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I. INTRODUCCION

La odontologiz es una de las disciplinas que mas utiliza una amplia gama de
materiales. Estos materiales se encuentran en contacto con uno o mas tejidos dentro
de la cavidad oral gracias a sus propiedades fisicas, quimicas y estructurales, y son
denominados “biomateriales™. Los implantes dentales se encuentran en contacto con
por lo menos fres tejidos diferentes: el epitelio bucal, el tejido conectivo gingival y el
hueso alveolar, por lo que es de suma importancia que sean confeccionados con
materiales biocompatibles.

L2 biocompatibilidad, definida como la capacidad de un material para ser usado
causando una =adecuada respuesta por parte del huésped para una aplicacion
especifica. comprende el efecto del material sobre el medio y viceversa. El biomaterial
no debe ser responsable de reacciones inflamatorias, ni provocar reacciones alérgicas,
inmunologicas. toxicas, mutagénicas ni carcinogénicas y de dividen en materiales
bicinertes y bioactivos. Los materiales bioinertes, como el titanio y zirconio, no ceden
ninguna sustancia en cantidades perjudiciales, por lo que no provocan reacciones
adversas en el iejido y se diferencian de los materiales bioactivos puesto que éstos
causan reacciones fitulares favorables entre el implante y el huésped, lo que lleva al
establecimiento de enlaces quimicos directos con los tejidos perimplantarios.

Los implantes dentales son fabricados en su mayoria de titanio comercialmente
puro o aleaciones de Ti-Al-V, debido a su excelente biocompatibilidad. Las
caracteristicas de! titanio tienen una ya conocida influencia en la formacion de la
interfase implante-hueso. En este proceso participan muchas variables, tales como: tipo
de material utiizado, forma, topografia, tipo de superficie, cargas mecanicas, técnica
quirlrgica y aspectos inherentes a cada paciente que afectan a su metabolismo éseo,
sin olvidarnos tampoco de los tejidos blandos, los cuales forman una barrera alrededor
del implante protegiendo la interfase con el hueso. Cuando todo el proceso tiene éxito
hablamos de oseointegracion.



A pesar de ser el titanio el material de eleccidn en implantologia, se han
reportado algunos aspectos nocivos como el hallazgo de particulas de titanio en la
proximidad de los implantes, en los érgancs internos (higado, bazo) y nédulos linfaticos
luego de la colocacion de los mismos (Tschernitschek y cols, 2005), y el galvanismo
luego del contacto con la saliva y el filor. Otra desventaja del uso del titanio como
biomaterial es su color gris oscuro, puesto gue en situaciones desfavorables de tejido
blando o retracciones gingivales pueden llevar a impedimentos estéticos, especiaimente
cuando se encuentran involucrados los dientes anterosuperiores (Depprich y cols.,
2008). Otras investigaciones sugieren una sensibilidad al titanio por parte de los
pacientes (Sicilia y cols.,2005); los autores encontraron que 9 de cada 1500 mostraron
reacciones positivas a las pruebas se sensibilidad al titanio, lo cual indica una
prevalencia de 0.6%, sin embargo. esto no representa una relevancia clinica.

Basado en esos argumentos. =& han propuesto materiales alternativos, como el
zirconio, para la confeccion de implantes dentales. El zirconio es un material ceramico
utilizado en implantologia por ser bioinerie y radiopaco, estético (es blanco y mimetiza
los dientes naturales mejor gue el titanio y elimina la sombra grisédcea producida ellos
en casos que la mucosa perimplantaria sea de biotipo fino 0 en casos de recesiones
gingivales) y por sus propiedades biomecanicas: gran resistencia a la corrosién, flexiéon
y fractura (Piatelli y cols., 2008).

Estudios in vive e in Vitro han demostrado que el zirconio es biocompatible, tiene
propiedades microestructurales muy interesantes y es oseoconductor. Tratamientos
quimicos y fisicos sobre el zirconio han mostrado influenciar ampliamente las
interacciones con el tejido blando. Sumado a esto, el zirconio tiene la capacidad de
reducir la placa dental en los tejidos perimplantarios y subsecuentemente juega un
papel importante en la cicatrizacién del tejido blando y en el éxito del implante a nivel
6seo.

Pese a estas ventajas, existe la necesidad comparar la biocompatibilidad,
oseointegracion, propiedades mecanicas y comportamiento clinico del titanio y el
zirconio, para poder proponer a este Ultimo como una alternativa viable en cuanto a
material de fabricacién de implantes dentales y como potencial sustito definitivo de los
implantes de titanio.



Il. ASPECTOS TEORICOS

1. Oseointegracién y biologia 6sea en implantologia oral.

La oseointegracion originalmente se definié como el deposito directo de hueso
sobre el implante, un hecho conocido como “anquilosis funcional’. Hoy en dia, la
oseointegracion se refiere a la interfase directa hueso/implante con ausencia de
interposicion de tejido no 6seo, y el concepto actual se conoce como “la conexion
directa, funcional y estructural entre hueso vivo organizado y la superficie de un
implante sometidoc a carga funcional” (Branemark 1959). Desde las primeras
observaciones de Branemark, el concepto de oseointegracion ha sido definido
clinicamente, anatdmicamente, histolégicamente y estructuralmente. La oseointegracion
se puede comparar con la cicatrizacion directa de fracturas éseas, en las que los
extremos de los fragmentos se unen mediante hueso, sin la interferencia de tejido
fibroso o formacion fibrocartilaginosa. Sin embargo, existe una diferencia fundamental:
la oseointegracion no une hueso con hueso, sino hueso a una superficie implantoldgica
(un matenal extrano). Por lo tanto, el material del implante juega un papel decisivo en el
éxito de la union. Evaluaciones in vivo e in Vitro han sido realizadas para evaluar la
biologia de la respuesta a las superficies de los implantes y cémo las caracteristicas de
los materiales. tales como preparaciones superficiales, composicién quimica,
revestimientos y procesos de esterilizacion, puedan afectar la estabilidad a corto y largo
plazo de la interface hueso-implante. El titanio, en cuestién de milisegundos en contacto
con el aire, crea una capa de oxido de superficie de pocos nanémetros de espesor.
Este éxido es altamente protector y evita el contacto directo entre el medio ambiente y
el metal en si. Esto significa que nunca se establece un contacto entre el metal del
implante y el tejido receptor, sino entre el tejido y el oxido de superficie del implante
(Schenk y Buser, 1998).

Un implante se considera oseointegrado cuando no hay movimiento progresivo
relativo entre el implante y el hueso con el cual esta en contacto directo. Esencialmente,
el proceso de oseointegracion representa un mecanismo de anclaje donde
componentes no vitales pueden ser incorporados al hueso vivo y persistir bajo
condiciones normales de carga. Sin embargo el término “osecintegracién” describe un
estado clinico que brinda estabilidad a largo plazo para una prétesis, pero esta no es
una propiedad biolégica de ningln sistema de implantes o metal. En otras palabras, se
puede plantear que el contacto directo al hueso, observado histolégicamente, puede ser
indicativo de la ausencia de respuesta biolégica local o sistémica a esa superficie. Por
lo tanto, se sugiere que la oseointegracién no es el resultado de una respuesta
ventajosa de los tejidos bioldgicos, sino la ausencia de una respuesta negativa.



La oseointegracién requiere la formacién de hueso nuevo alrededor del implante,
proceso resultante de la remodelacién en el interior del tejido 6seo. El proceso lo inician
los osteoclastos que son las células responsables de reabsorber la zona necrética
originada por el fresado éseo durante la preparacion del lecho receptor. Junto a ellas, la
neoformacién vascular aportara los elementos celulares, los osteoblastos, que crearan
hueso nuevo capaz de interaccionar con la capa de 6xido de titanio del implante para
integrar biolégicamente al mismo.

Si consideramos ultra-estructuralmente la interfase hueso implante debemos
referirnos al concepto de biointegracion, que es la unién bioquimica directa entre el
hueso vivo y la superficie del implante, demostrable a través de microscopia
electrénica, independientemente de cualquier mecanismo mecanico de interunién. Una
red de colageno rodea los osteocitos y se inserta en la capa de glucoproteinas, que se
fusiona con la capa de Oxido de ftitanio del implante induce la formacion de
glucosaminoglicanos sulfatados. A través de las trabéculas llegan los vasos que
aportan nufricién, elementos celulares para la remodelacion y rodean el implante,
forman sustancia fundamental que llena los espacios trabeculares y se fusiona con la
capa de oxido de titanio. Por tanto, la interfase implante-tejidos orales es una zona
dinamica sometida a una intensa actividad remodeladora por parte de las células 0seas
y la matriz extracelular.

La oseointegracion basicamente depende de los conocimientos de la
capacidad de cicatrizacion, reparacién y remodelado de los tejidos. Para lograr el éxito
de la oseointegracion se debe tener un amplio conocimiento del comportamiento de los
tejidos duros y blandos, de la preparacion quirlrgica de la zona receptora y de la
rehabilitaciéon protésica, asi como de la adaptacion a largo plazo del tejido a las
demandas funcionales (Mavrogenis y cols., 2009).



Criterios de éxito en implantologia

La mayoria de los estudios reconocen a la oseointegracién del implante como
“éxito”, sin embargo, existen otros factores que influyen en €l y deben ser incluidos, ya
que existe una gran variabilidad y diversidad de criterios en cuanto a esta definiciéon por
parte de los investigadores. Para compensar esta deficiencia y unificar criterios, se han
llegado a consensos en cuanto al éxito de los implantes de manera que sea lo mas
objetiva posible.

En 1986, Albrekisson establecid criterios de éxito gque aun son reconocidos a nivel
internacional (Pedrola, 2008):

- Un implante zislado e independiente debe ser inmévil cuando se prueba
clinicamente.

- La radiografia no debe mosirar ninguna zona radioltcida alrededor del implante.

- La perdida dsea anual debe ser inferior a 0,2mm; después del primer afio de puesta
en funcién del implante.

- Cada implante debe estar libre de sintomas persistentes y/o irreversibles, como
dolor, infecciones, neuropatias. parestesias o lesion del conducto maxilar.

- En el contexto de los criterios mencionados, cabe esperar un minimo porcentaje del
éxito del 85% al final del periodo de observacion de 5 afios y del 80% al final del
periodo de 10 afios.

Estos criterios siguen vigentes, pero deben agregarse criterios subjetivos como:
- Funcién correcta

- El paciente considera que su estética e imagen personal han mejorado



En el 2007, lacono y Cochran formularon la siguiente definicién:

Supervivencia del implante

- Elimplante se encuentra en boca, y en funcion.
- Ausencia de movilidad (si puede ser medida)
- Ausencia de dolor

- Ausencia de infeccidn

Exito del implante

- Elimplante se encuentra en boca, y en funcion.
- Ausencia de movilidad (si puede ser medida)

- Ausencia de dolor

- Ausencia de infeccion

- Pérdida 6sea menor a 50%

A pesar de ser ésta una definicion mas actual que la de Albrekson, deja por fuera un
factor de suma importancia como lo es la variable “tiempo”, puesto que no menciona los
periodos de observacioén y/o seguimiento pertinentes de los implantes, razén por la cual,
es esta revision, se toma la definicion de Albrekson como parametro a seguir.



1.1. Repuesta tisular a la implantacién

La cicatrizacion 6sea alrededor del implante consiste en una cascada de eventos
biolégicos celulares y extracelulares que se llevan a cabo en la interfase hueso/implante
hasta el momento en que éste se encuentre totalmente cubierto por hueso nuevo. Estos
eventos bioldgicos incluyen la activacion de procesos osteogénicos similares a aquellos
dados en los procesos de cicatrizaciéon 6sea normal, por lo menos en términos de
respuesta inicial. Esta cascada de eventos biol6gicos esta regulada por los factores de
crecimiento y diferenciacién secretados por las células sanguineas activadas en la
interfase hueso/implante (Davies, 2000).

La respuesta ¢sea al frauma ha sido muy bien estudiada mecanica e
histolégicamente con un creciente interés en la biologia molecular de este fendmeno.
La respuesta del huésped luego de la implantaciéon es modificada por la presencia del
implante y sus caracleristicas. la estabilidad de la fijacion y el calentamiento
intraoperatorio que incluye la muerte de osteocitos hasta 100-500um dentro del hueso
(Mavrogenis y cols, 2008).

El primer componente biolégico que tiene contacto con el implante es la sangre.
Las células sanguineas tales como los gidbulos rojos, plaguetas y células inflamatorias
como las polimorfonucleares, granulocitos y monocitos emigran de los capilares, y
migran dentro del tejido circundante al implante. Las células sanguineas atrapadas en
la interfase hueso/implante son activadas y secretan citoguinas y otros factores de
crecimiento y diferenciacion. Las interacciones iniciales de las células sanguineas
influyen en la formacion de coagulos. Las plaquetas experimentan cambios bioquimicos
y morfolégicos, como respuesta a una superficie exirana, que incluyen adhesion,
difusién, agregacion. También experimentan cambios bioguimicos extracelulares tales
como la induccion de |a fosfotirosina, aumento de calcio intracelular y la hidrélisis de los
fosfolipidos. La matriz de fibrina formada actia como andamio (oseoconduccion) para la
migracién de las células osteogénicas y la eventual diferenciacion (oseoinduccién) de
estas células en el area de cicatrizacion. Las células osteogénicas forman tejido
osteoide y nuevo hueso trabecular que eventualmente se remodelara a hueso cortical
en contacto directo con la mayor parte de la superficie del implante (oseointegracion)
(Meyer, 2004). Los osteoblastos y células mesenquimales parecen migrar y adherirse a
la superficie del implante a partir del primer dia luego de la implantacién, depositando
proteinas relacionadas al hueso y creando una capa de matriz no colagena sobre la
superficie del implante que regula la adhesion celular y la unién de los minerales. Esta
matriz es una capa temprana calcificada afibrilar sobre la superficie del implante, que
comprende una osteoide pobremente mineralizada similar a las lineas de cemento 6seo
y lamina limitans que forman una capa gruesa de 0.5mm la cual es rica en calcio,
fésforo, osteopontina y sialoproteina dsea.



1.2. Osteogénesis peri-implantaria

La osteogénesis peri-implantaria puede ser a disfancia y en contacto con
respecto al hueso receptor. La osteogénesis a distancia se refiera a la trabécula 6sea
peri-implantaria recién formada que se desarrolla desde la cavidad 0sea en el hueso
receptor hacia la superficie del implante. En contraste, la osteogénesis de contacto se
refiere al hueso peri-implantario recién formado que se desarrolla desde el implante
hacia el hueso en cicatrizacién. La nueva red formada por las trabéculas 6seas asegura
la fijacion biologica del implante y rodea espacios medulares que contienen numerosas
células mesenquimales y amplios vasos sanguineos. Una delgada capa de tejido
osteoide y calcificado es depositada por los osteoblastos directamente sobre la
superficie del implante. Los vasos sanguineos y las células mesenquimales llenan los
espacios en los que el ido calcificado o se encuentra presente (Franchiy cols., 2005).

Murai y cols. fueron los primeros en reportar una capa fina de 20-50mm de
células planas tipo osteoblasto, fibrillas de colageno y un area levemente mineralizada
en la interfase hueso/implante. El hueso recién formado fue colocado sobre la superficie
reabsorbida del hueso antiguo luego de la actividad osteoclastica. Esto sugiere que la
superficie del implante reconocida positivamente por las células osteogénicas como un
andamio biomimético que puede favorecer a la osteogénesis peri-implantaria temprana.
Lineas de cemento de ostecide poco mineralizado delimitaron la zona en donde se
completaba la reabsorcién 6sea y se iniciaba la formacién ésea. A los pocos dias de la
implantacion, incluso los osteoblastos en contacto directo con la superficie del implante
comenzaron a depositar una matriz colagena directamente sobre la capa de lineas de
cemento y lamina limitans recién formada sobre la superficie del implante. Los
osteoblastos no siempre pueden migrar con la suficiente rapidez como para evitar
quedar envueltos en la mineralizacién de la matriz calcificada; estos osteoblastos
atrapados se convierten en osteocitos dentro de |las lagunas éseas.

La deposicion temprana de una nueva matriz calcificada sobre la superficie del
implante es seguida por la disposicion y organizacién de los tejidos y trabéculas dseas.
Esto es apropiado para el proceso de cicatrizacion ésea peri-implantaria ya que
muestra una amplia area de superficie muy activa, contigua a espacios medulares ricos
en celulas vasculares y mesenquimales. Tejido medular que contiene una rica
vascularizacion apoya los precursores mononucleares de los osteoclastos de manera
que el hueso trabecular se remodele con mayor rapidez que el hueso cortical.



Inicialmente, ocurre una formacion rapida de tejido 6seo medular sobre los
implantes para restaurar la continuidad, a pesar que su capacidad mecanica es menor
comparada con el hueso cortical basado en la orientacion aleatoria de sus fibras de
colageno. Tejido 6sea trabecular llena la brecha inicial en la interfase hueso-implante.
Dispuestos en una red tridimensional normal, ofrece una alta resistencia en cargas de
implantes tempranas. Su arquitectura fisica, incluyendo arcos y puentes, sirve de
andamio biolégico para la adhesiéon celular y la deposicion de hueso.

La formacion temprana de hueso trabecular asegura el anclaje del tejido que
corresponde a la fijacion biologica del implante. Esto se inicia 10 a 14 dias después de
la cirugia. La fijacion biolégica difiere de la estabilidad primaria (mecanica), la cual es
facilmente obtenida durante la insercion del implante. La fijacién biol6gica del implante
involucra las condiciones biofisicas como la estabilidad primaria que es la fijacién
mecanica del implante, superficie biomimética del implante y la distancia correcta entre
el implante y el hueso receptor. Se observa predominantemente en superficies de
implantes rugosas. Seguidamente, el hueso esponjoso es remodelado progresivamente
y sustituido por hueso cortical que puede alcanzar un alto grado de mineralizacion. A
los tres meses post-implantacion, una textura mixta de tejido éseo medular y cortical
pueden ser encontrados alrededor de diversos tipos de implantes de titanio (Rigo y
cols., 2004).

- Hueso recién formado (B) en contacto directo
con el implante

- Osteocitos (Oct)
- Canal Haversiano (Hc)

- Tejido fibroso (Ft)

Figura 1. Osteogénesis peri implantaria. Microfotografia tomada por microscopio de alta
magnificacion.

El hueso peri-implantario contiene osteonas regulares y astillas del hueso
receptor envueltos en hueso maduro. La interfase hueso implante muestra espacios
medulares intertrabeculares delimitado por la superficie de titanio por una parte y por
hueso recién formado rico en células y vasos sanguineos por el ofro.
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Se presume que la presencia de astillas 6seas entre el implante y la cavidad del
lecho éseo receptor ocurre por causa del fresado durante la preparacion quirdrgica o
durante la insercién del implante. Estas son envueltas por un hueso trabecular peri-
implantario nuevo, y parecen estar involucradas en la formacién de hueso trabecular en
las primeras semanas, en la fijacion biolégica del implante, mejorando y guiando la
osteogénesis peri-implantaria como material osteoconductivo y osteoinductivo. Por lo
tanto, puede ser Util en la practica clinica no lavar son solucién salina o aspirar la
cavidad 6sea antes ni durante la insercion del implante (Franchi, 2004).

Las principales causas de fracaso de la osteogénesis peri-implantaria incluyen la
disminucién del ndmero y/o actividad de células osteogénicas, el aumento de la
actividad osteoclastica, el desequilibrio entre factores locales anabdlicos y catabélicos
que actian sobre la formacién y remodelacion 6sea, la tasa de proliferaciéon anormal de
células 6seas y la respuesta a estimulos sistémicos y locales, estrés mecanico, y la
vascularizacién limitada de el tejido peri-implantario (Marco y cols., 2005). La
vascularizacién es de suma importancia en el proceso de oseocintegracion. La
diferenciacion de las células osteogénicas depende estrictamente de la vascularizacién
del tejido. La osificacibn también estd estrechamente relacionada con la
revascularizacién del tejido diferenciado. Debido a que el envejecimiento perjudica la
angiogénesis, la oseointegracion se ve reducida. En los ancianos, la asociacion de una
angiogénesis limitada y la osteoporosis, aumentan el riesgo de fracaso del implante.

1.3. Remodelado peri-implantario

El hueso en contacto con la superficie del implante sufre de una remodelacion
morfolégica como respuesta a la adaptacion del estrés y la carga mecanica. El
recambio de hueso maduro peri-implantario en implantes oseointegrados esta
confirmado por la presencia de osteoclastos, osteoblastos, células mesenquimaticas, y
vasos sanguineos y linfaticos contenidos en los espacios medulares cercanos a la
superficie del implante. Durante la remodelacion del hueso peri-implantario, nuevas
osteonas rodean al implante paralelos al eje largo de la superficie del mismo. El tejido
ostecide es producido por los osteoblastos, sugiriendo que la osteogénesis esta en
marcha. El hueso remodelado se puede extender hasta 1mm a partir de la superficie del
implante (Franchi, 2005).
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1.4. Factores que afectan la oseointegracién

Diversos factores pueden aumentar o inhibir la oseointegracion. Los factores que
la aumentan incluyen:

- Disefio, material, forma, longitud, diametro.
- Topografia de sus superficies.

- Tratamientos de superficie y revestimientos (tamafio del poro y su interconexién en el
caso de superficies macro-texturizadas, la rugosidad de superficie en el caso de los
micro-texturizados, y la quimica de las superficies en caso de revestimientos
bioactivos).

- Estado del lecho 6seo y su potencial de cicatrizacion intrinseco.
- Estabilidad mecanica y condiciones de cargas aplicadas al implante.
- Uso de injertos, revestimientos osteogénicos bioldgicos y estimulacion biofisica.

- Agentes farmacolégicos como simvastatina y los bisfosfonatos (Garcia Arocha y cols.,
2005) (Basarir y cols., 2007) (Eberhardt, 2007).

Los factores que inhiben la oseointegracion incluyen:
- Excesiva movilidad del implante y los micromovimientos.

- Porosidad inapropiada de los revestimientos de los implantes (poros angostos
inhabilitan la diferenciacion de tejido probablemente debido a la vascularizacion
inadecuada).

- Agentes farmacologicos como la ciclosporina A, warfarina de bajo peso molecular,
AINES (especialmente aquellos inhibidores de COX-2).

- Factores relacionados al paciente tales como osteoporosis, artritis reumatoide, edad
avanzada, deficiencias nutricionales, tabaquismo e insuficiencia renal y radioterapia.

Se ha propuesto que los distintos materiales, formas, longitudes, diametros,
tratamientos de superficie y recubrimientos mejoran el desempefio clinico. La
biocompatibilidad de los materiales es de suma importancia y predice la
oseointegracion ya que es esencial establecer una fijacién estable con contacto directo
entre hueso e implante, sin la intervencion de tejido fibroso en la interfase
(fibrointegracion).
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El titanio es usado ampliamente como material de implante, sus ventajas
incluyen su alta biocompatibilidad, alta resistencia a la corrosién, ausencia de toxicidad
sobre macréfagos y fibroblastos, y baja respuesta inflamatoria en los tejidos peri-
implantarios. Su superficie se compone de un Oxido que brinda la habilidad de
autorepararse a través de la reoxidaxicién cuando es injuriado (Browne y cols., 2000).
Otros materiales han sido propuestos ya sea como alternativa al titanio 0 como sistema
de aleacién, incluyendo el tantalio, aluminio, niquel, zirconio y niobio (Levine y cols.,
2008).

Frecuentemente, se realizan modificaciones de las superficies de los implantes
para controlar las interacciones entre el titanio y el hueso, y para acortar el tiempo de
fijacién (Kokubo y cols., 2003). Las células en la interfase y sus proteinas secretadas
involucradas en el proceso de oseointegracion, alteran la estructura y las propiedades
fisicoquimica de la superficie del implante. Las caracteristicas de superficie apropiadas
para la oseointegracion incluyen el tamafio del poro y |a interconexion en el caso de las
superficies macrotexturizadas, rugosidad en el caso de la superficie microtexturizada, y
quimica superficial en el caso de superficies recubiertas. Las superficies rugosas
favorecen la oseointegracion a través de la adhesion de plaquetas y monocitos,
mejoramiento de la uniébn osteoblastica directa y subsiguiente proliferacién y
diferenciacion, y el aumento del la superficie en contacto con el hueso receptor favorece
la estabilidad primaria. En superficies implantarias lisas predomina la osteogénesis a
distancia, mientras que en superficies implantarias rugosas esta presente la
osteogénesis tanto a distancia como de contacto. En general, superficies
moderadamente rugosas favorecen el crecimiento éseo peri-implantario mejor que las
superficies lisas 0 mas rugosas.

Es importante mantener el lecho éseo sano y con trauma quirtirgico minimo, ya
que éste es fuente de células, factores de regulacion local, nutrientes y vasos
sanguineos que contribuyen a la respuesta de cicatrizacion ésea.

El sitio de implantacién influencia el proceso de oseointegracién a través de
diversos niveles de la vascularizacion y celularidad ésea.

Para obtener la oseointegracion, es esencial la estabilidad primaria,
especialmente en procedimientos quirtrgicos de una etapa. La estabilidad primaria
consiste en la fijacion rigida entre el implante y la cavidad del hueso receptor en
ausencia de micromovimientos y cargas. Los movimientos excesivos o una pobre
estabilidad implantaria resultan en fuerzas de traccion y cizallamiento, estimulando la
formacion de una membrana fibrosa alrededor del implante y causando dislocacion en
la interfase hueso-implante, inhibiendo la oseointegracién y conllevando al aflojamiento
aséptico y falla del implante.
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La estabilidad primaria depende de la técnica quirlrgica, el disefio del implante, y
del sitio de implantacién. El hueso cortical permite un anclaje mecanico mayor que el
hueso medular. La estabilidad primaria limita los micromovimientos del implante el las
etapas tempranas de cicatrizacion tisular y favorece la oseointegracion.

La simvastatina es un agente reductor de lipidos con efectos oseoanabdlicos.
Estudios histomorfométricos y mecanicos han mostrado un aumento de crecimiento
6seo y aumento de la fuerza de la interese, y mayor estabilidad y adaptacion 6sea en la
interfase en el grupo tratado con simvastatina (Ayukawa y cols., 2004).

Los bisfosfonatos inhiben la reabsorcion 6sea mediada por los osteoclastos y
normalizan la elevada tasa de recambio 0seo que caracteriza la osteoporosis.
Consecuentemente, existe un protocolo en el uso de los bisfosfonatos para mejorar la
estabilidad temprana de los implantes en pacientes con baja masa o0sea.

Los AINES COX-2 suministrados continuamente por 6 semanas en un modelo
animal, mostraron estadisticamente menor crecimiento éseo comparado con el grupo
control. Sin embargo, no parece interferir con el crecimiento éseo cuando suministraba
durante la semana inicial o las ultimas dos semanas (Dahners y cols., 2004). El
meloxicam suministrado continuamente en modelos animales, influye negativamente en
la cicatrizacion 6sea alrededor de los implantes de titanio (Pablos y cols., 2008) (Ribeiro
y cols., 2008).

El elevado riesgo de fracaso de implantes en hueso osteoporotico se debe a
diversos factores presentes gue alteran su estructura, y sus propiedades biologicas y
mecanicas. La osteoporosis parece afectar la proliferacion celular, sintesis proteica,
reaccion celular a factores locales y el numero de células mesenguimales (D’lppolito y
cols., 2000). En la osteoporosis, el numero y actividad celular del linaje osteogénico
(células mesenquimales y osteoblastos) desciende, mientras que el nimero y actividad
osteoclastica aumenta y se deteriora la vascularizacion (Augat y cols., 2005) (Fini vy
cols., 2004).

El papel de la terapia con radiacién es un tema controversial, sin embargo,
parece retrasar la remodelacion 6sea pre y post implantaria (Kudo y cols., 2001). Luego
de evaluar la respuesta tisular en implantes oseointegrados retirados de zonas
irradiadas, Bolind et al. encontraron que era posible lograr un anclaje 6éseo de implantes
colocados en tejidos irradiados, pero no concluyeron en la dosis de radiacién con
respecto a la respuesta tisular (Bolind y cols., 2008).
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2. Biomateriales y biocompatibilidad

Durante varias décadas, las definiciones de la biocompatibilidad de un material
han desarrollado y reflejado una opinién cambiante, relacionada con la filosofia del
tratamiento del implante quirdrgico. A pesar de haber existido varios intentos para
definir la palabra “biomateriales” y el alcance de la ciencia de los biomateriales, no fue
aicanzada una consistencia como tal en el concepto, sino hasta el momento en que una
Conferencia de Consenso sobre las Definiciones en Ciencias de Biomateriales en 1987,
de la Sociedad Europea de Biomateriales, derivé una definicion considerada y debatida.
Esto determiné gue un biomaterial era “un material no viable utilizado en un dispositivo
médico, destinado a interactuar con los sistemas biolégicos” (Williams DF, 1987). Este
tema fue debatido en una conferencia posterior unos cuantos afios mas tarde, en la que
se elimino el segmento “no viable” de la definicion, y la situacién fue discutida por el
autor actual en un diccionario contextual de ciencias de biomateriales publicado en
1888 La definicion aceptada para ese entonces era “un material destinado a hacer
interface con los sistemas bioldgicos para evaluar, tratar, aumentar o sustituir cualquier
tejido, 6rgano o funcién del cuerpo” (Williams DF, 1999). Finalmente, luego de analizar
diversas consideraciones y limitaciones en cuando al concepto de biomateriales, se ha
redefinido como se presenta a continuacion:

“Un biomaterial es una sustancia que ha sido disefiada para tomar una forma que, sola
o0 como parte de un complejo sistema, es utilizada para dirigir, por control de las
interacciones con los componentes de los sistemas vivos, el curso de cualquier
procedimiento terapéeutico o diagnostico, en la medicina humana o veterinaria”.

Asi pues, el material con el que se fabrique el implante dental debe ser un
biomaterial. No obstante, el biomaterial elegido para su fabricacién debe satisfacer las
diferentes propiedades requeridas para su buen desemperio a corto y largo plazo, tales
como la biocompatibilidad, la resistencia mecanica, resistencia a la degradacién, la
conformabilidad, la disponibilidad, etc. (Williams DF, 2009)

El factor mas importante es que el material debe ser biocompatible. Esto significa
que la presencia del biomaterial dentro de los tejidos biolégicos provoca respuestas
biogquimicas que no son perjudiciales ni para los tejidos, ni para el buen desempefio de
las funciones sustitutorias o de reparacion del biomaterial. De hecho, la Conferencia de
Consenso sobre las Definiciones en Ciencias de Biomateriales de 1987, de la Sociedad
Europea de Biomateriales define la biocompatibilidad como la “capacidad de un
material de ser utilizado en una aplicacion especifica con una respuesta adecuada del
tejido receptor’.



15

Sin embargo, este concepto fue replanteado por Williams en el 2008 de la
siguiente manera: “la biocompatibilidad se refiere a la capacidad de un material para
desempefiar una funcion deseada con respecto a un tratamiento médico, sin provocar
efectos nocivos locales o sistémicos en el receptor o beneficiario de dicha terapia, pero
generando la reaccién celular y tisular mas apropiada y beneficiosa en esa situacion
especifica, y optimizando el rendimiento clinicamente relevante de esa terapia”.

La respuesta que el biomaterial provoca en el tejido, dando por supuesta su
biocompatibilidad, puede tener diferentes caracteres, siendo bioinerte o bioactivo.
Atendiendo a ellos se puede definir un biomaterial bioinerte como un material que no es
toxico y que no es biolégicamente activo; mientras que un material bioactivo es un
material que no es téxico y que si es bioldégicamente activo.

El material bioinerte, durante su vida en servicio, no cede ninguna sustancia
en cantidades perjudiciales, por lo que no provoca reacciones adversas en el
tejido. El titanio comerciaimente puro y sus aleaciones son generalmente aceptados
como materiales bioinertes, al igual que el zirconio.

El material bioactivo causa reacciones tisulares favorables, lo que lleva al
establecimiento de enlaces quimicos directos con los tejidos circundantes. Por
ejemplo, la hidroxiapatita (HA), es un material bioactivo para el tejido 6seo debido a que
forma la fase mineral del hueso. Este hecho hace que las células la “reconozcan” como
un material bioldgicamente conocido y esto lleva a la unién quimica entre ella y el tejido
ordenado. Actualmente, el principal inconveniente de los materiales bioactivos son sus
pobres propiedades mecanicas, por lo gue se emplean solo como recubrimientos sobre
los implantes, buscando combinar la bioactividad con las excelentes propiedades
mecanicas del! titanio (Williams DF, 2008).
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3. Seleccidén del material para implantes dentales

Los materiales implantables metalicos y no metalicos han sido estudiados en el
campo de la ortopedia desde comienzos del siglo XX. En la década de los sesenta se
enfatizd la fabricacién de biomateriales inertes y quimicamente estables dentro de
ambientes biologicos. En la década de los setenta se definié la biocompatibilidad en
términos de dafioc minimo al receptor o al biomaterial. La importancia de una
interaccion estable hizo que esta se convirtiera en el principal punto de atencién tanto
para los investigadores como para los profesionales de la odontologia. En contraste, en
la década de los ochenta, el centro de atencién eran los sustratos bioactivos con la
intencion de influir positivamente en las respuestas del tejido. De todo esto se puede
decir que los perfiles de biocompatibilidad de las sustancias sintéticas utilizadas para la
sustitucion ¢ generacién de tejidos biolégicos han sido siempre una preocupacion a
tener en cuenta dentro de las disciplinas de la salud. En los casos relacionados a la
reconstruccion prostodéntica sobre implantes dentales se toma especial atencién
debido a que éstos se extienden desde la boca a través de las zonas epiteliales
protectoras sobre o dentro del hueso adyacente.

Hasta ahora, la mayor parte de los sistemas de implantes dentales disponibles
estan fabricados con metales o aleaciones. Varias organizaciones han proporcionado
directrices para la estandarizacion de materiales para implantes. El comité ASTM F4 y
la ISO han dado las bases para tales estandares. El mayor grupo de materiales
implantables en odontologia son el titanio y sus aleaciones, aleaciones de cromo,
cobalto, aceros austeniticos Fe-Cr-Ni-Mo, niobio, zirconio, metales preciosos, ceramicas
y materiales poliméricos.

Debido a la existencia de numerosos materiales y sistemas para implantes, es
importante conocer las indicaciones de uso de todos ellos. Quiza, el aspecto mas
importante a considerar es la resistencia del material y el tipo de hueso en el que se va
a implantar. Se debe tener en cuenta la resistencia del implante dependiendo de la
zona donde se coloque. Si éstos se colocan en una zona de alta carga (sector
posterior), el clinico podria considerar la utilizacién de un material de mayor resistencia,
como el titanio comercialmente puro de grado IV o una de las aleaciones de titanio.
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3.1. Propiedades de los materiales para implantes

Los aspectos funcionales para la utilizacion de los biomateriales incluyen la
transmision de fuerzas desde las superficies oclusales desde los dientes a través de la
corona, puente, y la regiéon del conector del cuello del implante para asegurar la
transmisién a los tejidos blandos y duros de soporte, por lo que las propiedades fisico-
quimicas, mecanicas y biolégicas de los materiales de los componentes basicos deben
ser siempre evaluados totalmente para cualquier aplicacion del biomaterial. Los
materiales para implantes deben reunir adecuadas propiedades, pero, si bien no existe
el material ideal para implantes, muchos de ellos cumplen con los requisitos exigibles
por la situacién implantologica.

Propiedades biolégicas

Es de fundamental importancia que cualquier material implantado en el
organismo no provogue reacciones adversas en él sino que, por el contrario, genere
aquellas reacciones gue permitan obtener el efecto deseado. En otras palabras, el
biomaterial debe ser biocompatble. En el caso de un implante a insertar en el tejido
0seo, estas consideraciones representan la necesidad de que pueda interaccionar con
el hueso de manera tal gue se produzca una total integracion funcional y funcional entre
el tejido vy el implante, es decir, que se oseointegre. Esto implica una serie de
acontecimientos biolégicos que van desde una respuesta inicial del tejido anfitrion
(huésped), en este caso el hueso, ante la colocacidén de un cuerpo exirafio (implante)
en una herida, hasta el desarrollo de una osteogénesis en la interfase hueso-implante
que asegura la inmovilidad para el funcionamiento clinico.

Propiedades fisico-quimicas

Los materiales para implantes pueden presentar alteraciones superficiales, como
corrosion, solubilizacidon de algunos componentes, desintegracién en funcion del
tiempo. La corrosion es una preocupacion especial a tener en cuenta en la utilizacién de
materiales metalicos en implantologia dental debido a que los implantes sobresalen a la
cavidad bucal donde las composiciones de oxigeno y electrolitos son diferentes que en
los fluidos de los tejidos. A demas, el pH puede variar considerablemente en éareas
debajo de la placa y dentro de la cavidad oral, lo cual aumenta el rango de pH al cual
los implantes estéan expuestos. Los procesos galvanicos dependen de la pasividad de
las capas de Oxido, que se caracterizan por poseer una tasa de disolucién minima y alto
poder regenerador de metales tales como el titanio. La capa pasiva tiene solo unos
milimetros de espesor y por lo general estd compuesta de dxidos o hidroxidos de los
elementos metalicos que tiene la mayor afinidad por el oxigeno. En el grupo de los
metales reactivos como el titanio, niobio, zirconio, tantalio y las aleaciones relacionadas,
las materias primas determinan las propiedades de la capa pasiva. Puesto que la
mayoria de los implantes son de naturaleza metalica, su resistencia a la corrosion y, por
consiguiente, su biocompatibilidad dependen de esta capa de pasivacién que los haga
inalterables y, si es posible, genere una interaccién adecuada con el sustrato bioldgico.
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Propiedades mecanicas

El objetivo final de un implante es recibir una restauracién protésica, por lo tanto,
debe estar en condiciones de sobrellevar las cargas o fuerzas de la oclusion que
transmita la restauracién que se coloque sobre él. Las fuerzas ejercidas sobre el
material de los implantes poseen componentes de traccion, compresion y cizallamiento,
por lo que los materiales seleccionados para implantes deben poseer adecuadas
propiedades mecanicas, fundamentalmente rigidez, resistencia y tenacidad no sélo para
recibir las cargas a que estan sometidos, sino también para poder transmitirias al hueso
al que estan integrados.

La rigidez del implante indica mayor o menor deformacion que experimenta ante
la aplicaciéon de cargas y se determina mediante el médulo de elasticidad (cociente
entre la carga aplicada y la deformacion que ésta produce dentro del rango del
comportamiento elastico de un material). Por lo general, los materiales que se utilizan
en la fabricaron de implantes poseen un médulo de elasticidad superior al del hueso
cortical y esponjoso, pero conviene tener presente que un material muy rigido suele ser
muy fragil. Existe un problema recurrente derivado de la fuerza mecanica, la
deformabilidad del material y el hueso receptor. Debido a que el hueso puede modificar
su estructura en respuesta a fuerzas ejercidas en él, los materiales del implante junto a
los disefios deben ser estudiados teniendo en cuenta el comportamiento de la
musculatura y hueso en maxilares restaurados con implantes. Cuando esta presenta la
parafuncion (nocturna y/o diurna) puede ser perjudicial para la longevidad debido al
limite méaximo de resistencia, resistencia a la fatiga, la deformabilidad por fluencia, la
ductilidad y la fractura. Las limitaciones de estas propiedades surgen por la forma y
contorno superficial variable de los disefios de implantes.

Todos los fracasos debido a la fatiga del material obedecen a las leyes
mecanicas que correlacionan las dimensiones del material con las propiedades
mecanicas de dicho material. En general, el limite de fatiga de los materiales de
implantes metalicos alcanza aproximadamente el 50% de su resistencia maxima a la
traccion. Sin embargo, esta relacion solo es aplicable a sistemas metalicos,; los
sistemas ceramicos son débiles cuando son sometidos a fuerzas de cizallamiento
debido a que poseen una ductilidad nula, hecho que puede llevar a la fractura por
fragilidad.

Los metales pueden ser calentados durante periodos variables de tiempo para
influir en sus propiedades, modificados por la adicibn de elementos aleados o
cambiados mediante procesado mecanico (como el grabado, prensado o la forja), hasta
que la resistencia y ductilidad del material sean optimizadas para la aplicacion en
cuestion.
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4. El titanio en la implantologia dental

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

El titanio es el noveno elemento mas abundante en la corteza terrestre y se
obtiene a partir de minerales ricos en 6xido de titanio (TiOz) como son el rutilo y la
iimenita. E! titanio (llamado asi por los Titanes, hijos de Urano y Gea en la mitologia
griega) fue descubierto en Inglaterra por William McGregor, en 1791, cuando estudiaba
un metal de color gris-plata que habia encontrado. Poco después, en 1795, el quimico
aleman Martin Kalprotz, descubridor también del uranio, le dio el nombre de titanio,
pero no se pudo separar del mineral de forma eficiente hasta 1936 debido a su altisima
afinidad por el oxigeno. Fue finaimente Kroll quien desarrollé la metodologia de
obtencién que lleva su mismo nombre, y desde entonces el titanio se ha empleado en
un numero crecients de aplicaciones, entre ellas las biomédicas. Asi, las técnicas
modernas de extraccion y refinamiento permiten la obtencion de grandes cantidades del
metal para la produccidon de los grados comercialmente puros (“c.p.”) de fitanio, las
aleaciones de base fitanio y para su uso en otros sistemas metalicos como aleante
secundario.

El titanio funde a 1.660 grados centigrados y cristaliza en el sistema hexagonal
compacto, lo gue explica su resistencia mecanica, y practicamente no existe en estado
puro sino que, en contacto con el aire o en presencia de fluidos, se oxida formando una
capa estable de pasivacion (didxido de titanio) que le confiere elevada resistencia a la
corrosion. El titanio tiene la capacidad de formar una capa de 6xido de 10 A de espesor
en un milisegundo y generalmente aparece por si sola. Si no se controla, dicha capa
puede aumentar hasta los 100 A en un minuto. El titanio puro tiene la capacidad de
formar diversos 6xidos, como son el TiO, TiO; y el Tiz0s. De elios, el TiO2 es el que se
considera mas estable y se emplea con mayor frecuencia bajo condiciones fisiolégicas.
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En el caso de los implantes dentales se usa el titanio comercialmente puro (99%
titanio), en contraposicién a una de las aleaciones de titanio Ti-6Al-4V, que si bien
posee excelentes propiedades, resulta mas costosa y presenta una menor adhesion
celular a su superficie durante el proceso de oseointegracion. Las normas
internacionales determinan cuatro grados de titanio comercialmente puro para su
aplicacién médica. Los distintos grados se clasifican en funcién de la cantidad de
elementos intersticiales minoritarios que contiene la aleacion de Ti ¢.p. en cuestion. De
esta manera, a medida que aumenta el grado (desde el | al IV) aumenta la cantidad de
elementos intersticiales y, con ello, como propiedades mas significativas, aumenta la
resistencia mecanica y disminuyen la ductilidad y corrosién.

Titanio N C | H | Fe | O Al Vv Ti
CPgradol 003 008 |05 |0.20 |0.18 - - Resto
CPgradoll 003 008 |015 |030 |025 | - L Resto
CPgradolll 005 008 |0.15 | 0.30 |0.35 - - Resto
CPgradolV 005 008 |0.15 050 |0.40 : - Resto
Ti-6Al-4V 005 (008 (015 030 |0.20 |550-6.75 | 3.50-4.50 | Resto

Tabla 1. composicién del titanio c.p. y sus aleaciones (en porcentaje de peso)
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4.1. Propiedades mecénicas del titanio

La resistencia mecanica de titanio comercialmente puro es menor que la de la
aleacion Ti-BAl-4V, aunque su modulo de elasticidad es comparable . el modulo de
elasticidad de las aleaciones de titanio (113GPa) es solo ligeramente superior al del
titanio comercialmente puro. El limite de resistencia para las aleaciones Ti-6Al-4V es un
78% superior que el del titanio comercialmente puro. Las aleaciones de titanio pueden
mantener el sutil equilibric entre una resistencia suficiente para soportar la fractura bajo
las fuerzas oclusales y un modulo de elasticidad méas pequefio para una distribucion de
tensiones mas uniforme por toda la interfase hueso-implante.

Las propiedades mecanicas del titanio comercialmente puro son un claro valor
afadido a la calidad superficial del metal como eleccién para su uso en la fabricacién de los
implantes dentales. A pesar de que los valores concretos para el metal dependen del grado
comercial de Ti c.p. elegido, se puede decir que posee buenas propiedades mecanicas
para su aplicacion como implante dental puesto que son valores suficientes para soportar
las cargas mecanicas que el implante recibe en boca.

El modulo de elasticidad representa la mitad o menos del que poseen otros metales
como el acero inoxidable para uso quirtirgico o las aleaciones cromo-cobalto. Este hecho
representa una caracteristica importante ya que comparativamente un menor modulo de
elasticidad (mas cercano al del hueso), como es conocido, disminuye el fenémeno de
relajacion de tensiones en los tejidos circundantes.

Tabla 2. Propiedades mecanicas del titanio comparadas con el hueso cortical

Propiedad mecanica Valor titanio Valor hueso cortical
Densidad 4,51gm/cc 0.7 gmlcc
Porosidad 5-10%
Color Gris plata Blanco-amarillo
Rigidez Flexural 170-500MPa 80-180MPa
Modulo de elasticidad 100-110GPa 18-20GPa
Resistencia a la compresion 1400MPa 90-280MPa
Resistencia a la traccion 240-550MPa 140Mpa
Dureza 6 Mohs 5 Mohs
Resistencia a la fractura 28-108MPa.m "~ 2-6 MPa.m'"*
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4.2, Biocompatibildad del titanio

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

Cuando el titanio se implanta en el tejido duro, el hueso es capaz de crecer
ordenado en contacto directo con el implante, sin una apreciable capsula de tejido
blando a su alrededor. No obstante, el implante no esta adherido al hueso, ya que a
nivel ultraestructural se aprecia una capa biologica de tejido blando de unos escasos 5-
10nm de grosor, que en el mejor de los casos, separan al Ti ¢c.p. del hueso. Por este
motivo se le considera un material con excelente biocompatibilidad, lo cual le permite
llevar a cabo su funcién de anclaje protésico, a largo plazo, de manera 6ptima. Es decir,
su alta biocompatibilidad en hueso es lo que ha permitido el desarrollo de la
oseointegracién, y por lo tanto, su utilizacién masiva en la implantologia dental
(Thomsen y cols., 97). El titanio comercialmente puro es lo que se llama un material
bioinerte y es su alta “bioinertidad” lo que provoca su alta biocompatibilidad y su
capacidad para la oseointegracion. La mayoria de los autores coinciden en resaltar la
alta resistencia a la corrosién del Ti c.p. como la razén principal por la que resulta
altamente bioinerte en los tejidos y lo que permite su magnifica oseointegracién. Es
incuestionable que la ausencia de reactividad del Ti c.p. es fundamental en su éxito en
la implantologia dental, sin embargo, no debe ser la lnica explicacién, ya que en ese
caso, al implantarse en otros tejidos, tendria un comportamiento similar, 0 por otra
parte, cualquier otro material capaz de no ceder productos de su degradacién deberia
expresar la misma respuesta que el Ti c.p. En cualquier caso, es la superficie del
material quien regula la respuesta biolégica y en ultima instancia la calidad de la
oseointegracion (Nuss y Von Rechenberg, 2008).
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5. El zirconio en la implantologia dental

El zirconio es un metal duro, resistente a la corrosion, similar al acero, no se
encuentra en la naturaleza como metal libre, pero si formando parte de numerosos
minerales. Los minerales mas importantes en los que se encuentra son el circon
(ZrSi0s) y la badeleyita (ZrOz). Se dice que el nombre “zirconio” deriva del persa
“Zarg(n”, que significa de color dorado. El zirconio (Zr) fue descubierto originalmente
por el quimico Martin Heinrich Klaproth en Berlin (Alemania) en 1789 y fue aislado en
1824 por el quimico suizo Jéns Jacob Berzelius (Hisbergues y cols., 2007).

Sus propiedades fisicas, mecanicas y quimicas hacen del zirconio un material de
interés para las ciencias de la salud. La primera referencia concerniente a su aplicacion
en el campo de la salud aparecié a finales de los afios 60 por Helmer y Driskell (1969)
seguido 20 afios despues por la primera publicacién referente a su uso en cirugia
ortopédica. Es apenas en los afios 90 gue el zirconio se aplicd en la cirugia dental
protésica con implantes endooseos. Sin embargo, la primera investigacion experimental
en el uso de implantes recubiertos por zirconio fue publicada en 1975 por Cranin y cols.
Gravie en 1875 propuso un modelo para racionalizar las buenas propiedades
mecanicas del zirconio, en virtud del cual ha sido llamado “acero ceramico”’(Manicone y
cols., 2007).

Los cristales de zirconio se pueden organizar en tres diferentes patrones:
monoclinico (M), cubico (C) y tetragonal (T). A temperatura ambiente, el zirconio adopta
una estructura monoclinica y se transforma a la fase tetragonal a una temperatura de
1120°C, seguido de una fase culbica a 2370°C. Mientras se enfria, estas fases son
inestables y se quiebran en pedazos a temperatura ambiente. Mezclando el zirconio
con otros 6xidos de metales, tales como el MaO, Ca0, o el Y203, se puede obtener una
gran estabilidad molecular, dando como resultado un material multifasico llamado
zirconio parcialmente estabilizado (PSZ) (Hisbergues y cols., 2007). El zirconio
estabilizado por itrio, también conocido como policristal tetragonal de zirconio (Y-TZP)
se encuentra presente en la mayorfa de las combinaciones estudiadas, y contiene solo
la fase tetragonal. Esta estructura obtenida agregando 2-3% de Y.0; se constituye de
granos tetragonales con un tamafo promedio de cientos de nandmetros. El Y-TZP
presenta un mecanismo de transformacion de fase inducido por estrés. Cada transicion
entre los diferentes reticulos cristalinos se debe a una fuerza aplicada sobre la
superficie del zirconio, y esto produce cambios volumétricos en el cristal donde el estrés
es aplicado. Cuando ocurre estrés en la superficie del zirconio, la energia del
agrietamiento crea una transicion de tetragonal a monoclinico (T-M). Esta modificacién
cristalina es seguida de una expansion que sella las grietas, inhibiendo la propagacion
de las mismas.
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El zirconio estabilizado con Y.0; tiene mejores propiedades mecanicas que
cualquier otra combinacién, y es utilizado actualmente en el campo de la implantologia.
(Silva y cols, 2010). El Y-TZP presenta varias caracteristicas interesantes tales como
baja porosidad, alta densidad, elevada rigidez flexural, de torsion y de compresion,
demostrando ser adecuado para su aplicacibn en la implantologia dental.
Investigaciones preclinicas referentes a la estabilidad de los implantes dentales de Y-
TZP han mostrado que este material puede ser capaz de soportar las fuerzas bucales
por un prolongado periodo de tiempo (Kohal y cols., 2006; Andreiotolli y Kohal, 2009;
Silva y cols., 2009).

5.1. Propiedades mecanicas del Zirconio (Y-TZP)

Propiedad mecanica Valor Zirconio Y-TZP Valor hueso cortical
" Densidad 6gm/cc 0.7gmlcc
Porosidad 0 5-10%
Color Blanco Blanco-amarillo
Rigidez Flexural 800-1200MPa 80-180MPa
Modulo de elasticidad 200GPa 18-20GPa
Resistencia a la compresion 2000MPa 80-280MPa
Resistencia a la traccion 350MPa 140MPa
Dureza 9Mohs 5 Mohs
Resistencia a la fractura 13MPa.m"” 2-6 MPa.m'”

i3 O ceQdde 2L o e J @ () PDafdQd O 2 250 O

El estrés es bien tolerado por el zirconio. Aplicando una fuerza intermitente de
28kN, Cales (1994) encontrd se requeria de 50 billones de ciclos para romper los
cuerpos de prueba, pero con una fuerza excesiva de 90kN la falla estructural de los
cuerpos de prueba ocurrid con apenas 15 ciclos. Tratamientos de superficie pueden
modificar |las propiedades fisicas del zirconio. Exposicién a la humedad por un periodo
prolongado de tiempo puede tener un efecto de detrimento sobre sus propiedades, este
fenémeno se conoce como “envejecimiento del zirconio” (Manicone y cols., 2007).

Debido a sus caracteristicas mecanicas, la mayoria de los implantes de zirconio
son producidos en un solo bloque (one-piece) que cicatrizan no sumergidos
(transmucosos) luego de la implantacion. En la cicatrizacién no sumergida, una
precondicion para una adecuada formacién ésea en la superficie del implante es la
intima adaptacion de los tejidos blandos alrededor del cuello del implante.
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El uso de implantes de zirconio de dos piezas no ha sido estudiado a
profundidad. Hasta los momentos, no se cuenta con informacién concerniente a el
comportamiento biomecanico de los implantes de zirconio de dos piezas disponibles en
el mercado. Por lo tanto, se debe proceder con sumo cuidado al momento de indicarlos.

Contrario a la cicatrizacién transmucosa, los implantes sumergidos cicatrizan sin
perturbaciones, sin embargo, un inconveniente es la necesidad de una segunda cirugia,
la cual penetrara el tejido blando y podria causar inflamacién local, posiblemente dando
como resultado una pérdida 6sea secundaria.

5.2. Biocompatibilidad del zirconio

Experimentos han demostrado un menor infiltrado inflamatorio en tejido blando
para el zirconio que para el titanio, en contraste al titanio, solo un minimo de liberacién
de iones es detectado (Stadlinger y cols., 2010). El zirconio es un material bioinerte, la
encapsulacién por tejido conectivo es escasa y la liberacién de residuos es
indetectable. Sumado a esto, el zirconio se conoce como un material oseoconductor.

La infeccion en implantologia podria ser una de las dos causas principales de
fracaso de implantes; en diversos estudios realizados se ha comprobado que el zirconio
produce una menor reaccion flogistica que el titanio, y que tiene la capacidad de reducir
la placa sobre el implante y sus tejidos circundantes y, consecuentemente, es de gran
importancia en la cicatrizacion y éxito del implante a nivel de la cresta 6sea (Hisbergues
y cols., 2008).

Pocos estudios han investigado la oseointegracion de los implantes de zirconio,
pero debido a que el Y-TZP ha sido utilizado en cirugia ortopédica por mas de 30 afios
para la confeccién de cabezas femorales para el reemplazo completo de cadera, su
seguridad biolégica y caracteristicas biomecdanicas han sido investigadas a profundidad.

La mayoria de los autores evaluaron Y-TZP con fibroblastos o células
sanguineas. La biocompatibilidad ha sido evaluada usando pruebas in Vitro sobre
diferentes materiales con lineas celulares y condiciones bioldgicas diferentes, dando
resultados positivos similares. Ademas, las pruebas carcinogénicas y mutagénicas
dieron resultados negativos. Interesantemente, las investigaciones in vivo referentes a
la biocompatibilidad del zirconio iniciaron en 1969, muchos afios antes que las
primeras investigaciones in Vitro (Piconi y Maccauro 1999).
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La biocompatibilidad fue evaluada usando la alimina como material de referencia
bioinerte. La calidad del contacto hueso-implante de los implantes de zirconio fue
comparable con la de los implantes de alimina, y fue influenciada por el sitio de
implantacién y por las modificaciones de las superficies. En un amplio estudio del
zirconio, Piconni y Maccauro (1999) plantearon que hay un consenso general en la
ausencia de efectos toxicos sistémicos o locales luego de la implantacion de zirconio en
huesos o musculo de diversos animales o luego de la inyeccion de polvos de 6xido de
zirconio en ratones.

Es por ello que se han realizado diversos esfuerzos para introducir el zirconio al
campo de la implantologia dental, se ha reportado su éxito en tratamientos para dientes
no vitales, restauraciones como puentes y coronas, y como muién en implantologia
dental (Depprich y cols., 2008).



27

6. Sistemas actuales de implantes de zirconio

Hoy en dia, cinco empresas ofrecen implantes de zirconio. Sandhaus fue el primero
en desarrollar un sistema de implantes de zirconio en 1987: el sistema de implantes
SIGMA (Incermed, Lausanne, Suiza). Los otros sistemas de implantes de zirconio son
el sistema CeraRoot (CeraRoot, Barcelona, Espafia), el sistema White Sky (Bredent
Medical, Senden, Alemania), el sistema Z-Systems (Z-Systems, Konstanz, Alemania), y
el sistema Zit-Z Ceramic (Ziterion GmbH, Uffenheim, Alemania). Sin embargo, a pesar
de que estos sistemas de implantes de zirconio estan disponibles en el mercando, no
existe informacién valida sobre el comportamiento histolégico y biomecanico de ellos en
las revistas cientificas internacionales para respaldar su uso.

Con excepcién del sistema de implantes SIGMA, solo se encuentran disponibles
implantes de zirconio de una sola pieza con protocolos de pilares de cicatrizacion
transmucosos. Para lograr un excelente resultado estético, sobre todo en las zonas
anteriores, estos implantes deben ser colocados en una angulacién y posicion apico-
coronal perfecta. Por lo tanto, el uso de implantes de zirconio en regiones de alta
demanda estética, donde son potencialmente mas beneficiosos, es limitado. Una
posible ventaja de los implantes de zirconio de una sola pieza, es que la localizacion del
margen gingival de la restauracion protésica puede ser definida por el clinico a través
de la preparacion intraoral con instrumentos diamantados, siendo similar a las
preparaciones en dientes naturales. Sin embargo, se ha demostrado que el desgaste de
la ceramica Y-TPZ puede llevar a un aumento de la fase de transformacién monoclinica
y puede producir microgrietas que influenciarian negativamente las propiedades fisicas
del material (Luthardt y cols., 2002), (Luthardt y cols., 2004), (Kosmac y cols., 1999).
Esto puede ocurrir especialmente en las preparaciones intraorales de Y-TPZ no
controladas, razén que llevo a una de las empresas (Ziterion) a recomendar que el
desgaste de Y-TPZ deba ser estrictamente evitado. Por ello, Ziterion desarrollé una
plataforma implantaria especifica que permitiria la rehabilitacion protésica sin los
procedimientos de desgaste en la mayoria de los casos.

La informacion en cuanto a implantes de zirconio de dos piezas es muy limitada.
Solo se encontrd un estudio in vitro en que los implantes restaurados con dos coronas
diferentes completamente ceramicas no soportaron adecuadamente las cargas
estaticas y ciclicas, y no fueron recomendadas para uso clinico (Kohal y cols., 2006).
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i) OBJETIVOS

General

Determinar la idoneidad del zirconio como biomaterial para implantes dentales
comparado con &l titanio.

Especificos

1. Comparar, mediante estudios histologicos, el contacto hueso implante (BIC)
de los implantes de titanio y los implantes de zirconio.

2. Comparar, mediante estudios biomecanicos, los valores de remocién por
torgue (RTQ) de los implantes de titanio y los implantes de zirconio.

3. Conocer las iasas de éxito (oseointegracién) de los implantes de zirconio
registradas en estudios clinicos realizados en humanos.
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IV) MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es una revisién de la literatura. Se ha realizado una blsqueda
exhaustiva en Internet y en las revistas cientificas indexadas en PubMed, utilizando las
palabras clave: implante dental, titanio, zirconio, oseointegracion. La busqueda se limitd
a articulos publicados en inglés y castellano.

Criterio de seleccién

Para determinar cuales estudios se incluirian en la investigacién, se aplicd el
siguiente criterio de inclusion:

- estudios histolégicos de implantes de zirconio en animales que evallen el contacto
hueso implante (BIC).

- estudios biomecanicos de implantes de zirconio en animales que evallen el
coeficiente de remocion por torgue (RTQ).

- estudios clinicos en humanos.

- estudios gue planteen el numero total de implantes vy su distribucion entre los sujetos
de prueba.

- estudios que mencionen claramente el nimero y tipo de sujeto de prueba.
- claridad en los resultados planteados.

Se excluyeron aquellos estudios que no cumplieran con los criterios de inclusion,
estudios in vitro, y estudios de recubrimientos de 6xido de zirconio sobre titanio, ya
que su comportamiento biomecanico difiere a los implantes totalmente de zirconio.

La blsqueda por PubMed arrojé 110 titulos, luego de revisar los abstracts se
redujo a 22 titulos, los cuales fueron seleccionados basados en los criterios de inclusién
y exclusion.
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V) RESULTADOS

Articulos seleccionados: Estudios histolégicos en animales evaluando contacto
hueso implantes (BIC)

"1 | Akagawa y cols. (1993). Interface histology of unloaded and early loaded partially
stabilized zirconia endosseous implant in initial bone healing.

o | Akagawa y cols. ( 1998). Comparison between freestandmg and tooth-connected partially
stabilized zirconia implants after two years' function in monkeys: A clinical and histologic
study.

3 | Stanicy cols. (2002) Osteointegration of bioactive glasscoated zirconia in healthy bone: an
in vivo evaluation. N )

4 | Scarano y cols. (2003). Bone response to zirconia ceramic implants: An experimental
study in rabbats.

5 | Aldini y cols. (2004) Osteointegration of bioactive glass-coated and uncoated
zirconia in osteopenic bone: an in vivo experimental study. L

g | Kohal y cols. (2004). Loaded custom-made zirconia and titanium implants show similar |
osseointegration: An animal experiment. o

7 | Sennerby y cols. (2005). Bone tissue responses to surface-modified zirconia
implants: A histomorphometric and removal torque study in the rabbit.

-

8 | Depprich y cols. (2008). Osseointegration of zirconia implants compared with
titanium: an in vivo study

9 | Gahlert y cols (2008). Osseointegration of zirconia dental implants with new rough
surface. A biomechanical and histological study in mini pig.

10 | Hoffman y cols. (2008). The zirconia implant-bone interface: A preliminary
histologic evaluation in rabbits.

11 | Gahlert y cols. (2009). Osseointegration of zirconia and titanium dental implants: a
hlstologlcal and hlstomorphometncal study i in the maxllla of pigs

12 | Kohal y cols. (2009). Biomechanical and histcaioglcal behavior of zirconia umplants
an experlment in the rat.

13 Lee y cols. (2009). Evaluation of nano- technologymodif ed zirconia oral |mplants a
study in rabbits

14 | Rochietta y cols. (2009). Surface-modified zirconia implants: tissue response in
rabbits

15 | Koch y cols. (2010). Osseomtegratlon of one-piece zirconia implants compared
with a titanium implant of identical demgn a h|stomorphometnc study i in the dog

16 | Stadlinger y cols. (2010). Companson of zirconia and titanium implants aﬂer a
short healing period. A pilot study in minipigs

S
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Numero total
de sujetos e
implantes

Autor
(afio)

Material/disefo de
implantes

Tratamiento de
superficie

Contacto hueso implante
(BIC)

Akagawa | 4 perros
1993 |
12 implantes

Implantes
experimentales
Y-TZP tipo tornillo

Y-TZP pulidos

12 semanas:

Implantes sin carga (6
implantes): 82%

Implantes con carga (6
implantes): 70%

Akagawa @ 7 monos
1988

28 implantes

Implantes
experimentales
Y-TZP tipo tornillo

Y-TZP pulidos

24 semanas de carga:

(4 implantes) Implante
unico independiente: 54-
71%

(8 implantes) Implantes
ferulizados: 58-77%

(4 implantes) Conexion
diente-implante: 70-75%

96 semanas de carga:
(3 implantes) Implante

unico independiente: 66-
81%

(6 implantes) Implantes
ferulizados: 66-77%

(3 implantes) Conexién
diente-implante: 66-82%

Stanic 14 ratas
2002

28 imblantes

Y-TZP

14 Implantes Y-TZP

| maquinados

14 Implantes Y-TZP
recubiertos con
bioactive glass

4 semanas:
Y-TZP: 31%
Y-TZP recubierto: 48%

8 semanas:
Y-TZP: 44%
Y-TZP recubierto: 45.5%

Scarano
2003

5 conejos

20 implantes

Implantes
experimentales
de zirconio

Pasivacion y
procesos de
limpieza

4 semanas: 68%
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Autor Ndamero total | Material/disefio de Tratamiento de Contacto hueso implante
(afio) de sujetos e implantes superficie (BIC)
Iimplantes
Ratas sin cirugia:
Aldini 20 ratas Y-TZP 10 Implantes Y-TZP | 4 semanas
2004 maquinados (5 implantes) Y-TZP: 33%
40 implantes (5 implantes) Y-TZP
10 Implantes Y-TZP | recubiertos: 44%
recublertos con
bioactive glass 8 semanas:
3 (5 implantes) Y-TZP: 41%
} (5 implantes) Y-TZP
‘ recubiertos: 43%
Ratas ovariectomizadas
4 semanas:
(5 implantes) Y-TZP:
38.5%
(5 implantes) Y-TZP
recubiertos: 45.5%
8 semanas:
(5 implantes) Y-TZP: 42 %
(5 implantes) Y-TZP
recubiertos: 45.5%
Kohal 6 monos Implantes 12 implantes Y-TZP | 56 semanas
2004 experimentales magquinados, (36 de cicatrizacion y 20
24 implantes | Y-TZP tipo tornillo | arenados de carga):
Implantes Titipo | 12 implantes TiISLA | Y-TZP:67.4%
tornillo 3 Ti: 72.9%
. | Grupo 1 (Zr-Ctr): 6 semanas:
Sennerby | 12conejos | Implantes | 24 Maquinados
2005 (fémur; tibia) | experimentales Zr-Ctr:
Y-TZP tipo tornillo | Grupo 2 (Zr-A): Fémur: 46%
96 implantes 24 Maquinados, Tibia: 19%
Ti tipo tornillo presintetizados,
superficie rugosa Zr-A:
utilizando formador | Fémur: 60%
de poros A. Tibia: 31%
Grupo 3 (Zr-B): Zr-B:
24 Maquinados, Fémur: 70%
presintetizados, Tibia: 32%
superficie rugosa
utilizando formador | Ti-Ox:
de poros B. Fémur: 68%
Tibia: 24%

Grupo 4 (24 TiUnite)
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Autor
(afo)

Niamero total
de sujetos e
implantes

Material/disefio de

implantes

Tratamiento de
superficie

Contacto hueso implante
(BIC)

Depprich
2008

12
minicerdos
(tibia)

48 implantes

Y-TZP
Titanio

(Tipo tornillo,;
3.5x9mm)

24 Y-TZP: grabado
acido

24 Ti c.p.: grabado
acido

1 semana;

Y-TZP: 35%
Ti: 48%

4 semanas:
Y-TZP: 45%
Ti: 59%

12 semanas:
Y-TZP: 71%
Ti: 83%

Gahlert
2008

186
minicerdos

86 implantes

implantes

cilindricos de
zirconio
4 1x10mm

| Implantes Ti

Hoffman
2008

4 conejos

8 implantes

y-TzZP (Z-Look 3)

Titanio
(Osseotite)

Zi: grabado acido

TiSLA

4 semanas:
Zi: 42.3%
TiSLA: 20%

8 semanas:
Zi: 52.6%
TiSLA: 44.1%

12 se S:
Zi: 54.6%
TISLA: 51.6%

4 Y-TZP

4 TiSLA

2 semanas:
Y-TZP: 55%
Ti:47.6%

4 semanas:
Y-TZP: 71.5%
Ti:80%

| Gahlert
2009

15 cerdos

30 implantes

1

|
|

Zirconio
Titanio grado IV

Tapered,;
4.1x10mm

16 Zirconio tapered
grabado acido

15 Titanio grado IV
SLA

4 semanas:
Zirconio: 51.1%
TiSLA: 55.1%

8 semanas:
Zirconio: 53.7%
TiSLA: 70.4%

12 semanas:
Zirconio:64.2%
TiSLA: 54.4%

Kohal
2009

i 42 Ratas
(fémur)

84 Implantes

Zirconio

Titanio

Zr0, arenados

TilUnite

2 semapas:
ZrQ, modificado: 45.3%

TiUnite:36.4%

4 semanas:
Zr0- modificado: 59.4%
TiUnite:55.2%
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Autor Nuamero total | Material/disenio de Tratamiento de Contacto hueso Implante
(afo) de sujetos e implantes superficie (BIC)
implantes
Lee 40 Conejos | Zirconio ZiUnite 3 semanas:
2009 ZiUnite: 70.5%
80 implantes | Titanio ZiUnite recubierto Superficie nanomodificada
con nanoparticulas A: 64 6%
3.75x7Tmm de CaP Superficie nanomodificada

ZiUnite recubierto
con nanoparticulas
de HA

B:62.2%
TiUnite: 77.6%

6 semanas:
ZiUnite: 69.7%

TiUnite Superficie nanomodificada
T A: 68.6%
Superficie nanomodificada
B:64.5%
: 7 TiUnite: 67.1%
Rochietta | 18 conejos Zi 41 ZiUnite 3 semanas;
2009 \
| 143 Ti 41ZiUnite A (HA ZiUnite: 27.5%
implantes con promimic) ZiUnite A: 42.5%
| 3.75x7mm disefio ZiUnite B: 36.1%
MKIlI 41 ZiUnite B (HA TiUnite: 58.3%
con sputter)
20 TiUnite
Y-TZP 8 Y-TZP maquinado | 16 semanas:
Koch 6 perros
2010 Titanio 8 Y-TZP recubiertos | Y-TZP maquinado: 59.2%
48 implantes (ox de Ticon Ca Y-TZP recubierto: 58.3%
implante Ti: 41.2%
experimental 8 de Titanio Experimental sintético:
' sintetico 8 sintéticos 26.8%
Stadlinger | 7 minicerdos | Implantes Y-TZP | 14 implantes Y-TZP | 4 semanas:
2010 21 implantes | Implantes Ti arenados Sumergidos
(7 implantes)Y-TZP: 53%
4x10mm 7 implantes TiSLA (7 implantes)TISLA: 53%
No sumergidos
(7 implantes) Y-TZP: 48% |




Titanio SLA Y-TZP pulidos
12 semanas 70%
20 semanas 72,9% 67.4%
24 semanas 67,5%
96 semanas 73%

Tabla 4. Valores promedios de BIC en implantes sometidos a cargas

74
73
2 4

69 —

Contacto hueso-implante (BIC); %

R

20

Tiempo, Semanas

Grafico 1. Valores promedios de BIC en implantes sometidos a cargas
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Semanas

1 2 3 a 6 8 12 16
Zigrabado &c. | 35% 48,05% 53,15% | 63,26% | 59.2%
7i Arenado 45,3% 53,46% | 48,26%
Ziunite 49% 69,7%
e 64,5% 68,6%
= 62,2% | 45,83% | 64,5% | 44,66% 58,3%
Zi maquinado 55% 42,62% | 32,5% | 42,33% | 82%
Zi promimic 42,5%
Zsputier | 36,1%
TiSLA | 47,6% 54,27% 57,25% | 53%
TiUnite 36,4% | 67,95% | 58,2% |50,03%
Tigrabadodc. | 48% 50,65% 83% | 412%

Contacto hueso-implante (BIC);

Tiempo, Semanas

Grafico 2, Valores promedio de %BIC en diferentes tipos de implantes sin carga.
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Semanas
Promedio
1 2 3 6 8 12 16
Zi 35% | 50,15% | 50,86% | 47,49% | 56,71% | 46,71% | 72,63% | 58,75% 52,2%
Ti 48% 42% | 67,95% | 54.37% | 50,03% | 57,25% | 68% 41.2% 53,6%
Diferencia 13% | 8,15% | 17,08% @ 68% 668% | 10,54% | 463% | 17,55% 1,4%

nplantes de zirconio y titanio en las semanas de

‘ 70.00

60,00

50,00
% BIC 40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Grafico 3. Co

Compraraciondel % BIC

i

emanas ge osecintegracion.

Zirconio

M Titanio
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Articulos seleccionados: Estudios biomecanicos en animales con pruebas de
remocion de torque (RTQ)

1 | Sennerby y cols. (2005). Bone tissue responses to surface-modified zirconia
- implants: A histomorphometric and removal torque study in the rabbit.

12 | Gahlert y cols (2007). Biomechanical and histomorphometric comparison between
zirconia implants with varying surface textures and titanium implant in the maxilla of
| miniature pigs.

' Gahlert y cols (2008). Osseointegration of zirconia dental implants with new rough
[ surface. A biomechanical and histological study in mini pig.

w

[
4  Gahleri y cols (2008). A comparison study of the osseointegration of zirconia and

' titanium dental impiants. A biomechanical evaluation in the maxilla of pigs.

' Rochietta y cols. (2008). Surface-modified zirconia implants: tissue response in
' rabbits

w
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Autor = Numero total = Material/disenode |  Tratamiento de Remocién torque (RTQ)
(afio) de sujetos e implantes superficie
implantes
Grupo 1 (Zr-Ctr): 6 semanas:
Sennerby | 12 conejos Implantes 24 Maquinados Zr-Ctr:
2005 (fémur; tibia) = experimentales Fémur: 20 Ncm
; Y-TZP tipo tornillo | Grupo 2 (Zr-A): Tibia: 12 Ncm
96 implantes | 24 Maquinados, Promedio: 16
| Ti tipo tornillo presintetizados, Zr-A:
superficie rugosa Fémur: 98 Ncm
3.76x10mm utilizando formador | Tibia: 47 Ncm
de poros A. Promedio: 72.5 Ncm
Zr-B:
Grupo 3 (Zr-B): Fémur: 85 Ncm
24 Maquinados, Tibia: 58Ncm
presintetizados, Promedio: 71.5 Ncm
superficie rugosa Ti-Ox:
utilizando formador | Fémur: 74Ncm
de poros B. Tibia: 42Ncm
Promedio: 58 Ncm
Grupo 4 (24 TiUnite)
Gahlert 13 2r0; 30 ZrO, maquinados | 12 semanas:
2007 minicerdos ZrO, maquinados:
Ti SLA 30 ZrO; arenados 40.5N/em
78 implantes
Cilindricos 18 Ti SLA ZrO,arenados:25.9N/cm
3.75x10mm
Ti SLA: 105.2N/cm
Implantes 12 semanas:
Ganhlert 16 cilindricos de Zi: grabado acido
2008 minicerdos zirconio Zi: 60.4 N/cm
4.1x10mm TiSLA
96 implantes TiSLA: 63.4 N/cm
Implantes Ti
. 4 semanas:
Gabhlert 16 cerdos Zirconio Zi con grabado Zi: 42.4 N/cm
2009 acido TiSLA: 42.1 N/cm
64 implantes | Titanio
TISLA 8 semanas:
4.1x10mm Zi: 69.6 N/em
TiSLA: 75 N/em
12 semanas:
Zi: 69.3 N/cm
TiSLA: 73.1 N/em
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Autor Namero total | Material/disefio de Tratamiento de Remocién torque (RTQ)
(afio) de sujetos e implantes superficie
implantes , ,
Rochietta | 18 conejos Zi 41 Zilnite J semanas:
2009
123 41ZiUnite A (HA ZiUnite: 28.9 N/cm
implantes con promimic) ZiUnite A: 35 N/cm
3.75x7mm disefio ZiUnite B: 36.8 N/cm
MK 41 ZiUnite B (HA
‘ con sputter)
|
|
(RTQ x 6 Semanas)
135 = = — = —
§
=
§ oty
= WZrA |
E wirB
8 B T-0x
s =
=

Tibia Todos (Promedio)

Grafico 4. Resultados del estudio de Sennerby y cols (2005).
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_ 3 semanas 4 semanas 8 semanas 12 semanas
Zi Unite 28,9 N/em
Zi Unite A 35 N/em
Zi Unite B 36,8 N/cm
Zi maquinado 40,5 N/cm
Zl arenado . 25,9 N/cm
Zi Grabado ac. 424 Nlem 69,6 N/cm 64,85 N/cm

Ti SLA

42 1 N/em

75 N/em

80,56 N/cm

Tabia 7. Resultades promedios de los estudios biomecanicos en animales con pruebas de

Remocion de Torque; Ncm

B 8 8 8 8 3 8 8

remocion por torgue (RTQ)

Tiempo, Semanas

Grifico 5. Resultados promedios de los estudios biomecanicos en animales con

pruebas de remocion portorgue (RTQ)
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- 4 semanas 8 semanas 12semanas | Promedio
Zirconio 42 4 N/cm 69,6 N/cm 43,75N/cm 51,91N/lcm
Titanio 42,1 N/lecm 1 75 N/icm 80,56 N/cm 65,88 N/cm
Diferencia 0,3 5,4 36,81 13,97

Tabta 8. Comparacion de los resultados promedios de los estudios biomecanicos en animales

con pruebas de remocion por torque (RTQ)

Comparacion del RTQ
90,00 — —
Wy, e
T e X e
6000 | SN E—
RTQ; N/Cm =00 : R A — -
J o |r— o i Zirconio
e [ . & Titanio
20,00 == S S =¥
10,00 ‘ -
0,00 - s L
4 3 12 Promedio
SEMANAS

Grafico 6. Comparacion de los resultados promedios de los estudios biomecanicos en

animales con pruebas de remocion por torque (RTQ)
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Articulos seleccionados: Estudios clinicos en humanos basados en tasa de éxito

1 Blaschke y Volz (2008) Soft and hard tissue response to zirconium dioxide

Implants — a clinical study in man.
implants in humans: a comparison of 2 different rough surfaces

Pirker y Kocher (2009). Immediate, non-submerged, root-analogue zirconia implants
placed into single-rooted extraction sockets: 2-year follow-up of a clinical study.

Oliva y cols. (2010). Five-year success rate oh 831 consecutively placed zirconia dental
implants in humans: A comparison of three different rough surfaces.
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Tasa de éxito

Autor Namero total | Material/disefiode | Técnica quirdrgica
{afio) de sujetos e implantes
implantes S
Sumergidos y luego | 2 afios: 98%
Blaschke | 34 pacientes | VOLZIRKON1 de 4 meses
y Volz VOLZIRKON2 (mandibula) y 6
(2006) 66 implantes | ZLock3 meses (maxilar)
(Z-System) fueron cargados o
Zirconio 50 sin colgajo 1 afio: 98%
Oliva 36 pacientes | (CeraRoot)
(2007) 41 provisionalizacién
100 50 rugosos inmediata
implantes
50 recubrimiento | 33 con injerto 6seo
bioactivo
19 con elevacion
sinusal
18 pacientes | Zirconio Colocacién 2 afios: 92%
Pirkery (replicas inmediata
Kocher 18 implantes | radiculares)
(2009) No sumergidos
6 arenados
12 arenados y
con macro-
retenciones en
espacio
. interdental
378 Zirconio 128 en fumadores 5 afios: 94.95%
Oliva pacientes (CeraRoot)
(2010) 162 con injerto 6seo
831 249 Rugosos
implantes 47 con elevacion

249
Recubrimiento
bioactivo

333 Grabado
acido

sinusal

192 maxilar anterior
305 maxilar
posterior

59 mandibula
anterior

275 mandibula
posterior.

323 sin colgajo
137

provisionalizacion
inmediata
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Grafico 7

BLASCHKEY VOLZ 2006

Tiempo de Seguimiento; Afios
. Resultados de los estudios clinicos en humanos basados en tasa de éxito

(osecintegracion)
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VI) DISCUSIONES

En la presente revision de literatura, los estudios animales sobrepasaron en
nimero a los estudios clinicos en humanos. La oseointegracion fue evaluada en
periodos que van desde una semana hasta las 96 semanas luego de la insercion de los
implantes en animales diferentes, en sitios diferentes y bajo distintas condiciones de
carga. El porcentaje del contacto hueso implante (BIC) varié desde 19% en la tibia de
conejos luego de seis semanas (Sennerby, 2005) hasta un 83% luego de 12 semanas
(Depprich, 2008).

De los dieciséis articulos referentes al estudio histolégico del contacto hueso
implate (BIC), once de ellos usaron implantes de titanio como grupo control en
comparacion con los implantes de zirconio con diversos tratamientos de superficie, y
mostraron que el hueso reacciona igual o mejor que los implantes de titanio, y por lo
tanto el zirconio puede ser utilizado, desde el punto de la oseointegracién, como
material para la fabricacién de implantes dentales. Sin embargo, solo un estudio
comparg implantes de titanio y zirconio sometidos a cargas (Kohal, 2004) el cual arrojé
un porcentaje de contacto hueso implante (BIC) similar para ambos tipos de material.
Mientras que Kohal y cols. (2004) no reportaron una elevada tasa de perdida dsea
marginal para los implantes Y-TPZ sometidos a cargas, Agakawa y cols. (1993)
encontraron una perdida de cresta 6sea aparente con exposicion de los primeros hilos
del implante en el grupo de los implantes Y-TPZ con carga temprana; esta observacion
fue confirmada en su segundo estudio (Agakawa y cols., 1998), en el cual los implantes
fueron cargados tres meses después de la implantacion.

Un parametro que puede influenciar el proceso de formacién temprana de hueso
es la superficie del implante; las superficies rugosas han mostrado inducir la
oseoconduccién, dando como resultado la formacién 6sea sobre la superficie del
implante.

Sennerby y colaboradores (2005) reportaron que los implantes Y-TZP
moderadamente rugosos mostraron un incremento de hasta cinco veces en la
resistencia a la remocion por torque comparados con los implantes Y-TZP maquinados,
y la formacion osea directa pudo ser observada solo en implantes con superficies
modificadas. Sennerby también mostré que la similitud en la rugosidad de superficies
del titanio y el zirconio dan como resultado a niveles de contacto hueso implante (BIC)
similares. Para mejorar la oseointegracién, Aldini y colaboradores (2004) recubrieron
implantes Y-TZP con vidrio bioactivo y hallaron una mayor rapidez en la formacidén de
hueso una mejor tasa de oseointegracion en hueso osteopénico.
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Los estudios biomecéanicas de remocién por torque utilizados para esta revision
usaban como muestras conejos y minicerdos y la ubicacién de los implantes fue
realizada en diversas zonas comprendiendo tibia, fémur y mandibulas. De igual
manera, los implantes de zirconio estudiados contaban con distintos tratamientos de
superficie, por lo que se complica establecer una comparacion concreta entre el zirconio
y el titanio. En la cuarta semana se observaron similitudes entre los implantes de
zirconio vy titanio con una diferencia promedio de 0,3N/cm a favor del zirconio. Luego
para la octava semana la diferencia fue de 5,4N/cm a favor del titanio; y finalmente,
para la doceava semana aumento el promedio a 36,81N/cm a favor del titanio.

Las investigaciones clinicas humanos sobre implantes de zirconio son escasas u
de calidad y validez cientifica cuestionable, para la presente revisién, se hallaron solo
cuatro articulos. Blaschke y Volz (2006) demostraron que los implantes de zirconio
poseian propiedades biologicas deseables, tales como reacciones favorables de tejido
blando y la oseointegracidn similar a los implantes de ftitanio. En contraste a los
implantes de fitanio, los implantes de zirconio no parecian inducir ningun tipo de
hipersensibilidad. A pesar que el estudio dice describir los resultados de los implantes
de zirconic en humanos por un periodo de cinco afios, la tasa de éxito reportada fue
basada en el seguimiento de uno a dos afios luego de la insercidn, por lo que las
conclusiones arrojadas en dicho estudio no fueron fundamentadas por los resultados
presentados.

Un enfogue diferente en cuanto a colocacion de implantes inmediatamente
después de las exitracciones fue planteado por Pirker y Kocher (2009), quienes dicen
haber obtenido excelentes resultados estéticos y funcionales con los implantes de
zirconio, asi como minimas reabsorciones Oseas y recesiones gingivales. Ellos
evaluaron la tasa de éxito de implantes de zirconio con colocacion inmediata no
sumergidos, los cuales eran replicas o analogos de las raices de los dientes extraidos,
obteniendo una tasa de éxito de 92%. En su estudio explican que modificaciones
significativas, tales como macroretenciones y reduccion del diametro de los implantes,
parecen indicar que se puede lograr la estabilidad primaria y una excelente
oseointegracion para implantes analogos de raiz inmediatos, previniendo la reabsorcion
Osea. Los autores incentivan futuras investigaciones bien controladas para evaluar las
tasa de éxito a largo plazo de los implantes de zirconio como replicas radiculares.

En el 2007, Oliva y cols. evaluaron la tasa de éxito de 100 implantes
consecutivos de zirconio con dos tipos de rugosidad de superficie diferentes en 36
pacientes, luego de un afio de seguimiento. Utilizaron cinco disefios de implantes
contando con superficies recubiertas y no recubiertas, logrando una tasa de éxito de
98% para ambas superficies. Luego en el 2010, compararon 831 implantes con tres
diferentes tipos de superficie; después de cinco afios de seguimiento mostraron un 95%
de éxito, por lo que concluyeron que hay suficiente evidencia que el zirconio es
altamente biocompatible y que posee las propiedades mecanicas requeridas para la
fabricacion de implantes dentales.
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Sin embargo, reconocen que la experiencia clinica es limitada y se reduce a
reportes de casos clinicos, por ello recomiendan realizar mayor cantidad de estudios
que evallen las tasas de éxito a largo plazo de los implantes de zirconio, asi como la
necesidad de estudios comparativos entre los diversos sistemas de implantes de
zirconio con respecto a los de titanio.

El titanio como biomaterial de eleccién ha sido, y aun es, ampliamente empleado
en la implantologia dental, pero el tema de los productos de su corrosion y su
hipersensibilidad en algunos casos sigue siendo una controversia.

Una gran cantidad de estudios en cuanto a la biocompatibilidad, a los
recubrimientos para mejorar la oseointegracion y reducir la adhesion bacteriana han
sido realizados en las Ultimas dos decadas, y la pregunta que surge con respecto al uso
del titanio y el zirconio (Y-TPZ) toma importancia lentamente en la nueva generacion de
implantes dentales.

En los estudios recopilados en esta revision, el zirconio ha demostrado ser
biocompatible en estudios in vivo e in vitro, tiene propiedades microestructurales muy
interesantes y es oseoconductor. Las modificaciones de su superficie y microestructura
tienen el potencial para mejorar la cicatrizacion 6sea inicial y la resistencia de remocion
por torque.

Los tratamientos fisicos y quimicos demuestran influenciar fuertemente las
interacciones con los tejidos blandos, inclusive, algunos estudios resaltaron la
capacidad del zirconio para reducir la cantidad de placa bacteriana sobre los implantes
y tejidos circundantes, y consecuentemente, la importancia que tiene sobre el proceso
de cicatrizacion y éxito en general a nivel 6seo y probablemente impide la reabsorcion
6sea perimplantaria. Finalmente, la capacidad del zirconio para mimetizar el color
natural de los dientes se muestra como una propiedad beneficiosa comparada con el
titanio en zona de alta demanda estética.
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VIl) CONCLUSIONES

Basados en la informacién disponible se concluye que los implantes de zirconio
podrian ser una alternativa idonea al titanio como biomaterial para implantes dentales.

En los implantes de zirconio se encontré que el porcentaje de contacto hueso
implantes (BIC) fue sdlo un 1.4% mayor en los implantes de titanio, medidos con
estudios histologicos.

El comportamiento biomecanico medidos como remocion por torque, fue mayor
para los implantes de zirconio que para los implantes de titanio, con valores promedio
de 13,97N/cm.

Las tasas de éxito de los implantes de zirconio registradas en los estudios
clinicos rezlizados en humanos muestran valores de oseointegracién de de un
promedio de 85,73%, lo que se puede interpretar como valor satisfactorio.



48

Sin embargo, reconocen que la experiencia clinica es limitada y se reduce a
reportes de casos clinicos, por ello recomiendan realizar mayor cantidad de estudios
que evallen las tasas de éxito a largo plazo de los implantes de zirconio, asi como la
necesidad de estudios comparativos entre los diversos sistemas de implantes de
zirconio con respecto a los de titanio.

El titanio como biomaterial de eleccién ha sido, y aun es, ampliamente empleado
en la implantologia dental, pero el tema de los productos de su corrosién y su
hipersensibilidad en algunos casos sigue siendo una controversia.

Una gran cantidad de estudios en cuanto a la biocompatibilidad, a los
recubrimientos para mejorar la osecintegracién y reducir la adhesion bacteriana han
sido realizados en las Gltimas dos décadas, y la pregunta que surge con respecto al uso
del titanio y el zirconio (Y-TPZ) toma importancia lentamente en la nueva generacion de
implantes dentales.

En los estudios recopilados en esta revision, el zirconio ha demostrado ser
biocompatible en estudios in vivo e in vitro, tiene propiedades microestructurales muy
interesantes y es oseoconductor. Las modificaciones de su superficie y microestructura
tienen el potencial para mejorar la cicatrizacion ésea inicial y la resistencia de remocion
por torque.

Los tratamientos fisicos y quimicos demuestran influenciar fuertemente las
interacciones con los tejidos blandos, inclusive, algunos estudios resaltaron la
capacidad del zirconio para reducir la cantidad de placa bacteriana sobre los implantes
y tejidos circundantes, y consecuentemente, la importancia que tiene sobre el proceso
de cicatrizacién y éxito en general a nivel 6seo y probablemente impide la reabsorcion
osea perimplantaria. Finalmente, la capacidad del zirconio para mimetizar el color
natural de los dientes se muestra como una propiedad beneficiosa comparada con el
titanio en zona de alta demanda estética.
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VIil) SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Es bien conocido que los ensayos clinicos controlados aleatorios ofrecen la
mejor evidencia en revisiones sobre temas que cuestionan la efectividad de ciertas
terapias o tratamientos. Es por ello que para evaluar adecuadamente el desempefo
clinico de los implantes de zirconio se deben realizar estudios bien planificados,
controlados, con un seguimiento de cinco afos o mas. Sumado a esto, se recomienda
conocer las definiciones de la US Agency for Health Care Policy and Research (1993)
(Esposito y cols. 2001) acerca de los diferentes tipos de evidencia para la evaluacién de
la calidad de ensayos clinicos controlados aleatorios.

Niveles de evidencia

la) evidencia obtenida de meta-analisis de ensayos controlados aleatorios
Ib) evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorio controlado
|
' lla) evidencia obtenida de al menos un bien disefiado estudio controlado sin
- aleatorizacién
 lib) evidencia obtenida de al menos un tipo de estudio bien disefiado cuasiexperimental

- Ill) evidencia obtenidos a partir de estudios bien disefiados no experimentales, tales
como estudios comparativos, estudios de correlacién y estudios de casos

IV) evidencia obtenida de informes de comités de expertos u opiniones y/o
experiencias clinicas de profesionales de reconocido

Niveles de recomendacién

A) Requiere al menos un ensayo aleatorio controlado como parte del cuerpo de la
literatura de buena calidad general y la coherencia frente a la recomendacion
especifica (niveles de evidencia la, Ib).

B) Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien realizados pero no ensayos
clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacion (niveles de evidencia lla, Iib, 1)

C) Requiere evidencia obtenida de informes de comités de expertos u opiniones y/o
experiencias clinicas de autoridades respetadas. Indica una falta de directa de estudios
clinicos aplicables de buena calidad (nivel de evidencia |

Tabla 9. Definiciones de los tipos de evidencia segtn el US Department of Health and Human

Services 1993.
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Para esta revisidn, sin embargo, se ha considerado beneficioso incluir todas las
publicaciones, sin distincién en cuanto al nivel de evidencia, para mostrar por una parte
el surgimiento de las investigaciones en el tema de los implantes de zirconio, y por otro
lado, hacer notar que el bajo nivel de evidencia en esta area amerita la realizacion de
una mayor cantidad de estudios clinicos bien disefiados para futuras investigaciones.

Cabe destacar, que el hecho de que los implantes de zirconio son certificados y
distribuidos en el mercado desde el 2004 sin ningln respaldo cientifico valido debe ser
visto y evaluado criticamente; en muchos casos el furor comercial ha reemplazado el
cuidadoso enfoque cientifico que una vez fue representado por los pioneros de la
oseointegracion. Sin embargo, no se puede responsabilizar Unicamente a los
organismos comerciales, ya que hoy en dia la implantologia oral se ha vuelto un
procedimiento rutinario para aquellos profesionales que no exigen o esperan los
resultados de ensayos clinicos antes de poner en prueba los diversos sistemas de
implantes en sus pacientes.

Por lo expuesto anteriormente, se puede decir que los implantes de zirconio
podrian ser una alternativa idénea a los implantes de titanio, teniendo en cuenta que
actualmente la informacion disponible es escasa debido a que la mayoria de los
investigadores no estudian sistemas de implantes comercialmente disponibles y a la
falta de estudios clinicos a largo plazo, lo que impide demostrar a cabalidad el objetivo
general de esta investigacion.
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