidroxiapatita parecen actuar como osteoconduc-
tores facilitando la formación de hueso en la periferia del implante
(66-68). Además, diversos estudios (19, 66, 69) concluyen que la
mayoría de implantes tratados con hidroxiapatita tienen una tasa de
pérdida muy baja durante el periodo de duración del estudio.
Gessink y colaboradores (70) afirmaron que la razón principal por la
que la hidroxiapatita se utiliza como material de revestimiento de
los implantes es que forma una fijación química al hueso con una
fuerza comparable a la que se forma entre el hueso y su propia cor-
tical. 

Hayakawa y asociados demostraron que cubiertas de calcio
producidas por el método precursor molecular mostró mayor con-
tacto hueso-implante durante la fase de cicatrización comparada
con superficie no tratadas controles (10).

Cordioli y colaboradores demostraron que los implantes de
doble grabado de superficie produjeron mayor contacto hueso-
implante que los de superficie tratada con arenado (71). 

Park y Davis ilustraron un mayor número de plaquetas en doble
grabado que los discos de titanio pulido in vitro (18).

Park y colaboradores mostraron mayor expresión de P-selectina
y formación de micropartículas plaquetarias con superficies trata-
das y de doble grabado que con superficies pulidas de titanio o bar-
nizadas en titanio (72).

Fijando el coágulo a la superficie y favoreciendo los factores de
crecimiento de hueso, la superficie de doble grabado pareció tener
un incremento sinérgico en osteoconducción a lo largo de su super-
ficie. El conejo está limitado en que la tibia proximal está desprovis-
ta de una trabeculación gruesa similar al hueso D1, sólo el conejo
tiene una densidad baja de tipo D3-D4 de la Clasificación de Misch.
La mayoría del contacto óseo parecía migrar apicalmente desde la
cresta hasta el ápice del implante. 

El plano de sección proximal-distal, y un porcentaje de la super-
ficie total, impidieron que la influencia de las paredes óseas cerca-
nas afectara a los resultados.
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Figura 22. Imagen de la pata del conejo una vez suturada la herida.
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CONCLUSIONES

La superficie Nanotite alcanzó mayores niveles de contacto óseo en implantes de plata-
forma expandida después de 16 semanas en comparación con los implantes de platafor-
ma expandida de cuello pulido. Esta mejora en los niveles de contacto fue vista en todos
los intervalos de tiempo hasta los cuatro meses de cicatrización. Los implantes de plata-
forma expandida de superficie DCD alcanzaron mayores niveles de contacto óseo y
mayor formación ósea crestal. 

La superficie de nanotite que recubre hasta el cuello del implante parece estar  rela-
cionada con el nuevo diseño del implante (implante de plataforma expandida), mejorando
el porcentaje de contacto óseo y reduciendo la pérdida ósea crestal.
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