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Resumen 

Antecedentes: La zirconia se ha convertido en un material dental versátil debido a sus excelentes resultados 

estéticos y propiedades mecánicas únicas que pueden imitar la apariencia de los dientes naturales y disminuir 

las reacciones inflamatorias periimplantarias, logrando la integración ósea y el éxito a largo plazo del trata-

miento, el cual deberá prever la combinación de una adecuada técnica quirúrgica, la carga protésica gradual y 

funcional y una correcta higiene oral por parte del paciente.  

Objetivos: El objetivo de esta revisión se basa en la realización de un protocolo de trabajo quirúrgico de 

implantes de zirconia, revisar los artículos clínicos y de investigación realizados sobre estos y compararlos con 

los implantes dentales de titanio, para simplificar la sistemática y crear una base de tratamiento sobre la que 

trabajar, de manera de no improvisar en la interpretación, diagnóstico, pronóstico y ejecución del tratamiento, 

sino  por el contrario avanzar  con la seguridad de obtener un resultado predecible. Son escasos los protocolos 

existentes actualmente, así como sus interpretaciones y sus resultados, tanto en el ámbito de la técnica quirúr-

gica en sí misma, como en referencia a las consideraciones que se deben tener. 

Métodos: Se llevó a cabo una búsqueda electrónica en la base de datos PubMed hasta mayo de 2020 utilizando 

la siguiente combinación de palabras clave y términos MeSH con períodos de tiempo de hasta 10 años de 

antigüedad: “Zirconia” o “Implantes Dentales” o “Protocolo” o “Osteointegración” o “Modificación superfi-

cial” o “Tratamiento superficial de zirconia”. 

Conclusiones: Los Implantes De Zirconia presentaron una influencia POSITIVA en la adhesión, proliferación 

y diferenciación de osteoblastos y fibroblastos en la interfaz implante a hueso durante el proceso de osteointe-

gración. Las superficies de zirconia modificada demuestran claramente una osteointegración más rápida que 

la de las superficies no tratadas. Modificaciones superficiales tienen una gran influencia en la fuerza y la resis-

tencia al envejecimiento, lo cual no es tenido en cuenta por los estándares actuales. 

Relevancia clínica: Este protocolo terapéutico que proponemos ofrece la posibilidad de una práctica quirúr-

gica con menor morbilidad y altos resultados estéticos, permitiendo afrontar de manera estandarizada las dife-

rentes situaciones que pueden encontrarse en la Implantología moderna. Por ello, desde todo punto de vista, 

mailto:ana.boquete@odontologiaucam.
mailto:joseaguadogil@gmail.com


 PgO ISSN 2660-7182 

Artículo original Revista PgO UCAM 2020 21:1-13 

2 
 

los implantes de zirconia son actualmente una opción. Los protocolos adaptados de este trabajo podrían ser 

útiles.  

Palabras clave: Zirconia, Implantes Dentales, Protocolo, Osteointegración, Modificación superficial, Trata-

miento superficial de zirconia, Óxido de circonio. 

Introducción 

En la Implantología moderna, la búsqueda de dife-

rentes materiales alternativos ha ido creciendo gra-

cias a los altos estándares estéticos y a la creciente 

incidencia de alergias al titanio que, aunque suelen 

ser muy raras, se ha demostrado la sensibilización 

celular. Todo esto sumado a una creciente demanda 

de reconstrucciones sin metales, han llevado, des-

pués de muchos estudios experimentales, a la pro-

puesta de la cerámica como posible sustituto del ti-

tanio, el cual presenta algunas desventajas, princi-

palmente en los periodontos con un biotipo delgado 

en el área anterior, donde la mucosa en el cuello del 

implante puede volverse grisácea comprometiendo 

la estética y, en consecuencia, limitar el éxito del tra-

tamiento general 1. El uso de implantes de zirconia 

evitaría esta complicación y accede a la solicitud de 

muchos pacientes acerca del uso de implantes sin 

metal, proporcionando además alta resistencia a la 

fractura, buena respuesta inflamatoria y la resorción 

ósea inducida por las partículas cerámicas son me-

nores que las inducidas por las partículas de titanio, 

lo que sugiere la biocompatibilidad de las cerámicas 
2. 

Los buenos parámetros químicos, anticorrosión, re-

sistencia mecánica, módulo de elasticidad cercano al 

del acero, y especialmente la biocompatibilidad ha-

cen del dióxido de circonio un material perfecto para 

este propósito. Sin embargo, aunque este material 

presente una baja afinidad por la placa y  propieda-

des biomecánicas favorables, se han presentado fa-

llas tempranas significativas que implican un alto 

riesgo de fractura, tales como: su sensibilidad al 

corte, a la carga de tracción y los defectos de la su-

perficie, lo que nos hace pensar en un protocolo qui-

rúrgico y una serie de consideraciones clínicas que 

debemos tomar en consideración a fin de  garantizar 

la correcta planificación y colocación de implantes 

de zirconia a largo plazo cumpliendo las expectati-

vas de los pacientes 3. 

   La composición del material y la topografía de la 

superficie de un biomaterial juegan un papel funda-

mental en la osteointegración. Según Albrektsson et 

al., la calidad de la superficie del implante es un fac-

tor importante que influye en la cicatrización de he-

ridas en el sitio de implantación y, posteriormente, 

afecta la osteointegración; por lo tanto, se han desa-

rrollado diversas modificaciones químicas y físicas 

de la superficie para mejorar la cicatrización ósea y 

las propiedades de la superficie, mediante dos enfo-

ques principales; el primero: la optimización de la 

micro rugosidad (chorro de arena, grabado con 

ácido): las partículas de zirconia también se usan 

como material de recubrimiento de los implantes 

dentales de titanio, ya que estas se consideran inertes 

en el cuerpo y exhiben una mínima liberación de io-

nes en comparación con los implantes metálicos, un 

proceso de chorro de arena con partículas redondas 

de zirconia puede ser un tratamiento de superficie al-

ternativo para mejorar la osteointegración de los im-

plantes de titanio ofreciendo ventajas dentales de-

bido a su mayor resistencia a la fractura y a la fle-

xión, y el segundo: la aplicación de recubrimientos 

bioactivos; tales como: fosfato de calcio, bifosfona-

tos y colágeno 4. 

Algunos parámetros son esenciales para lograr la in-

tegración ósea y el éxito a largo plazo de los implan-

tes de zirconia. Una de las opciones es que se les 

mantenga bajo control durante el proceso (desconta-

minación, esterilización) y que presenten macro y 

micro-estructuras adecuadas en su superficie. Así, 

los implantes tendrán éxito no sólo porque se les in-

serte en el hueso de manera atraumática y porque 

tengan encima una prótesis estética, sino también 

porque sigan un plan de tratamiento preciso que se 

proyecte teniendo en consideración la globalidad clí-

nica del paciente, ya no hay seguridad de éxito tera-

péutico sin un plan adecuado de tratamiento. Por lo 

tanto; se puede afirmar que la exigencia de instaurar 

un posible protocolo estudiado específicamente para 
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cada paciente, es una necesidad absoluta. Este pro-

ceso deberá prever la combinación del material im-

plantológico biocompatible con la adecuada técnica 

quirúrgica, la carga protésica gradual y funcional y 

finalmente, una correcta higiene oral por parte del 

paciente 5. 

. 

 
 

Diagrama 1 

Métodos 

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica en la base 

de datos PubMed hasta mayo de 2020 utilizando la 

siguiente combinación de palabras clave y términos 

MeSH con  períodos de tiempo de hasta 10 años de 

antigüedad: “Zirconia” o  “Implantes Dentales” o  

“Protocolo” “Osteointegración” o “Modificación 

superficial” o  “Tratamiento superficial de zirconia”. 

 

 

                                                                                                       Diagrama 2
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Variables a estudiar: El objetivo de esta revisión 

fue responder las siguientes preguntas específicas: 

1. ¿Cuáles son las tasas de supervivencia clínica de 

los implantes de cerámica de circonio? 

2. ¿Qué consideraciones clínicas debemos valorar 

para justificar el uso de implantes de zirconia como 

alternativas a los implantes de titanio? 

Criterios de inclusión: Las publicaciones se consi-

deraron para su inclusión si se cumplían los si-

guientes criterios: 

 Estudios reportados en idioma inglés en 

revistas de odontología. 

 Estudios clínicos que incluyan humanos 

con implantes de zirconia. 

 Estudios clínicos que incluyan animales In 

Vivo e In Vitro. 

 Todo tipo de implantes de zirconia, inclui-

dos los sistemas de una y / o dos piezas. 

 Número de implantes especificado. 

 Período de observación de al menos 1 año 

después de la carga funcional. 

 Tasas de supervivencia y / o éxito clara-

mente establecidas. 

Criterios de exclusión: Se excluyeron de la revisión 

los estudios que no cumplieron con todos los crite-

rios de inclusión. Tampoco se consideraron las pu-

blicaciones basadas en gráficos, cuestionarios o en-

trevistas. Debido al número limitado de estudios dis-

ponibles, no se especificaron más criterios de exclu-

sión. 

Selección de estudios: Se examinaron de forma in-

dependiente los títulos y resúmenes derivados de la 

búsqueda, según los criterios enumerados. Luego se 

obtuvieron los artículos de texto completo de todos 

los títulos acordados. 

Evaluación de calidad: Se evaluó la calidad meto-

dológica de los estudios incluidos. Los estudios se 

evaluaron de acuerdo con su diseño, el alcance de los 

exámenes clínicos y radiográficos, el ajuste de posi-

bles variables de confusión y los diferentes protoco-

los quirúrgicos, la completitud del seguimiento y el 

análisis estadístico.  

Extracción de datos: Se extrajeron datos sobre el 

diseño de cada estudio, año de publicación, período 

de seguimiento, número de pacientes e implantes, di-

seño del implante y características de la superficie, 

protocolos quirúrgicos, tasas de supervivencia y / o 

éxito, detalles sobre la pérdida de hueso marginal y 

rehabilitación protésica; así como las tasas de fra-

caso y complicaciones.  

 

 

 

Resultados  

La búsqueda inicial en la base de datos electrónica 

arrojó 906 títulos que se seleccionaron de forma in-

dependiente, lo que resultó en la consideración de 

obtención de textos completos gratis 356 publicacio-

nes. Luego se revisaron las fechas de publicación y 

se excluyeron aún más noventa y ocho estudios. Los 

258 estudios restantes fueron revisados en detalle 

con su resumen, quedando 74 estudios. En el caso de 

que varios documentos evaluaran el mismo grupo de 

pacientes, se seleccionaron las publicaciones más re-

cientes o relevantes. Treinta y siete estudios se ex-

cluyeron aún más debido al tamaño insuficiente de 

la muestra, al corto período de seguimiento, proto-

colo quirúrgico y/o protésico poco claro o estudios 

que examinan el mismo grupo de pacientes. Final-

mente, se seleccionaron 37 ensayos clínicos para su 

inclusión en la revisión actual.  
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Discusión 

Consideraciones clínicas: 

1.Compatibilidad con tejidos periimplantarios, infla-

mación y cicatrización de tejidos blandos alrededor 

de implantes de zirconia:  

Las propiedades bio-inertes de la zirconia ayudan a 

la rápida proliferación de los fibroblastos gingivales 

humanos sobre la superficie del implante y a la for-

mación de una buena barrera mucosa 6. Una superfi-

cie lisa del implante promueve un buen sellado del 

tejido blando en comparación con una superficie ru-

gosa del implante. Se han observado varias diferen-

cias en la mucosa periimplantaria alrededor de los 

implantes de zirconia en comparación con el titanio 
7. Sin embargo, el patrón de adhesión del tejido co-

nectivo y el collar transgingival alrededor de los im-

plantes de zirconia es similar al observado alrededor 

de la superficie mecanizada de titanio (orientación 

de la fibra de colágeno predominantemente en un pa-

trón oblicuo paralelo) 8. El color de la mucosa pe-

riimplantaria, la cantidad de sangrado al sondaje y la 

profundidad de sondeo es similar alrededor de los 

implantes de zirconia en comparación con los im-

plantes de titanio 9. La distancia desde la mucosa pe-

riimplantaria hasta la terminación apical del epitelio 

de barrera es menor para los implantes de zirconia en 

comparación con el titanio 10. Se ha observado un 

contenido significativamente mayor de colágeno y 

una longitud más corta del epitelio surcular alrede-

dor de los implantes de zirconia (0,76 mm) en com-

paración con los implantes de titanio (1,4 mm).  La 

presencia de un epitelio de unión largo con una alta 

densidad de fibras de colágeno alrededor de los im-

plantes de zirconia proporciona una mejor integra-

ción de los tejidos blandos con menos ingreso de 

bacterias y una menor infiltración inflamatoria en 

comparación con los implantes de titanio 11. El im-

plante de zirconia también ha demostrado inhibir la 

adhesión bacteriana y la formación de biopelículas 

en su superficie debido a su hidrofobia, propiedades 

bio-inertes, suavidad óptima, energía libre de super-

ficie reducida y humectabilidad superficial 12. Varios 

estudios microbiológicos e in vivo han reportado un 

número reducido de cocos y varillas alrededor del 

implante de zirconia (aumento en los niveles de 

Streptococcus mutans con menos Streptococcus san-

guis) en comparación con los implantes de titanio. 

Estas propiedades de bioinerte mejoran la integra-

ción perioperatoria alrededor de los implantes de zir-

conia y, a su vez, evitan el desarrollo de resorción 

ósea periimplantaria e inflamación suave periim-

plantaria 13. Nascimento y col. en un ensayo clínico 

aleatorio cruzado, se identificaron y cuantificaron las 

especies microbianas en biopelículas de 24 h sobre 

diferentes materiales de implante (titanio mecani-

zado; titanio moldeado y pulido; y zirconia) utili-

zando la técnica de hibridación de cuadros de ADN. 

Los resultados mostraron que el titanio fundido y pu-

lido mostró mayores proporciones de barras y bacte-

rias filamentosas y menos cocos en comparación con 

el titanio mecanizado y la zirconia. En el grupo de 

titanio moldeado y pulido, se detectaron Aggregati-

bacter actinomycetemcomitans y Porphyromonas 

gingivalis en el 100% y el 95% de las muestras, res-

pectivamente. Además, en el grupo Zirconia, se re-

gistró S. mutans en 58.34% de las muestras, mientras 

que Streptococcus mitis yStaphylococcus pasteuri se 

recuperaron de solo el 54,17% de las muestras 14. 

Además de la baja colonización bacteriana, una res-

puesta inflamatoria baja alrededor del implante de 

zirconia se atribuye a una mayor liberación de diver-

sos factores angiogénicos y citocinas antiinflamato-

rias en comparación con el titanio 15. La respuesta 

inflamatoria es más alrededor del implante de titanio 

con mayor densidad de microvasos, expresión del 

factor de crecimiento endotelial vascular, expresión 

de óxido nítrico sintasa en comparación con la zirco-

nia 16. Sin embargo, en un estudio contraindicador 

realizado por Cionca, los niveles de citocinas proin-

flamatorias en el periimplante y se comparó el lí-

quido crevicular gingival alrededor del implante de 

zirconia y los dientes contralaterales. Los resultados 

mostraron que la respuesta inflamatoria reducida in-

dica que la aparición de periimplantitis sería menor 

con los implantes de zirconia que con los implantes 

de titanio 17. 

2. Osteointegración y biocompatibilidad de implan-

tes de zirconia: 

Las cerámicas a base de zirconia son biomateriales 

químicamente inertes con mínimas reacciones ad-

versas locales o sistémicas; buena adhesión celular, 
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excelente respuesta tisular y un alto grado de bio-

compatibilidad con el hueso circundante y los tejidos 

blandos. Los estudios clínicos en animales y huma-

nos han evaluado y confirmado la deposición de 

hueso maduro recién formado cerca de superficies de 

implantes de zirconia con pocos espacios de médula, 

inflamación mínima y numerosos pequeños osteo-

blastos multinucleados que secretan activamente 18. 

Varios estudios in vitro e in vivo han revelado la na-

turaleza osteoconductora de la zirconia sin citotó-

xico, oncogénico o efectos mutagénicos sobre el 

hueso y los fibroblastos después de la implantación 

en músculos o huesos 19. Scarano y col. demostró una 

buena respuesta ósea a los implantes de zirconia a las 

cuatro semanas con contacto de hueso a implante 

(BIC) de casi el 68,4%. Dubruille y col. comparó el 

BIC en implantes de titanio, alúmina y zirconia y no 

encontró diferencias estadísticamente significativas 

entre los tres tipos de implantes. Se encontró que el 

BIC era 68% para alúmina, 64.6% para zirconia y 

54% para titanio 20. 

Cuando la osteointegración del implante de zirconia 

se compara con el implante de titanio, se observó una 

diferencia mínima en el BIC y la distribución de los 

patrones de estrés. Sin embargo, un estudio en ani-

males realizado por Hoffmann et al. mostró que, aun-

que los implantes de zirconia mostraron un mayor 

grado de aposición ósea (54–55%) en comparación 

con los implantes de titanio (42–52%) en las dos se-

manas, la aposición ósea fue mayor en titanio (68–

91%) en comparación con zirconia (62–80%) a las 

cuatro semanas. La osteointegración inicial de los 

implantes de zirconia y titanio fueron similares con 

efectos positivos sobre la morfología de los osteo-

blastos, la tasa de proliferación y la síntesis de pro-

teínas asociadas a los huesos. Sin embargo, al final 

del día tres y cinco, el crecimiento y la proliferación 

celular fue significativamente mayor en las superfi-

cies de zirconia que en las superficies de titanio 21. 

Akagawa y col. examinó la interfaz inicial entre el 

implante y el hueso en un implante de zirconia de 

tornillo de una etapa con diferentes condiciones de 

carga oclusal en perros beagle.  A los tres meses, el 

BIC fue mayor para el grupo sin carga (81.9%) en 

comparación con el grupo cargado (69.8%) con evi-

dente pérdida de hueso crestal alrededor de los im-

plantes cargados. Otro estudio en animales por Aka-

gawa et al. evaluó el pronóstico a largo plazo y la 

estabilidad de la osteointegración alrededor de los 

implantes PSZ de una etapa con tres conceptos dife-

rentes de carga (soporte de implante independiente 

único; soporte de implante independiente conectado; 

una combinación de implante y soporte dental). Los 

resultados revelaron una diferencia mínima entre los 

soportes de dientes individuales independientes, co-

nectados independientes y de implantes para implan-

tes PSZ. Con base en estos hallazgos, se concluyó 

que los implantes de zirconio tienen la capacidad de 

osteointegrarse en la misma medida que los implan-

tes de titanio incluso bajo carga, sin embargo, las 

condiciones iniciales sin carga son preferibles para 

lograr una osteointegración favorable en los implan-

tes de zirconia de una etapa 22.  

3. Supervivencia y tasa de éxito de los implantes de 

zirconia:                                                         

La figura 1 muestra la Supervivencia del implante de 

zirconia.  Solo un estudio informó la supervivencia 

de los implantes de una pieza después de 4 años (23), 

mientras que otros dos informaron las tasas de super-

vivencia acumulada después de 5 24 y 7 años 32. La 

tasa de supervivencia general de los implantes de una 

y dos piezas de zirconia fue del 92% (IC del 95%) 

después de 1 año de funcionamiento (Fig.  1). 

La figura 2 muestra la prevalencia de fallas tempra-

nas y tardías en los estudios. La falla temprana de los 

implantes de zirconia de una pieza varió entre 1.8 21 

y 100% 23, con una tasa de falla temprana global cal-

culada en 77% (IC 95%). Por otro lado, solo dos 30, 

31 de los tres estudios que evaluaron los implantes de 

zirconia de dos piezas informaron claramente las ta-

sas de fracaso. Cionca y col. informó una tasa de fa-

lla del 12.2% con solo una falla temprana (2%) en 

comparación con cinco (10.2%) fallas tardías 30. Pa-

yer y col. mostró una tasa de fracaso del 6,3% con 

un solo fracaso del implante después de la rehabili-

tación protésica 31. En contraste, Brull et al. solo in-

formó la pérdida de tres implantes (una falla tem-

prana, una falla tardía y un implante fracturado) sin 

detalles sobre el diseño del implante 25.  
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Figura 1 

 

 
Figura 2 

 
 
La tasa de supervivencia general de los implantes de 

zirconia fue del 92% (IC 95%) después de 1 año de 

función, con una heterogeneidad significativa entre 

los estudios de 79.3%, En comparación, las tasas de 

supervivencia general de los implantes de titanio que 

soportan coronas individuales (SC) fueron del 97,2% 

a los 5 años y del 95,2% a los 10 años 35. Mientras 

que las tasas de supervivencia de los implantes de 

titanio que soportan prótesis dentales fijas (FDP) fue 

de 97.2 y 93.1% después de 5 y 10 años, respectiva-

mente 36.  Osman y col. comparó los implantes de 

zirconia alveolar y palatino con los de titanio como 

pilares para sobredentaduras. La tasa de superviven-

cia global fue del 71,2% para los de zirconia y del 

82,1% para los implantes de titanio. Esta supervi-

vencia generalmente baja se atribuyó al diseño de 

una pieza de los implantes y a su superficie modera-

damente rugosa en contacto con la mucosa, así como 

al protocolo quirúrgico sin colgajo, la distribución 

no convencional de los implantes y el protocolo de 

carga inmediata. 

Cuando se examinaron los patrones de falla de los 

implantes de zirconia, los implantes de una pieza de-

mostraron una mayor tendencia hacia la falla tem-

prana (y Fig.  2), con una tasa de falla temprana glo-

bal calculada en 77% (IC 95%).  Los seis implantes 

en el primer grupo fallaron temprano, mientras que 

solo uno de los 12 implantes en el segundo grupo se 

Estudio N Implantes Total Supervivencia en 1 año Porcentaje

Blaschke & Volz 2006 33 34 0.97 5.1 %

Pirker & Kocher 2009 11 12 0.92 4.9 %

Oiva 2010 793 831 0.95 12.2 %

Cannizzarro 2010 35 40 0.88 9.5 %

Kohal 2012 63 66 0.95 8.4 %

Kohal 2013 55 56 0.98 5.2 %

Borgonovo 2013 28 28 1.00 3.2 %

Payer 2013 19 20 0.95 5.1 %

Osman 2014 52 73 0.71 11.6 %

Spies 2015 24 27 0.89 8.2 %

Roehling 2015 144 161 0.89 11.6 %

Payer 2015 15 16 0.94 5.0 %

Cionca 2015 43 49 0.88 10.0 %

1.413 0.92 100%

Estudio N Implantes Total Fracaso Temprano Porcentaje

Blaschke & Volz 2006 1 2 0.50 7.5 %

Pirker & Kocher 2009 7 7 1.00 7.2 %

Oiva 2010 38 42 0.90 16.5 %

Cannizzarro 2010 5 5 1.00 7.1 %

Kohal 2012 3 3 1.00 6.9 %

Kohal 2013 1 1 1.00 6.2 %

Payer 2013 1 1 1.00 6.2 %

Osman 2014 15 21 0.71 17.0 %

Spies 2015 3 3 1.00 6.9 %

Roehling 2015 14 36 0.39 18.6 %

121 0.77 100%
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perdió. Además, solo un estudio 32 informaron una 

alta tasa de fracturas del 11,2% durante un período 

de observación promedio de 5,9 años, mientras que 

otros tres 22, 25, 26 informaron tasas bajas de fracturas 

de implantes que oscilan entre el 0,8 y el 4%. Ade-

más, la fractura única informada por Blaschke et 

al. se debió a un trauma externo 22. Por otro lado, los 

dos estudios que examinaron los implantes de dos 

piezas 30, 31 informaron un mayor porcentaje de fra-

caso tardío en comparación con temprano, y ningún 

implante fracturado.  

4. Modificaciones de la superficie de los implantes 

de zirconia: 

Diversas modificaciones de la superficie, como zir-

conia grabada con ácido, zirconia con chorro de 

arena, rociado con plasma, anodizado, mecanizado, 

modificado químicamente (anodizado por plasma), 

recubierto (fosfato de calcio, bifosfonatos o colá-

geno tipo I con sulfato de condroitina), superficie 

modificada nanotecnológica (nanocapa de fosfato de 

calcio) se han desarrollado para mejorar la osteoin-

tegración de los implantes de zirconia. Estas modifi-

caciones de la superficie a nivel microscópico mejo-

ran la osteointegración al aumentar la rugosidad, la 

humectabilidad en los sustratos de implante de zir-

conia. Cuando se comparó la diferenciación de os-

teoblastos en dos superficies diferentes de zirconia 

(arenado con partículas de alúmina o SLA en una 

mezcla de ácido fluorhídrico y ácido sulfúrico) con 

la superficie de titanio estándar (arenado y grabado 

con ácido), los sustratos de zirconia mostraron una 

mejor adhesión y proliferación osteoblástica en com-

paración con el titanio 27. Sin embargo, en algunos 

estudios clínicos se han observado cicatrizaciones 

óseas y BIC comparables entre los implantes de tita-

nio grabados con ácido y la superficie de los implan-

tes de zirconia. Bachle y col. evaluó la proliferación 

celular en superficies de zirconia mecanizada, are-

nada y arenada, granulada, grabada con ácido (SLA) 

y descubrió que la abrasión de partículas en el aire y 

el grabado con ácido aumentaron la rugosidad de la 

superficie de los implantes de zirconia con una pro-

liferación celular mejorada en comparación con los 

implantes mecanizados de zirconia. Además, las 

partículas de zirconia con chorro de arena en la su-

perficie del implante mejoran significativamente la 

osteogénesis periimplantaria en comparación con las 

superficies mecanizadas de titanio. Cuando las su-

perficies de implantes de titanio químicamente mo-

dificadas o recubiertas (anodizadas en plasma; fos-

fato de calcio ; bifosfonatos; colágeno tipo I o sul-

fato de condroitina recubiertos) se comparan con los 

implantes de zirconia SLA, los implantes de titanio 

modificados farmacológicamente y químicamente 

tienen un mejor BIC a las ocho semanas en compa-

ración con la zirconia implantes con superficie 

anodizada por plasma(37-39). Las propiedades ad-

hesivas, morfológicas y estructurales de los recubri-

mientos pulverizados con plasma sobre implantes 

de titanio y cobalto, cromo, molibdeno (CoCrMo) 

recubiertos con ZrO 2 (4% CeO 2) y ZrO 2 (3% 

Y 2 O 3 ) demostraron que la resistencia adhesiva de 

ZrO El recubrimiento 2 (4% CeO 2 ) fue mayor en 

comparación con ZrO2 (3% Y 2 O 3 ) a implantes de 

titanio. . Además, el valor RTQ fue de cuatro a cinco 

veces más para la circonita arenada que para la zir-

conia mecanizada. Los estudios incluso han compa-

rado los implantes de zirconia grabados con infiltra-

ción selectiva con los implantes de zirconia sinteri-

zada y los implantes de titanio (arenados y grabados 

con ácido) y encontraron que los implantes de zirco-

nia con grabado selectivo por infiltración mostraron 

un BIC mayor (75%) que los dos de zirconia sinteri-

zada (62%) y titanio (68%) implantes (41). Vidrio 

bioactivo como material de recubrimiento de super-

ficie también se ha probado para implantes de zirco-

nia con resultados prometedores como la mejora de 

la tasa de osteointegración temprana en comparación 

con los implantes no recubiertos. Los implantes de 

zirconia con recubrimiento de vidrio bioactivo son 

útiles en pacientes geriátricos con mala calidad ósea 

o hueso osteoporótico, ya que exhiben una resisten-

cia a la flexión (dos veces mayor que la Y-TZP), ma-

yor tenacidad a la fractura y menor degradación a 

baja temperatura (28). 

Los láseres, particularmente el láser de dióxido de 

carbono (láser de CO 2 ), se usan comúnmente para 

mejorar la humectabilidad y disminuir la rugosidad 

de la superficie de los implantes de zirconia. Varios 

estudios también han demostrado un grado compa-

rable de aposición ósea temprana alrededor de la cir-

cona sinterizada, la zirconia modificada con láser y 

los implantes de circonita arenada a los implantes de 

titanio modificado en superficie. El láser 

de CO 2 produjo una discreta alteración de la super-

ficie en la superficie del implante de zirconia que 

mejoró la adherencia del osteoblasto con una ma-

yor formación de hueso . Por lo tanto, se concluyó 
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que el láser de CO 2 es el mejor para las modificacio-

nes de la superficie y el láser de diodo es el único 

sistema láser que podría usarse en pacientes con pe-

riimplantitis y modificaciones de tejidos blandos al-

rededor de los implantes de zirconia 29. 

Fase Operatoria: 

Realización del protocolo quirúrgico 

El uso de zirconia como alternativa viable al titanio 

solo puede establecerse si proporciona un buen pro-

nóstico a largo plazo en los pacientes. 

Implante inmediato post-extracción: El sitio de ex-

tracción ideal para la colocación de un implante in-

mediato es aquel sin pérdida de soporte óseo perio-

dontal o con muy poca pérdida de inserción en el 

diente que va a ser extraído; por ejemplo, dientes con 

compromiso endodóntico, fractura radicular, reab-

sorción radicular, enfermedad periapical, perfora-

ción radicular o relación corona-raíz desfavorable, 

aquellos casos que no incluyen defectos óseos buca-

les o circunferenciales severos, o defectos óseos de 

2 o 3 paredes 26. 

Implante diferido en localización post-extracción: 

cuando, encontrándonos o no, frente a una localiza-

ción particularmente infectada, se decide diferir la 

inserción del implante completamente y esperar la 

obtención de la estabilización osteomucosa. La es-

pera, de alrededor de 2 o 3 semanas, permite operar 

en una estructura mucosa íntegra y prácticamente en 

ausencia total de infecciones a nivel óseo, lo que 

ciertamente permite un mejor rendimiento biológico 

de las membranas y materiales de relleno 24. 

Implantes unitarios o múltiples: No se observan di-

ferencias en los cambios en el nivel óseo marginal 

entre los implantes múltiples y unitarios desde el 

inicio hasta 4 años después de la cirugía; los valores 

medios de resorción ósea fueron 1.2081 mm para im-

plantes múltiples y 1.2088 mm para implantes úni-

cos (22). Sin embargo, la morfología de una pieza de 

los implantes dentales de zirconia puede influir en la 

pérdida ósea marginal. De hecho, se ha propuesto 

que la pérdida ósea marginal del periimplante se ex-

tiende más alrededor de los implantes de dos piezas 

que alrededor de los implantes de una pieza como 

resultado de la ubicación del microgap 22, 24; el cual 

conduce a una fuga bacteriana y una colonización 

microbiana de la brecha a nivel del hueso. Los teji-

dos blandos del periimplante desarrollan una res-

puesta inflamatoria que promueve la formación y ac-

tivación de osteoclastos para provocar la pérdida de 

hueso alveolar. La remodelación ósea progresará 

hasta que se haya creado y estabilizado el ancho bio-

lógico. Este ancho no solo progresa apicalmente, a 

lo largo del eje vertical, sino que según los estudios 

realizados por Tarnow et al. 23 también hay un com-

ponente horizontal de 1–1.5 mm.  Es importante te-

ner en cuenta que la acumulación de placa en la su-

perficie del implante o del pilar induce una reacción 

inflamatoria gingival 22 y, en consecuencia, una pér-

dida ósea progresiva 24. En particular, la aspereza 

juega un papel importante en la adhesión bacteriana 

y esta relación se ha demostrado en varios estudios 

in vivo e in vitro 23, 24. Scarano y col. 24 mostró que 

el óxido de circonio presentaba una reducción signi-

ficativa de la presencia de bacterias, lo que pro-

mueve la formación temprana del ancho biológico y, 

por lo tanto, la formación de un sello mucoso que 

detiene la resorción ósea marginal temprana 24, 25. 

Carga inmediata o diferida: Una buena conservación 

del hueso marginal con una pérdida ósea reducida 

del periimplante bajo carga cíclica ha demostrado ser 

una característica de los implantes de zirconia. A di-

ferencia de la zirconia, los implantes de titanio han 

mostrado una mayor resorción ósea periimplanta-

ria; aumento de la flexión del implante, fractura por 

fatiga en condiciones de carga cíclica aumen-

tada. Borgonovo y col. evaluó la salud del tejido 

blando junto con la pérdida ósea radiográfica alrede-

dor de los implantes de circonio con restauraciones 

de implantes múltiples o simples y concluyó que la 

pérdida ósea marginal media alrededor del implante 

de zirconia fue 1.631 mm al final de tres años. La 

pérdida ósea marginal durante el primer año de carga 

para los implantes de zirconia colocados en las re-

giones molares posteriores fue comparable a los im-

plantes colocados en otros sitios y no se observaron 

diferencias para los sitios con restauración de im-

plantes múltiples y únicos. Por lo tanto, la protección 

de la zirconia de una pieza sin carga oclusal durante 

la fase de cicatrización es un paso crítico para lograr 

un buen pronóstico 31. 

Correcto diseño protésico: se recomienda preparar 

en exceso la osteotomía, para evitar la necesidad de 

cualquier torsión manual en una etapa posterior, es-

pecialmente en áreas donde está presente un hueso 

duro y denso. Esto ayuda a evadir la transferencia de 
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fuerzas de flexión desfavorables sobre los implantes 

y promueve una buena osteointegración 32. Es funda-

mental colocar el implante de zirconia de una pieza 

en su posición quirúrgica y protésica más precisa 

para evitar cualquier modificación posterior y trans-

ferencia de carga durante la preparación del pilar. El 

pilar de implante de zirconia debe colocarse a una 

distancia mínima de 1,5 mm por debajo del plano de 

oclusión y no menos de 3 mm de altura. El hombro 

del implante debe ser festoneado para que coincida 

con el contorno gingival de los tejidos y debe favo-

recer la colocación subgingival del hombro de la co-

rona. El diseño de hombro recomendado para el im-

plante de zirconia es el chaflán. La sección del pilar 

debe alisarse sin márgenes ni áreas ásperas antes de 

la impresión final. Las coronas deben colocarse en 

una etapa posterior después de la osteointegración 

completa y la carga inicial debe ser limitada. Cual-

quier modificación inmediata en la sección del pilar 

después de la colocación del implante debe reali-

zarse con una fresa de diamante ultrafina junto con 

abundante irrigación. El pilar solo debe prepararse 

para permitir la adaptación de la restauración provi-

sional y la modificación más definitiva del hombro 

del implante debe realizarse solo después de la cica-

trización del tejido blando. Adicionalmente, el uso 

de pilares de zirconia para coronas fijas con implan-

tes individuales en regiones posteriores sigue siendo 

cuestionable debido a la ausencia de datos a largo 

plazo. Pocos estudios clínicos a largo plazo han re-

portado una ruptura mecánica aséptica inesperada de 

la osteointegración y el aflojamiento de los implan-

tes de zirconia de dos piezas sin ningún dolor, mo-

lestia y signos clínicos de infección o inflama-

ción. Por lo tanto, se debe ser cautelosos al usar pi-

lares de zirconia en regiones posteriores hasta que 

más evidencia clínica muestre resultados favorables 

a largo plazo 33-36. 

Seguimiento, mantenimiento y control: Este control 

debe constar de exámenes radiográficos y la evalua-

ción clínica que debe incluir una minuciosa revisión 

general, en especial si existe o no presencia de mo-

vilidad, la evaluación periodontal con sonda cali-

brada para evaluar la profundidad de las bolsas pe-

riodontales y/o periimplantares, el índice de placa y 

el sangrado al sondaje. Verificar los criterios de éxito 

de los implantes de zirconia de acuerdo con los si-

guientes parámetros: ausencia de movilidad, evalua-

ción de la integridad de la prótesis final, ausencia de 

dolor o parestesia, ausencia de la radiolucidez del pe-

riimplante y pérdida ósea marginal periimplantaria 

inferior a 1,5 mm durante el primer año de funciona-

miento y una pérdida ósea anual a partir de entonces 

que no exceda de 0,2 mm 37. 

 

Conclusiones 

Los IMPLANTES DE ZIRCONIA presentan una influencia positiva en la adhesión, proliferación y diferenciación 

de osteoblastos y fibroblastos en la interfaz implante a hueso durante el proceso de osteointegración.  Estos im-

plantes cerámicos se han fabricado principalmente como sistemas de implantes de una pieza, sin embargo varios 

sistemas de múltiples piezas han ido emergiendo progresivamente con resultados prometedores. Por lo tanto, las 

evaluaciones a largo plazo de una población de estudio están garantizadas para verificar a lo largo del tiempo el 

excelente desempeño clínico del presente protocolo, además de abordar casos más desafiantes con pacientes apre-

tadores o fumadores. 

Las superficies de zirconia modificada demuestran claramente una osteointegración más rápida que la de las su-

perficies no tratadas. Modificaciones superficiales tienen una gran influencia en la fuerza y la resistencia al enve-

jecimiento, por encima del nivel observado con la mayoría de las superficies mecanizadas mejora la respuesta ósea 

a los implantes, por lo que es recomendable continuar con las investigaciones acerca de los efectos de la rugosidad 

de la superficie en la función celular y la interacción entre un implante de zirconia y el tejido óseo adyacente. 

Este protocolo propuesto ofrece la posibilidad de una práctica quirúrgica con menor morbilidad y altos resultados 

estéticos, permitiendo afrontar de manera estandarizada las diferentes situaciones que pueden encontrarse en la 

Implantología moderna, ofreciendo la oportunidad de operar en un tejido mucoso íntegro y sin inflamaciones, 
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permitiendo obtener  una cicatrización completa de la zona de intervención y acortar considerablemente los tiem-

pos de tratamiento, consiguiendo el mantenimiento de las estructuras alveolares y llegando incluso a incrementar-

las en muchos casos. 
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