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RESUMEN  

Un implante dental es una pieza de biomaterial que se inserta en el hueso de la 
mandíbula para reemplazar la raíz de un diente. La oseointegración es la conexión 
firme, estable y duradera entre el implante dental y el tejido óseo formado a su 
alrededor. Esta formación de hueso está sujeta a los fenómenos de migración, 
proliferación y diferenciación celular que suceden en la denominada interfase 
hueso-implante dental. En este artículo se describen las generalidades de esta 
interfase a partir de la descripción biológica del hueso alveolar y de las 
características propias del implante dental. El objetivo es obtener las generalidades 
de la interfase hueso-implante dental a partir de una revisión de la literatura 
disponible en implantes dentales, teniendo en cuenta los avances que permiten un 
mejor recuperación tisular y las tendencias en términos de diseño y superficie. Se 
concluye que la biología del tejido óseo, las características del implante, el entorno 
fisiológico y las cargas mecánicas externas influyen en la consolidación de la 
interfase hueso-implante y su oseointegración.  

Palabras clave: interfase hueso-implante dental, hueso alveolar, implante dental, 
topografía superficial, oseointegración, 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 
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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.  

 

  

  

IINTRODUCCIÓN  

En la década de los años 60 Branemark introdujo el término oseointegración para 
referirse a la aceptación y anclaje de piezas de titanio colocadas en el hueso 
maxilar,1,2,3,4 actualmente conocidas como implantes dentales.5,6 La oseointegración 
es la conexión firme, estable y duradera entre un implante sujeto a carga y el 
hueso que lo rodea 7, 8. El éxito de esta conexión o interfase hueso-implante 
depende de factores biológicos y sistémicos del paciente8,9,10 y de las características 
del implante y su superficie,11,12 entre otros. Una adecuada oseointegración está 
sujeta a la aceptación del implante por parte de los tejidos vivos4,7 sin la formación 
de tejido fibroso en la interfase hueso-implante y sin la presencia de síntomas de 
inflamación severa.1,2,4,13  

Por su parte, la interfase hueso-implante dental se caracteriza por las propiedades 
favorables al crecimiento y formación de nuevo hueso alveolar que posee el 
implante en su superficie14,15,16,17 y por el diseño del implante, lo que le permite 
distribuir adecuadamente las cargas mecánicas ejercidas durante la 
masticación.4,7,12 Por lo tanto, esta interfase debe considerarse como el resultado 
de la interacción de un conjunto de factores que modulan la respuesta biológica y 
que determinan el éxito de la oseointegración, entre los que se encuentran la 
respuesta inmune del paciente,4,10 el procedimiento de inserción,14 las 
características fisiológicas del hueso receptor,16 los factores mecánicos del implante 
y su superficie 18, 19, y la acción de fuerzas mecánicas sobre el hueso y el 
implante.20  

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión del estado del arte sobre 
implantes dentales para extraer las características generales de la interfase hueso-
implante dental y que conducen a una adecuada oseointegración. En la sección II 
se revisa la biología del hueso alveolar y sus características más relevantes. En la 
siguiente sección se mencionan las generalidades de un implante dental y su 
procedimiento de inserción. Luego se describen los aspectos generales de la 
oseointegración, y por último se presenta una discusión sobre los principales 
factores que controlan la formación de la interfase hueso-implante y que regulan la 
oseointegración.  
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COMPONENTES DE LA INTERFASE  

Los dientes son estructuras anatómicas utilizadas durante la masticación. Cada 
diente se compone de corona, cuello y raíz.14,21 La corona es la parte visible en la 
boca, mientras la raíz es la parte insertada en el hueso maxilar. El cuello 
corresponde al límite entre la corona y la raíz (figura 1a).14 Los dientes se insertan 
en una serie de cuencas o alvéolos presentes en el hueso de la mandíbula al 
interior de los cuales se encuentra un tipo de hueso denominado hueso alveolar.15  

El hueso alveolar  

El hueso alveolar hace parte del denominado periodonto o conjunto de estructuras 
que rodean y dan soporte al diente, conformado por la encía, el ligamento 
periodontal y el cemento (figura 1b).14 A su vez, el hueso alveolar está formado por 
dos estructuras: el proceso alveolar y la cortical alveolar. Una lesión en este tipo de 
hueso, como la producida por el procedimiento de inserción de un implante dental, 
se recupera siguiendo las etapas del proceso de cicatrización del hueso 
intramembranoso.15,21 Este proceso consiste de cuatro etapas, cada una asociada a 
un evento biológico característico (figura 2)21,22: 1) formación del hematoma 
(sangrado y coagulación), 2) degradación del coagulo y limpieza de la herida 
(fibrinólisis), 3) formación de tejido granular (fibroplasia y angiogénesis), y 4) 
síntesis y mineralización de nuevo hueso (modelamiento y remodelamiento óseo).  

Desde el punto de vista biológico la formación del hueso en la interfase es similar al 
proceso de cicatrización de una fractura.14,16 Sin embargo, en la planeación de un 
tratamiento dental que incluya la inserción de un implante dental se deben tener en 
cuenta aspectos aún más generales que la anatomía del hueso alveolar, distintos a 
su capacidad regenerativa. Entre estos aspectos se encuentran la edad del 
paciente, el historial de posibles enfermedades óseas, el volumen de hueso 
necesario para que el implante sea exitoso conforme a las dimensiones anatómicas 
del maxilar del paciente, los espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano 
para la inserción del implante, y la posición y dirección que por estética el implante 
dental debe tener respecto a los dientes remanentes y al maxilar.23  

Las características de la lesión causada en el hueso alveolar como consecuencia del 
procedimiento quirúrgico de inserción del implante dental determinan la viabilidad 
del proceso de cicatrización y del nuevo hueso.4,13 Estas características están en 
relación directa con la calidad del hueso y con el procedimiento quirúrgico 
utilizado.12,23 Se denomina calidad de hueso a la relación de cantidad existente 
entre la proporción de hueso cortical de la cortical alveolar y la proporción de hueso 
trabecular del proceso alveolar23,24 (figura 3). Según esta relación, un hueso con 
calidad 1 es predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad 4 es 
predominantemente trabecular.  
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La calidad de hueso es importante en implantología dental debido a que representa 
un indicador de viabilidad para un tratamiento y procedimiento de inserción 
determinado.23 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 inserción del implante dental.12 Sin embargo, por su cercanía con la 
médula ósea y el tejido hematopoyético, el hueso trabecular requiere un menor 
tiempo de cicatrización respecto al hueso cortical.16 De acuerdo a esto puede 
entonces resultar más conveniente que el sitio de implantación tenga una calidad 
de hueso 3 ó 4. Esta dualidad entre estabilidad y tiempo de cicatrización ha 
permitido la aparición de nuevas técnicas de fabricación de implantes 
dentales25,26,27 y nuevos protocolos de inserción23 que mejoran la tasa y velocidad 
de cicatrización independiente de la calidad de hueso, con lo cual se impulsa el 
diseño de implantes oseointegrables destinados a ser usados en zonas con hueso 
mayoritariamente trabecular. 28  

Estas características del hueso alveolar condicionan la interfase hueso-implante 
siempre que la formación de hueso constituye la esencia del éxito del implante 4, 
21. No obstante, aspectos más generales de la anatomía del hueso mandibular 
deben ser tenidos en cuenta durante la planeación de un tratamiento dental que 
incluya la inserción de un implante. Entre estos aspectos se cuenta las dimensiones 
de la mandíbula y el maxilar, el volumen de hueso necesario para que el implante 
sea exitoso, los espacios de maniobrabilidad que dispone el cirujano para la 
inserción del implante, la edad del paciente y su historial de posibles enfermedades 
óseas.40 Adicionalmente, la adecuada selección del implante y el procedimiento de 
inserción determinan buena parte de las características de estabilidad y anclaje del 
hueso circundante y por lo tanto, la oseointegración de la interfase. 21,44 En la 
siguiente sección se mencionan las características generales de un implante dental 
y los factores asociados con el procedimiento de implantación en relación con la 
oseointegración en la interfase hueso implante.  

El implante dental  

Un implante dental es una dispositivo hecho de un material biológicamente inerte 
que es insertado mediante cirugía en el hueso alveolar y que sustituye la raíz de un 
diente ausente.29 Hace parte de la unidad protésica que sustituye el diente por 
completo y que además del implante se compone del pilar protésico y la prótesis 
(figura 4).35  
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Como el implante está en contacto únicamente con el tejido óseo, 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 prótesis dental que 
hace las veces de corona dental. En general, la prótesis 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 prótesis mientras que en la 
juntura cementada se utilizan cementos dentales mejorados, provenientes de 
cementos dentales estándar usados en la práctica odontológica.  

Existen diferentes tipos de implantes dentales, pero se destacan aquellos que 
tienen el cuerpo rugado y roscado, con dimensiones que varían en promedio entre 
los 6,0 - 16,0 mm de largo y 3.5 - 5.0 mm de diámetro.4,12 Sin embargo, la 
longitud y el diámetro óptimos necesarios para una implantación exitosa a largo 
plazo dependen de las condiciones de soporte del hueso residente, y los factores 
biológicos16,21,23 y mecánicos asociados,30,31,32 En la actualidad existen diferentes 
geometrías de implantes dentales pero la más difundida es la geometría tipo tornillo 
o screw-type introducida por P.I Branemark 3 gracias a que posee una alta 
retención mecánica dada por el cuerpo acanalado y una gran habilidad para 
transferir fuerzas compresivas al tiempo que mejora la estabilidad inicial.12,28  

En general, los implantes dentales son fabricados de titanio comercialmente puro 
[Ti.c.p.]33 debido a su comprobada biocompatibilidad, es decir, la aceptación por 
parte de los tejidos vivos.34 La biocompatibilidad se caracteriza por la ausencia de 
corrosión y deterioro del material que puede conducir a respuestas inflamatorias 
indeseables, muerte del tejido circundante o la formación de trombos por efectos 
de coagulación sanguínea inesperada. Implica además que el organismo no genere 
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respuestas inmunológicas indeseadas como el aumento en el número de 
anticuerpos, y que no existan fenómenos de mutación celular o aparición de células 
cancerígenas.13,34,35 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. Además, se realizan pruebas 
in vivo particularmente en modelos animales que mediante técnicas de 
histoquímica, inmunohistoquímica, bioquímica, carga mecánica y microscopia 
electrónica permiten evaluar la respuesta de los tejidos vivos en presencia del 
material.34,36  

Varios estudios realizados para evaluar la biocompatibilidad de diferentes tipos de 
materiales11,37,38 han demostrado que el titanio es uno de los materiales que mejor 
respuesta presenta a la inserción en el organismo vivo gracias a su resistencia a la 
corrosión y su estabilidad mecánica durante la etapa de cicatrización.13,36 Se ha 
encontrado que el niobio, el tantalio y el circonio son los materiales no tóxicos más 
favorables para ser usados con aleaciones de titanio en aplicaciones biomédicas,39 y 
que entre los biomateriales metálicos, la biocompatibilidad de las aleaciones de 
titanio es la más elevada. Sin embargo, estas aleaciones no son bioactivas, es 
decir, no forman una unión fuerte con el tejido óseo.19 Un material es bioactivo si 
permite la colonización de su superficie por parte de las células osteoprogenitoras. 
Una medida esta característica es la inmersión del material en un fluido que simula 
las condiciones corporales y determinando la formación de microcristales de 
hidroxiapatita.19 Por la  
necesidad de establecer uniones directas, adherentes y fuertes con el tejido óseo, 
los implantes dentales son provistos de tratamientos superficiales y recubrimientos 
con otros materiales que incrementan su desempeño al promover el crecimiento de 
hueso en su superficie.19,35,40  

Además de las características propias del implante, el procedimiento de inserción 
ha demostrado ser importante en el éxito de una unidad protésica. Debido a la 
presencia de un amplio número de bacterias en la boca, la herida causada por el 
procedimiento de inserción debe reservarse para evitar una posible infección que 
lleve consigo la pérdida del implante. Por esta razón, la técnica de inserción más 
referenciada incluye el cubrimiento del implante con el tejido epitelial que 
originalmente recubre el sitio de inserción.3,4,12,14,23,41 El uso de esta técnica 
disminuye el tiempo de cicatrización 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 
contaminación bacteriana y pérdida del implante.4,12,13 En general, esta técnica se 
conoce como técnica de 2 etapas debido a que se requieren dos intervenciones 
quirúrgicas para finalizar la colocación de la prótesis 3. En la primera intervención, 
se realiza la inserción del implante y se cubre con el epitelio. En la segunda 
intervención, 4 a 6 semanas después de la primera, se retira el epitelio para 
descubrir la región cortical del implante y colocar el pilar protésico y la prótesis.41 
Sin embargo, existe otro tipo de técnica en la que el implante se coloca junto con el 
pilar protésico e incluso la prótesis dental durante una única cirugía en la cual no se 
realiza el recubrimiento epitelial. Esta técnica se conoce como técnica de 1 etapa y 
permite reducir el tiempo de cicatrización aumentando el beneficio para el 
paciente.42 No obstante, esta técnica es poco utilizada debido a los problemas de 
contaminación bacteriana que se presentan durante la cicatrización como 
consecuencia de la ausencia de aislamiento epitelial y al aumento de los daños en 
el tejido en formación por acción de los micromovimientos causados por el uso 
temprano de la prótesis.12,42  

Cualquiera que sea la técnica utilizada, el procedimiento de inserción debe seguir 
un estricto protocolo de cirugía 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 inmunológica indeseable que cause la formación de una cápsula fibrosa 
que aísle el implante del hueso y evite su oseointegración.43 Este trauma se debe a 
excesos en la carga y en la velocidad del equipo de perforación usado para crear el 
sitio de inserción del implante 16. El exceso de carga causa la aparición 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.23 Durante la perforación del sitio de inserción, se produce fricción entre la 
punta del taladro y el hueso alveolar. Si esta fricción 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 formación de tejido fibroso a su 
alrededor.44  

Aunque la evaluación de las características anatómicas del hueso alveolar, la 
selección del implante y el uso de un protocolo de inserción cuidadoso están 
asociadas con el éxito de la interfase hueso-implante, su oseointegración depende 
en gran medida de la formación de hueso en la superficie del implante.4,9 En la 
siguiente sección se muestra cómo la superficie del implante está directamente 
relacionada con la formación y estabilidad del hueso circundante.  

OSEOINTEGRACIÓN  

Como se mencionó anteriormente la oseointegración es la aceptación y adaptación 
funcional de un implante insertado en el hueso. El éxito del proceso depende de la 
función de dos procesos previos: la osteoinducción y la osteoconducción 9 (tabla 1). 
La osteoinducción es el proceso a través del cual las células madre se diferencian 
en las células osteogénicas que forman el tejido óseo (figura 5a). La deposición de 
nuevo hueso por parte de estas células se conoce como osteogénesis (figura 5b).9 
Existen dos tipos de osteogénesis: osteogénesis a distancia y osteogénesis de 
contacto 16. En la primera, el tejido óseo se forma desde la superficie del hueso 
circundante. En la segunda, la formación de tejido óseo se produce desde la 
superficie del implante (figura 5b). Es decir, la formación de hueso en la región 
periprotésica tiene dos direcciones: desde la superficie del hueso circundante hacia 
el implante y desde la superficie del implante hacia el hueso circundante.17  
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Sin embargo, y a pesar que la osteogénesis de contacto forma tejido óseo a una 
velocidad 30% mayor que la osteogénesis a distancia,17 la formación desde la 
superficie del implante implica que dicha superficie permita su colonización por 
parte de células de origen mesenquimal.16 Esta colonización, denominada 
osteoconducción, corresponde a la formación de hueso sobre una superficie de 
material bioactivo (figura 5c).9,16 Este fenómeno depende esencialmente de la 
biocompatibilidad del material y de sus características superficiales.26,45 Como 
consecuencia de la colonización 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 
unión tanto estructural como funcional que incrementa con el tiempo, promueve la 
osteogénesis reparativa en la interfase y permite la fijación del implante gracias a 
su mineralización.2,46 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 cercanías de la superficie del implante a partir de la cual 
comienza la regeneración tisular.47  

Estos contactos entre el tejido biológico y el implante están relacionados con las 
características topográficas en la superficie del implante. Existen tres escalas de 
topografía superficial (figura 6), cada una con ventajas respecto al comportamiento 
del implante y la formación de la interfase hueso-implante.18,48,49 Se ha establecido 
que las modificaciones superficiales en las dimensiones menores a un micrómetro 
tiene influencia en la morfología, orientación y adhesión celular,19,50 mientras que 
las dimensiones entre uno y cien micrómetros están asociadas con la formación de 
hueso 18, y las dimensiones superiores a los cien micrómetros, especialmente la 
topografía roscada, están relacionadas con el soporte y estabilidad del implante 
frente a la acción mecánica.19,28  

Mientras la macrotopografía, es decir, el diseño acanalado del cuerpo del implante 
está relacionado con la resistencia a esfuerzos y la estabilidad inicial, la 
microtopografía, es decir, el tratamiento superficial, proporciona a la superficie del 
implante un patrón similar al dejado por el frente de resorción de osteoclastos en la 
superficie del hueso durante el remodelamiento.28,51 Este patrón superficial permite 
que la línea de cementación secretada por los precursores osteoblásticos se 
entrelace con la superficie del implante y asegure la formación del nuevo hueso.18 
De la misma manera, el recubrimiento de la superficie del implante puede 
incrementar la absorción de integrinas 19. Las integrinas son cadenas de proteínas 
responsables de la adhesión a nivel celular entre el citoesqueleto de la célula y un 
sustrato, en este caso, la superficie del implante.19,50 Esta unión se logra mediante 
la combinación de secuencias proteicas específicas que se encuentran tanto en el 
citoesqueleto de la células como en el sustrato. La unión de estas secuencias activa 
vías de señalización que modifican el comportamiento de la célula, haciendo por 
ejemplo que prolifere o se diferencie.50  

Se ha reportado que el recubrimiento de diferentes tipos de sustratos con algunos 
tipos de proteínas tales como fibronectina y vitronectina influencia la expresión de 
integrinas e incrementa la adhesión, proliferación y diferenciación de 
osteoblastos.48,50 Esto es así gracias a que estas proteínas de recubrimiento poseen 
cadenas de unión para las integrinas que median la adhesión de las células 
osteoblásticas.19,50 Actualmente estas proteínas junto con otras sustancias 
presentes durante la regeneración tisular son utilizadas como recubrimiento de las 
superficies en algunos implantes dentales.19,25  
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CALIDAD DE LA INTERFASE  

Hasta ahora se han mencionado las generalidades anatómicas del hueso alveolar, 
las características más importantes de un implante dental y se ha mostrado cómo 
su superficie determina la oseointegración en la interfase hueso-implante. No 
obstante, existen otros factores que controlan la respuesta biológica de formación 
de nuevo hueso en la interfase y que merecen un tratamiento especial. Entre estos 
factores se encuentran 1) la acción de la carga mecánica, 2) la acción fisiológica 
sobre el material del implante, 3) los recubrimientos superficiales y 4) los daños 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.30,32 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 resorción, mientras que un esfuerzo 
muy bajo puede dar lugar a atrofia por desuso y la consecuente pérdida del 
hueso.52 En condiciones normales, las fuerzas que resultan del contacto oclusal 
entre los dientes condicionan la adaptación fisiológica de los tejidos del periodonto, 
y si exceden su capacidad adaptativa, pueden causar lesiones y traumatismos.15 
Sin embargo, y debido a la pérdida de los tejidos periodontales durante la inserción 
de un implante, la aparición de estos traumatismos en la interfase hueso-implante 
genera fuerzas oclusales adversas que causan complicaciones mecánicas en el 
implante como pérdida del perfil roscado y fractura por sobre carga.52  

Además de la transferencia de carga, la formación de la interfase hueso-implante 
depende de una adecuada estabilidad inicial. La carga inmediata del implante, 
aunque posible, puede producir micromovimientos que estimulen la formación de 
tejido fibroso.17 Aunque los micromovimientos son normales en un diente natural,15 
la eliminación de las estructuras del periodonto en el caso de un implante dental da 
lugar a que los micromovimientos sean indeseables,51 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 formación de tejido fibroso alrededor del implante que impide la 
adecuada formación de hueso y por lo tanto la oseointegración.  

Acción fisiológica  

Como se ha mencionado, la topografía del implante influye en los contactos entre el 
implante y los tejidos biológicos 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 fisiológicos, especialmente sangre, durante las etapas 
tempranas de la cicatrización.19 Estos fluidos crean una capa aislante entre el 
implante y el medio circundante que depende directamente de las características 
del implante, en especial, la tensión interfacial, el potencial zeta y la 
hidrofobicidad.53  

La tensión interfacial es un parámetro que relaciona las fuerzas de adhesión de las 
células y las fuerzas de cohesión de los átomos al interior del material, de manera 
que si las fuerzas de cohesión son mayores que las fuerzas de adhesión habrá muy 
poca o nula interacción física entre el material y su medio.53  
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El potencial zeta es la diferencia de potencial en la superficie de contacto entre un 
material y su medio externo.53,54 Esta propiedad está relacionada con la densidad y 
naturaleza de las cargas estáticas en la superficie del material y depende tanto de 
las propiedades del material como del medio externo.53 Determina la tasa de 
intercambio iónico entre el material y el medio externo. Se ha demostrado que 
bajos potenciales zeta estimulan la diferenciación de células osteogénicas en la 
superficie del material y que las superficies cargadas negativamente poseen una 
excelente biocompatibilidad 53, 54. Su medición es importante para establecer la 
formación de la capa de proteínas en la superficie del implante que gobierna los 
mecanismos de adhesión y proliferación celular.48  

La hidrofobicidad es la neutralidad de carga en la superficie del implante que impide 
su interacción con las moléculas del ambiente exterior, especialmente la molécula 
de agua.48 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 hidrofílico, mientras que si el material posee poca o ninguna polaridad 
superficial se denomina hidrofóbico. En el caso de los implantes dentales, se 
prefieren los materiales hidrofílicos porque reaccionan más rápidamente a las 
proteínas presentes en el plasma sanguíneo y porque aumentan la respuesta de las 
células osteoprogenitoras en la superficie del material.55 Tanto el potencial zeta 
como la hidrofobicidad determinan la biocompatibilidad del material del implante, 
alteran el tipo de adhesión celular en su superficie y están relacionados con el 
grado de activación de ciertas etapas de recuperación de los tejidos como el 
proceso de mineralización ósea.53  

Recubrimientos superficiales  

La tensión interfacial toma mayor importancia cuando se tiene el caso de implantes 
con recubrimientos superficiales. La idea detrás de esta estrategia es hacer la 
superficie metálica, comúnmente de titanio, más favorable para las células óseas, 
lo que permite una mejor cicatrización en reemplazo del encapsulamiento fibroso. 
Sin embargo, el uso de recubrimientos superficiales es exitoso si los materiales 
utilizados permiten la osteoconducción y soportan las tensiones interfaciales 
producidas durante la carga del implante.19 Entre los recubrimientos más comunes 
se tienen los fosfatos de calcio, la hidroxiapatita, los recubrimientos con flúor, los 
recubrimientos con factores de crecimiento como BMPs y TGF-b, y más 
recientemente, los recubrimientos con integrinas para proporcionar mayor adhesión 
celular.50  

Aunque estos recubrimientos ayudan en la oseointegración de la interfase hueso 
implante, existe la posibilidad que la formación de óxido en la superficie del 
implante haga las veces de recubrimiento y modifique el comportamiento 
osteoinductivo del material.19 Durante la inserción, los implantes dentales de titanio 
forman una capa de óxido de titanio que puede alcanzar un espesor entre 2 y 17 
nm, y que exhibe características de biocompatibilidad, no toxicidad, osteoinducción 
e inercia fisiológica.19 Sin embargo, una formación abundante de óxido de titanio 
puede causar efectos negativos a la formación de los tejidos y por esta razón los 
implantes dentales se comercializan en envases sellados al vacío de manera que el 
oxígeno 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 inserción.41,42  

Daños en el implante  

Se ha reportado que en implantes con un tiempo de inserción menor al año, las 
principales causas de falla están relacionadas con 1) factores propios del paciente 
como las dimensiones, la cantidad y la calidad del hueso 23, 24, 2) los errores 
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durante el procedimiento de inserción 23, 52, 3) las fallas en la selección del material, 
diseño y tipo de implante 4, 56, y 4) la mala distribución de las fuerzas oclusales 
entre el hueso y el implante.52 Esta distribución de fuerzas debe ser tal que se 
conserve la integridad física del implante y se mantenga el equilibrio homeostático 
de fuerzas que puede y debe soportar el hueso.52,57 Esta carga ha de considerarse 
no sólo desde el punto de vista de su magnitud sino de su frecuencia gracias a la 
capacidad de ésta para estimular el proceso de remodelamiento óseo,32,57 Se ha 
establecido que las cargas mecánicas ejercidas sobre el hueso durante las 
actividades de la vida diaria generan frecuencias entre 10 y 100 Hz.57 Sin embargo, 
en el caso del hueso alveolar, las cargas oclusales producidas durante la 
masticación causan frecuencias de hasta 30 Hz 51 que si bien estimulan la 
recuperación tisular pueden alterar la estabilidad del implante, sobre todo en los 
tipos de hueso mayoritariamente cortica.16,51 Las fallas en los implantes y en 
general, las complicaciones asociadas,12,52 motivan el uso de modelos matemáticos 
por computador que optimizan el diseño de los implantes dentales y permiten 
simular su comportamiento ante diferentes condiciones de inserción y de carga.30,58 
Sin embargo, la mayoría de estos estudios asumen un modelo de interfase hueso-
implante con oseointegración completa 58, lo que restringe el análisis de la interfase 
al estado estacionario de remodelamiento óseo que se logra al final del primer año 
después de la inserción, caracterizado por presentar una insignificante resorción 
ósea y elevada estabilidad.4  

Con el desarrollo de formulaciones matemáticas que representan procesos 
biológicos como la migración y diferenciación celular y el comportamiento 
transitorio de moléculas y sustancias de origen biológico,59,60 los modelos 
matemáticos han permitido un progreso significativo en la predicción de los 
fenómenos biológicos y mecánicos asociados con la cicatrización de la interfase 
hueso-implante. Un modelo matemático validado con el resultado de observaciones 
experimentales que incluya parámetros asociados con el material, recubrimiento y 
topografía del implante, así como los aspectos biológicos, bioquímicos y mecánicos 
involucrados en el proceso de cicatrización del sitio de inserción,59 puede ayudar a 
mejorar el diseño de los implantes dentales58,60 y a ampliar el conocimiento del 
proceso de formación y cicatrización de la interfase hueso-implante dental.  
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