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Resultados clínicos de 
estructuras individuales 
de dióxido de zirconio 
para coronas implantarias
Luigi Canullo

Introducción

[Resumen]
El estudio que se presenta aquí 
sirvió para valorar la separación 
clínica de estructuras 
individuales cementadas de 
dióxido de zirconio. Se midió el 
cierre marginal entre los 
componentes implantarios 
seleccionados y se siguió la 
reacción clínica de la encía. Se 
seleccionaron 25 pacientes de 
manera consecutiva para 
efectuar un estudio prospectivo 
de 30 coronas sobre implantes. 
Se fabricaron pilares individuales 
en piezas secundarias de titanio 
y en estructuras de dióxido de 
zirconio, y se valoraron las 
fisuras marginales de ambos 
componentes mediante 
microscopía electrónica de 
barrido. Los pilares se fijaron a 
los implantes y se proveyeron 
con coronas de cerámica sin 
metal. Se registró el índice de 
placa y el índice gingival 
durante un plazo de tiempo de 
36 a 44 meses 
en intervalos semestrales.

Palabras clave
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implantosoportada. Estructuras 
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individuales. Piezas secundarias 
de titanio. Copiadora fresadora.

(Quintessenz Zahntech. 
2008;34(6):696-702)

Gracias a las nuevas técnicas, las estructuras implantarias de dióxido de zirconio se pueden 
dotar y trabajar mejor con propiedades físicas más ventajosas. Estas técnicas prometen resul-
tados estéticos optimizados, funcionales y de larga duración10. Tanto ahora como antes la 
unión interior entre las estructuras individuales y el implante sigue siendo un reto técnico.
En el presente estudio prospectivo se investigó la separación de una estructura de dióxi-
do de zirconio que se cementó como pieza terciaria en una pieza secundaria de titanio 
resistente a la rotación. Además, esta conexión individual de dos componentes facilitó 
observaciones posteriores en el laboratorio, como el análisis de los cierres marginales y 
las reacciones clínicas de la encía.

Para el estudio se seleccionaron 25 pacientes que precisaban en total 30 coronas sobre 
implantes. Se seleccionaron teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Material y método
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̈ Selección de pacientes y sucesivo consentimiento tras la correspondiente explicación
̈ La edad mínima de los pacientes fue de 18 años, no debían padecer enfermedades 

sistémicas en su historia clínica ni tampoco haber sido objeto de irradiaciones tera-
péuticas efectuadas recientemente (dentro de los 12 últimos meses) en el cráneo o 
en el cuello

̈ Sin tendencia a parafunciones y sin infecciones existentes en el lugar previsto para el 
implante

Los tratamientos realizados en una consulta privada comprendieron 14 mujeres y 
11 hombres con una edad de entre 25 y 70 años (media de edad: 52,28 años). Todos 
los pacientes tenían una estructura implantaria de dos componentes (pieza secundaria 
de titanio y estructura de dióxido de zirconio) y una corona cementada en cerámica sin 
metal. En total se incorporaron 30 coronas. En el maxilar superior seis se emplearon 
para sustituir dientes incisivos, dos para caninos, ocho para premolares y dos para mo-
lares. En el maxilar inferior seis se emplearon para sustituir un diente incisivo, dos para 
caninos, dos para premolares y dos para molares. Los tratamientos se llevaron a cabo 
entre febrero y noviembre de 2003. El tiempo de observación clínica fue de 36 y 44 meses 
(una media de 40 meses).
Se colocaron implantes TSA (Impladent, Nueva York, EE. UU.) en el modo estandariza-
do de cicatrización cubierta siguiendo los protocolos convencionales de exploración 
clínica. Un patrón quirúrgico sirvió de ayuda para el posicionamiento del implante. Para 
empezar, se dotó a cada implante con un aparato provisional después de intervenir por 
segunda vez para exponer el implante. El tiempo de uso fue de dos a tres meses a fin 
de que el tejido blando pudiera reaccionar adecuadamente y fuera posible una primera 
valoración estética. Se empleó una técnica pick up modificada con las correspondien-
tes cofias7.
Además, antes de fabricar la estructura del implante y la corona se efectuó en el labo-
ratorio un registro interoclusal.
Se fabricaron 30 piezas secundarias de titanio (ProUnic, Impladent) con las es-
tructuras de dióxido de zirconio correspondientes y se dividieron en dos grupos 
(n = 15). En el grupo 1 se emplearon estructuras cuyo diámetro era menor que 
el de la plataforma del implante. De esta manera el borde inferior de la estruc-
tura de dióxido de zirconio se pudo colocar directamente sobre el borde del 
implante (fig. 1). En el grupo 2 se extendió la construcción de metal por todo 
el tamaño del cuello del implante, por lo que el cierre del borde quedó hacia la 
corona (fig. 2). Las estructuras implantarias del grupo 1 se emplearon en diag-
nósticos con surcos superficiales periimplantarios. Las estructuras del grupo 2 se 
emplearon cuando el hombro del implante estaba rodeado por un profundo 
surco de mucosa.

Las estructuras implantarias se construyeron con composite fotopolimerizable poco 
viscoso (Visioform, 3M ESPE, Seefeld). Se fotopolimerizó y se redujo sobre la pieza se-
cundaria de titanio para que fraguara por completo en una capa fina. La estructura 
implantaria terminada (fig. 3) se pulió hasta conseguir la forma y el tamaño definitivo. 
Los bordes de cierre se optimizaron con la ayuda de un microscopio óptico. Posterior-

Figs. 1 y 2 (página anterior). 
Cierre marginal de la estructura 
de dióxido de zirconio y de me-
tal (izquierda: grupo 1, derecha: 
grupo 2).

Trabajar en 
el laboratorio dental
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Fig. 3. Una estructura de resina. Fig. 4. Una estructura de resina 
después de separarla de los 
componentes de titanio.

Fig. 5. Una estructura de dióxi-
do de zirconio hecho con un 
sistema asistido por ordenador.

Fig. 6. Las retenciones mecáni-
cas en la base de la estructura 
implantaria.

mente se valoró la calidad de las superficies y, aplicando material, se realizaron las co-
rrecciones necesarias.
Después de la fotopolimerización y del acabado de la zona transmucosa se separó la 
resina de los componentes de titanio (fig. 4). Con el sistema CAD Zirkonzahn (Bruneck, 
Italia) se duplicó la construcción del composite en dióxido de zirconio (fig. 5). El dióxido 
de zirconio «verde» también se puede emplear en su forma más blanda y por eso tam-
bién se aplicó en este caso. Después de la sinterización se planteó finalmente el armazón 
definitivo. En esta fase se consiguió el resultado deseado también en lo que respecta al 
color. Para ello, el baño de sinterización se mezcló con los colores correspondientes.
Después de fabricar el objeto de colado en dióxido de zirconio y antes de la cementa-
ción se observaron bajo el microscopio las estructuras implantarias a fin de valorar la 
exactitud del ajuste y para excluir defectos en dichas estructuras. En la superficie de 
los componentes de titanio se instalaron retenciones mecánicas para mejorar la adhe-
rencia del cemento (fig. 6). Después se arenaron con partículas de óxido de aluminio 
de 150 µm a 2 atm de presión. Finalmente se limpiaron los componentes con aire seco 
y alcohol metílico en un baño ultrasónico. El canal de acceso para el tornillo se cerró 
con una capa de cera.
Ambos componentes se unieron con un cemento anaeróbico. Éste está compuesto por 
una pasta base y un catalizador en la proporción 1:1 (Nimetic-Cem, 3M ESPE). Después 
del fraguado, el material restante se retiró con un algodón.

En ambos grupos se seleccionaron cuatro regiones sobre las estructuras implantarias 
siguiendo el principio de casualidad y se estudiaron con microscopía electrónica antes 
de la colocación (Vega Tescan, Tescan, Pensilvania, EE. UU.). Las fisuras verticales y ho-
rizontales (frecuencia de aparición y tamaño) entre los componentes de dióxido de 
zirconio y el hombro del implante (grupo 1) o el núcleo de metal (grupo 2) fueron 
objeto del análisis.

Después de los trabajos en el laboratorio dental se fijaron mecánicamente los compo-
nentes a un par de torsión de 32 Ncm (fig. 7). Para garantizar una cementación con-

Microscopía electrónica 
de barrido

Trabajos de restauración
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Fig. 7. Una estructura de dióxi-
do de zirconio-metal (grupo 2).

Fig. 8. Una corona implantaria 
estética (grupo 2).

trolada de la corona se cerró el canal de acceso para el tornillo con una capa de 
gutapercha y composite. La corona definitiva (fig. 8) se fijó con cemento de resina 
(Panavia TC, Kuraray Europe GmbH, Fráncfort/Main). Además, para valorar el cierre 
marginal se hizo una radiografía digital estandarizada. El control se realizó cada seis 
meses. Para ello, se registraron los parámetros radiológicos y clínicos incluido el índice 
de placa (mPI) y el índice gingival (mGl) en los implantes11. También se comprobó el 
fracaso técnico de todas las coronas, como las fracturas (implante o corona) o el aflo-
jamiento de los componentes.

La valoración de los datos se llevó a cabo a través de una estadística descriptiva 
(valores medios y desviación estándar). Para la valoración estadística de los cambios 
en mPI o mGI, durante el tiempo transcurrido se recurrió a un test de orden con 
signo. Con un método estadístico multivariante se efectuó un análisis de los com-
ponentes principales. Por un lado se valoró la correlación entre las microfisuras 
horizontales y verticales de las estructuras de los implantes y por otro el índice pe-
riodontal.

La valoración electromicroscópica reveló una excelente adaptación a la forma del 
dióxido de zirconio sobre los componentes de titanio. La fisura marginal entre los 
componentes de dióxido de zirconio y el borde del implante (grupo 1) o la platafor-
ma de unión de titanio (grupo 2) fue en todos los casos extremadamente pequeña. 
Las dimensiones horizontales se situaron entre 8,963 y 11,65 µm (una media de 
10,161 µm; desviación estándar: 0,700), las fisuras verticales fueron en ambos gru-
pos de 3,570 hasta 7,001 µm (una media de 4,783 µm; desviación estándar: 0,675; 
fig. 9).
Después de ejercer una carga clínica no se registraron fracturas en la estructura implan-
taria ni tampoco aflojamientos del tornillo. La cuota de permanencia acumulativa fue 
por tanto del 100%. Después de un año, en las visitas de control se constató un leve 
desprendimiento de cerámica en una única corona. Este defecto se solucionó puliendo 
convenientemente la región fracturada.
El valor medio mPI en las estructuras implantarias fue de 0,57 (desviación estándar: 
0,32) y en los dientes de 0,74 (desviación estándar: 0,34). El valor medio mGl en las 
estructuras implantarias fue de 0,54 (desviación estándar: 0,2) y en los dientes de 0,72 

Valoración estadística

Resultados
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Fig. 9. Una valoración electromicroscópica: fisura vertical entre el 
cuello del implante y la estructura de dióxido de zirconio.

(desviación estándar: 0,3). No se registraron diferencias significativas (p > 0,05) en los 
índices periodontales de los implantes y en los dientes contiguos entre los valores ini-
ciales y el último control posterior. El análisis sobre los componentes principales produ-
jo una correlación significativa entre las microfisuras y los índices periodontales.

La cerámica fresada ofrece soluciones a los problemas estéticos combinados con el uso 
de estructuras implantarias metálicas. Impiden que la cerámica no pueda resistir del 
todo la carga masticatoria en la región de los dientes laterales.
Con la introducción de los sistemas CAD/CAM y con el uso de materiales como el 
dióxido de zirconio y el óxido de aluminio se pudieron mejorar las propiedades mecá-
nicas de las prótesis dentales sin cambiar las características estéticas3.
En el presente estudio prospectivo se estudiaron los primeros resultados sobre el cierre 
marginal y el comportamiento clínico de una estructura implantaria nueva con unión 
interna. La construcción está compuesta de un perno de metal y una estructura de 
dióxido de zirconio. Ambos componentes se unen a través de un sistema de cemento 
anaeróbico. El núcleo de metal bajo la estructura implantaria estética facilita una unión 
interior aceptablemente precisa. De las teorías actuales se extrae que es posible rea-
lizar estructuras absolutamente «libres de metal» para las uniones implantarias hexa-
gonales8,13.
Los experimentos in vitro presentados aquí han sido valorados mediante microscopía 
electrónica y pruebas mecánicas de resistencia. La medición electromicroscópica de las 
fisuras marginales verticales y horizontales entre la estructura de dióxido de zirconio y 
el núcleo de metal dio como resultado para horizontal 10,161 µm (desviación están-
dar: 0,7), para vertical 4,783 µm (desviación estándar: 0,67), unos valores extraordina-
riamente bajos.
Este resultado indica la existencia de un riesgo muy bajo de infiltraciones bacteriales y 
de una buena biocompatibilidad. Volker et al14 cifraron el valor de la exactitud de ajus-
te marginal horizontal entre los componentes implantarios con una media de 5 µm. 

Discusión

Estructura de 
dióxido de zirconio

SEM MAG: 653 x     DET: SE Detector 200 µm

Cuello del implante

3,8783 µm
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Aunque se trata de una prótesis dental «individual» fabricada siguiendo los métodos de 
laboratorio habituales, el cierre marginal del objeto de colado examinado fue compa-
rable con los valores medios de los sistemas de unión prefabricados.
Desde el punto de vista clínico, Glauser et al8 pudieron demostrar que sólo las estruc-
turas implantarias de dióxido de zirconio con uniones exteriores para la restauración de 
regiones de estética exigente mostraban buenas propiedades. Reseñaron la ausencia 
de fracturas en las estructuras y la escasa aparición de incidencias clínicas, como el aflo-
jamiento de los tornillos. Para Andersson et al2 los resultados fueron algo peores. Sobre 
estos resultados Vigolo13 aportó una explicación viable. Este autor pudo demostrar que 
con la técnica CAD/CAM es posible la estructura de dióxido de zirconio con 3º de ro-
tación en la unión exterior. Gehrke et al6 demostraron una relación directa entre el 
hexágono con imprecisa adaptación a la forma, los aflojamientos del tornillo y las frac-
turas en la cerámica.
En el presente estudio no se registraron fracturas o aflojamientos del tornillo. La cuota 
de supervivencia fue del 100% a pesar del gran número de coronas de dientes laterales. 
Por tanto, se puede especular acerca de que las complicaciones técnicas se pueden 
reducir en las regiones de los dientes laterales utilizando estructuras implantarias de dos 
componentes con unión interior. Para consolidar esta tesis se harán estudios de larga 
duración con grupos de pacientes más grandes.
Según los valores mPI y mGl el tejido blando de los dientes contiguos y de las estructuras 
de dióxido de zirconio estaba sano. El tejido blando queda un poco mejor en los implan-
tes que en los dientes naturales; sin embargo, no se registraron diferencias significativas en 
ningún momento durante los controles posteriores. Esta positiva reacción del tejido blan-
do sobre las estructuras de cerámica fue similar al de los estudios sobre prótesis dentales 
implantosoportadas. Esto se produce gracias a la óptima biocompatibilidad del dióxido 
de zirconio y a las fisuras marginales aceptables de las construcciones estudiadas aquí.
Los resultados clínicos y técnicos del presente estudio concluyen que la utilización del 
dióxido de zirconio para este tipo de construcciones ofrece las siguiente ventajas: el 
material posee propiedades físicas superiores y se puede representar radiológicamen-
te4,15. Al contrario de lo que ocurre con las estructuras estéticas confeccionadas, a la 
estructura individual de dos componentes se le puede aplicar el color antes de la esta-
bilización del dióxido de zirconio y así revalorizar el resultado estético. Finalmente, el 
perfil útil se puede modificar e individualizar.

En este estudio se ha planteado la pregunta de si es posible utilizar una estructura im-
plantaria estética nueva tanto en la región de los dientes frontales como en los laterales. 
Dentro de las limitaciones del estudio (un tamaño pequeño de las pruebas) se pudo 
demostrar que entre el dióxido de zirconio y el metal, aunque se trate de un producto 
de laboratorio, imperan valores de fisuras comparables a otras estructuras implantarias 
habituales. Serían deseables otros estudios clínicos y estudios comparativos sobre las 
propiedades mecánicas de este sistema y de las estructuras estéticas habituales.
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