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“Tinc una oda comengada

que 1o puc acabar mai:

dia i nit me 'ha dictada
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1’Oda Infinita

Joan Maragall

1.1. La osteointegracion en la implantologia dental:
perspectiva histdrica

En un estudio publicado en 1951 Leventhal concluyé [LEV51]:

* Las referencias de la presente Tesis Doctoral se nombran con un cddigo alfanumerico de tres letras y dos
ndimeros. Las tres letras corresponden a las iniciales de los apellidos de los tres primeros antores del texto
referenciado. En caso de que sélo haya un autor, son las tres primeras letras de su apellido. En caso de gue
sean $6lo dos antores, las dos primeras letras de la nomenclatura corresponden a las dos primeras letras del
apellido del primer antor y la tercera letra de la nomenclatura corresponde a la inicial del segundo antor. Los
dos niimeros corresponden a las dos diltimas cifras del ario de publicacion del texto referenciado [contindia).
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“Se ha estudiado la reaccién del hueso al insertar un total de 80 tornillos de titanio en
fémures de ratas [...|. Al final de las seis semanas de implantacién, los tornillos s6lo estaban
ligeramente mas fijados al hueso que en el origen; al cabo de doce semanas fue mas dificil
extraerlos y, al final de las dieciséis semanas de implantacion, los tornillos estaban tan
fuertemente fijados que en un caso, al intentar extraerlo de su ubicacion en el hueso, el
fémur se fracturé |..]. Los resultados de este estudio parecen indicar que el titanio puede
ser util en cirugfa debido a sus propiedades mecanicas y a su capacidad para no provocar
reacciones tisulares. El hecho de que el hueso acabe adherido al titanio puede ser una
desventaja en los casos en que los tornillos o los clavos deban permanecer implantados
temporalmente. Sin embargo, en el pasado, el empleo de algunas protesis no ha
convencido a los cirujanos porque han permanecido separadas del hueso y ello ha
provocado el aflojamiento de las mismas. Como que el titanio se adhiere al hueso, este

metal puede ser un candidato ideal para la fabricacion de este tipo de protesis™.

Casi quince afos mas tarde, el equipo del profesor Branemark llevé a cabo un trabajo en el
que se pretendia investigar la anatomia y la fisiopatologia correspondientes a lesiones del
tejido 6seo y la médula del peroné de una serie de conejos [BBJ64]. Con el objetivo de
evaluar los cambios tisulares bajo condiciones experimentales controladas, concretamente a
través de una microscopia 7z vive, se ubicaron dentro del hueso cimaras cuyas carcasas
estaban fabricadas de titanio comercialmente puro (Ti c.p.). El equipo sueco comprobd, tal
y como lo habfa hecho Leventhal, que se podia conseguir una conexion firme entre el
hueso y las carcasas de Ti c.p., siempre y cuando el trauma ocasionado durante la cirugfa
fuese minimo. De hecho, después de la cicatrizacién y la remodelacién del tejido era
imposible extraer las carcasas sin dafiar al hueso circundante ya que la estructura del Ti c.p.
se habfa incorporado completamente en el hueso, y el tejido 6seo mineralizado era
totalmente congruente con las irregularidades de la supetficie del titanio. Esto supuso un
resultado sorprendente, ya que con anterioridad a estos hallazgos se crefa que era imposible
que los metales se integrasen directamente en el hueso. Como consecuencia de todo ello y
tras una serie de trabajos que se extendieron durante mas de una década, el profesor
Branemark desarrollé un nuevo concepto, llamado osteointegracion, que predecia el éxito
funcional de los implantes dentales de titanio a largo plazo por medio del contacto intimo
entre el hueso y la superficie del implante [BABG69]; [BHA77].

En el caso que dos referencias diferentes coincidan en su nomenclatura, de acuerdo con las normas expuestas
en el pdrvafo previo, cada una de ellas se acompanarin al final de la nomenclatura con una letra miniscula
diferente, utilizando las letras del abecedario de forma correlativa. Ej: [BRB98a], [BRB9Sb], [BRB9S¢].
Las normas y pdginas web referenciadas en el texto se incluyen en la lista de referencias sin seguir las normas
expuestas. Las normas se nombran con las siglas del estamento que la dicta y el niimero asignado por dicho
estamento. Ej: [ASTM F67-00]. Las pdginas web se nombran iniciando la referencia con PW- y a
continnacion las tres primeras letras de la direccion de la pdgina web, exceptuando, obviamente, las www.



Introduccién

La osteointegracion se definié como una conexion directa estructural y funcional entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional. Es decir,
debe existir contacto directo entre el hueso y el titanio, al menos, bajo la observacion de la
interfaz con el microscopio 6ptico [BHA77]. De esta forma se pone de manifiesto que la
creacion y el mantenimiento de la osteointegracion dependen del conocimiento de las
capacidades de cicatrizacion, reparacion y remodelacion del tejido 6seo que circunda al

implante.

Mas tarde, en contraste con la estrategia de la osteointegracion, se desarroll6 la estrategia de
la fibrointegracion, la cual pretendia aprovechar la encapsulacion del implante con un tejido
conectivo estratificado y blando. Con ello se perseguia imitar al ligamento periodontal,
tejido blando altamente vascularizado que rodea a las piezas dentales de forma natural, asi
como su capacidad de amortiguacion de tensiones y sus funciones sensoriales [WEI87].
Esto no se consiguio y la comparacion del éxito en los resultados entre una y otra estrategia

forzé el abandono del concepto de fibrointegracion en beneficio del de osteointegracion.

La osteointegracion, llamada anquilosis por algunos autores [SVS81], revolucioné en los
afios 80 la practica clinica en odontologfa, asi como otras disciplinas médicas. Desde
entonces, la investigacién en este campo ha mejorado paso a paso mdultiples aspectos
relacionados con el éxito de la implantologia dental, hasta tal punto que la sustitucioén de las
piezas dentales con implantes osteointegrados ha permitido que los pacientes total o
parcialmente edéntulos mejoren de manera significativa la capacidad para la masticacion y
el habla, la estética; y por lo tanto, la aceptacién desde un punto de vista psicologico del
tratamiento. El paciente con protesis implantosoportadas adecuadamente osteointegradas
se siente mas seguro en su actividad cotidiana y ve menos deteriorada su imagen estética.

Misch resumi6 en 12 puntos estas mejoras [MIS95]:

1. Mantenimiento del hueso.

2. Dientes con buena posicion.

3. Mantenimiento de las dimensiones verticales.
4. Buena oclusion.

5. Cargas oclusales directas.

0. Mayores porcentajes de éxito.

7. Aumento de la fuerza oclusal.

8. Mejor funcién masticatoria.

9. Mayor estabilidad y retencion.

10. Mejor fonética.

11. Mejor percepcion de la posicion de los dientes y de las fuerzas ejercidas por ellos.

12. Gran mejora de la satisfaccion psicologica.
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Los implantes dentales de Ti c.p. osteointegrados (Figura 1.1) se emplean para reemplazar
las piezas dentales perdidas por el paciente en una gran variedad de situaciones clinicas
[MIS95]; [ESPO1]. Histéricamente, los implantes de titanio se colocaron en primer lugar
para restaurar a los pacientes totalmente edéntulos, situacién que todavia representa la
mayor aplicacion de los mismos en la practica odontolégica (Figura 1.2). Se ha de tener en
cuenta que una mandibula edéntula (Figura 1.3 a) suele ser una mandibula con una gran
reabsorcion 6sea y por lo tanto, con un volumen de tejido que, debido a su escasez,
dificulta la retencién de las protesis removibles tradicionales (Figura 1.3 b), la cual esta
basada en la interaccién mecanica entre la prétesis y los tejidos blandos que recubren la
mandibula. Como contrapartida se han empleado con gran éxito las protesis
implantosoportadas (Figura 1.3 c), fijadas a los implantes ya sea por tornillos de conexion o
por cementacion. Asimismo, una alternativa que ofrece la cirugfa implantolégica dental es
la fijacién de un arco dental removible, o sobredentadura, por medio de dos o mas
implantes a través de una barra de retenciéon o de varios puntos con sistemas de

acoplamiento (Figura 1.4).

Figura 1.1 L/ustracion esquematica de un cuerpo de implante de titanio de tipo Branemark, asi como de los
distintos dispositivos de transferencia, también de titanio, y la supraestructura cerdmica. Figura obtenida de
[ESPO1] por cortesia de Nobel Biocare.
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Figura 1.2 Lustracion esquemitica de un puente completo soportado por implantes. En este caso la protesis
se fija a los dispositivos de trasferencia por medio de tornillos. La alternativa es la fijacidn de la protesis sobre
el bueso con cemento. Figura obtenida de [ESPOT] por cortesia de Nobel Biocare.

a

Figura 1.3 a) llustracion esquematica de nna encia edéntula. La retencion de nna dentadura postiza
convencional puede ser dificil cnando se habla o se come por la excesiva resorcion del hueso alveolar. b)
Dentadura postiza convencional. ¢) Puente fijo completo implantosoportado. La protesis se mantiene con
fuerza en su ubicacion por medio de dispositivos de transferencia permucosos conectados directamente a los
implantes dentro del hueso mandibular. Fignra obtenida de [ESPOT] por cortesia de Nobel Biocare.
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Posteriormente, los implantes dentales se han empleado para la restauracién de edéntulos
parciales, ya sean pacientes con falta de piezas individuales o de varias piezas dentales. El
tratamiento de estas disfunciones por medio de implantes osteointegrados mejora la
respuesta de los mismos, comparando con los métodos tradicionales en los que la
necesidad de la preparacion para la retencion de las protesis obliga a la extraccion de piezas
adicionales (Figura 1.5). Este hecho impide, por ejemplo, la conservacion de la distancia
normal entre dos piezas (diastema) cuando se repara una pieza individual, lo cual si
contempla una restauracién por medio de implantes osteointegrados. Asimismo, las
protesis parciales fijas implantosoportadas pueden sustituir las protesis removibles fijadas

mediante ganchos, las cuales no son aceptadas por todos los pacientes (Figura 1.6).

Figura 1.4 [fustraciin esquematica de sobredentaduras implantosoportadas. Las sobredentaduras se pueden
[fijar por medio de varios sistemas de manera que el paciente las pueda extraer con facilidad. Este tipo de
sobredentaduras se coloca principalmente en la mandibula. La principal ventaja de esta solucion protésica es
los costes iniciales menores. Sin embargo, los costes de mantenimiento de las sobredentaduras son mucho
mayores que la de los puentes fijos soportados por implantes. Figura obtenida de [ESPO1] por cortesia de
Nobel Biocare.

Por otra parte, el uso de implantes dentales puede llevarse a cabo en regiones complicadas,
siempre que las condiciones anatémicas y clinicas lo permitan, como son la zona del hueso
pterigoideo y la tuberosidad del maxilar, asf como el hueso zigomatico [BWB99]; [VEN90];

[WSM97] (Figura 1.7).
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Figura 1.5 Lustracién esquematica de una mandibula parcialmente edéntula. a) Los dientes perdidos se
pueden reemplazar por un puente fijo convencional. Sin embargo, es necesario extraer parte de los dientes
cercanos a la zona edéntula para facilitar el anclaje protésico. b) El mismo caso, tratado con implantes
dentales. Figura obtenida de [ESPO1] por cortesia de Nobel Biocare.

Figura 1.6 Llustraciin esquematica de una mandibula parcialmente edéntula. a) Se puede emplear una
protesis parcial removible para restanrar la funcion masticatoria. Todos los pacientes no pueden adaptarse a
la presencia de los ganchos de anclaje y a los movimientos parciales que la dentadura sufre durante su
Sfuncionamiento. b) El mismo caso tratado con dos protesis parciales implantosoportadas. Figura obtenida de
JESPO1] por cortesia de Nobel Biocare.
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Los implantes dentales también encuentran aplicacién como puntos fijos de anclaje para
conseguir el movimiento ortodéncico de los dientes [OL]J94|; [WMD96]. Las ultimas
alternativas para la aplicacion de los implantes osteointegrados evaltan la posibilidad de su
uso para la osteogénesis mandibular con distractores intraorales [SOY96]; [ULS99].

Figura 1.7 Llustracién esquematica de dos implantes largos de titanio nbicados en el hueso gigomitico, y de
cuatro implantes convencionales colocados en el maxilar. Figura obtenida de [ESPO1] por cortesia de Nobel
Biocare.

A pesar del éxito conseguido en todas estas aplicaciones, que se han desarrollado a lo largo
de los dltimos 20 afios y que se han basado en la consecucion de la osteointegracion,
existen todavia caminos de investigacién que pretenden obtener mejores respuestas del T1
c.p., a corto y a largo plazo. Debido a que ello esta directamente relacionado con el nivel de
aceptacion o de rechazo que el tejido ofrezca al implante, asi como a las interacciones
mecanicas que se producen entre ellos, estas investigaciones se han dirigido
fundamentalmente al estudio exhaustivo de la superficie del Ti c.p. Ello implica el
conocimiento amplio de las propiedades fisicoquimicas y topograficas de la superficie del
material, permitiendo a su vez el desarrollo de nuevos disefios y procesos tecnologicos
encaminados a la optimizacion de la respuesta tisular [JONO1].
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1.2. Los implantes dentales endodseos

El implante dental (Figura 1.1) es un material aloplastico, aplicado quirirgicamente sobre
un reborde 6seo residual con el objetivo de servir como base o cimiento del dispositivo
protésico, ya sea éste una dentadura completa o parcial, un puente o una supraestructura
dental. Estos implantes dentales se pueden clasificar en funcién de su forma y/o de su
posicién. Asi, segin el criterio de su posicion, se pueden dividir en tres subtipos: implantes
subperiostios (sobre el hueso), implantes transéseos (a través del hueso) e implantes
endodseos (dentro del hueso). Existe un cuarto tipo constituido por los implantes
yuxtadseos (al lado del hueso). Este tipo de implante, a pesar de que fue el primer tipo
desarrollado, no es empleado habitualmente por los odontdlogos debido al colapso
vascular que provoca en el hueso, pudiéndose considerar un implante en proceso de

investigacion.

Figura 1.8 Ilustracion esquematica que muestra dos tipos diferentes de implantes de titanio endodseos de
rasz, roscados. En la izquierda esta representado un implante “sumergible” de Branemark, y en la derecha
uno “no sumergible” de I'TI. B/ implante dental de titanio de diserio roscado es el que se emplea ms
comitinmente en la actualidad. Figura obtenida de [ESPOT] por cortesia de Nobel Biocare.

Los implantes subperiostios son estructuras moldeadas y hechas a medida que se alojan

por debajo del mucopetiostio; y los implantes transoseos, que solo se pueden colocar en la
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parte frontal de la mandibula inferior, atraviesan por completo el mucoperiostio y el hueso
mandibular. Ambos tipos de implantes han obtenido porcentajes de éxito desigual y, de

hecho, los odontélogos practicamente ya no los emplean.

Sin embargo, los implantes endodseos (Figura 1.8), que se colocan sobre una columna
vertical de hueso, en ambas mandibulas, a través de una incisibn mucopetiosteal, son lo
implantes mas utilizados debido a que se pueden emplear como solucion para casi todas las
indicaciones, basando su éxito clinico en la consecucion de la osteointegracion (Figura 1.9).
Asimismo, los implantes dentales endodseos se pueden clasificar, de acuerdo con su
disefio, como implantes de espiga, de aguja, de lamina, de disco y de raiz; y estos dltimos
tienen a su vez multiples tipos como son los implantes roscados, cilindricos, perforados,
troncoconicos o varias combinaciones de estas formas (Figura 1.10). De entre todos ellos,
los mas empleados en la actualidad son los implantes de rafz del tipo roscado y del tipo
cilindrico, ambos sin perforaciones, ya que para los implantes perforados se ha
determinado una peor respuesta [EHL98]. Los implantes perforados presentan una mayor
tasa de infeccion y perimplantitis, asi como de fractura, comparando con implantes no
perforados de los mismos fabricantes [AAB906]; [BMB97]. Asimismo, se ha demostrado
que se obtienen mejores resultados en la osteointegracion de los implantes roscados que en
la de los cilindricos [PAS72]; [CRA86]. No en vano, el desatrollo de la aplicacion de la
osteointegracion en la odontologia clinica se ha llevado a cabo con implantes dentales de Ti
c.p. de tipo roscado. Los implantes de raiz roscados son los mas implantados y, los
comentarios y estudios que se hacen en esta Tesis Doctoral estan referidos a este tipo de

implante dental endodseo.

El material mas ampliamente empleado para la fabricacion de los implantes dentales
endodseos es el Ti c.p., debido a su excelente biocompatibilidad, asi como por sus
adecuadas propiedades mecanicas. La alta biocompatibilidad es principalmente debida a su
alta resistencia a la corrosion en el medio fisiolégico y queda reflejada a través de su
capacidad para la osteointegracion. Todos los aspectos relacionados con la aplicacion del Ti

c.p. ala implantologfa dental se tratan extensamente en el Apartado 1.3.1.2.

Por ultimo, las superficies de los implantes dentales representan un aspecto de relevancia
en el diseno ya que la ingenieria aplicada a las mismas influye de forma significativa en la
respuesta de los tejidos circundantes, incluyendo la osteointegracion del Ti c.p., tanto a
corto como a largo plazo. Las estrategias mas utilizadas para mejorar la respuesta tisular
consisten en el aumento de la rugosidad (variacién de la topografia) o en la aplicacién de
recubrimientos bioactivos (cambio en las propiedades fisicoquimicas) (Figura 1.11). Todos
estos aspectos constituyen el objeto fundamental de estudio de esta Tesis Doctoral.

10
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Tornillo de proétesis
o cofia

Cofia

Réplica
Cuerpo del implante
Pilar

Cofia de transferencia
Directa o indirecta

Tornillo de higiene

Pilar
para tornillo
para cemento
para anclaje

Extension transmucosa
de segunda fase

Tornillo de cubierta
de primera fase

Cuerpo de implante
o dispositivo

Figura 1.9 Representacion de todos los componentes protésicos de 'Ii c.p. necesarios para llevar la
restanracion de un diente por medio de un implante dental endodseo. Adaptado de [GIT90).

11
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Figura 1.10 Diversos tipos de inmplantes roscados de raiz (roscados, cilindricos, perforados, impactados,
rugosos, lisos, ...). Figura obtenida de [MIS95].

Figura 1.11 Imdgenes de microscopio electronico de barrido que muestran dos tipos diferentes de modificacion
de las propiedades superficiales. a) Una superficie de titanio atacada con dcido. b) Una superficie de titanio
proyectada con plasma de hidroxiapatita. Figura obtenida de [ESPO1] por cortesia de Nobel Biocare.

12
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1.3. Factores que afectan a la osteointegracion

Son seis los factores esenciales, ampliamente aceptados, para conseguir una buena
osteointegracion. Fueron propuestos por Albrektsson y col. en 1981 [ABHS1] y
constituyen la base de la buena practica clinica e ingenieril en la implantologfa dental:

1. El material del implante.

2. La calidad superficial del implante.

3. El disefio macroscopico y dimensional del implante.
4. El estado del hueso receptor.

5. La técnica quirargica.

0. Las condiciones de carga del implante.

Los tres ultimos, estado del hueso receptor, técnica quirdrgica y condiciones de carga del
implante, son factores propios del control del clinico. Mientras que el disefio, el material y
la calidad superficial del implante dental son factores en los que el ingeniero tiene una
influencia significativa. No obstante, tal y como sucede en todos los temas relacionados
con el estudio, la investigacion y el desarrollo de los implantes biomédicos es fundamental

el conocimiento multidisciplinar de todos los profesionales implicados.
1.3.1. El material del implante

1.3.1.1. Materiales bioinertes y bioactivos

Un biomaterial es un material no vivo utilizado en un aparato médico y concebido para
interactuar con sistemas biolégicos [WIL87]. Asi pues, el material con el que se fabrique el
implante dental es un biomaterial. No obstante, el biomaterial elegido para su fabricacion
debera satisfacer las diferentes propiedades requeridas para su buen comportamiento a
corto y largo plazo, tales como la biocompatibilidad, la resistencia mecanica, la resistencia a
la degradacion, la conformabilidad, la disponibilidad, etc [BRB98a].

En cualquier caso, el concepto mas importante es que el material debe ser biocompatible.
Esto significa que la presencia del biomaterial dentro de los tejidos biologicos provoca
respuestas bioquimicas que no son perjudiciales ni para dichos tejidos ni para el buen
desempefio de las funciones sustitutotias o de reparacion del biomaterial. De hecho, la
biocomptabilidad se define como la capacidad de un material de ser utilizado en una
aplicacion especifica con una respuesta adecuada del tejido receptor [WIL87]. La respuesta
que el biomaterial provoca en el tejido, dando por supuesta su biocompatibilidad, puede

tener diferente caracter. Atendiendo a ello se puede definir un material bioinerte como un

13



Capitulo 1

material que no es toxico y que no es biolégicamente activo; mientras que un material

bioactivo es un material que no es toxico y que si es biolégicamente activo [WIL87].

El material bioinerte durante su vida en servicio no cede ninguna substancia en cantidades
perjudiciales, por lo que no provoca reacciones adversas en el tejido. El Ti cp. es
generalmente aceptado como un material bioinerte y, las leves reacciones que provoca en el
medio bioldgico y sus adecuadas propiedades mecanicas, son los factores determinantes
para que sea el material por excelencia en la seleccion para la fabricacion de los implantes
dentales. A este respecto, cabe decir que su magnifica respuesta en el tejido a corto y a largo
plazo es debida a las propiedades especificas de su superficie y, es por ello, que los avances
mas significativos en la mejora de dicha respuesta se estan consiguiendo controlando las

distintas propiedades asociadas a la calidad superficial.

El material bioactivo causa reacciones tisulares favorables, lo que lleva al establecimiento de
enlaces quimicos directos con los tejidos circundantes. La hidroxiapatita (HA) es un
material bioactivo para el tejido 6seo debido a que es la fase mineral del hueso. Este hecho
hace que las células la “reconozcan” como un material biolégicamente no ajeno y esto lleva
a la unién quimica entre ella y el tejido ordenado, lo que algunos autores han denominado
como biointegracion. De hecho, para que un material sea bioactivo en el tejido dseo, es
condicion indispensable que se forme 7 vivo una capa de HA sobre su supetficie, la cual en
ultima instancia se enlaza con el hueso, tal y como se ha descrito. Su principal
inconveniente son sus propiedades mecanicas ya que es un material excesivamente fragil.
Por esta razon, en la implantologfa dental, sélo se emplea como recubrimiento sobre el
metal. De esta manera, se intenta combinar la bioactividad de la HA con las excelentes

propiedades mecanicas del Ti c.p.

Ademas de la HA y otros fosfatos de calcio, hay otros materiales que han demostrado su
capacidad para evitar la formacioén de la capa colaginosa y avascular. Ejemplos de ello, en
los tejidos duros, son los vidrios denominados Bioglass© [CAHI6]; [IMRR99], en diferentes
morfologias, modos de obtenciéon y como recubtimientos, o el propio titanio convertido
en bioactivo por medio de tratamientos quimicos como el de Kokubo y col. (también
estudiado en esta Tesis Doctoral) [KMK90]; [KMK97]. En los tejidos blandos, ademas del
Bioglass©, se han desarrollado ciertas estructuras porosas de membranas de
politetrafluoroetileno (PTFE) [BCM95].

Son dos, pues, las tendencias mas importantes en cuanto a la eleccién del biomaterial para
la fabricacion del implante dental: el T1 c.p. (bioinerte, osteointegracion) y este mismo metal

recubierto con una capa de hidroxiapatita (bioactivo, biointegracion).

14
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Hay cierta controversia en cuanto a determinar cual de los dos materiales tiene una mejor
respuesta general. Se ha determinado que los implantes recubiertos con HA tienen una
mejor respuesta a corto plazo, pero a partir de los cuatro meses de implantacion, la
osteointegracion de los implantes de Ti c.p. mejora todas las caracteristicas de fijacion del
implante [GOT94]. También hay estudios que demuestran que los implantes recubiertos
con ceramicas bioactivas presentan, con el paso del tiempo, mayores indices de reabsorcién
del hueso maxilar circundante [BSS91]. Quizas, el mayor problema que presenta este tipo
de implantes es que la HA se aplica sobre el Ti c.p. por medio de un tratamiento de
proyeccion por plasma. Esto conlleva, en determinadas ocasiones, que los implantes fallen
por degradacion de la capa, por desprendimiento de la misma, o porque parte de ella quede
embebida, con el paso del tiempo, en la matriz 6sea [LFLI7].

1.3.1.2. El titanio en la implantologia dental

El uso generalizado del titanio para la fabricacion de los implantes dentales es debido a que
cumple de forma adecuada, y diferenciada con respecto al resto de biomateriales, con todos
los requerimientos que un biomaterial debe cubrir en la implantologfa dental [BRB98a]:
biocompatibilidad, osteointegracion, biofuncionalidad (adecuadas propiedades mecanicas),
resistencia a la corrosion, procesabilidad y disponibilidad.

El titanio es el noveno elemento mas abundante en la corteza terrestre y se obtiene a partir
de minerales ricos en 6xido de titanio (T10,) como son el rutilo y la ilmenita. Se descubrio
en 1794 [COLS84|, pero no se pudo separar del mineral de forma eficiente hasta el 1936
debido a su altisima afinidad por el oxigeno. Fue finalmente Kroll quien desarroll6 la
metodologfa de obtencion que lleva su mismo nombre, y desde entonces el titanio se ha
empleado en un nimero creciente de aplicaciones, entre ellas las biomédicas [POL95]. Asi,
las técnicas modernas de extraccion y refino permiten la obtenciéon de grandes cantidades
del metal para la produccién de los grados comerciales “c.p.” (“comercialmente puro”) de
titanio, las aleaciones de base titanio y para su uso en otros sistemas metalicos como aleante

secundatrio.

Las normas internacionales [ISO 5832-2]; [ASTM F67-00] determinan cuatro grados de T1
c.p. para su aplicacion médica. Los distintos grados se clasifican en funcién de la cantidad
de elementos intersticiales minoritarios que contiene la aleacion de Ti c.p. en cuestién
(Tabla 1.I). De esta manera, a medida que aumenta el grado (desde el I hasta el IV)
aumenta la cantidad de elementos intersticiales y, con ello, como propiedades mas

significativas, aumenta la resistencia mecanica y disminuyen la ductilidad y la resistencia a la
corrosion (Tabla 1.11).
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Tabla 1.1 Composicion quimica [Yo en peso], segiin norma ASTM F67-00, para los productos en barra
de los cuatro grados de 17 c.p. para aplicaciones biomédicas.

N max. C max. H max. Fe max. O max. Ti
Tic.p. Grado I 0.03 0.10 0.0125 0.20 0.18 Balance
Ti c.p. Grado 11 0.03 0.10 0.0125 0.30 0.25 Balance
Ti c.p. Grado III 0.05 0.10 0.0125 0.30 0.35 Balance
Ti c.p. Grado IV 0.05 0.10 0.0125 0.50 0.40 Balance

En este contexto general, el titanio y sus aleaciones, se han empleado tradicionalmente en
el campo biomédico, constituyendo junto con los aceros inoxidables y las aleaciones
cromo-cobalto, una de las principales familias de metales seleccionadas para la fabricacion
de implantes, no sélo dentales, sino también maxilofaciales, ortopédicos, cardiacos,

cardiovasculares, y otorrinolaringolégicos.

El factor fundamental que hace que el Ti c.p. sea el material elegido para la fabricacion del
implante dental es que con él es posible alcanzar la osteointegracion. Ello esta directamente
vinculado con su excelente biocompatibilidad, la cual a su vez se relaciona con sus
adecuadas propiedades mecanicas y alta resistencia a la corrosiéon. A continuacion se

repasan todos estos factores.

Tabla 1.II Propiedades mecdnicas requeridas, segin norma ASTM F67-00, para los cuatro grados
comerciales de titanio para aplicaciones biomédicas.

Resistencia a la traccion Limite elastico al 0.2% Elongacion en 4D
min. [MPa] min. [MPa] min. [%]
Tic.p. Grado I 240 170 24
Ti c.p. Grado I 345 275 20
Ti c.p. Grado III 450 380 18
Ti c.p. Grado IV 550 483 15

1.3.1.2.1. Biocompatibilidad y osteointegracion
1.3.1.2.1.1. Definicién de biocompatibilidad

El término biocompatibilidad debe analizarse con detenimiento para entender porqué el Ti
c.p. esta considerado universalmente como un material con excelente biocompatibilidad.
De hecho, se puede considerar que hay tres diferentes definiciones para el término: la
oficial, la normativa y la practica [RATO1].

La definicién oficial de biocompatibilidad, consensuada en la Conferencia de Chester de la
European Society for Biomaterials de 1986 [WIL87] y ya enunciada en el Apartado 1.3.1.,
expone que biocompatibilidad es la capacidad de un material de ser utilizado en una
aplicacion especifica con una respuesta adecuada del tejido receptor. Es una definicién

precisa y amplia, pero que no profundiza sobre cémo se debe medir la biocompatibilidad.
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Esta carencia se suple con la norma ISO10993-1 sobre biocompatibilidad, donde se
detallan una serie de ensayos (Tabla 1.III) que debe sobrepasar un biomaterial para ser
considerado biocompatible. L.a norma es util, sobre todo, para detectar posibles dafios
irreversibles sobre los tejidos, o el cuerpo en general, producidos por el uso de una muestra
del material ensayado. Estos dafios hacen referencia a la posible genotoxicidad,
carcinogenidad, toxicidad en la reproduccién, citotoxicidad, irritacion, sensibilidad y
residuos procedentes de la esterilizacion. Esta es la definicion normativa de
biocompatibilidad y su inconveniente radica del hecho que no evalta la respuesta del
material con la forma del implante, en la zona de implantacién, para la funcién especifica

que ha de desempenar.

No obstante, el ensayo de efectos locales después de la implantacion, lleva directamente a
la definicion practica, ya que este ensayo evalia si se produce la “reaccién a cuerpo
extrafio”. Si el material, después de aproximadamente un mes de implantacion, queda
envuelto en una capsula de tejido fino, blando (cartilaginoso) y avascular; y si esta reaccion
es poco agresiva, un cirujano, de forma practica, considerara que el material es
biocompatible. De acuerdo con esta propiedad, en la practica clinica, se intentara buscar

una aplicacion terapéutica adecuada para el material.

Tabla 1.III Ensayos bioligicos para dispositivos médicos, de acnerdo con la norma 15010993-1.

Requerimientos para el bienestar animal Residuos de esterilizacion (6xido de etileno)

Ensayos de genotoxicidad y carcinogenidad  Degradacion de materiales

Toxicidad en la reproduccion Irritacion y sensibilidad

Interaccion con la sangre Toxicidad sistémica

Citotoxicidad in vitro Preparacion de muestras

Efectos locales después de la implantacion Identificacion y cuantificacion de productos de
degradacion

1.3.1.2.1.2. Biocompatibilidad del titanio: consecuencias en la osteointegracién

Tomando en consideracion la definicién practica de biocompatibilidad, expuesta en el
Apartado anterior, y de acuerdo a un extenso estudio llevado a cabo por Martison et al.
[MGCO00], en el que se evalia la aparicion y magnitud de la reaccioén a cuerpo extrafio,
practicamente todo material que no presenta efectos téxicos y esta libre de endotoxinas es
biocompatible. De hecho, en el tejido blando, todos los materiales estudiados, incluido el

Ti c.p., provocaron la formacién de la capa colaginosa y avascular.

Sin embargo, el Ti c.p. es un caso especial, ya que cuando se implanta en tejido duro, el
hueso es capaz de crecer ordenado en contacto directo con el implante, sin una apreciable
capsula de tejido blando a su alrededor. No obstante, el implante no esta adherido al hueso,
ya que a nivel ultraestructural se aprecia una capa biologica de tejido blando de unos
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escasos 5-10 nm de grosor que, en el mejor de los casos, separan al Ti c.p. del hueso
[TLE97]. Por este motivo se le considera un material con excelente biocompatibilidad, lo
cual le permite llevar a cabo su funciéon de anclaje protésico, a largo plazo, de manera
optima. Es decir, su alta biocompatibilidad en hueso es lo que ha permitido el desarrollo de

la osteointegracion y, por lo tanto, su utilizacion masiva en la implantologia dental.

Es pues, el Ti c.p., lo que se llama un material bioinerte y es su alta “bioinertidad” lo que
provoca su alta biocompatibilidad y su capacidad para la osteointegraciéon. Hay algunos
autores que sitian también al Ti c.p. como un material bioactivo, ya sea por el hecho de
que sostienen que es capaz de generar la respuesta fenotipica del osteoblasto cuando éste
esta sobre su superficie [DOS91]; o porque es capaz por si mismo de adsorber calcio y
tosforo en su supetficie, lo que permite la creacion de un compuesto de fosfato de calcio
de tipo cementante [HANOI1]; [HAU94| que aprovecharan las células para expresar su
fenotipo.

En cualquier caso, la creacion de la capa colaginosa, aunque muy fina, parece ser un hecho
incuestionable. L.a mayorfa de los autores coinciden en sefalar a la alta resistencia a la
corrosion del Ti c.p. como la razén principal por la que el Ti c.p. resulta altamente bioinerte
en los tejidos y lo que permite su magnifica osteointegracion. Steinemann expone
ampliamente las propiedades y los procesos eléctricos, fisicos y quimicos asociados a este
hecho [STE98]. Todo ello se resumirfa en un modelo toxicolégico, corroborado por una
serie de estudios en distintos materiales [HDT94]; [TLE97]: cuanto menor sea la cantidad
de residuos cedidos por el material al medio bioldgico, mayor sera el contacto entre el
tejido y el biomaterial. Es incuestionable que la ausencia de reactividad del Ti c.p. es
fundamental en su éxito en la implantologfa dental. Sin embargo, no debe ser la tnica
explicacion, ya que en ese caso, al implantarse en otros tejidos, tendrfa un comportamiento
similar; o por otra parte, cualquier otro material capaz de no ceder productos de su

degradacion deberia expresar la misma respuesta que el Ti c.p.

Las respuestas a estas incognitas se deben buscar en los procesos biolégicos que estan
asociados a la curacion de los tejidos alrededor del implante. Asi, cuando un material es
ubicado en el hueso, la primera reacciéon que se produce después de la no despreciable
interaccioén con el agua y los iones del medio fisiolégico es la adsorcion no selectiva de un
gran numero de protefnas. A continuacion los neutréfilos y los macréfagos interrogan al
implante y en funcién de la conformacion, la orientacion y el tipo de proteinas adsorbidas,
los macréfagos interaccionan con la superficie y segregan un cierto tipo y nimero de
citoquinas (mensajeros biolégicos moleculares) que atraen a los fibroblastos
produciéndose, en tltima instancia, la encapsulacién del biomaterial con el tejido fibroso
[IKKAS02]. Es pues fundamental el tipo de interaccién que se produce entre las proteinas y la

superficie del implante, asi como con las células que intervienen en los procesos de
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curacién y remodelacion del tejido éseo. Ello hara que la respuesta tanto 2 vitro como in
vivo del 'Ti c.p. sea superior a la de otros biomateriales, principalmente de otros biometales.
La explicacién precisa de esos procesos de interaccion es desconocida y a pesar de que se
han formulado hipétesis consistentes [RATO1] lo cierto es que aun quedan muchas

incognitas por resolver.

La conclusion, en cualquier caso, es que la superficie del material regula la respuesta
bioldgica y, en dltima instancia la calidad de la osteointegracion. Las propiedades fisicas,
quimicas y topograficas de la superficie intervienen de forma decisiva en los procesos
bidlogicos (interaccion proteica y celular) y las distintas tecnologfas aplicadas sobre ella,
unidas a sus propiedades intrinsecas discutidas en este Apartado, son objeto de
investigacién continua para favorecer la velocidad y la calidad de la respuesta del tejido

Oseo.

1.3.1.2.2. Propiedades mecanicas

Las propiedades mecanicas del Ti c.p., tales como la elasticidad, la resistencia a la traccion,
la resistencia especifica y la fatiga, son un claro valor afnadido a la calidad superficial del
metal como eleccion para su uso en la fabricacion de los implantes dentales. A pesar de que
los valores concretos para el metal dependen del grado comercial de Ti c.p. elegido, se
puede decir que el Ti c.p. posee buenas propiedades mecanicas para su aplicacion como

implante dental.

El médulo de elasticidad (100 + 110 GPa), el limite elastico (170 + 483 MPa) y la
resistencia a la traccion (240 <+ 550 MPa) del Ti c.p. son valores suficientes para soportar las
cargas mecanicas que el implante recibe en boca [BRU92]. El médulo de elasticidad
representa la mitad o menos del que poseen otros metales como el acero inoxidable para
uso quirurgico o las aleaciones cromo-cobalto [BMG92]; [BOY94]. Este hecho representa
una caracteristica importante ya que comparativamente un menor moédulo de elasticidad
(mas cercano al del hueso), como es ampliamente conocido, disminuye el fenémeno de
relajacion de tensiones en los tejidos 6seos circundantes. Consecuentemente, la
remodelacion 6sea se ve favorecida. En cualquier caso, éste es un factor de menor
transcendencia que en las aplicaciones ortopédicas, donde los valores de carga aplicados vy,
en consecuencia, la resistencia mecanica de los metales elegidos son supetiores. Es
importante sefialar que los valores de resistencia mecanica son fuertemente dependientes
del grado comercial del titanio (Tabla 1.II) y de los procesos de conformado y tratamientos
térmicos elegidos para la fabricacion del implante, pudiendo variar para el grado I de Ti c.p.
entre 240 MPa para el material recocido, y 680 MPa para el material deformado
plasticamente en frio [BOY94]. En este sentido, el implante dental se obtiene por
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mecanizado de batras de Ti1 c.p. de grados II, III o IV en estado recocido que, a pesar de

tener menor resistencia mecanica, facilita las operaciones de mecanizado.

Adicionalmente, la baja densidad del Ti c.p. (= 4200 kg/m’), comparada con el acero
inoxidable (~ 7800 kg/m’), las aleaciones de cromo-cobalto (= 8500 kg/m’) y de otras
aleaciones de titanio (~ 4500 kg/m’), hace que su resistencia especifica sea elevada, lo cual

€s una nueva ventaja para su seleccion.

Finalmente, la resistencia a la fatiga mecanica es un factor critico en la vida en servicio del
implante dental ya que éste debe soportar cargas ciclicas de caracter flexion-torsion
[BRU92| que, en ultimo caso, llevaran a su rotura por medio de la degradaciéon mecanica
asociada. A pesar de que existen pocos estudios de la resistencia a la fatiga del Ti c.p.
[BOY94|, se puede considerar que es baja y, de hecho, los implantes fracasados por rotura
del implante estan asociados a este tipo de fallo mecanico [MJP93]. No obstante, el
numero de implantes que rompen por fatiga mecanica es muy escaso, representando un

porcentaje inferior al 0.2 % de todos los implantes que fracasan en boca [ESPO1].

1.3.1.2.3. Resistencia a la corrosion

El titanio es un material altamente reactivo, siendo facilmente oxidable por diferentes
medios. La cinética de oxidacion es extremadamente alta, de manera que los primeros
eventos asociados a la oxidacion se producen en una escala de tiempo de unos pocos
nanosegundos [KALSG|. Debido a esta alta reactividad y la alta velocidad de los procesos
asociados a la oxidacion, el Ti c.p. esta siempre recubierto de una capa de 6xido, a no ser
que se encuentre en condiciones artificiales de laboratorio como puede ser en camaras de
ultraaltovacio. En la mayoria de los casos, la capa superficial oxidada esta compuesta por el
mas estable de todos los 6xidos de titanio, es decir, el didéxido de titanio (TiO,).

Al contrario que el titanio, el TiO, es un compuesto estable, altamente resistente a los
ataques quimicos de la mayorfa de substancias. I.a excelente resistencia quimica y a la
corrosion del Ti c.p. es debida a la presencia en su supetficie de este 6xido quimicamente
estable [TEL92]. El 6xido se distribuye en una densa pelicula de entre 5-10 nm [KKAS83]
que protege al metal de los ataques quimicos, incluyendo el de los agresivos fluidos
corporales. Este factor no se debe confundir con que sea quimicamente inerte. De hecho,
las superficies de TiO, reaccionan en soluciones acuosas y adsorben y disocian moléculas
organicas, actuando en muchos casos, como catalizadoras de un gran numero de
reacciones quimicas [HEC94|. Esta capa de o6xido, asimismo, actia como barrera
protectora para evitar la cesiéon de cualquier tipo de ion desde el interior del metal hacia el

medio fisiolégico.
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Todo ello hace que el Ti c.p. sea un metal tan resistente a la corrosiéon en contacto con los
fluidos corporales como el niobio o el tantalio y, a su vez, significativamente mas resistente
que el acero inoxidable o las aleaciones de cromo-cobalto [BRB98b]; [ZIP87]; [STMS8S].
Este hecho tiene consecuencias directas en las buenas reacciones que el Ti c.p. tiene tanto

in vitro como in vivo, es decir, en su excelente biocompatibilidad.

Estas propiedades no se discuten con mas profundidad en esta Introduccion ya que ello se

lleva a cabo en el Capitulo 4 de la presente Tesis Doctoral.

1.3.2. La superficie del implante dental

La calidad superficial del implante dental depende de sus propiedades fisicoquimicas y
topograficas (Tabla 1.IV). Tanto unas como otras son relevantes en el comportamiento

biologico del Ti c.p.

Tabla 1.IV Propiedades ¢ informacion necesaria para describir la calidad de la superficie de un implante.
Adaptado de [V'IWROT].
Propiedad Tipo de informacion
Composicion quimica ~ Composicion atdmica
Estado quimico de los elementos

Estructura/ Cristalinidad
Orden Inclusiones
Desorden Vacantes

Limites de grano

Morfologia Forma 2D y 3D de los detalles superficiales
Textura Area especifica
Rugosidad Porosidad
Forma
Energia superficial Mojabilidad
Adsorcion

Energia superficial

Eléctrica Potencial de superficie
Cargas superficiales

Mecanica Elasticidad/plasticidad
Tensiones residuales

Es de especial importancia el hecho de que los primeros eventos que se producen tras la
implantacién (contacto con la sangre, adsorcion de proteinas y otra moléculas bioldgicas,
adhesion celular, etc..) son debidos a la interaccién entre el ambiente biolégico y la
superficie del material sintético. Asimismo, la respuesta de las reacciones bioldgicas y los

caminos particulares que eligen las células y el organismo vivo y, como consecuencia, la
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secuencia de eventos que llevan a una mejor o peor osteointegracion, dependen en fuerte
medida de una serie de propiedades superficiales. Sin embargo, todavia no es conocido con
profundidad cual o cuales de estos factores son los de mayor relevancia clinica; y cémo
influencian sobre la respuesta del organismo. Es este el motivo por el que el objeto
principal de esta Tesis Doctoral es la supetficie del T1 c.p., asi como las modificaciones que

se pueden llevar a cabo en ella por medio de diferentes tratamientos y procesos.

Las propiedades de wuna superficie que, potencialmente, pueden modificar el
comportamiento biolégico del material son muchas y variadas (Tabla 1.IV). Estas
propiedades nos permiten definir exhaustivamente la calidad de la superficie después de los
cambios que se operan sobre ella en funcién de los procesos de fabricacion o del tiempo

de exposicién al medio biologico.

A continuacién se detallan las caracteristicas mas importantes de las propiedades

fisicoquimicas y topograficas de la superficie del titanio para su uso en implantologfa.

1.3.2.1. Propiedades fisicoquimicas

El conocimiento de las propiedades fisicoquimicas del T1 c.p. supone el estudio exhaustivo
de las propiedades de la capa de 6xido de titanio que crece sobre él de manera natural y
espontaneamente, en contacto con el aire y otros medios. Esta capa protege al metal contra
el aumento incontrolado de su oxidacion, las reacciones quimicas y bioldgicas indeseables,
y la corrosion. Como consecuencia, los agentes quimicos y biolégicos no interaccionan

directamente con el metal, sino con esta capa estable de éxido.
Se pueden identificar una serie de diferentes estequiometrias de 6xidos de titanio sobre la
superficie del Ti c.p. (Ti,0, T1,O, T1,0,, TiO, Ti,0,, Ti,O, y TiO,) [FRS83]. El mas estable

de ellos es el TiO,, con el titanio en su estado de oxidacion +IV.

En la Tabla (Tabla 1.V) se detallan las propiedades superficiales del titanio que se han

mostrado influyentes en la interaccion entre el metal y las proteinas y las células.

Del analisis que de todas estas propiedades se puede concluir que [TEL92]; [TSFO01]:

(1) La naturaleza altamente protectora de la capa de 6xido, que generalmente sélo tiene
unos pocos nanémetros de grosor, es consecuencia de su integridad natural y su estabilidad

quimica en un amplio rango de pH’s, electrolitos y fluidos corporales.

(2) El 6xido de titanio supetficial se repasiva rapidamente después de una pérdida local de

pasivacion, como por ejemplo por efecto del desgaste mecanico.
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(3) La baja solubilidad de los 6xidos de titanio hidratados, junto con la aun menor
tendencia a formar compuestos de titanio cargados, son aspectos muy relevantes para la
biocompatibilidad del titanio.

(4) Se puede asumir una cierta semejanza fisicoquimica entre la superficie limpia del 6xido
del titanio y el agua como consecuencia de la extensiva hidroxilacion/hidratacion del 6xido
y su moderada hidrofilicidad. Esto conlleva una cierta interaccion de la superficie con la

cascara de agua que se forma alrededor de las biomoléculas, como las proteinas.

(5) La constante dieléctrica del 6xido es similar a la del agua. Este hecho provoca, tal y
como ocurre en los fluidos acuosos, la reduccién de los efectos de polarizacion y el

apantallamiento de las fuerzas electrostaticas entre particulas cargadas.

(6) La baja carga eléctrica superficial, debida a que el punto isoeléctrico del éxido de titanio
esta sélo ligeramente por debajo del pH fisiolégico, se cree que reduce el riesgo a que se
establezcan interacciones fuertes entre la superficie del titanio y los dominios de carga de

las proteinas.

(7) La “habilidad natural” a formar capas de calcio-carbonato-fosfato en la superficie del
oxido de titanio a través de procesos especificos de intercambio quimico con los
constituyentes de los fluidos corporales (sangre, fluido intersticial), genera, después de un
algiin tiempo 7 vivo, la modificacién de la interfaz material sintético/material biolégico, pot

formacion de una capa de unos pocos nanémetros de grosor.

Tabla 1.V Propiedades fisicoguimicas seleccionadas del titanio y su dxido [PARGS]; [STESO]; [LID94];

[TEL92];[PR]J0O3].
Oxido mas estable TiO,
Punto isoeléctrico 3,5-6,7
Carga a pH=7 Negativa (-)
Constante dieléctrica del 6xido 86-170
Solubilidad a pH=7 [mol/1] 310
Carga de las especies que se disuelven 0
Angulo de contacto en agua 54
Energia libre superficial (ELS) [mJ/m?’] 50,0
Componente polar de la ELS [mJ/m?] 31,7
Componente dispersiva de la ELS [mJ/m?] 18,3

Ademas, otras propiedades como son las tensiones residuales, el tamafo de grano, el grado
de acritud, o las propiedades magnéticas también pueden influir en la respuesta del
implante fabricado en Ti c.p.; cuanto menos porque algunas de ellas modifican los valores
de las propiedades resumidas en la Tabla 1.V. Sin embargo, éstas han sido estudiadas atn

con menor profundidad que las incluidas en la citada Tabla 1.V.
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Muchas de estas propiedades son analizadas en las Introducciones y Discusiones de esta
Tesis Doctoral, lo cual complementa, de forma significativa, a los comentarios expuestos

en este Apartado.

1.3.2.2. Propiedades topograficas

La topografia superficial (rugosidad y textura) puede considerarse la mas importante de las
propiedades superficiales que influyen en la respuesta del organismo a la presencia del
implante. Al menos, es la mas conocida y estudiada, tanto  vitro como in vive [BTTO1]. Es
reconocido que, por ejemplo, aumentar la rugosidad del Ti c.p. por encima de la obtenida
al ser mecanizado, el implante mejora la respuesta osteoblastica 7z virv y la fijacion
mecanica 7z vivo. De hecho, las superficies de los implantes de Ti c.p. comerciales, en la
mayorfa de los casos, poseen topografias superficiales especialmente disefiadas y
manufacturadas atendiendo al conocimiento expreso de que los detalles topograficos, tanto
a escala micrométrica como nanométrica, supone un factor de calidad relevante. En el
Apartado 1.4. se exponen los distintos tratamientos supetficiales cuyo objeto es modificar
las propiedades topograficas y fisicoquimicas del Ti c.p. con el objetivo de ser empleado en

la fabricacion de los implantes dentales.

Por lo tanto, es muy importante, primero, determinar y evaluar con rigor y precision las
caracteristicas topograficas del T1 c.p. para poder obtener datos cuantitativos fiables y, en
segunda instancia, poder optimizatlas con respecto a su relevancia biolégica. Sin embargo,

en el pasado no se ha puesto en practica ni lo uno ni lo otro.

En este Apartado de Introduccion no se profundiza mas sobre todos estos aspectos tan
significativos porque esto se hace a lo largo de todas las Discusiones de esta Tesis Doctoral

y, en especial, en la Introduccion de los Capitulos 2, 3,y 7.
1.3.3. Diseflo macroscépico y dimensional del implante

La variedad de disefios de implantes dentales endodseos existentes es muy grande, como ya

se ha comentado en el Apartado 1.2.

El disefio del implante es importante desde el punto de vista de la transmisién de cargas en
el proceso de remodelado y estabilizacién del hueso receptor. Que esta reparticion de
cargas sea Optima se traduce en que se podran alcanzar con éxito los objetivos de mantener

la osteointegracion a largo plazo.

En general, un implante de Ti c.p., de cualquier forma y dimension, puede conseguir la

osteointegracion, siempre y cuando se obtenga la estabilidad primaria por medio de una
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buena técnica quirdrgica que evite el trauma excesivo del tejido 6seo y permita un ajuste
preciso. Sin embargo, el disefio macroscopico del implante influye en la prediccion de
como se consigue la osteointegraciéon y como se mantiene ésta a lo largo del tiempo,

soportando cargas funcionales.

En la actualidad, los implantes de raiz de tipo roscado son los preferidos en la
implantologfa dental ya que, comparando con los implantes impactados de tipo cilindrico,
ofrecen dos ventajas principales [SCBIS]:

1. Las roscas del implante mejoran la estabilidad primaria, la cual es fundamental para evitar
micromovimientos indeseables del implante hasta que se consigue la osteointegracion.
Esto es importante sobre todo para los implantes no sumergidos o en areas donde la

densidad 6sea es baja.

2. Las roscas del implante parecen tener un papel importante en la transferencia de cargas
desde el implante hacia el hueso circundante. Este aspecto no estd completamente
entendido, pero se ha observado histolégicamente que las trabéculas 6seas, a menudo,

apuntan a y se adhieren en los filos de las roscas [CSLIS].

En cuanto al disefio, no solo influye la forma general del implante, sino también su
diametro, su longitud, asi como el paso y la altura de la rosca. Todo ello permite al cirujano

adaptarse de la mejor forma a la situacion clinica en concreto que deba resolver.

1.3.4. Estado del hueso receptor

Este factor es, probablemente, el tnico en el que los ingenieros no intervienen ni de forma
directa ni indirecta.

El estado del hueso receptor es un factor que el clinico debe estudiar cuidadosamente antes
de realizar la intervencién ya que, en algunos casos, es relativamente sencillo prever el
posible fracaso de la implantacién. De hecho, un hueso en malas condiciones generales,
tales como las debidas a una infeccién local en la zona del implante o después de una
irradiacion local, indica una mala situacién clinica [HJJ90]; [JHGI3).

1.3.5. Técnica quirargica
Este es un factor de especial relevancia en el éxito clinico de la implantologfa dental. De

hecho, la descripcion y realizacion cuidadosas de una precisa metodologia quirdrgica fue

tan importante para la consecucion de la osteointegracion de los implantes y el desarrollo

25



Capitulo 1

de la moderna implantologfa dental, como el descubrimiento de las especiales propiedades
biocompatibles del Ti c.p. [BZAS87].

Hay varias técnicas y procedimientos quirurgicos para la rehabilitacién de los pacientes
edéntulos. Sin embargo, como regla general, los implantes se deben insertar en el hueso de
tal manera que se provoque el minimo trauma sobre los tejidos. De esta manera el hueso
sana y se remodela adecuadamente. Tres aspectos son los mas relevantes para alcanzar la

osteointegracion:

1. El hueso es sensible al calor y una temperatura de mas de 42 °C, combinada con un
tiempo de exposicion de mas de un minuto, se ha demostrado resulta en una regeneracion
6sea inapropiada [ERA83]; [ERI84]. Para evitar el incremento de la temperatura durante el
fresado se debe administrar solucién salina abundante como refrigerante. Ademas, se
recomienda la utilizacién de una serie graduada de fresas, con determinadas formas y

velocidades de rotacion diversas.

2. Se ha de generar un lugar de insercion que permita una gran aproximacion entre el
implante y el hueso para facilitar al maximo la colonizacién ésea de la superficie
implantaria, ayudando a que se produzcan los minimos micromovimientos posibles
[BMP79]; [HWMS83]. De nuevo, el fresado final de la zona de ubicacion del implante

(tamafio de la fresa y lenta velocidad de fresado) constituye un factor critico.

3. Se debe evitar cualquier riesgo de infeccion perimplantaria; por lo que el cirujano debe
proceder con las maximas precauciones asépticas y con una administracién antibidtica
preoperatoria [FRI96a]; [DOF97].

Existen dos modalidades quirdrgicas en funcion de la colocacion del implante: la técnica de
implantes sumergidos (o de dos etapas) [ERN97] y la de los no sumergidos (o de una
etapa) [BMB97] (Figura 1.8). Actualmente se ha desarrollado una tercera técnica
denominada de implantes semisumergidos [FED98]. En la técnica sumergida, el implante
se coloca y se recubre con el mucoperiosteo para minimizar las cargas (micromovimientos)
y el riesgo de infeccién durante el periodo de curacién (Figura 1.12). El hecho de que
requiera de una segunda intervencién para poder conectar los casquillos de protesis, y asi
poder colocar finalmente la supraestructura protésica, es su principal inconveniente. Para la
técnica no sumergida, donde el implante ya queda a través de la mucosa en la primera
intervencion, se recomienda que no se inicie la carga del implante hasta que haya
transcurrido un tempo de curacion del tejido. Esta técnica no sumergida se esta
imponiendo gracias a que reduce el tiempo de tratamiento y los costes relacionados. Sin
embargo, no hay estudios concluyentes con respecto a cual de las dos técnicas muestra un
mayor indice de éxito tanto en animales [GRHI1]; [WBD96] como en estudios clinicos
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[ERGY4]; [BMBI7]; [ERN97]; [BBI97]; [MAY99], por lo que ambas se aplican en funcion
de la situacion clinica y el odontélogo en particular.

Asimismo, la técnica quirdrgica también se puede clasificar en funcién de si el implante se
coloca inmediatamente después de la extraccién de los dientes (implantes inmediatos)
[LAZ89, ROGI0] para reducir el tiempo de tratamiento, aprovechar el maximo nivel de
cresta Osea y tener los implantes en la mejor posicion; si se espera un periodo de 3 a 8
semanas para que sanen los tejidos blandos (implantes diferidos) [FRI96b]; o si se espera
hasta un periodo de entre 6 meses y un afio para que se remodele por completo el tejido
6seo [FRI96b|. También en este caso la situacion clinica particular determina
principalmente la técnica empleada.

Figura 1.12 Representacion esquematica de las fases quirirgicas para la colocacion de un implante dental
con la téenica sumergida. Adaptado de [ABHS1].

1.3.6. Condiciones de carga del implante

Las condiciones de carga del implante se deben controlar con dos objetivos generales:

establecer la osteointegracion lo antes posible y mantenerla el mayor tiempo posible.

De esta manera, el estado de carga del implante se debe controlar en los tres periodos

entrelazados que definen la relaciéon dinamica progresiva entre el implante y el hueso

mandibular [BZAS87]:

1. Fase de cicatrizacion, en la que se forma un nuevo hueso ordenado adyacente al
implante inmévil: consecucion de la osteointegracion.

2. Cuando el implante queda expuesto a las fuerzas de masticacion, el hueso recién

formado se remodela segiin la magnitud, direccién y frecuencia de la carga aplicada: avance
de la osteointegracion.
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3. Después de unos dieciocho meses se llega a un estado estabilizado, que significa que
existe un balance entre las fuerzas que actian sobre el implante y las capacidades de

remodelacion del hueso receptor: mantenimiento de la osteointegracion.

El tiempo para la cicatrizacion del tejido 6seo después de la insercion del implante ha sido
estimado entre tres y seis meses, con los implantes libres de carga [ABHS81]. Por ello, en
general, se considera mejor esperar antes de cargar funcionalmente a los implantes entre 3 y
4 meses en el caso de la mandibula inferior, y entre 6 y 8 meses en la superior, tanto para la
técnica sumergida como para la no sumergida. No obstante, actualmente se estd cargando a
los implantes sélo unas semanas después de su colocacion (implantes de carga prematura)
[SWR90]; [TEC97]; [REN99] o, incluso de inmediato (implantes de carga inmediata)
[CGRY7]; [BEO99]. Estos procedimientos persiguen reducir el tiempo de tratamiento,
pero requieren de disefios de implante y de superficie con gran capacidad para acelerar los

procesos de curacion y remodelacion osea.

No obstante, las cargas prematuras se han de controlar adecuadamente ya que, desde el
comienzo de la implantologia dental, se sabe que someter al implante a una carga
prematura excesiva provoca la formacioén de una capsula gruesa de tejido blando alrededor
de su superficie, de forma permanente [UHT73]. Esto es debido normalmente a
micromovimientos del dispositivo, lo cual lleva inevitablemente al fracaso del implante
dental.

Cuando la proétesis ya ha sido conectada al implante, el hueso circundante adyacente al
mismo continuara remodelandose hasta llegar a un estado estable. Para llegar a este estado
estable con éxito y, por lo tanto, mantener la osteointegracion a lo largo del tiempo, se
requiere una distribucion favorable de las cargas funcionales en el hueso. Se han
determinado los factores biomecanicos que influencian en las cargas resultantes sobre los
implantes que soportan a puentes fijos [BRU92] y que deben tenerse en cuenta en el
seguimiento clinico de los mismos: la distancia entre el implante y el diente, la geomettia de
la mandibula, la rigidez del implante, la rigidez del puente, las propiedades mecanicas del
hueso cortical, las propiedades mecanicas del hueso esponjoso, la rigidez de la conexion
entre el diente y el hueso, si la fijacion del implante es uni o bicortical y, la rigidez de la junta

atornillada entre el implante y el puente.
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1.4. Tratamientos de superficie sobre implantes dentales

La relacion entre las propiedades superficiales del material y la respuesta bioldgica es una de
las cuestiones fundamentales en la investigacién de los biomateriales. La modificacion de la
superficie se ha convertido en una herramienta muy valiosa para llevar a cabo estudios que
persiguen el conocimiento de como la topografia y las propiedades fisicoquimicas de la
superficie influencian las interacciones del tipo material-biosistema. El avance en este
conocimiento sigue en progreso y, como consecuencia, se debe esperar que la
modificaciéon de la superficie con el propésito de controlar la respuesta del tejido abra
nuevas posibilidades de desatrollar dispositivos médicos mejorados, de forma mas
sistematica, y a una velocidad mayor a la que es posible en la actualidad. En este sentido es
dénde la ingenierfa de supetficies tiene su maximo potencial de aplicacion en este campo, y

donde encuentra el objeto de estudio y el objetivo de trabajo de esta Tesis Doctoral.

Son muchos los tratamientos que se han aplicado sobre el Ti c.p. para aplicaciones
biomédicas, y su descripcion se puede abordar desde distintos puntos de vista. En funcién
de la propiedad superficial que principalmente modifican o, dicho de otro modo, el efecto
que persiguen, se distinguen tres grandes grupos: a) la limpieza de la supetficie y/o la
eliminacién de la capa superficial nativa; b) la modificacion de la estructura y la topogratia
(lisa, rugosa, porosa); y c) la modificacion de la composicion y la estructura de la capa de
oxido o la formacién controlada de una nuevo recubrimiento en la supetficie, en la mayoria
de los casos, cambiando el caracter bioinerte del titanio por un material bioactivo. La
mayotfa de los métodos tienen un efecto principal, pero también tienen influencia sobre

otras propiedades de la superficie.

Los tratamientos mas significativos, por ser los mas empleados al haber obtenido unos
mejores resultados de comportamiento bioldgico, mecanico, y contra la degradacion, para
cada uno de los grupos, son: el pulido y la limpieza con disolventes, en el primer caso; el
granallado, el ataque acido y la proyeccién por plasma de titanio, en el caso de la
modificacion topografica; y el ataque alcalino y la proyeccion por plasma de fosfatos de
calcio, para el caso de la modificacion de la naturaleza quimica de la superficie. Los
nombrados para los dos ultimos grupos, modificacién de la topografia y/o la naturaleza
quimica, se estudian directamente o se analizan por comparacion en esta Tesis Doctoral,

por lo que alo largo del texto se describen y comentan con profundidad.
Otra clasificacion posible, y también muy util para la descripcion de los distintos
tratamientos, es la que toma como base el caracter fisicoquimico fundamental del

tratamiento empleado:

(1) Métodos mecanicos: desbaste, pulido, mecanizado, y granallado.
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(2) Métodos quimicos: limpieza con disolvente, ataque acido, ataque alcalino, pasivado,
anodizado, electropulido.

(3) Métodos al vacio: descarga luminica, descarga eléctrica, implantacion ionica.

(4) Métodos de recubrimiento: proyeccion por plasma, sol-gel, “magnetron sputtering”’,

ablacion laser.

(5) Métodos bioquimicos: enlace de iones y/o moléculas activas potr adsorcion
fisicoquimica, por enlace covalente con o sin espaciador, y por inclusion en materiales que

actian de portadores.

La Tabla 1.VI muestra un resumen de los diferentes tratamientos superficiales que se han
llevado a cabo sobre el titanio para aplicaciones biomédicas. Para una descripcion completa
de los métodos y de los efectos que estos tienen sobre la respuesta del Ti c.p., se
recomienda la lectura de los exhaustivos trabajos de revision de Lausmaa [LAUO1] y de
Bagno y DiBello [BABO4], con profusion de referencias.

Tabla 1.VI Resumen de los tratamientos superficiales mds comiinmente empleados sobre el titanio, asi como
los efectos principales que tienen sobre las diferentes propiedades superficiales.
Método Efecto

Desbaste, Pulido Desincrustar restos solidos de contaminantes, eliminar capas
nativas /Obtener un acabado superficial muy liso.

Granallado, Arenado, Granallado Desincrustar restos solidos de contaminantes, eliminar capas
de pretension nativas.
/Aumentar la rugosidad superficial /Mejorar la adhesion en el
enlace/Introducir tensiones residuales.

Limpieza quimica con Eliminar contaminantes

disolventes

Ataque/Grabado acido Desincrustar restos solidos de contaminantes, eliminar capas
nativas/

Modificar la rugosidad superficial/Eliminar tensiones.

Ataque/Grabado alcalino Hidroxilar/Mejorar la formacion de apatita: conferir
bioactividad/Aumentar la rugosidad superficial.

Pasivado en acido o por Oxidar/Minimizar liberacion de iones.
tratamientos térmicos

Tratamiento con fosfatos de Precipitar capas de apatita/Modificar la composicion
calcio y/u otros iones superficial.
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Método

Efecto

Ataque con H,0,

Electropulido

Anodizado, oxidacion anddica

Tratamiento por descarga
luminica

Tratamiento por descarga
eléctrica

Implantacion ionica

Recubrimiento sol-gel

Recubrimiento por “magnetron
sputtering”

Recubrimiento por proyeccion
por plasma de fosfatos de calcio

Recubrimiento por proyeccion
por plasma de titanio

Ablacion laser

Adsorcion fisicoquimica de
moléculas biologicas

Enlace covalente de moléculas
biologicas

Recubrimiento de moléculas
biologicas por inclusion en
materiales portadores

Oxidar, hidroxilar/Aumentar rugosidad por grabado/Limpiar
y esterilizar/Eliminar capas nativas.

Eliminar tensiones/Obtener superficies lisas y uniformes.
Modificar la estructura y la composicion del 6xido/Mejorar la
resistencia a la corrosion/Disminuir liberacion de
iones/Aumentar la rugosidad superficial/Obtener superficies

porosas.

Limpiar superficie/Eliminar capas
nativas/Grabar/Esterilizar/Oxidar, nitrurar.

Aumentar la rugosidad superficial.

Modificar la composicion superficial/Mejorar la resistencia a
la corrosion y al desgaste.

Recubrir con material bioactivo.

Recubrir con material bioactivo/Aumentar Rugosidad.
Recubrir con material bioactivo/Aumentar Rugosidad.
Aumentar Rugosidad.

Generar estructura microporosa.

Recubrir con material bioactivo.

Interaccionar selectivamente con las proteinas/Bioactividad.

Interaccionar selectivamente con las proteinas/Bioactividad.

Interaccionar selectivamente con las proteinas/Bioactividad.

31



Capitulo 1

32



Introduccion

1.5. El hueso

Esta es una breve introduccion a la terminologfa principal y descriptiva de los
componentes del hueso, sin pretender ser exhaustiva en ninguno de estos aspectos. Se
puede hallar una descripcion mas detallada del hueso, incluyendo su estructura,
vasculatizacion, células, mattiz, mineralizacion, formacion, remodelacion, interaccion
intercelular y los efectos de las citoquinas y los factores de crecimiento en una setie de
trabajos de revision [ARN90]; [FZB92]; [MBH95]; [ATH96]; [BGC96a]; [BGCI6b];
[HIL98]; [LELO1].

El hueso es un tejido de soporte especializado en el que los componentes extracelulares
estan mineralizados, con el objetivo de hacetlo rigido y resistente, mientras que, a la vez,

mantiene una alta elasticidad.

El hueso sirve de reservorio para el calcio y otros iones inorganicos, patticipando de la
homeostasis del calcio en todo el organismo. Todos los huesos se mantienen, a lo largo de
su vida, en un estado dinamico de crecimiento, remodelacion y reabsorcion que le permite

adaptarse a cambios en las propiedades mecanicas y en la homeostasis del calcio.

El hueso esta compuesto de células en una matriz extracelular que contiene sustancias
basicas de proteoglicanos y otras proteinas, de entre las cuales la mas abundante es el
colageno dispuesto en forma de fibras, principalmente compuestas de colageno tipo 1. El
componente mineral son, principalmente, cristales de hidroxiapatita. En el hueso, el
colageno aporta el sustrato sobre el que se depositan los cristales de hidroxiapatita y, por
otra patte, provee al tejido de la suficiente tenacidad para evitar la fragilidad que el

compuesto inorganico tiene.

Las células que se pueden encontrar en el hueso son de diferentes tipos: osteoblastos,
osteocitos, de revestimiento y osteoclastos, siendo los tres primeros tipos células
procedentes de la diferenciacion de células de tipo mesenquimatoso, llamadas células
osteoprogenitoras. Los osteoblastos son los responsables de la sintesis y secrecién de los
compuestos organicos e inorganicos de la matriz extracelular del hueso nuevo (osteoide) y,
cuando quedan atrapados entre el osteoide mineralizado, pasan a llamarse osteocitos
(Figura 1.13). Los osteoblastos que no quedan finalmente atrapados en el hueso por la
accion osteogénica, asumen una morfologia aplanada y se convierten en células de
revestimiento [BER92.

LLa deposicion de calcio parece estar asociada con vesiculas unidas a la membrana (vesiculas

matriciales) que derivan de la membrana plasmatica de los osteoblastos y que contienen
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fosfatasa alcalina y otros fosfatos que neutralizan el efecto de los pirofosfatos, inhibidores
de la deposicion de sales de calcio [LELO1].

Figura 1.13 Etapas de la formacion dsea. A y B ilustran una red de osteoblastos (1) que se ha diferenciado
a partir de las células progenitoras (2). Las prolongaciones celulares (3) de un osteoblasto se unen con las de
los demds osteoblastos. Estas células segregan coldgeno y sustancia fundamental amorfa a la matrig;
intercelular (4), produciendo asi la matriz; osteoide. C muestra un hueso totalmente formado tras la
mineralizacion de la matriz. La matriz (5) se encuentra calcificada. 1os nutrientes llegan a las células, gue
se denominan osteocitos (6), a través de los canalicnlos (7). Los espacios que rodean los osteocitos se conocen

como lacuna (8). Fignra obtenida de [I.AK9I3].
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Los osteoclastos son células multinucleadas que derivan de células madre de origen
hematopoyético a través de células formadoras de colonias de granulocitos y macrofagos.
Los osteoclastos estan involucrados en la reabsorciéon y, como consecuencia, en la

remodelacidon dsea.

1.5.1. Hueso inmaduro y hueso laminar

Existen dos formas principales de hueso, el hueso inmaduro y el hueso laminar. El hueso
inmaduro origina el esqueleto embrional. A continuaciéon y a medida que se desarrolla el
esqueleto este tipo de hueso es reabsorbido y remplazado por hueso maduro. Los callos de
fractura siguen la misma secuencia [BGC96a]. Si se compara con el hueso laminar, el hueso
inmaduro es mas flexible, mas fragil y se deforma con mayor facilidad. Esta constituido por
una distribucion irregular de fibrillas de colageno y contiene, aproximadamente, cuatro
veces mas células formadoras de hueso por unidad de volumen. La mineralizacion del
hueso inmaduro sigue un modelo irregular mientras que el hueso laminar tiene una

distribucion de mineral dentro de la matriz relativamente uniforme.

El hueso laminar estd compuesto por capas sucesivas con una alta organizacién
infraestructural. Puede estar compuesto por una masa sélida, denominada hueso compacto

o cortical, o puede estar dispuesto como una esponja, llamado entonces hueso trabecular o

esponjoso (Figura 1.14).

Figura 1.14 Representacion del hueso cortical (1) y trabecular (2). También se advierten los espacios
mednlares (3). El reborde residual (4) en esta zomna estd formado por hueso trabecular (esponjoso) tapizado
por mucosa bucal. Figura obtenida de [ AK93].

35



Capitulo 1

1.5.2. Hueso compacto o cortical

El hueso compacto o cortical (Figura 1.15) forma una capa exterior densa y protectora
alrededor de todos los huesos, y se constituye a partir de la disposicion adyacente y
parcialmente sobrepuesta de formaciones cilindricas, llamadas osteonas. Un Sistema
Harvesiano consiste en vasos sanguineos y nervios dispuestos en un “tanel” llamado canal
Harvesiano, rodeado de una lamela. En las lamelas se encuentran los osteocitos, que se
comunican entre ellos a través de extensiones propias ubicadas en pequefios canales
llamados canaliculos (Figura 1.13). Los osteocitos estan embebidos dentro de la matriz
6sea mineralizada. LLos espacios entre las osteonas se rellenan con lamelas intersticiales, que

también contienen células formadoras de hueso.

Figura 1.15 Representacion del hueso cortical (1), las trabéculas (2), los sistemas barvesianos u osteonas
(3), los vasos sanguineos dentro del espacio medular (4) y los vasos dentro de los canales harvesianos (5). Se
adpierten también los canales comunicantes de 1V olfmann (6). El tejido dseo que muestra esta fignra es
maduro compacto o laminar. El periostio se encuentra adberido en el punto 7 y levantado de la superficie dsea
en el punto 8. La porcion fibrosa del periostio se ha desprendido de la superficie del hueso, mientras que la
mayor parte de la capa celular queda adberida a ella. El periostio es una estructura mmy vascularizada, como
se observa por la abundancia de vasos en su interior (9). Los vasos peridsticos se comunican con los canales
harvesianos a través de los canales de Volkmann (6). Figura obtenida de [1.AK93].
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1.5.3. Hueso trabecular o esponjoso

El hueso trabecular o esponjoso (Figura 1.14) esta localizado por debajo de la capa de
cortical. I.a compleja malla de hueso trabecular forma el andamio interno que ayuda al
hueso a mantener su forma cuando éste se expone a esfuerzos mecanicos. El rigido hueso
trabecular, cuando se observa en un microscopio tiene una forma “esponjosa”’, y no esta
formado por la tipica distribucién estructural del hueso cortical, a partir de osteonas. La
cavidad medular central, contiene la médula 6sea y la médula amarilla, y esta conectada
directamente con el hueso trabecular. Los huesos largos contienen una diafisis (cafia) y una
epifisis (cabeza) separadas por la zona de crecimiento. El area que hay entre la epifisis y la

diafisis se conoce como la metafisis.
1.5.4. Interfaz en el tejido 6seo

La interfaz en el tejido 6seo se puede clasificar en dos tipos. La interfaz de tipo célula-
matriz y la interfaz de tipo matriz-matriz [KEN93|. La célula-matriz aparece cuando
diferentes células 6seas interactian con las superficies de la matriz del hueso. La matriz-
matriz ocurre cuando el hueso nuevo se deposita sobre el viejo. Una tercera situacién de

intercara puede ser cuando la matriz del hueso crece sobre un implante.
1.5.5. Lineas cementarias y lineas de reposo

Las lineas cementarias se definen como la zona mas externa de las osteonas [BGC96a]
(Figura 1.106). Estas capas muy finas de matriz organica separan, mas que unen o cementan,
la matriz de lamelas adyacentes. Aunque en las secciones histologicas se ven como lineas,
cubren por completo la superficie exterior de las osteonas y, por lo tanto, se han de
considerar como capas o lamelas. En general, las extensiones celulares de los canaliculos y
las fibrillas de colageno no atraviesan las lineas cementarias. En consecuencia, cada una de

las osteonas esta aislada de todas las adyacentes.

Las lineas cementarias y las lineas de reposo (Figura 1.16) tienen una composicion muy
similar [NCZ94]. Las lineas cementarias reflejan la acumulacion de material organico y
mineral en la interfaz matriz-matriz, mientras que las lineas de reposo corresponden a la
acumulacion de material organico y mineral en la interfaz célula-matriz. Las lineas
cementarias separan zonas de hueso de diferentes edades y, a menudo, con diferente
cantidad de mineral, mientras que las lineas de reposo separan lacunas y canaliculos de los
osteocitos. Sin embargo, la terminologfa no es clara y, a veces, el término linea de reposo
también incluye a las lineas cementarias [SCH78]. En la discusién de [NCZ94], la densa
capa que se forma en el borde del hueso mineralizado, a través de la superficie de un

implante, también se describe como una linea de reposo.
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Figura 1.16 A, muestra parte del bhueso mandibular. B es una imagen a mayor anmento del fragmento del
recuiadro de A. B muestra dos osteonas cortadas transversalmente. Obsérvense los canales Harvesianos (1),
los osteocitos (2) y la linea cementaria (3). El endostio, compuesto de osteoblastos y células progenitoras,
aparece en 4. Los osteocitos (2) y las lineas de reposo (5), con las que se comunican, forman liminas de

apoyo. Figura obtenida de [I.AK93].

1.5.6. Periostio y endostio

El periostio consiste en dos capas, una capa externa que es densa y fibrosa y una capa
interna que es blanda, con mas vasos sanguineos y células (Figura 1.15). Las células de la
capa interna pueden ayudar a formar una cantidad extra de callo 6seo durante los procesos
de curacién de las fracturas [BUC91]. A medida que aumenta la edad, el periostio se hace
mas fino y, cuando el esqueleto alcanza la madurez, la capa osteogénica ha desaparecido
casi por completo. A pesar de estos cambios, las células del periostio continian formando
hueso nuevo a lo largo de la vida. En el hueso, las fibras parecen tener un papel
predominante en la regulacion de la nucleacion y crecimiento de los cristales de
hidroxiapatita, al ser un sitio preferencial para que se produzca este hecho. Las propiedades
de la superficie de las fibras de colageno de tipo I estan controladas por un rango amplio de
proteinas no colaginosas, que incluyen pequefios proteoglicanos, con una cadena con alta

densidad de cargas negativas. Es posible que uno de los papeles de estas moléculas
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eléctricamente cargadas sea regular e influenciar la deposicion y el crecimiento del mineral

[WIF91].

El endostio (Figura 1.15) se diferencia del periostio en que soélo contiene una capa de
células, que es similar a la capa celular del petiostio, ya que se compone de células
progenitoras 6seas, osteoblastos y osteoclastos. Por tanto, el periostio y el endosito

representan las fuentes que reparan el dafio producido al tejido 6seo.
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