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INTRODUCCION

Desde su descubrimiento, la implantologia dental se ha convertido en una
buena alternativa terapéutica para restaurar érganos dentarios perdidos y es
de las disciplinas odontolégicas de mayor innovacién, gracias a su
biocompatibilidad y a la capacidad de osteointegracion que poseen los

implantes.

La terapia implantar es una forma popular y efectiva de reemplazar los dientes
perdidos, estos se asemejan a las raices de los dientes, por lo tanto, es
necesario que sean estables para poder garantizar un resultado funcional y
estético que mantenga y recupere la expresion facial, fonética y ayude a una

buena deglucién.

El titanio ha sido el metal mé&s utilizado en implantes dentales y traumatologia
por su buena integracién ésea sin embargo, se han encontrado algunos casos
en donde las caracteristicas estéticas no son las deseadas y se hace mencion
a que pueden sensibilizar a personas genéticamente predispuestas e inducir
la llamada reaccion de hipersensibilidad con base en esto, hay avances de
investigacion y experimentacion que nos presentan otras alternativas de
materiales libres de metal que cumplan con ciertas caracteristicas que nos
proporcionen estética, biocompatibilidad y sean capaces de soportar cargas
masticatorias para que logren una mejor osteointegracion, como por ejemplo

el 6xido de zirconio.

La zirconia, es un material con unas propiedades mecénicas y de
osteointegracion similares al titanio pero quiza con un grado de compatibilidad
mayor con los tejidos blandos de la boca, tiene alto grado estético debido a su
traslucidez, favoreciendo la apariencia natural de las restauraciones por otro

lado, tiene propiedades quimico-fisicas en su superficie que inhiben la


https://www.clinicadentalgonzalezbaquero.es/implantes-dentales-en-un-dia-en-arguelles-madrid/
https://www.clinicadentalgonzalezbaquero.es/la-osteointegracion-en-los-implantes-dentales/

adhesion bacteriana en la cavidad oral ademas, favorecen a la cicatrizacion

resultando menos complicaciones post-operatorias y menos tiempo de trabajo.

Con esta tesina se pretende que el cirujano dentista de practica general esté
actualizado en cuanto a innovaciones en los materiales dentales y conozca
informacion mas detallada sobre los implantes de zirconia como otra

alternativa para la rehabilitacion protésica.



OBJETIVO

Describir las caracteristicas de los implantes de zirconia y valorar las

indicaciones para su uso.



CAPITULO 1 HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

A lo largo de la historia, el hombre ha intentado sustituir o reemplazar los
dientes perdidos por diferentes factores como lo son la caries, traumatismos o

patologias dentales, con fines funcionales y estéticos.

1.1 Edad antigua
Existen varios hallazgos arqueoldgicos en los cuales hablan del reemplazo no
s6lo en vivos, sino también en muertos, con la finalidad de tener mayor

prestigio, el colocarse algo ajeno a ellos los hacia subir en el status social.

En Argelia, se encontro el crdneo de una mujer joven en el cual presentaba un
trozo de falange de un dedo introducido en el alveolo de un segundo premolar
superior derecho, esta fue la primera prétesis de la que se tiene constancia

como implantacion necropsica realizada durante el periodo Neolitico.

El arquedlogo Wilson Popenoe en 1931, descubri6 en la Playa de los Muertos
de Honduras una mandibula, que data del afio 600 d.C. en la cual presentaba
tres fragmentos de concha implantadas en los alvéolos de los incisivos, se
sospecha que se implantaron en vida ya que, con los estudios radiograficos
determinaron que hubo formacién de hueso compacto alrededor de dichos

implantes (figura 1).12

Figura 1 Mandibula con fragmentos de conchas

implantadas en alvéolos de incisivos, encontrada en
Honduras data del afio 600 d.C.



1.2 Edad media

En la Edad Media la implantologia se referia principalmente al trasplante de
dientes. El cirujano arabe Abulcasis (936-1013), también conocido como Abul
Kasim, describe los procedimientos de trasplante y fabrico los implantes

hechos de hueso de buey.'?

En Japon, durante los siglos XV y XVI, surgieron las primeras evidencias de
endodoncias con protesis implanto-soportadas y se disefiaron con madera que
cumplian la funcién de corona-espiga, la cual se insertaba en el conducto

radicular de un diente no vital cuya corona faltaba.

Se puso de moda el trasplante dental en Europa gracias a los cirujanos
barberos, que beneficiaban a nobles y militares de alto rango, utilizando como
donadores a plebeyos, sirvientes y soldados; dichas practicas fueron
disminuyendo con el paso del tiempo ante los continuos fracasos y la
posibilidad de adquirir enfermedades.®

Ambroise Paré (S. XVI), Pierre Fauchard (S. XVII-XVIII) y John Hunter (S.
XVIII), destacaron por sus aportaciones en la reimplantacion dental, ademas,
Paré enfatiz6 las ventajas del trasplante y reimplante dental aconsejando que
si un diente se extraia por equivocacion se podia volver a colocar en el

alvéolo.13

Duval al realizar muchas reimplantaciones podria ser considerado como
innovador y se distinguié de sus antecesores en que extirpaba la pulpa y la
sustituia por plomo u hojas de oro.*

Sin embargo, los implantes hechos de marfil, conchas y huesos, o incluso
dientes naturales no cumplian con los requisitos para la trasplantacion, de
hecho, se informo en la década de 1700 que el trasplante de dientes podria
provocar contagio de enfermedades e incluso la muerte y a principios del siglo

XIX dicho procedimiento disminuyo.3
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1.3 Edad premoderna

A principios del siglo XIX comenz6 el auge de la implantologia oral endo-0sea,
con la colocacién de implantes metélicos intraalveolares. El dentista Maggiolo
en 1809 inmediatamente después de realizar una extraccién insertdé un

implante de oro en dicho alvéolo.

La documentacion de biomateriales implantados durante este periodo también
se remota a Harris y Edmunds. Harris informé en el Dental Cosmos en 1887
que implant6é una corona dental de porcelana en una raiz de platino revestida

de plomo en un alvéolo creado artificialmente.

Durante el siglo XX destac6 R.E. Payne, quien presentdé su técnica de
implantacién, utilizando para ello una capsula de plata colocada en el alveolo
de unaraiz en el tercer Congreso Dental Internacional (1901). Posteriormente,
en 1909, Algrave demostrdé que este metal generaba toxicidad en el hueso
promoviendo el fracaso de dicha técnica.?

E.J. Greenfield en 1910, introdujo en
un alvéolo una cesta fabricada con
una aleacion de iridio-platino y oro de
24 quilates (figura 2). En 1915 fue el
primer cientifico en documentar un
procedimiento de implantologia con
fotografias y diagramas en donde
menciona las bases de la
implantologia moderna, haciendo
referencia a las normas sanitarias de
Figura 2 Cesta fabricada de una aleacién de . . . . .
o _ limpieza y esterilidad, e introduciendo
alambre compuesta por iridio-platino y oro de
24 quilates por Greenfield. nuevos conceptos en el cuales
mencionaba que lo mas recomendable
era dejar el implante durante 3 meses sin someterlo a ningun tipo de carga

para que el hueso estuviera intimamente asociado al implante antes de pasar

11



a rehabilitarlo, describiendo también el concepto de implante sumergido, la

curacion del tejido bucal y la inmovilidad del implante.t34

1.4 Edad moderna

En 1937 Venable y Strock publicaron su estudio en el cual hablaban de
fracturas tratadas con proétesis e implantes elaborados con un nuevo material:
la aleacion de cobalto-cromo-molibdeno conocido como Vitallium. Se

aprovecho de esta experiencia y surgieron las dos escuelas clasicas:

e La subperiostica por Dahl

e Laintraosea por Strock 3

Adams en el mismo afio patentd un tornillo cilindrico sumergible, con collar
gingival y tornillo de cubrimiento, con el cual tomaron ideas para los actuales

sistemas osteointegrados.*

Formigini es considerado padre de la implantologia AP CENEES

I

moderna, en 1947 desarrollo un implante intradseo

helicoidal elaborado de acero inoxidable con tantalio, en
el cual ambos extremos fueron soldados para formar un

poste a nivel del cuello de dicho implante (figura 3).%

Chercheve modifico el disefio de Formigini para mejorar
la longitud del cuello del implante con el objetivo de
disminuir la reabsorcion 6sea. De igual manera creo el

primer sistema de instrumentacion para la colocacion de ~ Fi9ura 3 implante

. helicoidal.
sus implantes.

En Europa Goldberg y Gershkoff encontraron resultados a mediano plazo con
la técnica yuxtadsea o subperiéstica utilizando implantes en forma de silla de

montar sobre el reborde de los maxilares.
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El concepto de la oseointegracion comenzé en 1952 con un estudio
microscaopico in vitro de hueso trabecular de conejo, detallado por Branemark
en el cual utilizaba una técnica quirdrgica con un manejo extremadamente
delicado, ahi se observé que el trauma quirdrgico interfiere en la cicatrizacion.
Para poder tener un seguimiento a largo plazo se colocaron sistemas Opticos
de transilumincacion con camaras de titanio en el hueso del conejo, y
posteriormente se dieron cuenta que el titanio se habia adherido
completamente al hueso, indicando la posibilidad de establecer la verdadera
integracion entre tejido 6seo y el titanio.

Su implante tenia forma de rosca y utilizo titanio puro, ademas de elementos
de precision para su insercion. La superficie del implante deberia ser
esterilizada y asi mismo cuando se realizara la cirugia se tendria que tener un

protocolo adecuado en cuanto a la asepsia.*

En 1967, Shanhaus desarrollé los implantes ceramicos roscados y en este
mismo afio Leonard Linkow, aporto el implante Ventplant, cuyo tornillo era
autorroscable y un afio mas tarde el de hoja, que predomino hasta los afios

ochenta.1:34

Roberts y Roberts disefiaron en 1970 el implante endodseo ramus blade

(lamina de rama).

Después del titanio surgieron materiales diferentes a los metales y tuvieron en
parte éxito como el 6xido ceramico de aluminio que presentaba una gran

ventaja estética por su color blanco cremoso.

Durante la década de los setentas, se incrementd el desarrollo de una
instrumentacion adecuada y un mejor manejo quirdrgico de los tejidos, en el
cual se implementaron los implantes sumergidos para permitir una adecuada
cicatrizacion y posteriormente ser conectados y cargados funcionalmente. Sin

embargo, aparece el sistema ITI (Internacional Team for Oral Implantology) en

13



el cual se optd por una sola pieza implantada no sumergible de forma cilindrica

con tornillo hueco desarrollado por los suizos en el instituto Straumann.

En Alemania aparece el sistema IMZ (Intra-Movil-Zylinder) que consistia en
implantes cilindricos no roscados con tratamiento de superficie a base de
plasma de titanio incluyéndole un dispositivo de rompefuerzas sobre la base

del implante, para disminuir la resilencia a falta del ligamento periodontal.

En 1979 se comercializa el tornillo de cristal de zafiro, conocido como
Bioceram no sumergible, incoloros y transparentes utilizado en Japon,
conseguian un resultado estético mejor, ademas de una excelente

biocompatibilidad en la union con el hueso y con el tejido gingival.

Lo implantes empiezan a ser recubiertos por hidroxiapatita, los cuales
demandaban propiedades osteoinductivas, pero se han demostrado

deficiencias entre la union titanio-hidroxiapatita.

El éxito inicial del zirconio como biomaterial se present6 con la elaboracion de
condilos para la proétesis de rodilla o de protesis de interposicion para las
articulaciones de metacarpo, el uso de la zirconia se dio principalmente en la
ortopedia. En 1990 se reportaron resultados obtenidos en la fabricacion de los
implantes dentales de zirconia que mejoran la visibilidad en las radiografias,
ademas tienen propiedades mecénicas que permiten la reducciéon de los
elementos de conexion respecto a los materiales ceramicos previamente

usados en las prétesis.®

El titanio comercialmente puro y algunas de sus aleaciones han sido el material
de eleccion en implantologia y ortopedia. Sin embargo, el color gris del titanio
perjudica los resultados estéticos, particularmente en presencia de biotipo
mucoso delgado. En los ultimos afios, los implantes de zirconia han surgido
como una alternativa a los implantes de titanio y proporcionan mejores

resultados estéticos. La zirconia tetragonal estabilizada con itrio es una

14



estructura bioinerte bien estudiada que proporciona alta resistencia,

resistencia a la fractura, estética y biocompatibilidad.®

Los implantes hoy en dia se pueden considerar el area mas innovadora y son
en la actualidad un factor determinante en la odontologia, gracias a todos los
estudios del pasado tenemos mas herramientas y nueva tecnologia la cual ha
ido evolucionando aportando mejoras en las técnicas de implantacion, ademas

de que se tiene mayor conocimiento en cuanto a los materiales.

15



CAPITULO 2 GENERALIDADES

Los dientes son estructuras anatomicas que se componen de una corona,
cuello y raiz utilizadas principalmente en la masticacion ademas de proveer
una buena estética, por lo tanto, cuando hay ausencia de dichos 6rganos
recurrimos a la colocacion de implantes dentales siendo la alternativa con

mayor similitud en cuanto a funcion y estética.

2.1 Definicion de implante dental

Un implante dental puede definirse como un dispositivo médico inerte
totalmente biocompatible, que sustituye la raiz de un diente ausente, se
elabora en uno o mas materiales aloplasticos, que se inserta de manera
intencional en el cuerpo colocado quirargicamente por debajo de la mucosa en
el interior del reborde 6seo residual y debe cumplir con ciertas caracteristicas
fisicoguimicas que favorezcan la integracion en el hueso dando mayor

retencion y soporte a una prétesis dental fija o removible.? "8

2.2 Partes de un implante

Un implante se compone principalmente de:

Cuerpo: Porcion del implante que esta disefiado para poderlo introducir al
hueso con el fin de anclar los componentes protésicos, generalmente tienen
un disefo en rosca, aunque existen otros tipos. El cuerpo se compone de tres

partes (figura 4): "°

e Plataforma o modulo de cresta: Es la porcibn mas superior.
e Cuerpo: Es la porcion intermedia.
e Apice: Es la punta o extremo final, la primera que comienza a

introducirse durante el acto quirudrgico.

16



Plataforma ————————

Apicec. —mm————————>

Figura 4 Partes que componen el cuerpo del implante.

Tornillo de cobertura: Es una tapa que se coloca durante la etapa
quirdrgica sobre la plataforma o médulo de cresta cuando el implante se deja
sumergido con el fin de evitar el crecimiento de tejidos blandos y duros en el

interior del implante.

Tornillo de cicatrizacién: Después de producirse la osteointegracion tiene
lugar una segunda etapa quirdrgica, en la que se retira el tornillo de cobertura
y se coloca el pilar de cicatrizacion, su principal funcién es prolongar el cuerpo
del implante sobre los tejidos blandos, y permitir la union de la mucosa gingival

al médulo de la cresta, dando asi lugar al sellado gingival (figura 5).7-°

Figura 5 Tornillo de cicatrizacion.
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2.3 Componentes protésicos

Se han aumentado las posibilidades de tratamiento gracias a el desarrollo de
los componentes protésicos en implantologia, exigiendo a los mismos no solo
funcién sino estética. Para obtener estos resultados es muy importante la
funcion de los pilares que pasaron de ser una simple conexién entre el implante
y la protesis, a ser un determinante fundamental en el logro final estético y

funcional del tratamiento rehabilitador.
Los componentes se dividen en:

e Conexion
e Pilar

e Probtesis o corona

2.3.1 Conexion
Es la zona a través de la cual se conecta el implante al pilar. El implante y el
pilar van a presentar el mismo formato de forma complementaria, es decir,

conexion del estilo macho-hembra.
Las conexiones protésicas se clasifican en:

a) Conexion a hexagono externo: En la cual la conexién del implante
por fuera, es decir, la figura geométrica de hexagono se encuentra por
encima de la plataforma del implante por lo tanto los pilares asientan
sobre los implantes.

b) Conexidén a hexagono interno: En la cual la conexion del implante
esta por dentro, es decir, los pilares asientan dentro de la depresion

hexagonal del implante.1° Figura 6

18



b)

Figura 6 Conexiones protésicas. a) Conexion a hexagono externo. b) Conexién a hexagono interno.1t

2.3.2 Pilar

Es el componente que, unido al implante, sostiene la protesis. Podemos

encontrar diferentes tipos de pilares para prétesis cementada y atornillada

(tabla 1).12

UCLA
e Plastico

e Con base metélica

UCLA
e Plastico

e Con base metélica

e Oro e Oro
Ceramico Pilar conico

e Recto e Recto

e Angulado e Angulado

Pilar de titanio Pilar cénico bajo

e Recto e Recto
e Angulado e Angulado

Tabla 1 Comparacion entre los pilares utilizados para prétesis cementada y atornillada.

Pilar UCLA

En la Universidad de California, en los Angeles, se cre6 el UCLA (Universal
Castable Large Abutment), es un pilar totalmente personalizado, versatil y
practico, que es utilizado ya que permite modificaciones en su forma. Existen

los de plastico totalmente calcinable, con base metalica y aleacién de oro.*?13

La desventaja de los totalmente calcinables es el proceso de fundicion, debido

a que puede comprometer la precision de la adaptacion ya que la conexion se
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obtiene también después del colado, es por eso que con la base metalica
garantizamos que no hay distorsiones y creamos un buen sellado, pues al
realizarse la sobrefundicion la parte de la conexion permanece inalterada,

mejorando su adaptacion con el implante.*?

Esta indicado para protesis atornillada o cementada en casos en los cuales los
componentes prefabricados presentan limitaciones, especialmente donde los
implantes tengan inclinaciones excesivas o cuando la plataforma del implante

se encuentre muy cerca del margen gingival.1%13

Pilar ceramico

Son pilares fabricados en ceramica reforzada con zirconia o alimina, lo que
les da una caracteristica en cuanto a su color muy cercana a la del diente
natural. Es un material con excelente biocompatibilidad con el tejido gingival y

buena resistencia para soportar las fuerzas masticatorias.

Estos pueden ser rectos con una angulacion de 0° con respecto al eje axial del
implante, solo varia la altura gingival o angulados que se utilizan en aquellos
casos en los que es necesario una correccion de la angulacion, de manera que

los tornillos de acceso no queden en posicion desfavorable.

Indicados en sitios de alta estética con encia fina o cuando la plataforma del

implante este localizada muy cerca del margen gingival.*?

Pilar metéalico

Son pilares fabricados de titanio y aleaciones, lo que genera buena
biocompatibilidad, pero no buena estética dependiendo la zona de colocacion

de los implantes.
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Los pilares prefabricados rectos pueden aceptar cierto grado de modificacion
con fresas, de esta forma hace posible corregir pequefios errores de
orientacion de los implantes o limitaciones en cuanto al espacio interoclusal,
aunque los pilares angulados permiten correcciones mayores en cuanto a la

orientacion de los implantes.*?

2.3.3 Protesis o corona
La prétesis fija sobre implantes es también conocida como coronas, las cuales
tienen el objetivo de recuperar funcion y estética, pueden ser cementadas o

atornilladas, segun con el tipo de pilar utilizado.?

2.3.3.1 Protesis cementada
La prétesis cementada es aquella en la cual su fijacion es a base de algun

cemento sobre un pilar prefabricado.
Ventajas:

e Estética
e Mantenimiento de la integridad de las caras oclusales

e Mejor distribucion de los contactos oclusales
Desventajas:

e Dificil reversibilidad
e Poca retencion en casos de corona clinica corta
e Problemas inherentes al cementado

e Posible aflojamiento o factura de los tornillos de los pilares de conexién
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2.3.3.2 Protesis atornillada
La protesis atornillada funciona mediante un tornillo para la unién firme de sus

componentes.?14 Figura 7
Ventajas:

¢ Reversibilidad

e Facilidad de revision

e Buen mantenimiento

e Reparaciones eventuales

e Mayor retencion protésica

Desventajas:

e Interferencia de la anatomia oclusal
e Mayor costo
e Alto indice de fractura del material de la corona

e Los tornillos emergen sobre las superficies oclusales

|

§

Figura 7 Comparacion de una protesis cementada vs prétesis atornillada.®
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2.4  Clasificacion

Los diferentes tipos de implantes se pueden clasificar de acuerdo a:

e Sitio de localizacion del implante

e Composicion del implante

2.4.1 Sitio de localizacion del implante
Endodseos: Son aquellos implantes colocados a través de la encia en el

hueso y sirven como pilares artificiales.**¢ Figura 8
Existen diferentes formas:

e Tipo hoja
o Alfileres

e Cilindricos
e Tipo disco

e Forma de tornillo

Figura 8 Implantes endodseos.”

Subperidsticos o yuxtadseos: Este tipo de implantes se realizaban posterior
a una impresion de los maxilares y se elaboraba una estructura de metal que
se pondria sobre el reborde 0seo y se le colocaban pilares transmucosos
soldados a la estructura metélica que ayudan al soporte de la prétesis.*16:18

Figura 9
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Figura 9 Implante dental subperiéstico.'”

Transmandibulares: Se desarrollaron para retener las dentaduras en la
mandibula inferior desdentada. Existian 2 modelos disponibles, el primero
llamado implante “Staple-Bone” desarrollado por Small consistia en una férula
adaptada al borde inferior de la mandibula que se fijaba por medio de alfileres
estabilizantes y se colocaban dos tornillos transmandibulares en sentido
transgingival hacia la boca. El segundo modelo, introducido por Bosker, tenia
dos férulas metalicas, una debajo del borde inferior de la mandibula y el otro
por dentro de la boca para conectar los cuatro postes perforando a través de

los tejidos blandos.#16 Figura 10

Figura 10 Implante transmandibular.t”

2.4.2 Composicién
Podemos encontrar otra manera de clasificar a los implantes dentales por

medio de su composicion:
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Cerédmicos: Estos tipos de implante son quebradizos, poseen una escasa

resistencia a la flexion y minima al impacto. Incluyen:

e Oxido de aluminio

e Hidroxiapatita

e Fosfato tricalcico

¢ Aluminatos de calcio

e Zirconia

Carbén: También son quebradizos y no son deformables frente a esfuerzos

mecanicos que pueden ser pirolitico o vitreo.

Polimeros: Tienen una sobre resistencia la abrasion, se oxidan y pueden

sufrir degradacion hidrolitica tales como:

e Polimetilmetacrilato
e Politetrafluoretileno
e Polietileno
e Caucho de silicona
e Polisulfuro

e Fibras de carbdn

Metales: Es el material mas utilizado en la actualidad, tienen las siguientes
caracteristicas inerte, no corrosivo, no biodegradable y biocompatible. Entre

los mas comunes estan:

e Titanio puro
e Aleacion del titanio

e Cromo-cobalto-molibdeno#14
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El titanio comercialmente puro (cpTi) y las aleaciones de titanio son los
materiales de primera eleccion para los implantes dentales debido a que,
proporcionan una alta estabilidad quimica, buenas propiedades de
biocompatibilidad, adecuada oseointegracion, resistencia a la corrosion y
resistencia mecanica. Su dureza le permite soportar cargas masticatorias y su

modulo elastico es muy parecido al del hueso. 314

En las ultimas dos décadas, la topografia de la superficie de los implantes de
cpTi, se ha investigado a fondo y se ha mejorado notablemente. Hoy en dia,
los estos implantes los someten a diferentes técnicas, tales como arenado y/o
grabado acido, dominan el mercado y se consideran el "estdndar de oro" para
los implantes dentales debido a su resistencia a la corrosion y

biocompatibilidad para generar una superficie con micro rugosidades.*®

e Técnica de arenado. En esta técnica la superficie del implante es
bombardeada con un chorro de aire y agentes abrasivos, arena, a una
presion controlada, aumentando de esta manera la superficie de
contacto.

e Técnica del grabado acido y arenado. En esta técnica, la superficie
del implante es bombardeada con gruesas particulas de entre 250-500
nm. Dichas particulas son generalmente de AI303. Posteriormente, se
graba con &cido clorhidrico y con acido sulfarico. Este tipo de
tratamiento de la superficie parece ser que es en la que se producen
mejores resultados de osteointegracion.

e Técnica del grabado acido. En este proceso se utilizan soluciones
acidas para tratar las superficies de los implantes a través de erosiones

quimicas.?®

Sin embargo, a pesar de estos excelentes resultados, se producen
complicaciones técnicas, bioldgicas y estéticas. Una de las complicaciones
observadas fue la fractura por fatiga de los implantes de diametro estrecho,

generalmente después de varios afos de funcionamiento del implante. Por lo
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tanto, la investigacion se centré en superar estos inconvenientes mejorando

las propiedades mecanicas de los materiales para implantes.

Se desarrollaron nuevas aleaciones de titanio para mejorar las propiedades
mecanicas de los implantes, no solo para minimizar el riesgo de fractura, sino
también para ampliar las indicaciones para implantes de didmetro estrecho en
sitios con volumen Gseo limitado por lo tanto, se crearon aleaciones de titanio
como titanio-aluminio-vanadio que al unirse mejoraban la capacidad de
resistencia y aunque tenian buena biocompatibilidad, la respuesta 0sea era
menos favorable en comparacion al cpTi, de igual manera tenian menor
resistencia a la corrosion. Recientemente se desarroll6 una aleacion de titanio-
zirconia (TiZr) que consiste en aleacion de Ti con 13% -15% de Zr mostrando
similares caracteristicas en cuanto osteointegracion y una mejor resistencia a
la traccidn y a la fatiga que el cpTi. Se necesitan mas investigaciones a largo
plazo sobre las tasas de supervivencia y éxito de los implantes de diametro
estrecho, analizando el riesgo de complicaciones biomecénicas y otras

posibles complicaciones (tabla 2).%°

N < 0.05
N < 0.05 C=<0.08
ZrO2+HfO2+Y203 = 99.0
C<0.08 H < 0.012 13% Zr
Y203 = 4.5
H < 0.015 Fe <0.25 Ti=
- HfO2 < 5.0
Fe<0.5 0=<0.13 equilibrar
Al203<0.3
0=<04 Al55-6.5 .
) - Otros 6xidos < 0.5
Ti = equilibrar V35-45
Ti = equilibrar
102 114 98 200-220
860 1,000 990 1,500

Tabla 2 Nuevos materiales de implantes con propiedades mecanicas optimizadas en comparacion con
titanio comercialmente puro grado 4.
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Otros autores resaltan que los implantes dentales de titanio demuestran
excelentes caracteristicas y ofrecen numerosas posibilidades de tratamiento
para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, en los ultimos
afios han surgido preguntas sobre la sensibilidad al titanio. Un estudio indic6
gue la prevalencia de alergia al titanio se estimdé en 0.6%. Ademas, se
demostré un proceso de corrosion cuando se puso titanio en contacto con
fluoruro o aleaciones metalicas en la saliva. Por otro lado, menciona que su
color gris es inconveniente mas del titanio en cuanto a estética debido a que,
si este se coloca en areas estéticas con un biotipo gingival delgado, la sombra
oscura de titanio puede verse a través de los tejidos periimplantarios, lo que

perjudica el resultado estético.?22

2.5 Biocompatibilidad

La biocompatibilidad la podemos definir como la capacidad de un biomaterial
para actuar de manera adecuada ante una aplicacion especifica, sin producir
efectos indeseables locales o sistémicos, generando una respuesta apropiada.
Esta puede verse afectada por el material utilizado, asi como el disefio y forma

del implante.

Un biomaterial es un material no vital con la finalidad de interactuar con un

determinado sistema biolégico.
Existen diversos biomateriales utilizados y estos deben ser:

e Biotolerados: Cuando entre hueso e implante no interviene tejido
fibroso.

¢ Bioinertes: Cuando entre hueso e implante existe contacto directo.

e Bioactivos: Cuando entre hueso e implante se encuentra presente una

conexion mediada por enlaces quimico-fisicos.*

Un biomaterial debe cumplir con los siguientes requisitos
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e Ser biocompatible, es decir, debe ser aceptado por el organismo, no
provocar que éste desarrolle sistemas de rechazo ante la presencia del
biomaterial.

e No ser toxico, ni carcinégeno.

e Ser gquimicamente estable (no presentar degradacién en el tiempo) e
inerte.

e Ofrece una resistencia mecéanica adecuada.

e Tener un tiempo de fatiga adecuado.

e Tener densidad y peso adecuados.

e Disefio de ingenieria: el tamafio y la forma del implante deben ser los
adecuados.

e Accesible econbmicamente, reproducible y facil de fabricar y procesar

para su produccién en gran escala.??

2.6 Osteointegracion

La respuesta bioldgica del organismo ante los implantes dentales depende de
muchos factores con respecto a la superficie de estos, asi como a la técnica
quirdrgica, aspectos propios del huésped o las cargas mecanicas y algunas
propiedades fisico-quimicas. Cuando todo este proceso tiene éxito lo podemos

definir como osteointegracion.
El éxito del proceso depende previamente de la funcién de dos procesos:

e Osteoinduccion: Transformacion de células precursoras en células
osteogénicas.
e Osteoconduccion: Formacién de hueso sobre la superficie del

implante.®

Branemark fue quien llevo a cabo su descubrimiento gracias a su arduo trabajo

en donde colocaba el titanio comercialmente puro, en una preparacion
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adecuada en el hueso y podia permanecer fijo en su lugar debido a la estrecha

unién entre dos materiales.*

La osteointegracion es una conexion intima, directa, estructural y funcional
entre el tejido 0seo vivo, sano y la superficie del implante dental a nivel
microscopico, sometido a cargas masticatorias. También llamada fusion ésea
o anquilosis, el implante debe tener fijacion inicial adecuada en donde

hablamos de estabilidad primaria.” 13

La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de la relacion de
contacto o friccion que se establece entre el hueso mineralizado, el sitio
receptor y el dispositivo metéalico. Se considera una necesidad mecanica para
evitar el movimiento inicial en la interfase hueso-implante. Se basa de tres

factores:

e Disefio del implante
e Densidad de hueso

e Dureza del hueso

La estabilidad secundaria es la suma de la estabilidad primaria y la estabilidad
conseguida por la aposicion 6sea que se da gracias a la respuesta biologica
al trauma quirudrgico, las condiciones de cicatrizacion o la formacion 6sea
inicial. Una vez concluidos estos pasos se podra colocar la protesis provisional
sobre lo implantes y, bajo estimulo, se producira la remodelacion del hueso y
podra tener mayor resistencia a las fuerzas de masticacion. El proceso de
remodelacion incluye la reabsorcion y formacién 6sea, logrando la maduracion

y mejora la calidad del tejido.324

Para comprender dicho fenémeno, es importante conocer la biologia de los
tejidos periimplantares debido a que son la estructura de soporte elemental

para la estabilidad del implante.
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2.7 Tejidos periimplantares

Para la colocacién de implantes dentales tenemos que estudiar correctamente
los tejidos periimplantares que tienen como funcién proteger al implante de
cambios presentados por bacterias; trauma mecanico causado por
procedimientos restaurativos, fuerzas masticatorias y el mantenimiento de la
higiene oral. El implante es el apoyo o anclaje de una prétesis dental, por lo
tanto, el éxito de este recae no solo en tener una buena integracion ésea, sino

también en los tejidos adyacentes.

Hay similitudes entre los tejidos periodontales y los tejidos periimplantares; el
cuerpo tiene la capacidad y habilidad de reaccionar ante las necesidades

funcionales para la cicatrizacion transmucosa, compartido entre el diente y el

implante (figura 11).7°
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Figura 11 Se observan los tejidos duros y blandos alrededor de un diente haciendo comparacién con

un implante.

2.7.1 Anatomia del tejido blando
La mucosa que rodea al implante es llamada mucosa periimplantar y sus

caracteristicas se definen durante el proceso de cicatrizacion de la herida en
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la cual el proposito es cubrir la superficie de cualquier tejido conectivo
expuesto durante el acto quirargico. Esta mucosa puede estar formada de
tejido queratinizado firme y unir al periostio por medio de fibras de colagena o
bien puede ser de mocosa no queratinizada, esto provee un sellado
transmucoso contra irritantes bacterianos y proporciona suficiente estabilidad

estructural al implante para poder resistir el trauma mecanico.

El epitelio de unidon se une al implante formando una interfase que se
caracteriza por la presencia de hemidesmosomas que ayudan a formar la
lamina basal interna que actia como un sellado biolégico, el cual impide la
llegada de productos o bacterias al tejido 6seo proporcionando una barrera
mecanica contra el desgarro. Cabe mencionar que los componentes de
colagena del cuerpo lineal no se pueden adherir o incrustar al cuerpo del

implante como lo hacen con el cemento del diente.

El epitelio del surco se forma para poder proveer proteccion celular
inmunoldgica que contiene un gran plexo vascular que no presenta el potencial
de las conexiones anastomosantes derivadas de los vasos del ligamento

periodontal.

El epitelio oral es una pequefia capa de tejido queratinizado que provee
proteccion ante fuerzas mecanicas, de masticacion, procedimientos

restaurativos y de higiene oral.

El tejido conectivo se forma alrededor del implante tiendo la capacidad
mantener el sellado entre el medio ambiente intraoral y el sistema de soporte
interno de los implantes. Este mantiene un contacto muy cercano con el
implante y se encuentra en relacién con el epitelio de union y el epitelio del
surco. Se conforma principalmente de fibras de colageno, tiene baja cantidad
de fibroblastos y es relativamente acelular y avascular comparado con los

otros tejidos.
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El sistema vascular de la mucosa periimplantar contiene menor cantidad de
vasos sanguineos debido a la ausencia de un ligamento periodontal. Los vasos
sanguineos adyacentes al epitelio de union se sitlan de forma circunferencial
alrededor del implante revelando una caracteristica de plexo crevicular. En el
tejido conectivo y la unién transmucosa del implante se encuentra presente
pocos vasos debido a que existe un tejido conectivo denso con poca
vascularidad, los cuales podrian ser identificados como ramas terminales de

los vasos sanguineos del supra-periostio.

2.7.1.1 Espesor biologico
El area adecuada alrededor del implante es de gran importancia para la salud
de las estructuras periimplantares, de no tomarse en cuenta podria contribuir

a la pérdida 6sea marginal.

Podemos definirla como la suma de la altura del epitelio de union (x2mm), el
tejido conectivo supracrestal (£1mm) y el surco (x1mm), consiste entre un

rango de tres a cinco mm (figura 12).7:2526

Espesor bioldgico

r__ Epitelio de union _¢
2mm 0.97 mm
1 mm 1.07 mm

T— Tejido conectivo —T

3a5mm 2.04 mm

Figura 12 Comparacion del espesor bioldgico del implante contra el diente.
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2.7.1.2 Fenotipos periodontales

El fenotipo lo podemos definir como las caracteristicas observables de un
organo basadas en una combinacion multifactorial de rasgos genéticos y
factores ambientales, el fenotipo es una expresion del genotipo en salud y la

expresion en cada tipo de enfermedad.?’

El fenotipo delgado presenta un grosor 6seo reducido, mayormente en la
parte vestibular, lo que puede ocasionar fenestraciones y dehiscencias. Puede
haber recesiones sin ningun tipo de intervencion, y después de una extraccion
dentaria, varia entre 1,5 a 2,0mm en los primeros 12 meses, en donde la mayor

pérdida 6sea se da en los primeros tres meses.

El fenotipo grueso va a tener un mayor grosor de la encia queratinizada y un
amplio grosor de hueso, por lo tanto, nos aseguramos de tener mayor

proteccion para el implante.

Existe relacion entre el fenotipo periodontal, el volumen éseo y su patron de
reabsorcién, siendo de vital importancia para pronosticar resultados ideales en

la terapia con implantes.?®

2.7.2 Clasificacion 6sea

El hueso es un 6rgano que tiene la capacidad de remodelarse y su funcion
esta determinada por multiples factores entre los cuales se encuentran: las
hormonas, las vitaminas y las influencias mecénicas. Los parametros
biomecéanicos, como la densidad del hueso disponible en un area edéntula,
son de suma importancia ya que son un factor determinante en el plan de
tratamiento, el disefio del implante, la técnica quirdrgica, el tiempo de
cicatrizacion y la carga Osea inicial progresiva durante la rehabilitacion

protésica.
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2.7.2.1 Cantidad de hueso por Lekholm & Zarb
La cantidad de hueso se valora en funcién de la reabsorcion 6sea existente y

se clasifica de la siguiente manera (figura 13): 7%:26

e Hueso tipo A: Cresta alveolar casi completa. Existe una reabsorcion
insipiente del proceso alveolar.

e Hueso tipo B: Minima resorcién de la cresta alveolar. Existe una
reabsorciéon moderada del proceso alveolar.

e Hueso tipo C: Completa reabsorcion de la cresta alveolar hasta el arco
basal. Existe una reabsorcion marcada del proceso alveolar.

e Hueso tipo D: Reabsorcion incipiente del arco basal. Se desaparece el
proceso alveolar y comienza a existir una reabsorcién a nivel del
hueso basal.

¢ Hueso tipo E: Reabsorcion extrema del arco basal. No presenta hueso

cortical.

Maxilares superiores

Mandibulas

Figura 13 Clasificacion de acuerdo al grado de reabsorcién ésea.

2.7.2.2 Calidad de hueso por Lekholm & Zarb
En 1985 se describieron cuatro calidades 6seas encontradas en la region

anterior de los maxilares (figura 14): 7926
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e Calidad 1: Constituida casi exclusivamente de hueso compacto
homogéneo.

e (Calidad 2: Capa gruesa de hueso compacto alrededor de un nuicleo de
hueso trabecular denso.

e Calidad 3: Capa delgada de hueso cortical alrededor de hueso denso
trabecular de resistencia favorable.

e Calidad 4: Capa delgada de hueso cortical alrededor de un nucleo de

hueso esponjoso de baja densidad.

1 2 3 4

Figura 14 Clasificacion de la calidad ésea.

2.7.2.3 Clasificacion de Mish

En 1988, Mish se basé en las caracteristicas macroscopicas del hueso
cortical y trabecular para proponer cuatro grupos de densidades 6seas
independiente a la region de los maxilares (figura 15): 7926

e D1: Hueso compacto denso.
e D2: Hueso compacto denso y poroso con trabécula densa.
¢ D3: Hueso compacto fino y poroso con trabécula fina.

e D4: Esponjosa con trabéculas fina.

iy ..‘.‘.' .l.vli":.
- e
_.":“: . “‘ ¥ ":.“
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!'i"c' ; 2 ce o
' = 4 w o
D1 D2 D3 D4

Figura 15 Tipos de densidad 6sea
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CAPITULO 3 ZIRCONIA EN ODONTOLOGIA

La cerdmica se ha empleado en odontologia y medicina durante muchos afios,
una de las ceramicas mas populares es la zirconia, debido a sus
extraordinarias propiedades mecanicas. Los revestimientos ceramicos como
proteccion contra la corrosién de los implantes fueron primeros reportes en
cuanto al uso del zirconio en odontologia, teniendo como objetivo mejorar la

biocompatibilidad en la cavidad oral.

La zirconia se ha empleado en la elaboracion de nucleo de coronas unitarias
y de puentes fijos mas largos. Asimismo, se han empleado como implantes en
préotesis de caderas y articulaciones de los dedos y las mufiecas.
Recientemente, han aparecido algunos estudios en la literatura odontolégica
que sugieren el posible empleo de los implantes de zirconia como protesis

dentales.?® Figura 16

Figura 16 Aplicaciones de la zirconia en Odontologia.3°

Garvie y col. en 1975 publicaron en NATURE, el descubrimiento de la
posibilidad de estabilizar la fase tetragonal del zirconio a temperatura ambiente
y demostraron que en la transicion de fase tetragonal a monoclinica era posible

obtener un material cerdmico con propiedades similares a los metales, lo cual
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genero mayor interés para la busqueda de materiales ceramicos como
alternativa para la elaboracion de implantes dentales, inicialmente su disefio

fue en llama o pocillo y sucesivamente de tornillo.

Se reportaron resultados en 1990 por Minamizato, sobre la fabricacion de los
implantes tipo llama en zirconio, en los cuales empleaba un proceso de
conformado para el colado seguido de un tratamiento laser, al afio siguiente
Springate y Wouichester muestran su trabajo sobre la fabricacién vy

caracteristicas de los brackets ortodénticos en zirconia.

Otro autor en 1993 mostré resultados sobre los implantes tipo pocillo
insertados en ambos maxilares de Beagle (raza canina) con el método de
postextraccion, en el cual observé una reaccion tisular referente a una

osteogénesis de contacto visible en la interfase hueso-implante.

Posteriormente se propusieron los pernos intrarradiculares en zirconia,
coronas realizadas con técnica CAD-CAM, aditamentos sobre implantes tales

como poénticos y estructuras para protesis dentales.®

3.1 Definicién

El zirconio proviene del arabe zargon, del “color de oro”, fue identificado en
1789 por el quimico aleman Martin Heinrich Klaproth y aislado por Jon Jacob
Berzelius, es un elemento quimico encontrado comunmente en la corteza
terrestre, es un metal brillante, que en la forma pura es relativamente blando y
dactil, se encuentra entre los elementos mas abundantes en el lugar

decimoséptimo, por encima del cobre, estafio, plomo y zinc.

La baddeleyita se define como el o0xido de zirconio natural, se encuentra
presente en la fase monoclinica, es un material impuro no indicado para la

formacioén de estructuras ceramicas.
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3.2 Tipos de zirconio
El 6xido de zirconio estabilizado en su forma tetragonal, es la ceramica de

zirconia y en odontologia se encuentran compuestos como:

e Tetragonal zirconia polycristal, (Y-TZP), estabilizado con oxido de itrio
(Y203).

e Partially stabilized zirconia, estabilizada con oxido de magnesio u oxido
de calcio (MgO, Ca0).>31

3.3 Estructura

El 6xido de zirconio se une mediante un enlace quimico, de caracter ionico,
entre el metal Zr4+ y el oxigeno O2-, por lo tanto, le da un estado elevado de
oxidacion, esto genera que el metal no se comporte como un metal si no como
una ceramica, es decir una oxidoceramica, por este motivo son definidas como
grupo de sustancias inorganicas no metalicas con estructura policristalina de

granos finos.53!
La forma pura de Zirconia ocurre en dos formas principales:

a) La forma cristalina que es blanda, blanca y ddctil.

b) La forma amorfa que es un polvo de color negro, este se refina y
posteriormente se trata sintéticamente a altas temperaturas para
producir una forma épticamente transllcida cristalina. Después de la
purificacion se llena en matrices maleables y se procesa a alta

presion.3?

El reticulo cristalino tiene la propiedad de polimorfismo y se caracteriza por
tener diferentes formas cristalograficas con diferentes parametros geomeétricos
y dimensionales, los cuales pueden ser reversibles en relacion a la
temperatura e implican una expansion del reticulo de monoclinica a tetragonal

de 3 a 4% y de tetragonal a cubica de aproximadamente 2.5%.
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Las fases cristalinas son tres:

e Monoclinica (m)
e Tetragonal (t)
e Cubica (c)

La fase monoclinica es cuando el mineral estd a temperatura ambiente, esta
forma es estable hasta alcanzar una temperatura de 1173°C, al aumentar
dicha temperatura el reticulo se convierte a la forma tetragonal y
posteriormente a cubico cuando la temperatura sobre pasa los 2370°C; la

fusion se produce a unos 2690 a 2720°C (figura 17).531.32

Las caracteristicas de dichas transformaciones son definidas como
martensiticas, debido a que todas las estructuras metaestables de cualquier
aleacion no ferrosa se obtienen a través de un enfriamiento rapido con el fin

de congelar una fase a temperatura ambiente. Teniendo en cuenta:

e Ausencia de transporte de materia
e Se producen entre un rango de temperatura y no a una temperatura
exacta

¢ Hay un cambio de forma en el reticulo

pillilfymt

Monoclinal Tetragonal Cubica
azbzc a=b#c a=b=c¢
a=Y=90° B>90° a:B:y:QO' a=B=Y=90°

ZrOz- Fase cristalina

1173°C 2370°C 2690 °C
Monoclinal <:_—> Tetragonal €=———2 Clbica =———2

Fusion

Figura 17 Fases cristalinas del zirconio.
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Estabilizacion de la fase tetragonal

El agregado de sustancias extrafias al material en pequefas cantidades nos
ayuda a modificar sus propiedades, a este término le llamamos dopaje, el cual
se utiliza para evitar la transformacién de fase a temperaturas mas bajas
mediante el agregado de 6xidos, en lo cual nos permite estabilizar la fase
tetragonal a temperatura ambiente y presenta caracteristicas de resistencia

que han sido optimizadas (figura 18).5:31:32

Se pueden preparar diferentes tipos de zircona estabilizada dependiendo de

la cantidad de 6xido y de la temperatura utilizada:

e Zirconio plenamente estabilizado (FSZ, fully stabilized zirconia)

e Zirconio parcialmente estabilizado | y Il (PSZ, partially stabilized
zirconia)

e Zirconio totalmente estabilizado o zirconio tetragonal policristalino (TZP,

tetragonal zirconia polycristal)

La FSZ y la PSZ se obtienen introduciendo 6xidos estabilizantes como
CaO, MgO.

La TZP (Y-TZP) es estabilizada agregando de 2 a 3 mol% de 6xido de itrio
(Y203), obteniendo una microestructura con propiedades mecanicas
elevadas.

2.500
Solucion solida cabica

2.000 |~

PSZ

Tetragonal

1.500

Temperatura °C
—
N
<

1.000 Cubica + tetragonal

500 |-
M Monoclinica + Cubica
1 1 | 1

0 2 4 6 8 10
Y,0, (mol%)

Figura 18 Diagrama de estado del zirconio estabilizado con itrio.
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3.4 Propiedades

La zirconia es una ceramica con propiedades excepcionales. Tiene una
elevada resistencia mecanica, una elevada dureza y una buena resistencia al
desgaste. Ademas, se puede apreciar que es un buen aislante eléctrico y tiene
baja conductividad térmica. También es un material que posee una buena
resistencia a la corrosiéon, un bajo coeficiente de expansion térmica y un
mddulo elastico similar al del acero. Cabe destacar su elevada temperatura de

fusién y el hecho que es conductor del oxigeno (tabla 3).31-33

Densidad (g-cm3) 6.05 6.15 4.15 5.75

Dureza (GPa) 13 9 15 10
Resistencia a la flexion (MPa) 1000 350 500 800
Resistencia a la compresién (MPa) 2000 - - 2000
Modulo de Young (GPa) 205 215 380 205
Relacién de Poisson 0.3 - - 0.23
Tenacidad a la fractura (MPa-m1/2) 9.5 15-20 4-5 8-15

Coef. expansion térmica (x10-6 °C) 10 8 8 10
Conductividad térmica (W-m-1-K-1) 2 2 23 1.8

Tabla 3 Propiedades mecanicas y valores de la zirconia de acuerdo al tipo.

3.5 Aplicaciones de la zirconia

Existen multiples aplicaciones comerciales de la zirconia, las cuales podemos
destacar su uso como abrasivo, adhesivos, antitranspirantes, cementos, Util
para la fabricacién de crisoles de laboratorio, para el recubrimiento de hornos
de la industria de ceramica y de vidrio, para la fabricacion de tubos de vacio,
intercambiadores de calor, material para joyeria, aditivo para la produccion

de arenas sintéticas, colorantes y barnices.

Por otro lado, los implantes ortopédicos son una de las aplicaciones mas
conocidas de este material. Su uso en este campo comenzoé para resolver el
problema de la friccion entre metales que ocurre entre el acetabulo y la cabeza

femoral en las protesis de cadera.??
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Una de las aplicaciones mas recientes de la zirconia como biomaterial en la
odontologia es la fabricacion de restauraciones de piezas dentales como
coronas y puentes. Estos materiales deben cumplir dos funciones esenciales
que son: estética y resistencia mecéanica, sin embargo, la mayor parte de las
ceramicas dentales no satisfacen ambos requisitos. En el caso de la zircona,
supera las propiedades mecdénicas con respecto a otros ceramicos. Otra
aplicacion que ha comenzado a explorarse en esta area es la fabricacion de
implantes dentales, donde tanto el cuerpo del aditamento (tornillo) que se
implanta en el hueso. mandibular o maxilar (hueso alveolar), el sistema de

soporte de la prétesis (pilar) y la corona se fabrican con Y-TZP.5
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CAPITULO 4 IMPLANTES DE ZIRCONIA

En los ultimos afios el estudio sobre la naturaleza de los biomateriales ha
incrementado y las estrategias para su disefio se centran no solo en mejorar
la dureza sino también en adaptar sus superficies para enfocarse

sistematicamente en una respuesta celular especifica.

La zirconia estabilizada con itrio se introdujo en el mercado principalmente
para la fabricaciébn de coronas y pilares de implantes, actualmente es la
ceramica de eleccién para los implantes dentales. Los implantes de ceramica
hechos de zirconia parecen ser un biomaterial muy interesante para
aplicaciones médicas. Los implantes de zirconia se han propuesto como una

nueva alternativa potencial al Ti.1%2!

4.1 Caracteristicas de los implantes
Los primeros implantes de zirconio eran implantes de una sola pieza debido a
las preocupaciones sobre las propiedades fisicas de la estructura

macroscopica, o riesgo a la fractura.

Es importante decir que los implantes de una pieza presentan el aditamento
protésico y el implante unidos en un solo bloque, no presentan tornillo de unién,
lo cual tiene la ventaja de requerir menos pasos protésicos, sin embargo, tales

sistemas tienen varias limitaciones como:

e Se tiene que colocar una protesis provisional el mismo dia de la
intervencion quirdrgica, lo que genera exposicion inmediata a las
fuerzas masticatorias.

¢ No existen pilares angulados para corregir problemas de angulaciéon en

cuanto a la colocacién del implante.
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e Se deben evitar las correcciones secundarias de la forma mediante el
rectificado, ya que esto afecta severamente la resistencia a la fractura

de la zirconia.

En cuanto a la forma de colocacion de la protesis o corona la Unica opcion para
conectar con el implante de una pieza es la cementacion, aunque segun una
revision sistematica reciente, las complicaciones técnicas y biolégicas son
significativamente mas frecuentes si las restauraciones se cementan que en
las atornilladas, debido a que el cemento puede quedar en el espacio del

espesor biolégico generando dafio tisular sustancial.

Aln y asi, desde un punto de vista quirdrgico y protésico, es preferible la

separacion del cuerpo del implante y el pilar. 212334 Figura 19

COLELLELRELE

a)

Figura 19 Implantes de zirconia. a) Implante de una sola pieza. b) Implante de dos piezas.3°

En la actualidad, solo pocos sistemas ceramicos ofrecen implantes de dos
piezas, lo cual permite que los pilares se puedan personalizar sin comprometer

la resistencia del implante.?123.34

Straumann® Dental Implant System es uno de los sistemas de implantes mejor
documentados del mundo, su meta es aumentar el éxito y mejorar la

experiencia en cuanto a los implantes dentales.

Straumann® actualmente es la principal casa comercial dedicada a la

fabricacion de implantes de zirconia y desarroll6 tecnologias como el implante

45



Straumann®PURE Ceramic que inicialmente, estaba destinado a las alergias
de titanio y los pacientes holisticos, pero ultimamente esta indicado para

aquellas personas que tengan altas expectativas estéticas.

Comenzaron con un implante de una sola pieza, en el cual la unica forma de
restaurar ese implante es con corona cementada, teniendo la opcién de utilizar
la forma analoga o por disefio digital, estan indicados solo para segmento
anterior tanto inferior como superior para restauraciones unitarias o proétesis
fija de hasta 3 unidades, posteriormente con el mismo proceso generaron el
implante a dos piezas el cual aspira a obtener muy buenos resultados (figura
20)_36—38

Pilar para restauraciones

cementadas g 3 :
Conexion interna equipada

con un bloqueo rotacional y
rosca inferna

Cuello mecanizado
de 1.8mm

Forma cdnica en la
regidén coronal

Paso de rosca
de 0.8mm

Punta apical

Figura 20 Caracteristicas de los implantes Straumann de unay dos piezas.

El implante de dos piezas cuenta con un sistema novedoso para conectar el
pilar con el implante. Hasta el momento, los implantes de diéxido de zirconio
de dos piezas se han conectado con cementos resinosos duales o mediante
la adhesion de un pilar de fibra de vidrio al implante. EI Pure Ceramic Implant

System por contrario contiene un sistema de conexion interna equipada con
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un bloqueo rotacional y una rosca interior para la fijacion de los componentes
provisionales y los pilares definitivos. La conexion entre implante y pilar son
fabricadas de metal, debido su flujo de trabajo solo puede ser a través de
métodos digitales como CAD-CAM, aunque podemos utilizar dos opciones
para la colocacion de la protesis tanto cementada como atornillada, segun sea
el caso. Estos implantes de dos piezas son indicados para segmento anterior
llegando a premolares en restauraciones unitarias o en protesis fijas de hasta

3 unidades.

La innovacion y los avances tecnoldgicos nos llevan hacia una mejoria en la
seguridad y resistencia de los implantes de zirconio permitiendo la aparicion

de nuevos disefios de conexiones y reconstrucciones (figura 21).36-38

Figura 21 Conexién interna de los implantes de dos piezas Straumann.

Este sistema de implantes presenta una superficie ZLA®, lo que quiere decir
gue la superficie esta siendo sometida a un tratamiento de arenado con oxido
de aluminio, la cual ofrece propiedades de osteointegracion revolucionarias:
mejorando el tiempo de cicatrizacion y genera menos fijacion de placa, un
factor importante para el éxito a largo plazo del implante (figura 22).36-38
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Figura 22 Superficie del implante. a) Microscopia de escaneo laser con focal en el cual se visualizan
células 6seas sembradas y una red de fibrina pronunciada sobre la superficie de ZLA. b) Superficie
ZLA.

4.2 Ventajas

Es un material ceramico que presenta diversas ventajas, tales como que su
color marfil es similar al color de los dientes naturales, esto genera una mejor
apariencia estética, ya que permite la transmision de la luz en la interfaz critica
entre el tejido gingival marginal y los componentes protésicos, al mismo
tiempo, es altamente biocompatible, lo que promueve la salud de los tejidos
blandos circundantes sin presencia de efectos toxicos locales, posee una baja
adhesion de bacterias orales, acumulando menos placa bacteriana y capaz de
soportar las fuerzas presentes en la cavidad oral, ademas de ser radiopaco y
claramente visible en las radiografias, no son conductores de energia ni de

electricidad.®® Figura 23

Biocompatible Mayor Resistente Radiopaco
estetica

Figura 23 Ventajas de usar implantes de zrconia.*0
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4.3 Desventajas

En cuanto a sus desventajas podemos mencionar que cuando la zirconia es
sometida a fuerzas de compresion, su elasticidad es bastante baja. Sobre los
implantes de una sola pieza se puede destacar que, Si es hecesario un ajuste,
esto podria conducir a la formaciébn de microgrietas, por lo que se puede

generar fracturas en el implante.

4.4 Biocompatibilidad

Biolégicamente, la zirconia es un material excelente para la osteointegracion
y la salud de los tejidos blandos. Es altamente biocompatible, no téxico,
quimicamente estable y altamente resistente a la corrosion. Los estudios in
vitro han confirmado que la zirconia no provoca reacciones inflamatorias,

alérgicas, inmunoldégicas o cancerigenas en diversos cultivos celulares.??

4.5 Osteointegracion

Las cerdmicas a base de zirconia son biomateriales quimicamente inertes con
minimas reacciones adversas locales o sistémicas; buena adhesion celular;
excelente respuesta tisular y un alto grado de biocompatibilidad con el hueso

circundante vy los tejidos blandos.?*

La osteointegracion es la fijacion biologica relacionada con un contacto directo
entre el hueso con implante, la cual depende de factores relacionados con el
disefio del implante, sitio quirargico, tipo de hueso y condiciones del paciente,
esta union es considerada un indicador clave para una buena
osteointegracion, generando el éxito general y la supervivencia de los
implantes. Ademas, se entiende claramente que las propiedades superficiales

de un biomaterial juegan un papel fundamental en este proceso.

La topografia superficial del implante afecta positivamente la reaccion con el

tejido periimplantar, por lo tanto, se han propuesto muchos métodos de
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modificacion de superficie para mejorar la osteointegracion y mejorar las tasas

de éxito.b

Ciertos estudios revelaron valores mejorados de torque de remocion vy
contacto hueso-implante para implantes con modificacion de la superficie,
especialmente si aumentaba la rugosidad. Independientemente del material,
la interaccién inicial entre las células y la superficie del implante es

fundamental para lograr la osteointegracion.?!

Se sabe que la zirconia es un material osteoconductor, similar a los implantes
de titanio, después de la colocacion de un implante de circonio, se forma un
coagulo de sangre entre la superficie del implante y las paredes del sitio de
osteotomia, generando una intima unién entre hueso-implante ayudando a

tener una buena osteointregacion.??

4.5.1 Tratamiento de superficie del implante

La superficie desempefia un papel importante en el periodo de cicatrizacion
para la osteointegracion y, en definitiva, en el éxito del tratamiento con
implantes. Es la Gnica parte del implante que tiene contacto directo al entorno
bucal y sus caracteristicas quimicas, fisicas, mecénicas y topogréficas son

esenciales para maximizar la probabilidad de éxito de la osteointegracion.

Aunque hay distintos métodos de tratamiento, el resultado deseado es el
mismo: proporcionar una conexion biolégica y mecanica resistente con el
hueso alveolar en un periodo corto de tiempo y, en dltima instancia, reducir la

probabilidad de que se produzca un fracaso del implante.?1:4

Al mejorar las superficies de zirconia, se han utilizado varios métodos
fisicoquimicos utilizado como: tratamiento con laser, mecanico, grabado acido,
arenado y el desarrollo de recubrimientos como con silice, magnesio, grafeno,

dopamina y bioactivos. Se han considerado moléculas aunque el desarrollo de
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un material funcionalmente calificado para Los implantes han demostrado la

mejora en el comportamiento mecanico y la respuesta biolégica (figura 24).4*
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Figura 24 Métodos de tratamiento de superficie de los implantes de zirconia.

50um.

Laser: este tratamiento crea rugosidades con profundidad, tamafio, direccion
y orientacidon controlados. Ademas, posee un indice bajo de contaminacion, ya

gue no existe contacto de las sustancias quimicas con los implantes.

Mecanico: En esta técnica de tratamiento de las superficies no afiade ni

sustrae material, Unicamente modifica la superficie por tratamiento fisico.

Grabado acido: Debe hacerse por inmersion en &cidos no muy concentrados,
durante cierto tiempo y a una temperatura controlada. Este método aumenta
la capacidad de osteointegracién, la superficie de contacto y la estabilidad
primaria del implante. La obtencion de diferentes superficies rugosas
dependera del tiempo de exposicion de acido y su concentracion.
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Arenado: Potencializa la fijacion 6sea reduciendo el movimiento de la

interfase asegurando una mayor superficie de contacto hueso-implante.

Revestimiento: Es un tratamiento utilizado para mejorar las propiedades
mecanicas, asi como, para para mejorar la biocompatibilidad, el potencial
antibacteriano, y bioactividad, ya que tienen la capacidad de inducir la
formacién de hidroxiapatita en un entorno bioldgico, que es esencial para la

posterior proliferacion ésea.

Existen diferentes materiales de recubrimiento con propiedades biolégicas

favorables, tales como: 4!

e Silice

e Magnesio

e Nitrégeno

e Carbono

e Fosfato de calcio
e Hidroxiapatita

e Dopamina

e Grafeno

4.6 Indicaciones

Pacientes alérgicos al titanio

Pacientes holisticos

Pacientes con altas expectativas estéticas

Pacientes con fenotipo gingival delgado
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CONCLUSIONES

Los implantes dentales han evolucionado mucho en los ultimos afos, gracias
a la introduccion de nuevos materiales, mas resistentes y que ofrecen cada
vez mejores resultados mecanicos y estéticos, de igual manera un factor
importante es cubrir las necesidades de los pacientes ya que inicialmente, los
implantes de zirconia estaban destinados a las alergias de titanio y a pacientes
holisticos, pero Gltimamente también estan dirigidos a los pacientes con altas

expectativas estéticas.

En este campo, la zirconia se ha convertido en la alternativa mas eficaz para
el reemplazo de cualquier pieza dental perdida gracias a sus excelentes
propiedades, junto con la mejora de la biologia, el aspecto patoldgico también
parece ser diferente, ya que se ha probado que tiene menos adhesion
bacteriana que en los implantes de titanio, lo que puede favorecer la

estabilidad a largo plazo, en un estado libre de enfermedad.

Las consideraciones para la rehabilitacion con implantes siguen siendo las
mismas tanto para metalicos como para ceramicos, en las cuales tenemos que
tener en cuenta principalmente la cantidad, calidad y tipo de hueso remanente,
el fenotipo gingival, la salud en general de los tejidos periimplantares ademas
de realizar la fase quirdrgica lo menos traumatica para lograr una buena

osteointegracion.

El uso de los implantes de zirconia podemos orientarlo a zonas anteriores con
restauraciones unitarias o brechas desdentadas cortas, es decir protesis fija
de hasta 3 unidades, zonas estéticas con fenotipo periodontal delgado,
guedando como desventaja el uso de estos en restauraciones totales o en

zonas posteriores.

Straumann® Dental Implant System es la principal casa comercial en México

gue ofrece los implantes dentales de zirconia de una y dos piezas.
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Es importante elegir bien los casos cuando se emplean implantes de zirconia
de una pieza, debido a que soélo pueden utilizarse restauraciones cementadas,
el implante debe ser colocado con una inclinacién y en una posicion perfecta,
ya que es imposible alterar o modificar la superficie del implante para corregir
los problemas de angulacion. Para ello, resulta de gran utilidad emplear una
guia quirargica. También es importante poseer una oclusién correcta y estable

para evitar producir demasiado estrés sobre los implantes.

Cabe mencionar que el uso de los implantes de zirconia de dos piezas nos da
diversas ventajas en cuanto a la inclinacion del implante, con los componentes
que pueden ser personalizados podemos resolver problemas de angulacion
gue surgieron durante el acto quirargico y se evita comprometer la resistencia

del implante.

Todo lo mencionado ha hecho que en la actualidad los implantes de zirconia
se consideren como una alternativa a los implantes de titanio, aunque aun
quede por determinar su funcionalidad a largo plazo y el costo sea mas

elevado que los implantes de titanio.
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