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RESUMEN

Un implante dental es una pieza de biomaterial que se inserta en el hueso de la
mandibula para reemplazar la raiz de un diente. La oseointegracion es la conexion
firme, estable y duradera entre el implante dental y el tejido 6seo formado a su
alrededor. Esta formacion de hueso esta sujeta a los fendmenos de migracién,
proliferacién y diferenciacién celular que suceden en la denominada interfase
hueso-implante dental. En este articulo se describen las generalidades de esta
interfase a partir de la descripcidn bioldgica del hueso alveolar y de las
caracteristicas propias del implante dental. El objetivo es obtener las generalidades
de la interfase hueso-implante dental a partir de una revision de la literatura
disponible en implantes dentales, teniendo en cuenta los avances que permiten un
mejor recuperacion tisular y las tendencias en términos de disefio y superficie. Se
concluye que la biologia del tejido dseo, las caracteristicas del implante, el entorno
fisioldgico y las cargas mecanicas externas influyen en la consolidacién de la
interfase hueso-implante y su oseointegracion.

Palabras clave: interfase hueso-implante dental, hueso alveolar, implante dental,
topografia superficial, oseointegracion, biocompatibilidad.

ABSTRACT

A dental implant is a biomaterial device inserted in the jaw bone to replace the root
of a tooth. The osseointegration is the direct, stable and functional connection
between the dental implant and the new bone formed around it. The formation of

150
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas 2009;28(3):130-146

this new bone depends on cell migration, proliferation and differentiation processes
carried out in the so-called bone-dental implant interface. In this article we present
an overview of the bone-dental implant interface from the biological description of
the alveolar bone and the characteristics of the dental implant. The aim is to obtain
the main aspects of the bone-dental implant interface from the review of the
available literature in dental implants that considers the mayor breakthroughs
leading to a better tissue healing process in terms of implant design and surface. It
is concluded that the biology of bone tissue, the implant characteristics, the
physiological media and the mechanical forcers all are involved in the consolidation
of the bone-dental implant interface and its osseointegration.

Key words: bone-implant interface, alveolar bone, dental implant, surface
topography, osseointegration, biocompatibility.

IINTRODUCCION

En la década de los afios 60 Branemark introdujo el término oseointegracion para
referirse a la aceptacion y anclaje de piezas de titanio colocadas en el hueso
maxilar,'>** actualmente conocidas como implantes dentales.>® La oseointegracion
es la conexidn firme, estable y duradera entre un implante sujeto a carga vy el
hueso que lo rodea 7, 8. El éxito de esta conexidn o interfase hueso-implante
depende de factores bioldgicos y sistémicos del paciente®°'° y de las caracteristicas
del implante y su superficie,!!''? entre otros. Una adecuada oseointegracién esta
sujeta a la aceptacidn del implante por parte de los tejidos vivos*’ sin la formacidn
de tejido fibroso en la interfase hueso-implante y sin la presencia de sintomas de
inflamacién severa.%%13

Por su parte, la interfase hueso-implante dental se caracteriza por las propiedades
favorables al crecimiento y formacion de nuevo hueso alveolar que posee el
implante en su superficie'*!>%17 y por el disefio del implante, lo que le permite
distribuir adecuadamente las cargas mecanicas ejercidas durante la
masticacion.*”'12 Por lo tanto, esta interfase debe considerarse como el resultado
de la interaccién de un conjunto de factores que modulan la respuesta biolégica y
qgue determinan el éxito de la oseointegracion, entre los que se encuentran la
respuesta inmune del paciente,*1° el procedimiento de insercién,* las
caracteristicas fisioldgicas del hueso receptor,® los factores mecanicos del implante
y su superficie 18, 19, y la accion de fuerzas mecanicas sobre el hueso y el
implante.?®

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisién del estado del arte sobre
implantes dentales para extraer las caracteristicas generales de la interfase hueso-
implante dental y que conducen a una adecuada oseointegracion. En la seccion II
se revisa la biologia del hueso alveolar y sus caracteristicas mas relevantes. En la
siguiente seccion se mencionan las generalidades de un implante dental y su
procedimiento de insercidén. Luego se describen los aspectos generales de la
oseointegracion, y por ultimo se presenta una discusion sobre los principales
factores que controlan la formacion de la interfase hueso-implante y que regulan la
oseointegracion.
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COMPONENTES DE LA INTERFASE

Los dientes son estructuras anatdmicas utilizadas durante la masticacion. Cada
diente se compone de corona, cuello y raiz.}*?! La corona es la parte visible en la
boca, mientras la raiz es la parte insertada en el hueso maxilar. El cuello
corresponde al limite entre la corona y la raiz (figura 1a).'* Los dientes se insertan
en una serie de cuencas o alvéolos presentes en el hueso de la mandibula al
interior de los cuales se encuentra un tipo de hueso denominado hueso alveolar.'®

El hueso alveolar

El hueso alveolar hace parte del denominado periodonto o conjunto de estructuras
gue rodean y dan soporte al diente, conformado por la encia, el ligamento
periodontal y el cemento (figura 1b).** A su vez, el hueso alveolar estd formado por
dos estructuras: el proceso alveolar y la cortical alveolar. Una lesion en este tipo de
hueso, como la producida por el procedimiento de insercion de un implante dental,
se recupera siguiendo las etapas del proceso de cicatrizacion del hueso
intramembranoso.!*?! Este proceso consiste de cuatro etapas, cada una asociada a
un evento bioldgico caracteristico (figura 2)?'?%: 1) formacién del hematoma
(sangrado y coagulacion), 2) degradacién del coagulo y limpieza de la herida
(fibrindlisis), 3) formacion de tejido granular (fibroplasia y angiogénesis), y 4)
sintesis y mineralizacion de nuevo hueso (modelamiento y remodelamiento 6seo).

Desde el punto de vista bioldgico la formacion del hueso en la interfase es similar al
proceso de cicatrizacion de una fractura.'*'® Sin embargo, en la planeacién de un
tratamiento dental que incluya la insercion de un implante dental se deben tener en
cuenta aspectos aln mas generales que la anatomia del hueso alveolar, distintos a
su capacidad regenerativa. Entre estos aspectos se encuentran la edad del
paciente, el historial de posibles enfermedades éseas, el volumen de hueso
necesario para que el implante sea exitoso conforme a las dimensiones anatémicas
del maxilar del paciente, los espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano
para la insercién del implante, y la posicidén y direccidon que por estética el implante
dental debe tener respecto a los dientes remanentes y al maxilar.>

Las caracteristicas de la lesidon causada en el hueso alveolar como consecuencia del
procedimiento quirdrgico de insercidon del implante dental determinan la viabilidad
del proceso de cicatrizacién y del nuevo hueso.*!* Estas caracteristicas estan en
relacion directa con la calidad del hueso y con el procedimiento quirdrgico
utilizado.'*?* Se denomina calidad de hueso a la relacién de cantidad existente
entre la proporcion de hueso cortical de la cortical alveolar y la proporcién de hueso
trabecular del proceso alveolar®®?* (figura 3). Segun esta relacién, un hueso con
calidad 1 es predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad 4 es
predominantemente trabecular.

Figura 2: Calidad de hueso. Tomado de =2,
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La calidad de hueso es importante en implantologia dental debido a que representa
un indicador de viabilidad para un tratamiento y procedimiento de insercion
determinado.?® Por ejemplo, debido a la mayor densidad y menor porosidad del
hueso cortical, las calidades de hueso 1 y 2 presentan mayor estabilidad y mayor
anclaje tras la insercion del implante dental.!? Sin embargo, por su cercania con la
médula ésea vy el tejido hematopoyético, el hueso trabecular requiere un menor
tiempo de cicatrizacion respecto al hueso cortical.'® De acuerdo a esto puede
entonces resultar mas conveniente que el sitio de implantacion tenga una calidad
de hueso 3 ¢ 4. Esta dualidad entre estabilidad y tiempo de cicatrizacién ha
permitido la aparicién de nuevas técnicas de fabricacién de implantes
dentales®>?¢2” y nuevos protocolos de inserciéon?® que mejoran la tasa y velocidad
de cicatrizacion independiente de la calidad de hueso, con lo cual se impulsa el
disefio de implantes oseointegrables destinados a ser usados en zonas con hueso
mayoritariamente trabecular. 28

Estas caracteristicas del hueso alveolar condicionan la interfase hueso-implante
siempre que la formacién de hueso constituye la esencia del éxito del implante 4,
21. No obstante, aspectos mas generales de la anatomia del hueso mandibular
deben ser tenidos en cuenta durante la planeacién de un tratamiento dental que
incluya la insercidon de un implante. Entre estos aspectos se cuenta las dimensiones
de la mandibula y el maxilar, el volumen de hueso necesario para que el implante
sea exitoso, los espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano para la
insercion del implante, la edad del paciente y su historial de posibles enfermedades
4seas.*® Adicionalmente, la adecuada seleccién del implante y el procedimiento de
insercién determinan buena parte de las caracteristicas de estabilidad y anclaje del
hueso circundante y por lo tanto, la oseointegracién de la interfase. 2'** En la
siguiente seccion se mencionan las caracteristicas generales de un implante dental
y los factores asociados con el procedimiento de implantacion en relacién con la
oseointegracion en la interfase hueso implante.

El implante dental

Un implante dental es una dispositivo hecho de un material biolégicamente inerte
que es insertado mediante cirugia en el hueso alveolar y que sustituye la raiz de un
diente ausente.?® Hace parte de la unidad protésica que sustituye el diente por
completo y que ademas del implante se compone del pilar protésico y la protesis

(figura 4).%
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Figura 4. Caracteristicas de un implante dental tipo screw-type.

Como el implante esta en contacto Unicamente con el tejido éseo, el pilar protésico
prolonga el implante sobre los tejidos blandos (figura 4). Una cuarta pieza
denominada juntura se encarga de unir el pilar protésico con la protesis dental que
hace las veces de corona dental. En general, la prétesis puede unirse al implante
mediante una juntura atornillada o una juntura cementada. En la juntura
atornillada (figura 4) se utiliza un tornillo para ajustar la prétesis mientras que en la
juntura cementada se utilizan cementos dentales mejorados, provenientes de
cementos dentales estandar usados en la practica odontoldgica.

Existen diferentes tipos de implantes dentales, pero se destacan aquellos que
tienen el cuerpo rugado y roscado, con dimensiones que varian en promedio entre
los 6,0 - 16,0 mm de largo y 3.5 - 5.0 mm de didmetro.*'? Sin embargo, la
longitud y el didmetro 6ptimos necesarios para una implantacion exitosa a largo
plazo dependen de las condiciones de soporte del hueso residente, y los factores
bioldgicos®2?3 y mecanicos asociados,***1*? En la actualidad existen diferentes
geometrias de implantes dentales pero la mas difundida es la geometria tipo tornillo
o screw-type introducida por P.I Branemark 3 gracias a que posee una alta
retencion mecanica dada por el cuerpo acanalado y una gran habilidad para
transferir fuerzas compresivas al tiempo que mejora la estabilidad inicial.!?28

En general, los implantes dentales son fabricados de titanio comercialmente puro
[Ti.c.p.]?3 debido a su comprobada biocompatibilidad, es decir, la aceptacién por
parte de los tejidos vivos.?* La biocompatibilidad se caracteriza por la ausencia de
corrosion y deterioro del material que puede conducir a respuestas inflamatorias
indeseables, muerte del tejido circundante o la formacién de trombos por efectos
de coagulacion sanguinea inesperada. Implica ademas que el organismo no genere
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respuestas inmunolodgicas indeseadas como el aumento en el nimero de
anticuerpos, y que no existan fendmenos de mutacién celular o aparicion de células
cancerigenas.'33435 para determinar la biocompatilidad de un material se llevan a
cabo pruebas experimentales in vitro usando cultivos celulares mediante las cuales
se determina la toxicidad y solubilidad del material 34. Ademas, se realizan pruebas
in vivo particularmente en modelos animales que mediante técnicas de
histoguimica, inmunohistoquimica, bioquimica, carga mecanica y microscopia
electrénica permiten evaluar la respuesta de los tejidos vivos en presencia del
material.3%3®

Varios estudios realizados para evaluar la biocompatibilidad de diferentes tipos de
materiales'*3’*® han demostrado que el titanio es uno de los materiales que mejor
respuesta presenta a la insercidon en el organismo vivo gracias a su resistencia a la
corrosién y su estabilidad mecénica durante la etapa de cicatrizacién.*3>3® Se ha
encontrado que el niobio, el tantalio y el circonio son los materiales no toxicos mas
favorables para ser usados con aleaciones de titanio en aplicaciones biomédicas,* y
gue entre los biomateriales metalicos, la biocompatibilidad de las aleaciones de
titanio es la mas elevada. Sin embargo, estas aleaciones no son bioactivas, es
decir, no forman una unién fuerte con el tejido dseo.'® Un material es bioactivo si
permite la colonizacion de su superficie por parte de las células osteoprogenitoras.
Una medida esta caracteristica es la inmersién del material en un fluido que simula
las condiciones corporales y determinando la formacién de microcristales de
hidroxiapatita.!® Por la

necesidad de establecer uniones directas, adherentes y fuertes con el tejido éseo,
los implantes dentales son provistos de tratamientos superficiales y recubrimientos
con otros materiales que incrementan su desempeio al promover el crecimiento de
hueso en su superficie.'93>40

Ademas de las caracteristicas propias del implante, el procedimiento de insercién
ha demostrado ser importante en el éxito de una unidad protésica. Debido a la
presencia de un amplio nimero de bacterias en la boca, la herida causada por el
procedimiento de insercién debe reservarse para evitar una posible infeccion que
lleve consigo la pérdida del implante. Por esta razon, la técnica de insercion mas
referenciada incluye el cubrimiento del implante con el tejido epitelial que
originalmente recubre el sitio de insercién.>*%142341 E| yso de esta técnica
disminuye el tiempo de cicatrizacion de la herida al aislarla temporalmente del
ambiente rico en microorganismos presentes en la cavidad oral y aumenta la
presencia de hueso en la superficie del implante reduciendo el riesgo de
contaminacién bacteriana y pérdida del implante.**%!3 En general, esta técnica se
conoce como técnica de 2 etapas debido a que se requieren dos intervenciones
quirurgicas para finalizar la colocacidn de la prétesis 3. En la primera intervencion,
se realiza la insercion del implante y se cubre con el epitelio. En la segunda
intervencion, 4 a 6 semanas después de la primera, se retira el epitelio para
descubrir la regidn cortical del implante y colocar el pilar protésico y la prétesis.*!
Sin embargo, existe otro tipo de técnica en la que el implante se coloca junto con el
pilar protésico e incluso la protesis dental durante una Unica cirugia en la cual no se
realiza el recubrimiento epitelial. Esta técnica se conoce como técnica de 1 etapa y
permite reducir el tiempo de cicatrizacion aumentando el beneficio para el
paciente.*? No obstante, esta técnica es poco utilizada debido a los problemas de
contaminacién bacteriana que se presentan durante la cicatrizacion como
consecuencia de la ausencia de aislamiento epitelial y al aumento de los dafios en
el tejido en formacién por accién de los micromovimientos causados por el uso
temprano de la prétesis.'?4?

Cualquiera que sea la técnica utilizada, el procedimiento de insercidon debe seguir
un estricto protocolo de cirugia que proteja los tejidos circundantes y garantice la
estabilidad y viabilidad del implante. Se sabe que un procedimiento que genere
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trauma excesivo en los bordes del hueso circundante puede conducir a una
respuesta inmunoldgica indeseable que cause la formacion de una capsula fibrosa
que aisle el implante del hueso y evite su oseointegracién.*® Este trauma se debe a
excesos en la carga y en la velocidad del equipo de perforacion usado para crear el
sitio de insercion del implante 16. El exceso de carga causa la aparicion de
microfracturas en el hueso que afectan la estabilidad mientras que el exceso de
velocidad causa un aumento en la temperatura del hueso y en consecuencia su
necrosis.?? Durante la perforacion del sitio de insercién, se produce friccidén entre la
punta del taladro y el hueso alveolar. Si esta fricciéon es tal que provoca un
aumento en la temperatura del hueso circundante por encima de los 47 °C
promedio por minuto, se produce necrosis del hueso como consecuencia del calor
excesivo y el implante puede perderse debido a la formacién de tejido fibroso a su
alrededor.**

Aunque la evaluacidn de las caracteristicas anatomicas del hueso alveolar, la
seleccion del implante y el uso de un protocolo de inserciéon cuidadoso estan
asociadas con el éxito de la interfase hueso-implante, su oseointegracion depende
en gran medida de la formacién de hueso en la superficie del implante.*° En la
siguiente seccion se muestra como la superficie del implante esta directamente
relacionada con la formacion y estabilidad del hueso circundante.

OSEOINTEGRACION

Como se menciond anteriormente la oseointegracion es la aceptacién y adaptacion
funcional de un implante insertado en el hueso. El éxito del proceso depende de la
funcién de dos procesos previos: la osteoinduccién y la osteoconduccion 9 (tabla 1).
La osteoinduccidn es el proceso a través del cual las células madre se diferencian
en las células osteogénicas que forman el tejido dseo (figura 5a). La deposicion de
nuevo hueso por parte de estas células se conoce como osteogénesis (figura 5b).°
Existen dos tipos de osteogénesis: osteogénesis a distancia y osteogénesis de
contacto 16. En la primera, el tejido éseo se forma desde la superficie del hueso
circundante. En la segunda, la formacién de tejido 6seo se produce desde la
superficie del implante (figura 5b). Es decir, la formacién de hueso en la region
periprotésica tiene dos direcciones: desde la superficie del hueso circundante hacia
el implante y desde la superficie del implante hacia el hueso circundante.’

Tabla 1. Mecanismos de control 0seo en la interfase hueso-implante dental # 10,

| MECANISMO | DESCRIPCION
Dsteoinduccion Transformacion de
células precursoras
en celulas
osteogénicas
Osteogenesis Proceso en el que las

ceélulas osteogenicas
farman sitios de
deposicion de nuewvo
huesa

Osteoconduccion Formacion de hueso
sobre |a superficie
del implante dental
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Sin embargo, y a pesar que la osteogénesis de contacto forma tejido 6seo a una
velocidad 30% mayor que la osteogénesis a distancia,!’ la formacién desde la
superficie del implante implica que dicha superficie permita su colonizacién por
parte de células de origen mesenquimal.'® Esta colonizacién, denominada
osteoconduccion, corresponde a la formacidon de hueso sobre una superficie de
material bioactivo (figura 5c).%!® Este fenémeno depende esencialmente de la
biocompatibilidad del material y de sus caracteristicas superficiales.?®** Como
consecuencia de la colonizacién de la superficie del implante por parte de las células
osteoprogenitoras, se forma una interfase de contacto entre el implante y los
tejidos que lo rodean.

Este contacto puede ser de dos tipos: el contacto con el hueso o tejido duro, y el
contacto con el tejido fibroso o suave. Se ha reportado que el contacto directo entre
el hueso vivo y la superficie del implante forma una fuerte matriz extracelular de
union tanto estructural como funcional que incrementa con el tiempo, promueve la
osteogénesis reparativa en la interfase y permite la fijacion del implante gracias a
su mineralizacidon.?*® En el caso de la interfase con el tejido suave, se ha reportado
que las células epiteliales forman un fuerte collar alrededor del implante que carece
de signos de respuesta inflamatoria y que crea una fina capa de tejido conectivo
poco vascularizada en las cercanias de la superficie del implante a partir de la cual
comienza la regeneracion tisular.*’

Estos contactos entre el tejido bioldgico y el implante estan relacionados con las
caracteristicas topograficas en la superficie del implante. Existen tres escalas de
topografia superficial (figura 6), cada una con ventajas respecto al comportamiento
del implante y la formacién de la interfase hueso-implante.!®*%4° Se ha establecido
gue las modificaciones superficiales en las dimensiones menores a un micrémetro
tiene influencia en la morfologia, orientacién y adhesién celular,'° mientras que
las dimensiones entre uno y cien micrometros estan asociadas con la formacion de
hueso 18, y las dimensiones superiores a los cien micrémetros, especialmente la
topografia roscada, estan relacionadas con el soporte y estabilidad del implante
frente a la accién mecanica.'®?®

Mientras la macrotopografia, es decir, el disefio acanalado del cuerpo del implante
esta relacionado con la resistencia a esfuerzos y la estabilidad inicial, la
microtopografia, es decir, el tratamiento superficial, proporciona a la superficie del
implante un patrén similar al dejado por el frente de resorcidn de osteoclastos en la
superficie del hueso durante el remodelamiento.?®>! Este patrén superficial permite
que la linea de cementacion secretada por los precursores osteoblasticos se
entrelace con la superficie del implante y asegure la formacién del nuevo hueso.®
De la misma manera, el recubrimiento de la superficie del implante puede
incrementar la absorcién de integrinas 19. Las integrinas son cadenas de proteinas
responsables de la adhesion a nivel celular entre el citoesqueleto de la célula y un
sustrato, en este caso, la superficie del implante.'®>° Esta unién se logra mediante
la combinacion de secuencias proteicas especificas que se encuentran tanto en el
citoesqueleto de la células como en el sustrato. La uniéon de estas secuencias activa
vias de sefalizacidon que modifican el comportamiento de la célula, haciendo por
ejemplo que prolifere o se diferencie.”®

Se ha reportado que el recubrimiento de diferentes tipos de sustratos con algunos
tipos de proteinas tales como fibronectina y vitronectina influencia la expresién de
integrinas e incrementa la adhesion, proliferacion y diferenciacion de
osteoblastos.*®°? Esto es asi gracias a que estas proteinas de recubrimiento poseen
cadenas de union para las integrinas que median la adhesion de las células
osteoblasticas.®*° Actualmente estas proteinas junto con otras sustancias
presentes durante la regeneracion tisular son utilizadas como recubrimiento de las
superficies en algunos implantes dentales.!®?®
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CALIDAD DE LA INTERFASE

Hasta ahora se han mencionado las generalidades anatémicas del hueso alveolar,
las caracteristicas mas importantes de un implante dental y se ha mostrado cémo
su superficie determina la oseointegracion en la interfase hueso-implante. No
obstante, existen otros factores que controlan la respuesta biolédgica de formacién
de nuevo hueso en la interfase y que merecen un tratamiento especial. Entre estos
factores se encuentran 1) la accidén de la carga mecanica, 2) la accion fisioldgica
sobre el material del implante, 3) los recubrimientos superficiales y 4) los dafios en
el implante.

Carga por fuerzas externas

Se ha llegado al consenso general que la transferencia de carga es un factor
primordial en el éxito de la interfase hueso-implante debido a que, tanto hueso
como implante, deben estar sometidos a cierta cantidad de esfuerzo dentro de un
rango de equilibrio.?®3? En el caso del implante, los esfuerzos deben ser tales que
se evite la fatiga del material y su posible fractura. Por su parte, en el hueso es
sabido que el sobre-esfuerzo puede causar resorcion, mientras que un esfuerzo
muy bajo puede dar lugar a atrofia por desuso y la consecuente pérdida del
hueso.°? En condiciones normales, las fuerzas que resultan del contacto oclusal
entre los dientes condicionan la adaptacion fisiologica de los tejidos del periodonto,
y si exceden su capacidad adaptativa, pueden causar lesiones y traumatismos.®
Sin embargo, y debido a la pérdida de los tejidos periodontales durante la insercidon
de un implante, la aparicién de estos traumatismos en la interfase hueso-implante
genera fuerzas oclusales adversas que causan complicaciones mecanicas en el
implante como pérdida del perfil roscado y fractura por sobre carga.>?

Ademas de la transferencia de carga, la formacion de la interfase hueso-implante
depende de una adecuada estabilidad inicial. La carga inmediata del implante,
aunque posible, puede producir micromovimientos que estimulen la formacion de
tejido fibroso.'” Aunque los micromovimientos son normales en un diente natural,’®
la eliminacion de las estructuras del periodonto en el caso de un implante dental da
lugar a que los micromovimientos sean indeseables,! Micromovimientos por
encima de los 100 m son suficientes para poner en peligro el contacto directo del
hueso con el implante y se ha reportado que micromovimientos mayores a 150 m
pueden causar la formacion de tejido fibroso alrededor del implante que impide la
adecuada formacién de hueso y por lo tanto la oseointegracion.

Accion fisiolégica

Como se ha mencionado, la topografia del implante influye en los contactos entre el
implante y los tejidos bioldgicos circundantes. Sin embargo, existe un contacto
adicional distinto al contacto del implante con los tejidos duros y blandos que
caracterizan la interfase hueso-implante. Este contacto corresponde al creado por la
presencia de fluidos fisioldgicos, especialmente sangre, durante las etapas
tempranas de la cicatrizacidn.!® Estos fluidos crean una capa aislante entre el
implante y el medio circundante que depende directamente de las caracteristicas
del implante, en especial, la tensidon interfacial, el potencial zeta y la
hidrofobicidad.>?

La tension interfacial es un parametro que relaciona las fuerzas de adhesion de las
células y las fuerzas de cohesion de los dtomos al interior del material, de manera

gue si las fuerzas de cohesidén son mayores que las fuerzas de adhesion habra muy
poca o nula interaccién fisica entre el material y su medio.>?

JRE)
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas 2009;28(3):130-146

El potencial zeta es la diferencia de potencial en la superficie de contacto entre un
material y su medio externo.>*>* Esta propiedad estd relacionada con la densidad y
naturaleza de las cargas estaticas en la superficie del material y depende tanto de
las propiedades del material como del medio externo.>® Determina la tasa de
intercambio i6nico entre el material y el medio externo. Se ha demostrado que
bajos potenciales zeta estimulan la diferenciacion de células osteogénicas en la
superficie del material y que las superficies cargadas negativamente poseen una
excelente biocompatibilidad 53, 54. Su medicidn es importante para establecer la
formacion de la capa de proteinas en la superficie del implante que gobierna los
mecanismos de adhesion y proliferacién celular.*®

La hidrofobicidad es la neutralidad de carga en la superficie del implante que impide
su interaccion con las moléculas del ambiente exterior, especialmente la molécula
de agua.*® Si el material con el que se fabrica un implante tiene una carga
superficial tal que exista una polaridad superficial, entonces dicho material se
denomina hidrofilico, mientras que si el material posee poca o ninguna polaridad
superficial se denomina hidrofébico. En el caso de los implantes dentales, se
prefieren los materiales hidrofilicos porque reaccionan mas rapidamente a las
proteinas presentes en el plasma sanguineo y porque aumentan la respuesta de las
células osteoprogenitoras en la superficie del material.>® Tanto el potencial zeta
como la hidrofobicidad determinan la biocompatibilidad del material del implante,
alteran el tipo de adhesién celular en su superficie y estan relacionados con el
grado de activacion de ciertas etapas de recuperacion de los tejidos como el
proceso de mineralizacion 6sea.>3

Recubrimientos superficiales

La tension interfacial toma mayor importancia cuando se tiene el caso de implantes
con recubrimientos superficiales. La idea detras de esta estrategia es hacer la
superficie metalica, cominmente de titanio, mas favorable para las células dseas,
lo que permite una mejor cicatrizacion en reemplazo del encapsulamiento fibroso.
Sin embargo, el uso de recubrimientos superficiales es exitoso si los materiales
utilizados permiten la osteoconduccidon y soportan las tensiones interfaciales
producidas durante la carga del implante.!® Entre los recubrimientos mas comunes
se tienen los fosfatos de calcio, la hidroxiapatita, los recubrimientos con fllor, los
recubrimientos con factores de crecimiento como BMPs y TGF-b, y mas
recientes[)nente, los recubrimientos con integrinas para proporcionar mayor adhesiéon
celular.

Aungue estos recubrimientos ayudan en la oseointegracién de la interfase hueso
implante, existe la posibilidad que la formacion de 6xido en la superficie del
implante haga las veces de recubrimiento y modifique el comportamiento
osteoinductivo del material.!® Durante la insercidn, los implantes dentales de titanio
forman una capa de 6xido de titanio que puede alcanzar un espesor entre 2 'y 17
nm, y que exhibe caracteristicas de biocompatibilidad, no toxicidad, osteoinduccién
e inercia fisioldgica.® Sin embargo, una formacién abundante de 6xido de titanio
puede causar efectos negativos a la formacion de los tejidos y por esta razén los
implantes dentales se comercializan en envases sellados al vacio de manera que el
oxigeno entra en contacto con el titanio del implante solamente durante el lapso de
tiempo que le tome al cirujano colocar el implante en el sitio de insercién.*'*2

Daiios en el implante

Se ha reportado que en implantes con un tiempo de insercién menor al ano, las
principales causas de falla estan relacionadas con 1) factores propios del paciente
como las dimensiones, la cantidad y la calidad del hueso 23?4, 2) los errores
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durante el procedimiento de insercién 23 >, 3) las fallas en la seleccién del material,
disefio y tipo de implante * %, y 4) la mala distribucién de las fuerzas oclusales
entre el hueso y el implante.®? Esta distribucidn de fuerzas debe ser tal que se
conserve la integridad fisica del implante y se mantenga el equilibrio homeostatico
de fuerzas que puede y debe soportar el hueso.’>°” Esta carga ha de considerarse
no sélo desde el punto de vista de su magnitud sino de su frecuencia gracias a la
capacidad de ésta para estimular el proceso de remodelamiento 6seo,***” Se ha
establecido que las cargas mecanicas ejercidas sobre el hueso durante las
actividades de la vida diaria generan frecuencias entre 10 y 100 Hz.>’ Sin embargo,
en el caso del hueso alveolar, las cargas oclusales producidas durante la
masticacién causan frecuencias de hasta 30 Hz 51 que si bien estimulan la
recuperacion tisular pueden alterar la estabilidad del implante, sobre todo en los
tipos de hueso mayoritariamente cortica.'®>! Las fallas en los implantes y en
general, las complicaciones asociadas,'*>> motivan el uso de modelos matematicos
por computador que optimizan el disefio de los implantes dentales y permiten
simular su comportamiento ante diferentes condiciones de insercion y de carga.
Sin embargo, la mayoria de estos estudios asumen un modelo de interfase hueso-
implante con oseointegracidon completa %, lo que restringe el andlisis de la interfase
al estado estacionario de remodelamiento 6seo que se logra al final del primer afio
después de la insercion, caracterizado por presentar una insignificante resorcion
dsea y elevada estabilidad.?

30,58

Con el desarrollo de formulaciones matematicas que representan procesos
bioldgicos como la migraciéon y diferenciacion celular y el comportamiento
transitorio de moléculas y sustancias de origen bioldgico,**®° los modelos
matematicos han permitido un progreso significativo en la prediccion de los
fendmenos bioldgicos y mecanicos asociados con la cicatrizacion de la interfase
hueso-implante. Un modelo matematico validado con el resultado de observaciones
experimentales que incluya parametros asociados con el material, recubrimiento y
topografia del implante, asi como los aspectos bioldgicos, bioquimicos y mecanicos
involucrados en el proceso de cicatrizacién del sitio de insercién,®® puede ayudar a
mejorar el disefio de los implantes dentales®®®® y a ampliar el conocimiento del
proceso de formacién y cicatrizacion de la interfase hueso-implante dental.
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Figura 2: Etapas bioldgicas que sigue la cicatrizacion de la interfase hueso-implante
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Figura 5: La acsteainduccicn (a) permite |a diferenciacian de las celulas osteoprogenitoras,
La ostecgenssis (b} es causada tanto por las celulas osteoprogenitoras que alcanzan la
superficie del implante {osteogenesis de contacto, flecha gris) como paor las celulas
osteoprogenitoras que proliferan desde el borde del hueso {osteogenesis directa, flachas
blancas). Estas celulas que proliferan colonizan la superficie del implante durante la
denominada csteoconduccion {c). La adecuada formacion y wviabilidad del hueso
{presencia de osteocitos) alrededor del implante permite que exista oseaintegracion (d)
en la interfase hueso-implante.
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