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Revisión Clínica



A. Primer plano clínico de una paciente de 27 años que perdió sus dos incisivos centrales superio-
res en un accidente. Se colocaron dos implantes Straumann® Bone Level 4. 1 RC y, a continuación, 
se restauraron con coronas provisionales atornilladas directamente para el acondicionamiento 
del tejido blando periimplantario. Observe el resultado armonioso del festoneado de la mucosa. – 
B. Se produjeron y revistieron con cerámica prensada dos pilares de zirconia CARES® generados 
con CAD-CAM. Se puso especial énfasis en un perfil de emergencia cervical plano. – C. Durante 
la inserción de las coronas, la excentricidad distal de la configuración de cuello triangular es 
aparente, lo que garantiza una línea natural de emergencia de la mucosa con el cenit ubicado 
distalmente respecto al eje longitudinal del diente. – D. Vista frontal tomada en la visita de 
seguimiento a los cinco años, que confirma que el tejido blando continúa siendo estable y sano. –  
E. La radiografía correspondiente revela un estado del hueso favorable, especialmente entre los 
implantes. – F. La paciente está satisfecha a nivel estético y funcional. Caso por cortesía de los 
Dres. U. Belser y D. Buser.

CASO CLÍNICO: PILAR STRAUMANN® CARES®  
(DIÓXIDO DE ZIRCONIO)
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Funcionalidad precisa

Baja colonización bacteriana

Estética superior

Rendimiento a largo plazo



La zirconia (dióxido de zirconio, ZrO2) es un material habitual en la odontolo-
gía restauradora para fabricar pilares para implantes debido a sus excelentes 
propiedades mecánicas, en comparación con otras cerámicas (Manicone et al., 
2007). El color blanquecino permite restauraciones dentales de gran calidad es-
tética, especialmente en la región anterior del maxilar y en pacientes con biotipo 
gingival fino. En la actualidad, cada vez más fabricantes ofrecen pilares hechos 
completamente de zirconia. Sin embargo, no todos los pilares hechos completa-
mente de zirconia son iguales: la calidad y la experiencia en fabricación marcan 
la diferencia (Figs. 1 y 2). 

Fig. 1: diferencia obvia: micrografía que compara la precisión de ajuste de un pilar hecho com-
pletamente de zirconia Straumann® CARES® y un pilar hecho completamente de zirconia de 
otro fabricante. Secciones transversales de muestras elegidas aleatoriamente. Informe interno 
de Straumann® MAT-13-526.

¿SABÍA QUE...?

•	 1789 – el químico alemán Martin Heinrich Klaproth descubre la zirconia.
•	 1969 – se propone la zirconia como nuevo material para las artroplastias de cadera.
•	 Años noventa – se comienza a utilizar la zirconia como material para pilares sobre implantes.
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1.	 Sin apoyo adicional debajo de la  
conexión Crossfit®, por lo que el  
encaje del pilar dentro del implante  
se reduce notablemente

2.	 Guiado menos preciso: más espacio 
entre el cuerpo del tornillo y el pilar 
dentro del implante

3.	 Aumento del riesgo de que el  
tornillo se afloje (cabeza del  
tornillo rectangular, sin diseño  
de socavadura)

Pilar de otro fabricante en un  
implante Straumann® Bone Level RC

Pilar no original 
(calificado como compatible)
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Componentes originales de Straumann
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1.	 Soporte adicional debajo de la conexión 
Crossfit® para una mayor estabilidad: 
encaje muy profundo del pilar dentro 
del implante Straumann

2.	 Guiado preciso: el cuerpo del tornillo y 
el pilar están muy bien alineados dentro 
del implante

3.	 Prevención de aflojamiento del tornillo: 
diseño optimizado de la socavadura del 
tornillo del pilar con bordes redondos 
para una mayor precompresión del 
tornillo

Pilar hecho completamente de zirconia 
Straumann® CARES® en un implante 
Straumann® Bone Level RC



FUNCIONALIDAD PRECISA 

En lo referente a implantología, la mayoría de pacientes buscan funcionalidad, 
p. ej., unos resultados clínicos estables de los implantes y unas supraestructuras 
prostodóncicas con una gran estética. Sin embargo, para Straumann, la funciona-
lidad se deriva de la precisión. El ajuste preciso de la interfaz entre el implante y 
el pilar hecho completamente de zirconia influye de manera positiva en la esta-
bilidad implante-pilar (Saidin et al., 2012), la transferencia de la tensión de carga 
(Nascimento y Albuquerque, 2011) y la respuesta biológica del tejido periimplanta-
rio (Quirynen y van Steenberghe, 1993). Los microespacios de tan solo 10 μm y los 
consiguientes micromovimientos de la interfaz implante-pilar son vías de entrada 
para la colonización bacteriana y la formación de placa (Broggini et al., 2003), que 
incluso pueden provocar el fallo del implante (Dhir, 2013). Por ello, cada fabricante 
define las dimensiones exactas y las tolerancias de fabricación de los pilares y las 
conexiones implante-pilar. El ajuste preciso de los implantes y pilares originales 
de Straumann ha demostrado claramente su superioridad técnica respecto a los 
resultados logrados por los pilares de otros fabricantes (Gigandet M. et al., 2012; 
Keilig L et al., 2013; Kim et al., 2012). Además, Straumann ha optimizado la geome-
tría de conexión implante-pilar para tener en cuenta las propiedades materiales 
especiales de la zirconia, que tiene una dureza más de cinco veces superior a la del 
titanio (Vagkopoulou et al., 2009) pero, como otras cerámicas, es sensible a los 
esfuerzos de tracción. Esta diferencia de dureza, junto con las pequeñas imperfec-
ciones y grietas de bordes definidos de la interfaz implante-pilar, puede provocar 
desgaste y daños al implante de titanio (Klotz et al., 2011; Stimmelmayr et al., 
2012). Por ello, se han eliminado los ángulos afilados de la conexión del tornillo 
del pilar hecho completamente de zirconia Straumann® CARES® para una mayor 

Fig. 2: Los pilares de zirconia Straumann® CARES® mostraron un 32,3 % más 
de resistencia (estadísticamente significante) que un pilar hecho comple-
tamente de zirconia de otros fabricantes (adaptado de Joda et al., 2015).
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COLONIZACIÓN BACTERIANA BAJA

En comparación con el titanio, los pilares hechos completamente de zirconia muestran una me-
nor colonización bacteriana en su superficie (Rimondini et al., 2002; Scarano et al., 2004). Degidi 
et al. compararon los pilares completamente hechos de zirconia y los de titanio en aplicaciones 
permucosas. La biopsia del tejido blando de los participantes del estudio mostró menos procesos 
inflamatorios con los pilares de cicatrización hechos completamente de zirconia que con los de 
titanio después de seis meses (Degidi et al., 2006). El óxido nítrico (NO) es un indicador de proce-
sos inflamatorios y la infección bacteriana suele provocar la producción de grandes cantidades de 
NO. Se observó una menor actividad de síntesis de NO en los tejidos que rodeaban los pilares de 
cicatrización hechos completamente de zirconia (Degidi et al., 2006). Se trata de una observación 
importante, dado que las infecciones bacterianas pueden incluso provocar infecciones periimplan-
tarias y la consiguiente pérdida del implante (Lindquist et al., 1996). Además, un estudio preclínico 
mostró que la proporción de leucocitos proinflamatorios en el epitelio es menor alrededor de los 
pilares hechos completamente de zirconia que de los de titanio (Welander et al., 2008), lo que 
sugiere la superioridad del sello gingival de la zirconia. 

ESTÉTICA SUPERIOR 

El uso de pilares hechos completamente de zirconia Straumann® CARES® se recomienda am-
pliamente en cuanto a estética y para pacientes con un biotipo gingival fino debido a su color 
claro, su favorable integración con el tejido blando periimplantario y sus ventajas estéticas 
derivadas bien documentadas (Cosgarea et al., 2015; de Medeiros et al., 2013; Jung et al., 2008). 
Asimismo, el flujo sanguíneo (un indicador de la salud del tejido blando alrededor de los im-
plantes) es similar entre los pilares hechos completamente de zirconia y los dientes naturales 
y más favorable que el de los pilares de titanio (Kajiwara et al., 2015).

¿SABÍA QUE...?

La boca es un ecosistema dinámico y complejo con:
•	 una temperatura prácticamente constante de 36,6 °C
•	 una flora bucal con más de 500 especies de bacterias que pueden generar gruesa placa  
	 bacteriana en los dientes, las coronas, las prótesis parciales fijas o implantes endoóseos
•	 la placa bacteriana es la principal causa de la gingivitis, la periodontitis, la periimplantitis  
	 y puede contribuir al fallo del implante

carga previa del tornillo. La protección rotacional de la conexión CrossFit® y las precisas y bien 
ajustadas dimensiones del cuerpo del tornillo y el pilar ofrecen los mejores requisitos previos 
para evitar que el tornillo se afloje, por lo que se les proporciona a los pacientes la funcionalidad 
a largo plazo que desean.



RENDIMIENTO A LARGO PLAZO PROBADO 

Todos los pilares hechos completamente de zirconia ofrecen una estabilidad 
suficiente y un éxito clínico a largo plazo en aplicaciones dentales, que se ha 
confirmado en numerosos ensayos clínicos. Una revisión reciente informó de que 
los pilares hechos completamente de zirconia son fiables en la región anterior, 
desde los puntos de vista biológico y mecánico (Nakamura et al., 2010). Otro 
estudio demostró que los pilares hechos completamente de zirconia (coronas 
únicas anteriores y premolares) sobrevivieron en todos los casos tras cuatro años 
de carga funcional (Glauser et al., 2004) y funcionaron bien incluso tras una 
evaluación hasta doce años después en las zonas anteriores (Passos et al., 2014). 
Dos revisiones sistemáticas compararon los pilares de zirconia (pilares hechos 
completamente de zirconia y pilares de zirconia con una pieza metálica en la 
interfaz implante-pilar) con los pilares metálicos y no encontraron diferencias 
en cuanto a los índices de supervivencia y resultados técnicos y biológicos tras 
cinco años de uso clínico (Saller et al., 2009; Zembic et al., 2014). En la actualidad, 
en el mercado existe zirconia HIP (hot isostatic pressing o “prensado isostático 
por calor”) y zirconia presinterizada. La zirconia HIP cuenta con una calidad más 
homogénea y una mayor resistencia a la compresión. Por ello, algunos fabrican-
tes optan por recortar y darle forma a la zirconia cuando aún se encuentra en 
estado presinterizado (conocido como “estado verde”), ya que el material ofrece 
una resistencia menor. Pero el consiguiente proceso de sinterizado induce una 
reducción de sinterización de aproximadamente el 20 %, lo que puede reducir 
la precisión de ajuste del diseño del pilar durante el prefresado. Además, si en 
el “estado verde” ya existen imperfecciones, seguirán estando presentes en el 
producto sinterizado. Straumann emplea zirconia HIP, que se fresa con CAD por 
su alta resistencia final. Este proceso requiere más tiempo y equipos más caros, 
pero la zirconia se puede fresar inmediatamente con las dimensiones finales 
deseadas porque no se requiere un sinterizado adicional. En comparación con la 
zirconia presinterizada, la zirconia HIP cuenta con una calidad más homogénea, 
lo que se traduce clínicamente en una resistencia mejorada a la degradación 
hidrotérmica y un rendimiento a largo plazo.

¿SABÍA QUE...?

•	 Los pilares Straumann® CARES están hechos de policristal de zirconia tetragonal  
	 estabilizado con itrio(Y-TZP) sin metal.
•	 El óxido de itrio mantiene a los cristales de zirconia en una forma estable  
	 a temperatura ambiente.
•	 Los pilares Y-TZP del mercado varían de unos fabricantes a otros. La composición  
	 química es similar, pero existen diferencias en las propiedades físicas y mecánicas  
	 que afectan a su rendimiento clínico.
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