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Resumen 
 
 
Desde hace más de 40 años, el titanio ha sido el material estándar en implantes dentales, no 

obstante, la evolución de los materiales ha continuado, con modificaciones en su estructura, 

composición y diseño para mejorar sus propiedades físicas, mecánicas y ópticas 

 

El circonio es uno de los materiales más estudiados para mejorar las propiedades del titanio 

en implantes. Su resistencia y biocompatibilidad lo hicieron destacar inicialmente en 

ortopedia, y su color similar al de los dientes lo convierte en una alternativa estética en 

odontología. 

Esta revisión evidenció una alta tasa de éxito y supervivencia de los implantes dentales de 

circonia de cuerpo único, los cuales representan una alternativa viable a los implantes de 

titanio.  

No obstante, estos resultados deben ser interpretados con cautela debido a la limitada 

cantidad de estudios y la heterogeneidad entre ellos. Además, el reporte sobre éxito y 

supervivencia no siempre es claro, y en muchas ocasiones los términos se emplean de 

manera indistinta, lo cual debe ser considerado en investigaciones futuras.  

Es necesario diseñar estudios con parámetros más estrictos en cuanto a diámetros, longitud, 

situación clínica y tratamientos de superficie, para obtener datos más fiables que faciliten el 

desarrollo de protocolos de tratamiento más precisos. 
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Introducción 
 

Desde la introducción de los implantes dentales para su aplicación clínica hace más de 40 

años, el titanio ha sido considerado el material estándar de elección (Adell et al., 1981; Velasco et 

al 2023).  

El titanio es hoy en día uno de los metales más importantes de la industria y se ha 

convertido en el material de implantes más utilizado en Odontología. Tiene un punto de 

fusión de 1668 °C y permite generar aleaciones con una amplia variedad de elementos 

(Long et al., 1998). Los implantes dentales generalmente se fabrican a partir de titanio 

comercialmente puro (cpTi) y se clasifican según su pureza en 4 grados en función del 

contenido de oxígeno, carbono y hierro, siendo el cpTi de grado 4 el más utilizado, por ser 

el más duro y resistente. En el mercado también es posible encontrar la aleación Ti–6Al–

4V que contiene 6 % de aluminio y 4 % de vanadio buscando mejorar propiedades 

mecánicas y comportamiento biológico (Duraccio et al., 2015).  

 

 

Figura 1. Implante de titanio 
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Los implantes dentales de titanio son la mejor opción en la mayoría de los casos debido a 

su alta biocompatibilidad, permitiendo una óptima osteointegración y proporcionando una 

fijación estable y duradera. Cuentan con décadas de evidencia científica que respalda su 

eficacia y longevidad, con tasas de éxito superiores al 95% a largo plazo. Su resistencia 

mecánica los hace capaces de soportar las cargas masticatorias sin fracturarse, y su 

versatilidad permite su uso en diversas situaciones clínicas gracias a la variedad de diseños, 

longitudes y diámetros disponibles, así como componentes protésicos fácilmente ajustables 

(Marcolino et al; 2024) 

Sin embargo, la innovación en materiales ha continuado, buscando resolver los problemas 

que estos puedan presentar, en este sentido, se han realizado diversas modificaciones en la 

estructura, composición y el diseño de los implantes dentales buscando mejorar sus 

propiedades físicas, mecánicas y ópticas (Wennerberg & Albrektsson; 2009).  

Antecedentes y justificación 
  

Si bien los implantes de titanio son altamente confiables y cuentan con décadas de respaldo 

clínico, no están exentos de presentar ciertas desventajas que han sido objeto de mejora 

continua a lo largo del tiempo (Chen et al., 2023). Como ocurre con todos los biomateriales 

metálicos en contacto con sistemas biológicos, el titanio experimenta un proceso de 

degradación conocido como corrosión. No obstante, los metales y aleaciones empleados en 

implantes quirúrgicos desarrollan una capa superficial pasiva que actúa como una barrera 

protectora, minimizando la corrosión y manteniendo tanto el flujo de corriente como la 

liberación de productos de corrosión en niveles mínimos (Kamachi Mudali et al., 2003). 

 
La forma más común de corrosión, que generalmente está presente en los implantes 

dentales, es la corrosión galvánica, este proceso tiene implicaciones clínicas potenciales, ya 

que la liberación de iones metálicos puede desencadenar una respuesta inflamatoria en los 

tejidos periimplantarios, comprometer la estabilidad del implante o influir en la 

osteointegración (Amine et al.,2022; Nagay et al., 2022; Souza et al., 2020). Si tanto el implante 

como la rehabilitación protésica están fabricados en titanio, el riesgo de corrosión galvánica 

es mínimo, ya que este fenómeno ocurre principalmente cuando dos metales con distintos 

potenciales electroquímicos entran en contacto en un medio conductor. No obstante, existen 
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factores que pueden comprometer la estabilidad de la capa pasiva de óxido de titanio y 

favorecer procesos corrosivos. Entre ellos se incluyen la contaminación por otros metales 

durante la manipulación clínica o el proceso de fabricación, la exposición a un medio bucal 

ácido derivado de condiciones como la periimplantitis o enfermedades sistémicas, y las 

cargas oclusales excesivas que pueden inducir desgaste tribocorrosivo (Bressan et al., 2019; 

Hosoki t al., 2016; Kim et al., 2019).  
 

 
Figura 2. Factores que afectan el comportamiento de la corrosión del titanio. 

 

El desgaste tribocorrosivo es un proceso de degradación que ocurre cuando un material, 

sometido simultáneamente a fricción y a un ambiente corrosivo, sufre una combinación de 

desgaste mecánico y corrosión electroquímica. En el caso de los implantes dentales de 

titanio, este fenómeno puede producirse debido a la interacción entre las cargas oclusales, 

los micro movimientos en la conexión implante-pilar y el medio bucal, que contiene 

electrolitos capaces de alterar la estabilidad de la capa pasiva de óxido de titanio (Gaur et al. 

2022; Sadowsky et al. 2023). Este tipo de desgaste puede llevar a una mayor liberación de iones 

metálicos al entorno biológico, lo que en algunos casos se ha asociado con reacciones de 

hipersensibilidad. Aunque el titanio es considerado un material biocompatible, la 

exposición prolongada a productos de corrosión puede inducir respuestas inflamatorias 
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mediadas por células T, manifestándose en síntomas locales como mucositis 

periimplantaria, molestias inespecíficas o, en casos más severos, fracaso del implante. Estos 

efectos no están relacionados con una reacción alérgica mediada por IgE, como ocurre con 

otros metales, sino con una hipersensibilidad retardada tipo IV, característica de reacciones 

inmunológicas a metales implantables (Comino et al. 2020; Sadowsky 2023; Schliephake et al., 

2018) 

Aunque el titanio es un material ampliamente utilizado, presenta ciertas limitaciones 

referentes a su coloración gris, que en diversas situaciones clínicas pueden transformarse en 

una desventaja desde el punto de vista estético, especialmente en la región anterior donde el 

tejido gingival es considerablemente delgado (Thoma et al., 2019). Los indicadores estéticos son 

esenciales en la evaluación de implantes dentales, especialmente en el área anterior donde 

la estética es fundamental. Uno de los indicadores más utilizados para evaluar la estética de 

los implantes dentales es el Índice de Evaluación Rosa (PES, por sus siglas en inglés: 

Pink Esthetic Score), que evalúa la calidad del tejido blando periimplantario alrededor de 

un implante (Fürhauser et al., 2005). El PES es una herramienta clínica que mide cinco 

parámetros relacionados con la estética de los tejidos blandos alrededor del implante: 

morfología de la papila mesial, morfología de la papila distal, nivel de la mucosa 

marginal, curvatura del tejido blando, color y textura del tejido periimplantario. 
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Figura 3. Variables de puntuación estética rosa 

 

Cada uno de estos factores recibe una puntuación de 0 a 2, con un puntaje total de 10. Una 

puntuación de 10 indica una estética ideal. La satisfacción visual de una prótesis soportada 

por implantes y sus tejidos blandos circundantes sin ninguna dehiscencia o fenestración en 

la zona estética se considera un factor importante en el éxito de los implantes en esta zona y 

depende tanto de la estética blanca como de la rosa. (Belser et al 2009). Los implantes de 

titanio, si bien son altamente efectivos en términos de osteointegración y durabilidad, 

tienden a obtener puntuaciones más bajas en el PES. Esto se debe principalmente a factores 

como la mayor probabilidad de recesión del tejido blando y la posible visibilidad del metal 

a través de la mucosa, especialmente en pacientes con biotipo gingival delgado (Alanazi S. 

2024). 

Estos inconvenientes han llevado a la búsqueda de materiales para elaborar implantes 

dentales que presenten mayor biocompatibilidad y estética (Cortellini et al., 2006).  En este 

sentido el circonio podría ser una alternativa a los implantes dentales a base de titanio, 

buscando mejorar propiedades biológicas, estéticas y mecánicas. 

 
Las propiedades mecánicas del dióxido de circonio son muy similares a las de los metales 

por lo que se la ha llamado “acero cerámico” y su color es similar al color de los dientes 

(Gravie et al. 1975). 
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Figura 4. Implante de circonio 

 

La primera propuesta del uso de óxido de circonio para uso médico se hizo en 1969 y se 

refería a su aplicación ortopédica, fue propuesto como un nuevo material para reemplazo de 

la cabeza de la cadera en lugar de prótesis de titanio, buscando mejorar la resistencia al 

desgaste, la biocompatibilidad y resistencia a la corrosión reduciendo así la posibilidad de 

reacciones alérgicas y de rechazo (Manicone et al., 2007; Sivaraman et al., 2018; Christel et al., 1989). 

En los implantes dentales de circonio se dan tres fases cristalinas: monoclínica (m), 

tetragonal (t) y cúbica (c). La fase monoclínica del circonio existe y es estable a 

temperatura ambiente, cuando es sometida a temperaturas en un rango entre 1000 – 1100 

°C esta fase cambia a fase tetragonal con 5% disminución de volumen, mientras que, por 

encima de los 2000 °C, comienza a adoptar la fase cúbica. Al enfriarse, ocurre una 

transformación tetragonal a monoclínica y se produce un aumento de volumen del 3% al 

4% aproximadamente. Este aumento de volumen y la expansión resultante sin transferencia 

de masa al enfriarse genera estrés y hace que se vuelva inestable a temperatura ambiente 

(Christel et al., 1989). Para prevenir este fenómeno y generar un circonio parcialmente 

estabilizado (PSZ) con fases tetragonales y/o cúbicas estables, se añaden a los implantes 

dentales de circonio varios óxidos estabilizadores, óxido de magnesio (MgO), óxido de 

calcio (CaO), óxido de ytria (Y2O3), ésto aumenta significativamente la resistencia al 

agrietamiento, la tenacidad y longevidad. (Christel et al., 1989; Piconi- Macauro, 1997).  

Generalmente, estos implantes contienen entre un 3% y un 5% en peso de óxido de itrio, 

dependiendo del grado de estabilización deseado. La circonia tetragonal policristalina 

estabilizada con 3% de itrio (3Y-TZP) es la más utilizada en implantología debido a su 

alta resistencia mecánica y tenacidad a la fractura. En contraste, formulaciones con un 

mayor contenido de itrio, como 4Y-TZP o 5Y-TZP, presentan una mayor translucidez y 

estética, aunque con una reducción en su resistencia mecánica (Ciszyński et al 2024; Sanon et al. 

2024). Otras variantes de implantes dentales de circonio incluyen 12Ce-TZP (circonio 

estabilizado con ceria) y ATZ (circonio endurecido con alúmina). También se ha agregado 

alúmina al policristal de circonio tetragonal estabilizado con Ytria (Y-TZP) para producir 

policristal de circonio tetragonal con alúmina (TZP-A) (Tsubakino et al., 1991; Ross et al., 2001) 
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Se ha demostrado que las propiedades físicas de los implantes dentales de circonio hechos 

de policristales tetragonales de circonio estabilizado con Ytria poseen una buena resistencia 

mecánica y desgaste al igual que la aleación de titanio (Piconi et al., 1997; Manicone et al., 2007; 

Sanon et al., 2015), se ha informado resistencia a la flexión, tenacidad a la fractura y 

resistencia a la fractura estática similares en investigaciones clínicas e in vitro. Sin 

embargo, la preparación y la carga cíclica pueden reducir la resistencia a la fractura de los 

implantes de circonio aumentando la probabilidad de fracturas cuando se emplean 

implantes dentales de diámetros más pequeños (3,25 mm) (Luthardt et al., 2002; Kohal et al., 2011; 

Gahlert et al. 2012). 

La biopelícula tiene menos afinidad por adherirse a las superficies de circonio que a la de 

titanio debido a la menor energía superficial y humectabilidad de la superficie, además la 

respuesta inflamatoria y la resorción ósea inducida por las partículas de cerámica son 

menores que las observadas con las partículas de titanio, lo que sugiere una 

biocompatibilidad superior (Al-Radha et al., 2012; Wiessner et al., 2023). Los resultados de estudios 

sugieren que la Y-TZP independiente del tratamiento de la superficie logra una buena 

adhesión y proliferación celular, lo que demuestra que es un sustrato apropiado para la 

propagación de células osteoblásticas con oseointegración comparable a la de los implantes 

de titanio (Bächle et al., 2007; Depprich et al., 2008; Manzano et al.2014).  

El diseño macro de los implantes de circonio, como la profundidad de la rosca, el diámetro 

y el diseño del cuello del implante, son criterios importantes que deben evaluarse antes de 

seleccionar un sistema de implantes (Gahlert et al. 2012). El diseño de la rosca del implante 

desempeña un papel crucial en la iniciación y propagación de grietas. Se debe evitar una 

profundidad de rosca excesiva, ya que puede dificultar la eliminación ósea durante la 

colocación quirúrgica del implante y generar fuerzas de flexión innecesarias en el cuerpo 

del implante, especialmente en pacientes con hueso denso. Cualquier diseño de rosca 

afilado o puntiagudo con un diámetro estrecho, así como cualquier modificación de la 

superficie, como el rectificado, grabado ácido, o el arenado, debe evitarse para prevenir la 

concentración de estrés local, la sobrecarga mecánica y la subsiguiente fractura del 

implante. (Sanon et al. 2015) 
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Una ventaja de los implantes de circonio es su color blanco, se ha demostrado que esto 

mejora los valores de PES que son superiores a los de los implantes de titanio, esta 

diferencia es mayor en áreas estéticas con un biotipo gingival fino, donde el tono grisáceo 

del titanio se puede transparentar a través de los tejidos periimplantarios (Belser et al 2009; Kinha 

et al 2018). 

En su construcción los implantes dentales pueden constituir sólo la estructura que 

suplantará la raíz dentaria, para lo cual se necesitará de otra pieza (pilar) para reponer la 

porción coronaria, esta configuración que es la más empleada en investigación y en la 

clínica se puede denominar bifásica o bicomponente. En estos implantes bifásicos la 

conexión entre el implante y el pilar crea un microespacio, un aspecto que ha sido objeto de 

extensas investigaciones a lo largo del tiempo (Aparna et al. 2012; Huang 2020).  

Otra configuración que suele presentarse como posibilidad es que tanto implante como pilar 

constituyan una pieza única, por lo que toman el nombre de implantes monofásicos, mono-

componentes o de cuerpo único. 

Los implantes dentales de cuerpo único integran tanto el componente endoóseo como el 

pilar protésico en una única estructura monolítica, lo que tiene implicaciones quirúrgicas y 

prostodónticas que deben considerarse en la planificación del tratamiento (Andreiotelli, 2009). 

Desde el punto de vista biológico, los implantes de una pieza ofrecen ventajas en la 

estabilidad de los tejidos periimplantarios en comparación con los de dos piezas. Se ha 

observado que estos últimos presentan una mayor pérdida ósea crestal, lo que resulta en un 

margen gingival más apical y posibles implicaciones estéticas a largo plazo. Además, el 

ancho biológico de los implantes de una pieza se asemeja más al de los dientes naturales, y 

la inflamación en los tejidos periimplantarios es menor en comparación con los implantes 

de dos piezas, lo que resalta la importancia del diseño del implante en la preservación de 

los tejidos blandos y el éxito a largo plazo de las rehabilitaciones implantosoportadas 

(Hermann et al., 2001; Liu et al., 2021). 

Desde una perspectiva estructural, los implantes mono-componentes presentan mayor 

estabilidad al eliminar el potencial de micromovimientos en la interfaz entre componentes, 

lo que podría reducir el riesgo de periimplantitis a largo plazo (Myshin y Wiens, 2004; Fuyi et 

al., 2023). Se ha demostrado que los implantes de cuerpo único preservan mejor tanto el 
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tejido óseo como el blando en comparación con los implantes bifásicos (Aparna et al., 2012). 

No obstante, su diseño también presenta limitaciones, ya que su colocación quirúrgica 

requiere una planificación más rigurosa para cumplir tanto con las exigencias de 

alojamiento óseo como con los requisitos protésicos. Esto puede ser un desafío en casos 

donde la alineación protésica es crucial para el éxito estético o funcional del tratamiento. 

Además, los implantes de una sola pieza están expuestos inmediatamente a las fuerzas de la 

lengua y la masticación, lo que puede predisponerlos a fracturas bajo cargas excesivas o 

cuando no están alineados correctamente con el eje de la restauración (Payer et al., 2015). 

En cuanto a los implantes cerámicos, aunque su uso es relativamente reciente, han 

mostrado resultados favorables en términos de éxito y durabilidad. Inicialmente, todos eran 

de una sola pieza con el pilar integrado, mientras que los sistemas de dos piezas surgieron 

posteriormente. Si bien los estudios a mediano plazo (5-6 años) respaldan su desempeño, la 

evidencia disponible aún es insuficiente para establecer conclusiones definitivas sobre su 

comportamiento a largo plazo (Bollen et al., 2024). 

 

Planteo del problema y pregunta de investigación 

 
A medida que la odontología implantológica evoluciona, la búsqueda de alternativas al 

titanio ha cobrado relevancia, especialmente en pacientes con alta demanda estética o 

sensibilidad a los metales. En este contexto, los implantes de circonio monoblock han 

surgido como una opción ofreciendo ventajas biocompatibles, estéticas y posiblemente 

menores tasas de inflamación periimplantaria. Sin embargo, aún persisten interrogantes 

sobre su comportamiento a largo plazo en comparación con los implantes de titanio, 

particularmente en términos de estabilidad ósea, resistencia mecánica y éxito protésico. 

Esta incertidumbre plantea la necesidad de una evaluación más profunda para determinar si 

los implantes de circonio monoblock pueden consolidarse como una alternativa confiable y 

predecible en la rehabilitación oral. 

¿Cuál es la tasa de éxito y supervivencia de los implantes dentales de circonio de cuerpo 

único? 
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  Objetivo 
 
Analizar y sintetizar la evidencia científica disponible de los implantes dentales de circonio 

de cuerpo único. 

Exponer los datos sobre éxito y supervivencia de los implantes dentales de circonio de 

cuerpo único. 

Exponer los datos sobre parámetros periodontales y satisfacción del paciente en los 

implantes de circonio de cuerpo único como variables secundarias. 

 

 

 

 

 Material y métodos 
 
  Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión: 

Se incluyeron los estudios de los últimos 10 años (2014 a 2024) que hayan empleado 

implantes de circonio de cuerpo único en humanos.  

Tipo de diseño del estudio: ensayo clínico aleatorizado, estudio de cohorte, estudio de casos 

y controles y estudio transversal. 

 Criterios de exclusión 

Estudios en animales, reportes de casos, cartas al editor, revisiones, libros, monografías, 

publicaciones no disponibles en texto completo. 
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Fuentes de información y estrategia de búsqueda  
 

Se realizó una búsqueda bibliográfica consultando las siguientes bases de datos: PubMed, 

SciELO, Portal Timbó y Portal BVS 

Para esta búsqueda se utilizan los siguientes términos: ((Dental implants) AND (single 

body) OR (One-piece implants) AND (zirconia implant)) 

 

Resultados  
 

Recopilación de datos  
 

Luego de realizada la búsqueda inicial, selección mediante lectura de títulos y eliminación 

de duplicados, el número de artículos relevantes identificados y examinados fueron 183. 

Luego de la lectura de resúmenes y texto completo aplicando los criterios de 

inclusión/exclusión 9 artículos se incluyeron para su revisión y la redacción final. 

 Características de los estudios 
 
La tabla 1 presenta los datos resumidos de los estudios incluidos. Los 9 estudios clínicos se 

publicaron entre 2015 y 2023, al desglosar por país donde fueron llevados adelante, tres 

estudios se realizaron en Italia (Grassi et al., 2015; Borgonovo et al., 2015; Borgonovo et al., 2021), tres en 

Alemania (Lorenz J. et al., 2019; Kohal et al., 2023; Kiechle S. et al. 2023), uno en Suiza (Balmer M. et al., 

2020), uno en Tailandia (Kunavisarut et al., 2020) y uno en España (Oliva & Oliva 2022). La suma total 

de pacientes incluidos en los artículos fue de 1024 y el total de implantes colocados fue de 

2215. 

Con respecto a los seguimientos fueron de 1 año (Kunavisarut et al., 2020), 4 años (Borgonovo et al., 

2015), 5 años (Balmer M. et al., 2020, Grassi et al., 2015, Kohal et al., 2023), 8 años (Kiechle S. et al. 2023, Lorenz 

J. et al., 2019), 10 años (Borgonovo et al., 2021) y 15 años (Oliva & Oliva 2022).  
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En cuanto a las marcas de implantes dentales utilizados fueron: Withe Sky Bredent; Z 

look3, Z Systems; Ceramic.implant Vita Zhanfabrik; Pure Ceramic Straumann; Cera Roots 

y Nobel BioCare AB Z unit ™, todos los implantes fueron de óxido de circonio sinterizado 

estabilizado con Ytria. 

Los implantes utilizados presentaron una variedad de combinaciones en diámetros y 

longitudes. Los diámetros de los implantes oscilaron entre 3,3 mm, 3,5 mm, 4 mm, 4,1 mm, 

4,5 mm, 4,8 mm y 5 mm, mientras que las longitudes incluyeron 8 mm, 10 mm, 13 mm, 12 

mm, 14 mm y 16 mm. 

Siete estudios colocaron implantes tanto en zonas anteriores como posteriores, así como en 

maxilar superior y en maxilar inferior (Grassi F. et al., 2015; Lorenz J. et al., 2019; Balmer M. et al., 2020; 

Borgonovo A. et al., 2021; Kohal et al. 2023; Kiechle S. et al., 2023; Oliva J, Oliva X., 2022). Dos estudios 

colocaron implantes únicamente en zonas estéticas (Borgonovo A. et al.,2015; Kunavisarut et al., 2020). 

En dos estudios se colocaron los implantes en zonas cicatrizadas (Kunavisarut et al., 2020; Kohal et 

al., 2023) el resto de los estudios combinaron la colocación de implantes en zonas cicatrizadas 

y/o en alveolos post extracción e hicieron procedimientos de ROG si era necesario (Grassi F. 

et al., 2015; Lorenz J. et al., 2019; Balmer M. et al., 2020; Borgonovo A. et al., 2021; Kiechle S. et al., 2023; Oliva J, 

Oliva X., 2022). En tres estudios se utilizaron guías quirúrgicas para asegurar la ubicación 

tridimensional del implante y reducir al mínimo el tallado del pilar para la rehabilitación 

(Borgonovo A. et al., 2021; Kunavisarut et al., 2020; Oliva J, Oliva X., 2022). 

Los provisorios fueron cementados sin contacto oclusal, (Borgonovo A. etal., 2015; Balmer M. et al., 

2020; Borgonovo A. et al., 2021; Grassi F. et al., 2015; Kohal et al., 2023; Kunavisarut et al., 2020; Kiechle S. et al., 

2023; Lorenz J. etal., 2019) en uno estudio se utilizó una placa estampada con una carilla para 

proteger al implante de las fuerzas de la masticación y que facilitaba los controles 

posteriores (Oliva J, Oliva X.,2022). 

En tres de los estudios los implantes se rehabilitaron mediante restauraciones unitarias 

(Grassi F. et al., 2015; Kohal et al., 2023; Kunavisarut et al., 2020) mientras el resto de los estudios 

emplearon tanto rehabilitaciones unitarias como múltiples (Borgonovo A. etal., 2015; Lorenz J. etal., 2019; 

Balmer M. et al., 2020; Borgonovo A. et al., 2021; Kiechle S. et al., 2023; Oliva J, Oliva X.,2022). Los materiales 

empleados en las restauraciones definitivas fueron: circonia-cerámica y disilicato. 
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 Participantes y variables reportadas  
 
Los pacientes incluidos fueron hombres y mujeres adultos con edad media de 55 años.  

Todos los estudios emplearon los criterios de exclusión: fumar más de 10 cigarrillos 

diarios, bruxismo, enfermedad periodontal activa y mala higiene.  

 

Las variables primarias reportadas fueron la supervivencia y el éxito. 

Cuatro estudios reportaron una tasa de éxito del 100% (Borgonovo et al., 2015; Borgonovo et al., 

2021; Lorenz et al., 2019; Kunavisarut et al., 2020). Tres estudios mostraron valores entre el 96,9% 

y el 98,6% (Balmer et al., 2020; Grassi et al., 2015; Oliva & Oliva, 2022). Finalmente, los dos 

estudios restantes presentaron los porcentajes más bajos: 89,6% (Kunavisarut et al., 2020) y 

78,2% (Kohal et al., 2023). 

Cinco estudios reportan supervivencia según los criterios de Albrektsson et al. 1986 y 

dentro de ese mismo concepto incluyen el de éxito, siendo estos dos conceptos diferentes 

(Balmer et al., 2020; Borgonovo et al., 2015; Borgonvo et al., 2021; Grassi F et al., 2015; Kiechle et al., 2023). Un 

estudio reporta éxito según los criterios de Buser et al. 2012 (Kunavisarut et al., 2020).  Tres 

estudios hablan de éxito y supervivencia, pero no se basan en ninguno de los criterios antes 

mencionados, utilizando criterios propios (Kohal et al., 2023;; Lorenz J et al., 2019; Oliva J, Oliva X. 

2022).  

Según Albrektsson, los criterios de supervivencia se definieron como la permanencia de los 

implantes funcionales y cargados, sin síntomas. Por otro lado, los criterios de éxito se 

basaron en cuatro parámetros: la ausencia de movilidad del implante durante la prueba 

clínica, la falta de dolor, parestesia o neuropatías reportadas por el paciente, la ausencia de 

radiolucidez periimplantaria y una pérdida ósea marginal inferior a 0,2 mm anual después 

del primer año (Albrektsson et al., 1986). Por su parte, Buser et al. 2012, consideran éxito a la 

ausencia de quejas subjetivas persistentes como dolor, sensación de cuerpo extraño y/o 

disestesia, además de la ausencia de infección periimplantaria recurrente con supuración, 

movilidad, radiolucidez continua alrededor del implante y la posibilidad de restauración. 
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Se reportaron como variables secundarias  índices periodontales. 

Se incluyeron el índice de placa (IP), el sangrado al sondaje (BOP), la profundidad de bolsa 

al sondaje (PPD), la movilidad, la pérdida ósea marginal (MBL) y la recesión gingival 

(REC). Todos los estudios mostraron niveles estables de hueso marginal y margen de la 

mucosa a corto, mediano y largo plazo, excepto el estudio de Kohal et al., 2023 que reportó 

una baja tasa de supervivencia después de cinco años y una frecuencia significativamente 

alta de pérdida ósea avanzada. 

 

Además, en cuatro de los nueve estudios se incluyeron el grado de satisfacción del paciente 

y la puntuación PES (Kiechle et al., 2023; Kunavisarut et al., 2020; Kohal et al., 2023; Lorenz J et al., 

2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 20 

 

Tabla 1: Características principales de los estudios incluidos 

Autor-Año-Origen  N N° de 
impl 

Max/ Mand Ant/Post Marca comercial  Diámetro y 
longitud del 
impl en mm 

Material Provisorio y 
Rehabilitacion 

Tiempo de 
seguimiento 

% éxito y 
superviven
cia  

Borgonovo A et al., 
2015 
Italia 

14 22 17/5 22/0 Withe Sky 
Bredent UK 

n/r Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementadas 
y adheridas a 
dientes 
vecinos 
R: ceramica  

4 años 100 % 

Grassi F et al., 2015 
 Italia  

17 32 26/6 23/9 Withe Sky 
Bredent UK 

D:3.5-4-4,5 
L:8-10-12-14-
16 

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: circonio-
ceramica 

5 años 96,9 % 

Lorenz J et al., 2019 
Alemania 

28 83 38/45 17/66 Z look 3 
Z-systems 
USA 

D: 3,5 a 5 
L: 8 a 14  

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: ceramica  

7-8 años 100 % 

Balmer M et al., 
2020 
Suiza 

60 71 23/48 3/68 Ceramic.implant 
Vita Zhanfabrik  
Germany 

D: 4- 4.5- 5             
L: 8, 10, 12 y 
14  

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: circonio-
ceramica 

5 años 98,4 % 

Kunavisarut et al., 
2020 
Tailandia 

20 20 15/5 20 ant PURE ceramic 
implant, 
Straumann, 
Switzerland 

D:3,3 
L: 10 y 12  

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: disilicato 
de litio o 
circonia 

1 año 100 % 

Borgonovo A et al., 
2021 
Italia  

10 26 16/10 15/11 White Sky, 
Bredent UK 

D:3,5-4-4,5 
L: 10,12,14 

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementada 
y adherida a 
dientes 
vecinos 
R: Ceramica  

10 años 100 % 

Oliva J, Oliva X. 
2022 
España 

771 1828 1164/664 402/1426 Cera Roots 
USA 

D: 3,5-4,1-4,8- 
L: 8-10-12-14 

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado/ 
ferula 
estampada con  
carilla. 
R: circonia-
ceramica 

15 años 98,69 % 

Kohal et al., 2023  
Alemania 65 66 18/48 6/60 Nobel BioCare 

AB Zunit ™  
Sweden 

D:4,3-5 
L: 10,13,16 

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: circonia-
ceramica 

5 años 78,2 

Kiechle et al., 2023 
Alemania 

39 67 n/r n/r PURE ceramic 
implant, 
Straumann, 
Switzerland 

D:4,1 
L: 8,10,12 

Oxido de 
circonio 
sinterizado 
estabilizado 
con Ytrio 

P: cementado 
R: ceramica 

8 años 89,6 % 
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Discusión 
 

El uso de implantes dentales de circonia ha despertado un interés creciente en los últimos 

años, por una parte, gracias a sus óptimas propiedades biológicas y estéticas y por otra parte 

buscando cubrir dificultades que se presentan ante el uso de implantes de titanio. La 

posibilidad terapéutica de un implante de circonia de cuerpo único muestra además la 

ventaja de eliminar la interfase entre pilar e implante que se presenta en el caso de los 

implantes bi-componentes. En esta revisión se examinó la evidencia científica disponible de 

los últimos diez años sobre los implantes de circonia cuerpo único, con un enfoque en la 

evaluación de su éxito y supervivencia como variables primarias, parámetros periodontales 

y satisfacción del paciente a mediano y largo plazo como variables secundarias. 

Supervivencia y éxito: 
Si bien estos conceptos comparten algunos aspectos, son diferentes. Mientras que la 

supervivencia se refiere a la permanencia funcional del implante sin síntomas, el éxito 

incluye criterios más estrictos como la ausencia de movilidad del implante, falta de dolor, 

ausencia de infecciones periimplantarias, y niveles de pérdida ósea marginal controlados 

(Albrektsson et al., 1986, Buser et al., 2012).  

La falta de distinción en el reporte de supervivencia y éxito muestra una limitación en los 

estudios realizados. Es fundamental que se haga esta distinción para proporcionar una 

evaluación más precisa y significativa de los tratamientos y procedimientos realizados. 

El promedio de éxito y supervivencia en los estudios con un seguimiento de más de un año 

fue de 95,7%, en concordancia con los resultados que arrojaron las revisiones sistemáticas 

realizadas por Haro et al. en 2018 y Mohonseni et al. en 2023 que incluyó 17 estudios 

clínicos con un total de 1704 implantes de circonio (1521 de una pieza y 183 de dos piezas) 

colocados en 1002 pacientes, con seguimientos que oscilaron entre 1 y 7 años. La tasa 

general de supervivencia de los implantes fue del 95% (IC 95%: 91-97%), sin diferencias 

significativas entre los implantes de una y dos piezas.  

Aunque de diferentes marcas, todos los implantes que fueron evaluados en los estudios 

están fabricados con circonia tetragonal policristalina estabilizada con óxido de itrio (Y-
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TZP). Coincidiendo con los autores Haro et al. en 2018 y con la revisión sistemática 

realizada por Mohonseni et al. en 2023 donde también se reporta que el material 

predominante para los implantes de circonio es la circonia tetragonal policristalina 

estabilizada con óxido de itrio (Y-TZP), este tipo de circonia es ampliamente reconocido 

como el estándar en odontología debido a su combinación de propiedades mecánicas, 

químicas y estéticas superiores. 

En cuanto a la estrategia de rehabilitación, la elección entre una restauración individual o 

múltiples implantes ferulizados depende de diversos factores biomecánicos y clínicos.  

Las rehabilitaciones individuales pueden ser más adecuadas en situaciones donde la 

estabilidad de los implantes es suficiente para soportar fuerzas masticatorias de manera 

aislada.  

Sin embargo, la opción de ferulización, al involucrar la colocación de varios implantes 

interconectados, es considerada generalmente más favorable, ya que distribuye las fuerzas 

masticatorias de manera más uniforme y reduce el riesgo de fracturas o sobrecarga en un 

implante individual (Borgonovo A. etal., 2015; Balmer M. et al., 2020; Borgonovo A. et al., 2021; Kiechle S. et al., 

2023; Lorenz J. etal., 2019; Oliva J, Oliva X.,2022). 

 

El artículo publicado por Borgonovo et al. (2015) describe una supervivencia y éxito del 

100% empleando implantes dentales de circonio de cuerpo único marca Withe Sky Bredent 

con un seguimiento de 4 años, reporta datos y resultados que se refieren exclusivamente a 

los implantes colocados en pacientes que no recibieron procedimientos regenerativos 

adicionales antes de la colocación de los implantes disminuyendo los sesgos que podría 

incorporar la presencia de técnicas de regeneración ósea. Además, los implantes dentales 

fueron colocados exclusivamente para la rehabilitación de áreas estéticas en el sector 

anterior de maxilar y mandíbula. El mismo grupo de investigación publicó en 2021 un 

seguimiento que incluyó la misma muestra del estudio de 2015 e incorporó el seguimiento 

de implantes colocados en áreas no estéticas, reportando seguimiento radiográfico y clínico 

a lo largo de 10 años. Los resultados mostraron tasa de supervivencia del 100%, baja 

pérdida ósea marginal y buena estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios.  
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Sin embargo, su muestra pequeña, la falta de grupo control y la falta de reporte de 

complicaciones restringen la generalización de los resultados y la solidez de sus 

conclusiones. 

El estudio realizado por Grassi et al. (2015) también empleó implantes dentales de circonio 

de cuerpo único marca Withe Sky Bredent evaluando las tasas de supervivencia y éxito en 

implantes que recibieron carga inmediata con contacto oclusal ligero, tanto en alvéolos post 

extracción como en hueso cicatrizado. Los criterios empleados para definir supervivencia y 

éxito de los implantes fueron los de Albrektsson et al. (1986), y aunque el estudio empleó 

criterios bien establecidos para distinguir entre supervivencia y éxito, al momento del 

reporte no se realizó dicha distinción, mostrando una tasa de supervivencia y éxito 

acumulada del 96.8%. 

El estudio de Lorenz et al. (2019) evaluó tres tipos de implantes de circonio de cuerpo 

único (White Sky Bredent, Z-Look3 y Z-Systems) en comparación con dientes naturales, 

con un período promedio de seguimiento de 7 a 8 años tras la colocación. Se reportó una 

tasa de supervivencia del 100%, aunque en un paciente se observó un aumento de la 

resorción ósea tanto en el implante de circonio como en el diente de control. A pesar de 

esto, no se detectaron fallos, y todos los implantes continuaron en funcionamiento con 

prótesis adecuadas. Sin embargo, la falta de una diferenciación clara entre las tasas de 

supervivencia y éxito representa una limitación del estudio. Como se mencionó 

anteriormente, esta distinción es fundamental para proporcionar una evaluación más precisa 

y significativa de los tratamientos y procedimientos realizados. 

En el estudio clínico realizado por Balmer et al. (2020) el implante de circonio de una sola 

pieza investigado fue el Vita Zhanfabrik con diámetros mayores a 4 mm, realizando un 

seguimiento clínico de 5 años. Sus resultados mostraron una alta tasa de supervivencia de 

98,4 %, niveles marginales de hueso y margen de la mucosa estables después de 5 años de 

funcionamiento.  

Kunavisarut et al. (2020) siguen en esta línea y describen una supervivencia de 100% con 

seguimiento a un año y utilizando los implantes de Straumann PURE de 3,3mm de 

diámetro, los implantes fueron colocados con guías quirúrgicas evitando el desgaste del 

pilar para su posterior rehabilitación. Dado que la sobrecarga mecánica se considera una de 
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las principales causas de fractura del implante Sivaramann et al. 2018 no recomiendan el 

uso clínico de implantes de circonio con un diámetro menor o igual a 3.25mm. El presente 

estudio tiene un corto seguimiento, se debería continuar la evaluación en el tiempo para ver 

su evolución ante las cargas de la masticación a largo plazo. 

En el estudio de Oliva & Oliva en 2023 se utilizaron implantes dentales de cerámica de una 

sola pieza (CeraRoot) hechos de circonio con una superficie rugosa grabada con ácido 

(ICE). Se utilizaron seis formas/tamaños de implantes diferentes para diferentes 

indicaciones. Dentro de los límites de este estudio, la tasa general de supervivencia a 15 

años de los 1.828 implantes fue del 98,69 %. Las tasas de supervivencia por forma/tamaño 

del implante fueron: CeraRoot 16, 98,1%; CeraRoot 11, 99,0%; CeraRoot 14, 98,5%; 

CeraRoot 21, 99,5%; CeraRoot 34, 99,2%; y CeraRoot 12, 100 %. Estas diferencias no 

fueron estadísticamente significativas entre los seis tipos de implantes. Asimismo, la 

durabilidad de estos implantes cerámicos es comparable a la de los implantes metálicos de 

dos piezas, que se consideran el estándar de oro. Por lo que, estos implantes cerámicos 

podrían considerarse una tecnología prometedora. 

En el estudio realizado por Kiechle et al. en 2023, aunque se registró una tasa de 

supervivencia del 100%, la tasa de éxito fue del 89.6%. Si el implante todavía estaba 

integrado en la boca, esto se consideraba una supervivencia positiva del implante y la tasa 

de éxito que se utilizó fue según Albrektsson et al. (1986). Se observó una tendencia hacia 

niveles más bajos de éxito en los implantes diferidos, los cuales fueron preferidos en 

situaciones óseas comprometidas. La colocación definitiva de la corona se realizó después 

de un período de cicatrización de 3 meses en todos los grupos; sin embargo, en los casos 

inmediatos, se utilizó una corona provisional sin puntos de contacto oclusal, para los casos 

diferidos, se insertó una tapa de cicatrización transgingival.  

Por último, el estudio de Kohal et al. (2023) tuvo un resultado diferente a los anteriores, el 

estudio reveló que los implantes de circonio de una sola pieza con el sistema ZiUnite®, 

mostraron tasas de supervivencia más bajas y una mayor pérdida ósea comparados con 

otros implantes de circonio de una sola pieza o de titanio de dos piezas. Aunque no se 

encontró una conexión directa con factores como el diseño y la superficie del implante, es 

posible que estos aspectos hayan influido en el bajo rendimiento observado, dado que el 

diseño específico del implante cónico y el método de rugosidad de la superficie aplicado 
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(ZiUnite®) son únicos de este implante en comparación con otros sistemas. En 

consecuencia, el implante ZiUnite® no se puso a disposición comercialmente.  

 
Variables Secundarias: índices periodontales y PES (Puntuación Estética Rosa) 
En cuanto a los índices periodontales en el estudio de Kiechle et al. 2023 destacan que no 

se encontraron diferencias significativas en la distancia entre la cresta ósea y la punta de la 

papila o el punto de contacto de las coronas, ni en la altura de la papila entre los grupos de 

implantes inmediatos y diferidos.  

Borgonovo et al. (2021) describen una resorción ósea observada durante el periodo de 

seguimiento de 10 años de 0.92 ± 0.97 mm, se puede afirmar que estos resultados son 

coherentes con los datos disponibles en la literatura (Mohseni et al. 2024). A partir de la 

evaluación clínica, los índices periodontales indicaron un buen estado general de salud 

periimplantaria. Los hallazgos de este estudio han mostrado una menor pérdida ósea 

alrededor de múltiples implantes de circonio conectados mediante puentes protésicos. A 

diferencia de los implantes individuales, los múltiples implantes permiten una distribución 

más uniforme de las fuerzas. Esta mejor distribución de las fuerzas reduce el estrés sobre el 

hueso crestal, lo que resulta en una mejor conservación de los niveles de hueso crestal 

periimplantario (Shigemitsu et al., 2012). 

Como en todos los artículos presentados en este trabajo los resultados favorables obtenidos 

en cuanto a la pérdida ósea marginal (MBL) también pueden atribuirse a la morfología 

mono componente de los implantes analizados, la presencia de un microespacio en la 

interfaz entre el pilar y el implante puede favorecer la proliferación bacteriana, la 

inflamación de los tejidos blandos puede llevar a la periimplantitis y posteriormente a la 

pérdida ósea (Myshin & Wiens 2004).  

Grassi et al. (2015) detallan que los parámetros periodontales como el Índice de sangrado 

modificado y Índice de placa modificado medidos a un año mostraron valores reducidos en 

comparación con la basal tanto para los implantes como para los dientes de referencia. Sin 

embargo, las mejoras fueron más notables en los sitios de los implantes que en los dientes 

de referencia. En el grupo de implantes, este patrón continuó durante el segundo período de 

seguimiento, mientras que los dientes de referencia mostraron un deterioro en los 

parámetros periodontales o mejoras menos significativas, los autores sugieren que puede 
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deberse a las propiedades antibacterianas del circonio, reportadas previamente. En este 

sentido los autores detallan que es importante enfatizar que el uso de los dientes como 

grupo control implica cierta consideración, el aparato conectivo fibroso alrededor de los 

implantes es diferente en muchos aspectos de la de los dientes. Por lo tanto, los dientes de 

referencia deben considerarse principalmente como un medio para tener en cuenta las 

características personales y la variabilidad entre los pacientes. 

Lorenz et al. (2019) investigaron la satisfacción del paciente y la contaminación 

microbiana, también teniendo como grupo de control dientes naturales. Los implantes 

dentales investigados presentaron resultados clínicos favorables a largo plazo, comparables 

a los dientes naturales, y, con respecto a la adhesión de la placa, incluso superiores. La 

investigación microbiana reveló un cambio en la colonización alrededor de los implantes de 

circonio a lo largo de los años, principalmente sin efecto clínico sobre la periimplantitis.  

Los autores describen el resultado de un PES medio de 9 ± 2,7 muestra un resultado 

promedio, sin embargo, esta evaluación debe interpretarse cuidadosamente porque no todos 

los implantes se han colocado en la región estética. De los diferentes criterios de PES, el 

color de la mucosa funcionó mejor, lo que señala una ventaja del material de implante de 

óxido de circonio. 

En el estudio de Kohal et al. (2023) aunque el índice de placa a los cinco años fue 

significativamente más bajo en los implantes en comparación con los dientes, el índice de 

sangrado fue significativamente más alto. El aumento del índice de sangrado alrededor de 

los implantes podría ser el resultado de que la punta de la sonda penetre más 

profundamente en el surco alrededor de los implantes que alrededor de los dientes y, por lo 

tanto, dañe más vasos sanguíneos. Una mayor tendencia al sangrado alrededor de los 

implantes en comparación con los dientes también es un hallazgo común en la literatura 

sobre implantes de titanio (Gerber 2009). Como ya ha sido mencionado este implante 

ZiUnite® no se puso a disposición comercialmente. 
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Conclusiones  
 
Esta revisión mostró una alta tasa de éxito y supervivencia de los implantes dentales de 

circonia de cuerpo único siendo una alternativa posible a los implantes de titanio.  

Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con precaución debido al número 

limitado de estudios y la variabilidad entre ellos. 

El reporte del éxito y supervivencia no siempre está claro y muchas veces se usan dichos 

términos de manera indistinta, lo que debería de considerarse en investigaciones futuras.  

El diseño de los estudios con parámetros más estrictos en cuanto a los diámetros, longitud, 

situación clínica y tratamientos de superficie es necesario para poder obtener datos más 

confiables que permitan realizar protocolos de tratamientos más precisos. 
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