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Evidencia histolégica de la insercién
del tejido conjuntivo en pilares con
microespiras talladas con laser: estudio
en un modelo canino

Myron Nevins, DDS'/David M. Kim, DDS, DMSc?
Sang-Ho Jun, DDS, MS3/Kevin Guze, DMD*
Peter Schupbach, PhD>/Marc L. Nevins, DMD, MMSc?

Investigaciones anteriores han demostrado la eficacia de las microespiras talladas
con laser en los cuellos de los implantes para soportar directamente la insercién del
tejido conjuntivo a las superficies implantarias alteradas. Esta insercién directa
de tejido conjuntivo actia como barrera fisioldgica frente a la migracién apical del
epitelio de unién y previene la reabsorcién del hueso crestal. Este ensayo preclini-
co prospectivo traté de evaluar los patrones de cicatrizacién del hueso y los teji-
dos blandos cuando se tallaron microespiras en el pilar mediante laser. Se selec-
cioné un modelo canino para realizar la comparacion con investigaciones anteriores
que estudiaron las secuelas negativas en el hueso y los tejidos blandos de las
microgrietas en el implante-pilar. Los resultados demostraron una mejoria signi-
ficativa en la cicatrizacién de los tejidos duros y blandos periimplantarios en
comparacién con las superficies tradicionales mecanizadas de los implantes.
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La preservacion de una relacion esta-
ble entre los tejidos blandos supra-
yacentes y el soporte subyacente
del hueso crestal es critica para
lograr una funcién y una forma opti-
mas en las restauraciones implanto-
soportadas. Esta estabilidad morfo-
|6gica es especialmente importante
en la zona estética anterior del maxi-
lar superior, donde la integridad ana-
témica de los tejidos papilares y
marginales con compromiso estéti-
co depende intimamente de niveles
estables del hueso crestal. Des-
graciadamente se observa con fre-
cuencia la pérdida de hueso crestal
«secado» hasta la primera rosca
coronal del implante tras la inser-
cion del pilar, lo que provoca una
pérdida 6sea promedio de 1,5 a
2,0 mm tras el primer afio de fun-
cionamiento, a menudo seguida
posteriormente de una pérdida con-
tinuada de 0,1 mm/afno!7.

La relaciéon entre la unién
implante-pilar (UIP) y la pérdida de
hueso crestal relacionada con el
implante preocupa cada vez mas y
se le presta mas atencion’ 4811, Los
ensayos preclinicos en un modelo
canino han confirmado la dimensién
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de 3 mm de los tejidos blandos
periimplantarios™*. La microgrieta
creada en la UIP provocd en todos
los casos un infiltrado inflamatorio
que condujo el componente sano
del tejido conjuntivo periimplantario
en direccién apical, provocando una
pérdida de hueso crestal de como
minimo 1,5 a 2,0 mm'12,

Se han realizado estudios clini-
cos y preclinicos para reducir o mini-
mizar el secado crestal examinando
el papel que desempefarian los
microcanales, con una forma y pro-
fundidad tridimensional definida, en
el control del comportamiento de
los fibroblastos y osteoblastos al
limitar la migracién apical del epite-
lio de union™ 14, Los resultados sig-
nificativos de un estudio prospecti-
vo histolégico preliminar realizado
en seres humanos demostraron la
presencia de una insercion directa
del tejido conjuntivo en microespiras
generadas de forma precisa median-
te Laser-Lok en el cuello del implan-
te!®. Esto plantea la cuestién de si se
producirian resultados similares si
las microespirastalladas por laser se
colocasen en la superficie del pilar.
Esta alteracion de la superficie, a
diferencia de los pilares tradiciona-
les de superficie mecanizada, pro-
porcionaria una oportunidad para
una insercién fibrocolagenosa direc-
tay, por tanto, limitaria la migracién
del epitelio apical frecuente en los
complejos tradicionales pilar-implan-
te. Ademés, la insercién directa del
tejido conjuntivo a la superficie del
pilar podria mitigar o eliminar por
completo las secuelas negativas
secundarias a la filtraciéon microbia-
na de la microgrieta de la UIP, redu-

ciendo asi la potencial pérdida
periimplantaria de hueso crestal.

El objetivo de este estudio pre-
clinico demostrativo fue determinar
si las microespiras configuradas de
forma precisa mediante Laser-Lok
colocadas en una regién definida
del pilar de cicatrizacién prevenian o
reducian la pérdida de hueso crestal
en comparaciéon con un pilar meca-
nizado, y determinar la insercion
tisular producida en la superficie del
pilar con microespiras durante la
cicatrizacién mediante andlisis his-
toldgicos, de tomografia microcom-
putarizada (micro-TC), y microsco-
pio electrénico de barrido (MEB).

Materiales y métodos

Este estudio, que fue autorizado por
el protocolo del Institutional Animal
Care and Use Commitee, se disefid
para examinar los efectos de dos
superficies diferentes de implantes y
pilares sobre la insercién epitelial y
el tejido conjuntivo, asi como los
niveles de hueso periimplantario.
Las zonas fueron distribuidas al azar
para recibir implantes internos céni-
cos (BioHorizons) con un texturiza-
do reabsorbible a presion (RBT) o
RBT con un cuello mecanizado de
0,3 mm (figura 1a). Cada implante
media 3,8 mm de didmetro y
9,0 mm de longitud. Ademas, a
cada implante se le asignaron de
forma aleatoria pilares de cicatriza-
cién con superficie mecanizada o
con microcanales Laser-Lok de 8 mm
aplicados en una banda de 0,7 mm
de alto localizada inmediatamente
coronal a la UIP o microgrieta (figu-
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Figura 1a (izquierda) Implante con
texturizado reabsorbible a presién (RBT)
con un cuello mecanizado de 0,3 mm
(izquierda) e implante RBT sin cuello
mecanizado (derecha).

Figura 1b (derecha) Pilar de cicatrizacién
con una zona de 0,7 mm con microespiras
Laser-Lok (izquierda) y un pilar totalmente
mecanizado sin las microespiras talladas
con laser (derecha).

Figura 2 (derecha) Las cuatro cohortes.
LL = Laser-Lok; RBT = texturizado reabsorbible
a presioén; M = superficie mecanizada.

ra 1b). La anchura de la banda eva-
luada media lo mismo que la porcién
de la banda del implante Laser-Lok
que contactd con el tejido blando.
Los pilares se colocaron en el
momento de la cirugia.

Para este estudio se selecciona-
ron 6 foxhounds de un peso minimo
de 25 kg. Cada uno recibié 6 implan-
tes en las zonas de extraccion de los
premolares y primer molar bilatera-
les inferiores, lo que hizo un total de
36 implantes en 6 perros. La figura
2 describe las 4 cohortes (grupos A,
B, C y D) incluidas en este estudio.
Cada grupo recibié 9 implantes.

mecaniza-
do de
0,3 mm

RBT

Total-

mente
zona — n]ecg-
Laser-Lok nizado
de

0,7 mm

Tejidbblandoi

Grupo A: pilar
de cicatrizacién
Laser-Lok en un
implante RBT

mecanizada

Grupo B: pilar
de cicatrizacién
Laser-Lok en un
implante RBT
con una zona

Grupo C: pilar
de cicatrizacién
mecanizado en
un implante RBT

Grupo D: pilar
de cicatrizacién
mecanizado en
un implante RBT
con una zona
mecanizada

Fase de extraccién quirirgica

Se realizaron colgajos de espesor
total con los animales sometidos a
anestesia general con 10 a 12 ml de
tiopental sédico (Penthotal, Hospira)
y anestesia local mediante lidocaina
al 2 % con adrenalina 1:100.000 para
la extirpacién bilateral de los 4 pre-
molares y primeros molares inferiores.
Los colgajos se coaptaron y se sutu-
raron sin tensién con puntos sueltos
de catgut crémico 4.0 (Ethicon).
Cada perro recibié 1 g de cefa-
zolina (Apotex) por via intravenosa o
intramuscular cada 3 dias durante la

primera semana del postperatorio.
El dolor postoperatorio se tratd
mediante la administracién de 0,3 mg
de hidrocloruro de buprenorfina
(Reckitt Benckiser Healthcare) por
via intramuscular cada 12 h durante
las primeras 48 h.

Colocacioén quirdrgica
de los implantes

Se realizaron incisiones crestales y se
elevaron colgajos mucoperidsticos
de espesor total a los 45 dias de la
extraccion. Se colocaron 3 implantes

Volumen 14, Numero 3, 2010



248

por lado en cada animal segin un
patrén de distribucion aleatoria

generado con anterioridad a la ciru-
gia. Dos implantes adyacentes no
podian ser del mismo tipo. Se reali-
zaron osteotomias implantarias con
instrumentos de reduccién de tor-
que a 500 rpm utilizando solucién
salina estéril. Todos los implantes se
colocaron segun las directrices del
fabricante. Se intenté por todos los
medios colocar la plataforma
implantaria al nivel de la cresta ¢sea
para permitir una evaluacién histo-
|6gica y mediante micro-TC de los
niveles de hueso crestal (figura 3).
Los pilares de cicatrizacién microca-
nalizados Laser-Lok y los pilares de
cicatrizacién con superficie mecani-
zada estandar se conectaron a los
implantes (figura 4) siguiendo un
patrén de distribucion aleatorio. Los
colgajos mucoperidsticos se cerra-
ron sin tension y se suturaron con
puntos sueltos y puntos en colcho-
nero horizontal de politetrafluoro-
etileno expandido (Gore-Tex, W.L.
Gore). Todos los puntos se retiraron
a las 2 semanas.

Los 6 perros recibieron una dieta
blanda durante el periodo de cica-
trizacion de 3 meses, tras el cual fue-
ron sacrificados. Se extirparon los

Figura 3 (izquierda) Las plataformas
implantarias se colocaron lo mas niveladas
posible con la cresta 6sea para permitir una
evaluacidn histolégica y micro-TC precisa de
los niveles de hueso crestal.

Figura 4 (derecha) Durante la colocacidn
de los implantes se colocé un pilar de
cicatrizacién Laser-Lok con microespiras (L)
y pilares de cicatrizacién con superficie
mecanizada estandar (M) en los implantes.

maxilares inferiores en bloque y se
fijaron inmediatamente para su pre-
paracién y evaluacion histoldgica.

Preparacion y analisis
de las muestras

Microtomografia computarizada
Las muestras se evaluaron utilizando
un sistema de micro-TC de alta reso-
lucién (MCT 40, Scanco Medical) en
modo multicorte. Cada grupo de
datos de imégenes consistié aproxi-
madamente en 600 cortes. Las
muestras se escanearon en alta reso-
lucién con una resolucion x-, y- y
z- de 16 mm. Los grupos de datos
de imégenes se utilizaron para obte-
ner vistas tridimensionales de las
muestras utilizando un software
especial (Scanco Medical), creando
imégenes de alta resolucion del con-
tacto hueso-implante.

Microscopia 6ptica

Las muestras fijadas se deshidrata-
ron en una serie graduada de etanol
utilizando un sistema de deshidra-
tacién mediante agitacidn y vacio.
Los bloques se infiltraron con resina
Kulzer Technovit 7200 VLC. Las
muestras infiltradas se colocaron en
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Figura5 Aspecto normal de la mucosa
periimplantaria después de 3 meses sin
apenas indicios de inflamacién alrededor
de los pilares de cicatrizacién Laser-Lok con
microespiras (L) y de superficie mecanizada
estandar (M).

moldes de incrustacién y se realizd
la polimerizacién bajo luz ultraviole-
ta. Los bloques polimerizados se
seccionaron en direccién mesodistal
paralela al eje de cada implante. Los
cortes se redujeron mediante micro-
fresado y pulido en una unidad Exakt
hasta alcanzar un grosor uniforme
de 30 a 40 mm. Los cortes se tifieron
con azul de toluidina-Azure Il y se
examinaron en un estereomicrosco-
pio Leica MZ16 y un microcopio
6ptico Leica 6000DRB.

Microscopia electrénica

de barrido

Las muestras destinadas a MEB se
deshidrataron en una serie gradua-
da de acetonas y se desecaron
segun el método del punto critico™®
utilizando diéxido de carbono como
fluido transitorio. La muestras se exa-
minaron al microscopio electrénico

de barrido.

Resultados

Todos los implantes de prueba y
control se habian osteointegrado de
forma satisfactoria en el momento
del sacrificio a los 3 meses. La cica-
trizacién del tejido blando mucoso

periimplantario se produjo sin pro-
blemas ni apenas indicios de infla-

macion (figura 5). No existieron indi-
cios de infeccién localizada a lo largo
del periodo de cicatrizacién de 3 me-
ses en ninguna de las zonas implan-
tadas. La pérdida no intencionada
de 11 pilares como consecuencia
de las mordeduras en las jaulas de
los animales redujo el nimero de
pilares disponibles para su estudio.
El bajo nimero resultante imposibi-
litd un andlisis cuantitativo signifi-
cativo.

Grupo A

Observaciones histolégicas

Los tejidos blandos periimplantarios
consistieron en una barrera epitelial
formada por el epitelio sulcular
fusionado con epitelio de la unién
(EV). En todas las zonas del grupo A
apicales a la UE se aprecié una
barrera supracrestal discreta de teji-
do conjuntivo (figura 6a).

La UE finaliz6 en la posicion mas
coronal de los microcanales Laser-
Lok del pilar, donde se observé una
zona de fibras de tejido conjuntivo
perpendicular a la banda de las
microespiras. En dos muestras del
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Figura 6a En las zonas del grupo A, el EU Figura 6b  En esta muestra del grupo A se Figura 6¢c Imagen con luz polarizada que
finalizé en la zona mas coronal de las observa hueso regenerado insertado en la muestra las fibras de tejido conjuntivo
espiras Laser-Lok. Apical al EU se observan superficie del pilar Laser-Lok y la ausencia insertadas perpendicularmente en la

fibras de tejido conjuntivo sano insertadas de la microgrieta de la UIP. superficie del pilar con microespiras.
perpendicularmente a los canales tallados

con laser.

Figura 6d (izquierda) Imagen al
microscopio dptico de una muestra
del grupo A. Obsérvese el contacto
hueso-implante.

Figura 6e (derecha) Imagen a grandes
aumentos de la figura é6d que muestra la
regeneracién dsea en la interfaz de la UIP,
eliminando de forma eficaz la microgrieta
de la UIP.
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Figura 6f (izquierda) Micro-TC de una
muestra del grupo A que corrobora los
resultados de la microscopia dptica, como
el excelente contacto hueso-implante
hasta la UIP. No se produjo reabsorcién
de hueso crestal.

Figura 6g (derecha) Intensa actividad
celular fibrobléstica en las zonas de las
microespiras Laser-Lok de las muestras
del grupo A. Se observan redes densas
de fibras de tejido conjuntivo insertadas
en los microcanales tallados con léser.

grupo A (figuras 6b y 6c) se aprecid
una insercién de hueso coronal a la
superficie del pilar con microcanales
apical a las fibras de TC orientadas
perpendicularmente. De esa forma,
la microgrieta mediada por la UIP
fue eliminada por el contacto hueso-
implante cornal a la UIP (figuras 6b
a 6e). Es importante destacar que no
se observé un EU largo en los cortes
histolégicos del grupo A.

Observaciones micro-TC y MEB
El examen micro-TC corroboré los
resultados histolégicos. Se aprecié
contacto intimo entre el hueso y el
implante extendiéndose hacia el
cuello del implante RBT (figura 6f).
El analisis al MEB demostré redes
densas de tejido conjuntivo insertadas
en la totalidad de la superficie de los
pilares tallada con laser (figura 6g).
Esto pareci6 actuar como una barre-
ra impenetrable a la migracion apical
del EU. Se observé que las fibras de
coldgeno normalmente orientadas de

forma circunferencial se entrelazaban
con las fibras de tejido conjuntivo
mencionadas anteriormente orienta-

das de forma perpendicular.

Grupo B

Observaciones histoldgicas

Los tejidos blandos periimplantarios
epiteliales fueron idénticos a los
observados en el grupo A. El EU
finalizé6 en la posicién mas coronal
de las microespiras del pilar Laser-
Lok (figura 7a). Orientadas de forma
funcional, las fibras de tejido con-
juntivo dirigidas perpendicularmen-
te se yuxtapusieron intimamente
contra la banda de microcanales
Laser-Lok (figura 7b). Apical a esta
banda de fibras de tejido conjuntivo
se observd hueso regenerado osteo-
integrandose con el cuello mecani-
zado de los implantes RBT. Ninguna
zona del grup B mostré migracién
apical del EU.
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Figura 7a  Las muestras del grupo B
mostraron hueso nativo y de nueva
formacién (mancha maés oscura) en la
superficie del implante. Esto
probablemente sea resultado de la
correccién de la disparidad del fresado,
pero se evidencia que las fibras de tejido
conjuntivo supracrestal impiden la
migracién apical del epitelio, lo que
permite que el hueso responda en un
entorno aséptico.

Figura 8a Se observa un EU largo en toda
la superficie del cuello del implante y el

pilar, impidiendo que las fibras de tejido
conjuntivo formen la barrera protectora

observada en los grupos Ay B.

Figura 7b  Muestra del grupo B con fibras
de tejido conjuntivo orientadas
perpendicularmente contra toda la
superficie de la zona Laser-Lok espirada.

Figura 8b Imagen de luz polarizada de

una zona del grupo C que muestra las fibras

de tejido conjuntivo paralelas al pilar de
cicatrizacién mecanizado sin indicios de
fibras de tejido conjuntivo insertadas
perpendicularmente.

Figura 7c  Imagen al MEB de una muestra
del grupo B que presenta una intensa
actividad fibrobléstica en las superficies
espiradas por el laser, lo que da lugar a

una densa red de fibras de tejido conjuntivo
entrelazadas que acttian como barrera
natural para la migracién apical del epitelio.

Figura 8¢ Imagen al MEB de una muestra
del grupo C que no muestra fibras de tejido
conjuntivo insertadas en las superficies del
pilar ni del implante. La microgrieta de la
UIP permanece expuesta al lecho tisular
circundante.
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Figura 9a Imagen a grandes aumentos
de una muestra del grupo D que presenta
migracién apical del EU, lo que provoca
una reabsorcidn significativa del hueso
crestal.

Observaciones MEB

El examen ultraestructural de las
muestras del grupo B arrojé resul-
tados idénticos al de las muestras
del grupo A. Masas densas de
fibras de tejido conjuntivo entrela-
zado ocuparon todas las superfi-
cies de los microcanales Laser-Lok
(figura 7¢).

Grupo C

Observaciones histolégicas

En algunas zonas del grupo C se
demostré la migracién apical del EU
(figura 8a). La imposicién de un EU
largo en toda la superficie del pilar
y el cuello del implante (figura 8b)
evitdé que las fibras de tejido con-
juntivo formasen la barrera protec-
tora y fueran responsables de un
nivel 6seo mas apical.

Figura 9b  En la imagen de luz polarizada
esta zona del grupo D presenta claramente
fibras de tejido conjuntivo que corren
paralelas contra las superficies del pilar y del
cuello del implante. Ademds, se aprecia una
pérdida significativa de hueso crestal.

Observaciones MEB

Las imagenes ultraestructurales del
grupo C demostraron una ausencia
practicamente completa de inser-
cién de fibras de tejido conjuntivo en
las superficies del pilar o del implan-
te (figura 8c). No se observé rege-
neracion ésea en aposicion a las
superficies del pilar o del cuello del
implante. La microgrieta de la UIP
permanecié expuesta significativa-
mente al entorno circundante.

Grupo D

Observaciones histolégicas

La ausencia de microcanales Laser-
Lok provocé la migracién apical del
EU y una cierta pérdida de hueso
crestal (figura 9a). La imposicién de
un EU largo extendiéndose a la cres-
ta alveolar dio lugar a fibras de tejido

Figura 9c

Al igual que en el grupo C,
la imagen al MEB muestra la casi total
ausencia de fibras de tejido conjuntivo
cubriendo las superficies del pilar de
cicatrizacién o del cuello del implante.
La microgrieta de la UIP permanecié
expuesta al lecho tisular circundante.

conjuntivo paralelas a las superficies
del pilar y del implante (figura 9b).

Observaciones MEB

Los hallazgos ultraestructurales obser-
vados en las muestras del grupo D
fueron similares a los observados en
el grupo C. Se demostré la presencia
minima de inserciéon de tejido con-
juntivo en las superficies del pilar o del
implante. Las imagenes al MEB reve-
laron una UIP sin cubrir con fibras de
tejido conjuntivo o hueso, exponien-
do las microgrietas importantes al
entorno circundante (figura 9c).

Discusion

La reabsorcidon o «secado» del hueso
crestal observada cominmente hasta
la primera rosca del implante situada
coronalmente después de conectar el
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pilar amenaza el equilibrio necesario
entre el hueso subyacente estable y
los tejidos blandos suprayacentes. Se
han sugerido multiples causas para
esta reabsorcion no deseable del
hueso crestal, como la necesidad
inherente de una anchura biolédgica
minima (del mismo modo que se
observa en la denticion natural), y el
infiltrado de bacterias y células infla-
matorias presentes en la microgrieta
de la UIP"67 Este tejido conjuntivo
inflamatorio repleto de células adya-
centes a la microgrieta de la UIP fuer-
za el reposicionamiento del tejido
conjuntivo periimplantario no infla-
mado y del hueso crestal en direccién
apical. La relacion espacial relativa-
mente constante entre la UIP y la cres-
ta alveolar confirma la posicion apro-
ximada de 1,5 a 2 mm apical a la
cresta 6sea en relacion con la interfaz
del implante3 1718,

Una profundidad y anchura
entre 8 y 12 mm de las microespiras
talladas con laser en la superficie del
implante parecen regular la migra-
cién y la orientacién de las células
epiteliales, fibroblasticas y osteo-
blasticas en la superficie alterada
topograficamente’3.15:16.19-22 " yn
estudio demostrativo reciente reali-
zado de forma prospectiva en seres
humanos demostré que la configu-
racién de 8 a 12 mm de estas micro-
espiras en el cuello de los implantes
dentales permitié que el tejido con-
juntivo supracrestal se insertase
directamente en el cuello del
implante'®. Las modificaciones de la
superficie del pilar también pueden
ser eficaces para prevenir la pérdida
de hueso crestal observada habi-
tualmente, de modo muy similar a lo

que se ha demostrado con las modi-
ficaciones de la superficie del
implante?2. Investigaciones anterio-
res examinaron multiples variables
relacionadas con el pilar que afectan
a las inserciones alrededor del
implante y del pilar importantes para
determinar los niveles posteriores
de hueso periimplantario’®23-27, Los
resultados sugieren que las caracte-
risticas de la superficie de los com-
ponentes del pilar influyen en el
comportamiento de las células epi-
teliales, fibroblasticas y osteoblasti-
cas en la interfaz implante-pilar.

El estudio aqui descrito subraya
de forma espectacular los efectos que
la geometria de la superficie tridi-
mensional tiene en el comporta-
miento celular de la interfaz pilar-teji-
do. La presencia de una zona micro-
canalizada de 0,7 mm tallada con laser
favorecié una intensa actividad fibro-
blastica constante en la superficie
espirada del pilar, lo que provocé un
complejo entrelazado denso de fibras
de tejido conjuntivo orientadas per-
pendicularmente a la superficie del
implante que actuaron como barrera
fisica frente a la migracién apical del
EU. La inhibicion de la migracion api-
cal del EU previno la reabsorcion del
hueso crestal en los grupos Ay B. Es
significativo que en dos casos se pro-
dujera la regeneracién ésea coronal a
la UIP y en la superficie del pilar, eli-
minando por completo las secuelas
negativas de la microgrieta en la UIP.

Por el contrario, los pilares de los
grupos C y D, que no disponian de
superficies con microespiras talladas
con laser, apenas presentaron indi-
cios de actividad fibroblastica sélida
en lainterfaz pilar-tejido. Un EU largo

se extendid por las superficies del
pilary el cuello del implante, evitan-
do la formacién de la barrera de teji-
do conjuntivo fisiolégico y provocan-
do la reabsorcién del hueso crestal.
Se observoé la aposicién de las fibras
de tejido conjuntivo orientadas de
forma paralela en lugar de perpen-
dicular en la superficie implante-pilar.

Conclusiones

Este estudio preclinico demostrativo
sugiere que las modificaciones de la
superficie implantaria cuidosamente
disefiadas pueden prevenir de forma
eficaz lo que a menudo se percibe
como el retroceso fisioldgico o inevi-
table de la cresta dsea tras la cone-
xion del pilar. Los resultados sugieren
que la pérdida de 1,5 a 2 mm de
hueso crestal tras la conexion del pilar
que permite acomodar el espacio
necesario para el componente del
tejido conjuntivo de la anchura bio-
l6gica puede, en realidad, no ser un
suceso inevitable desde el punto de
vista fisiolégico. El estudio también
sugiere que puede ser necesario un
cambio en la percepcién y el mane-
jo clinico de los pilares. Sin embar-
go, los pilares con microespiras en
su superficie, si bien arrojan resulta-
dos y perspectivas fascinantes que
invitan a la reflexion, deben eva-
luarse en un estudio en seres huma-
nos para verificar los resultados actua-
les. Adicionalmente, debe evaluarse
también la cuestion de si los efectos
beneficiosos sobre los tejidos duros
y blandos pueden mantenerse
mediante la manipulacién repetida
de la interfaz implante-pilar.
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N.T.: La comercializacién y el uso de suturas de catgut
estan prohibidos en Esparia (y en otros paises
europeos) desde el 7 de febrero de 2001 como
medida de precaucién ante el riesgo de transmisién
de la encefalopatia espongiforme bovina (EEB).
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