
SUPERFICIES BIOACTIVAS MEDIANTE 
TRATAMIENTO TERMOQUÍMICO (CONTACTI).
CITIUS
El objetivo de este tratamiento sería que el implante 
dental fuera rugoso obtenido mediante proyección 
de alúmina, en el que vimos que la osteointegración 
era muy favorable a partir de las 4 semanas y formar 
una capa bioactiva para acelerar el proceso de os-
teointegración. Se trata de conseguir una capa apa-
títica en superficie, que tuviera el mismo contenido 
mineral que el hueso humano y que no fuera un re-
cubrimiento, sino que la unión con el óxido de tita-
nio del anodizado del implante dental fuera un enla-
ce químico fuerte para evitar los desprendimientos y 
la falta de fiabilidad de la capa bioactiva.

Además, la capa de apatita debía ser cristalina para 
evitar las posibles disoluciones con los medios fisioló-
gicos. Se trata de hacer una capa bioactiva y que sea os-
teoinductora/osteoconductora, que fuera inducir la for-

mación de hueso desde la superficie del implante dental. 
Asimismo, la capa no debe variar la rugosidad del im-
plante granallado ya que esta rugosidad nos garantiza, 
desde el punto de vista morfométrico, una buena res-
puesta biológica. La capa rugosa multiplica casi 10 veces 
la superficie específica en la que puede generarse hue-
so y asegura una buena fijación mecánica. Ahora, que-
remos que la fijación biológica y la aceleración de la for-
mación de hueso sea catalizada por esta nueva capa (1-3).

Este método consiste, de manera resumida, en 
conseguir que la superficie de titanio pase a ser bio-
activa, gracias a la formación de un gel denso y amor-
fo de titanato de sodio, inducida por un tratamiento 
químico y térmico. En este momento, si el titanio se 
implanta in vivo, ya es capaz de formar enlace quími-
co directo con el hueso ordenado. Si se deposita una 
capa de apatita in vitro antes de la implantación, el 
tejido humano no ha de realizar las primeras etapas 
de enlace con el implante (4-5).
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Para conseguir el depósito de apatita in vitro so-
bre el titanio ya tratado química y térmicamente, es 
decir, con el gel en superficie, se sumerge el implan-
te dentro de una solución que contiene una concen-
tración iónica muy cercana a la del plasma sanguí-
neo humano (Tabla 1). Debido a esta similitud se le 
llama Simulated Body Fluid (SBF).

Los implantes de titanio son tratados con una 
solución de NaOH a una temperatura de 60ºC pa-
ra formar un gel de titanato de sodio. Luego se lim-
pian en agua destilada y se secan a 40ºC durante 24 
horas. Después sigue un tratamiento térmico para 
que el gel pase a ser más denso y así mejorar la ad-
hesión entre éste y el titanio. La adhesión aumenta 
con la temperatura, pero para temperaturas supe-
riores a 600ºC el gel cristaliza en un alto porcen-
taje, lo que retarda el posterior proceso de deposi-
ción de apatita sobre la superficie. El mecanismo 
de formación de apatita depende de la migración 
de los iones de sodio, procedentes del hidrogel de 
titanato de sodio formado en la superficie del Ti c.p. 
después de su tratamiento con NaOH (Figura 1). 

Durante el tratamiento con hidróxido de sodio, 
el óxido de titanio que protege la superficie se di-
suelve parcialmente para formar una solución al-
calina debido al ataque corrosivo de los grupos hi-
droxilos (6-12). 

Al mismo tiempo que se desarrolla esta reacción, 
el titanio se hidrata según las reacciones siguientes:

Tabla 1. Concentración iónica (mM) del SBF y del plasma 
sanguíneo humano.

Figura 1. Mecanismo de formación de apatita con el método termoquímico.
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Si el ataque de los grupos hidroxilos continúa so-
bre el TiO2 ya hidratado, se producen hidratos con 
cargas negativas en la superficie de las muestras:

Estas moléculas cargadas negativamente se com-
binan con iones de sodio en la solución acuosa, lo que 
resulta en la formación de una capa de hidrogel de ti-
tanato de sodio. Durante el tratamiento térmico, este 
hidrogel se deshidrata y se densifica para formar una 
capa de titanato de sodio (Na2Ti5O11) estable y amor-
fo. Cuando se sumerge en SBF se hidrata otra vez y 
se transforma en un hidrogel de TiO2 por una libe-
ración de iones de sodio de la capa de titanato de so-
dio a la solución de SBF.

Es decir, el titanato sódico al entrar en contacto 
con el medio fisológico, el sodio se disuelve y los ca-
tiones monovalentes de sodio se van a la solución. 
Hay que recordar que todas las sales de sodio son so-
lubles. El implante dental queda como un anión ti-
tanato con una carga negativa y el catión sodio con 
carga positiva se va a la disolución. Por las leyes de 
la termodinámica, el sistema intenta ir hacia un es-
tado electroneutro y, por ello, el titanato busca ca-
tiones en la solución. Los cationes Ca2+ van hacia el 
implante dental, pero se produce un exceso de car-
ga positiva en la superficie que debe ser compensa-
da con aniones, y el que se encuentra en la solución 
es el fosfato PO4

3- pero ahora hay un exceso de car-

ga negativa ya que los fosfatos tienen tres cargas ne-
gativas. El proceso continúa en este sentido y lo que 
estamos formando son fosfatos de calcio enlazados 
químicamente en la superficie del implante dental y 
cristalinos. Si el hidrogel se cristaliza, la liberación 
de estos iones va a tardar más tiempo, lo que retar-
da todo el proceso de nucleación de la apatita (13-20). 

El paso de liberación de sodio está acompañado 
por un cambio de iones con H3O+ del SBF que resul-
ta en un aumento del pH de la solución. El aumen-
to del pH produce un aumento del producto de acti-
vidad iónica de la apatita, lo que resulta en la rápida 
deposición de la misma sobre la superficie de titanio 
según la reacción de equilibrio siguiente:

Con esta reacción el ratio de supersaturación con 
respecto a la apatita en el SBF, que ya antes de su-
mergir los substratos es fuertemente supersaturado, 
aumenta aún más. Éste es un proceso que hace que 
la titania hidratada induzca la nucleación de apatita 
sobre la superficie del titanio. Gracias a la supersa-
turación, muchos núcleos de apatita se forman co-
mo bolas pequeñas por toda la superficie del Ti c.p. 
Una vez la nucleación ha empezado, los núcleos cre-
cen espontáneamente, consumiendo los iones de cal-
cio y de fosfato que contiene el SBF.

La capa de apatita formada en la superficie de las 
placas de titanio muestra gradientes en la composi-
ción desde el extremo exterior, con la titania hidrata-
da, a través del óxido de titanio, hasta el titanio puro. 
Este fenómeno de gradientes conlleva a que no so-
lo haya un fuerte enlace entre la apatita y el titanio 
sino a que haya también un uniforme gradiente de 
tensiones desde el hueso hasta el implante in vivo.

Las observaciones en el Environmental Scanning 
Electron Microscopy mostraron que, después de los 
tratamientos químicos y térmicos, se creó una es-
tructura esquelética, porosa, en la superficie de las 
placas tratadas con NaOH (Figura 2). Esta estructura 
se encuentra también sobre las partículas de Al2O3 
y de SiC, que habían quedado encastadas en la su-
perficie del Ti c.p. después del tratamiento de arena-
do (Figura 3). Esta estructura será el substrato para 
el crecimiento de la capa apatítica. En la Figura 4 se 
muestra el diagrama de difracción de Rayos X rasan-
tes de esta capa formada en las placas de titanio lisas 

 LA CAPA RUGOSA 
MULTIPLICA CASI 10 

VECES LA SUPERFICIE 
ESPECÍFICA EN LA QUE 

PUEDE GENERARSE HUESO 
Y ASEGURA UNA BUENA 

FIJACIÓN MECÁNICA
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antes de ser sumergidas en SBF. Este difractograma 
confirma que la estructura esquelética observada co-
rresponde a titanato de sodio (21-22).

Después de realizar la inmersión en SBF se pudie-
ron observar en ciertos puntos de las placas rugosas que 
coincidían con cavidades o huecos propios de la rugo-
sidad, la formación de cristales de apatita, como puede 
observarse en la Figura 5. Estos primeros puntos de nu-
cleación de la apatita seguramente son debidos a la con-
centración local de cargas negativas por la salida de los 
cationes de sodio. La nube electrónica negativa favore-
ce la difusión de los cationes de calcio precursores de lo 
que serán los cristales de apatita. La formación de apa-
tita es continua hasta que queda recubierta toda la es-
tructura de la capa de apatita (Figura 6). En la Figura 7 
se puede apreciar el difractograma de Rayos X donde 
se demuestra que la capa es apatítica (23-25).

Se ha podido comprobar que en aquellas muestras 
que fueron granalladas con partículas de SiC no se ob-
servaba más que la estructura esquelética de titanato 
de sodio. Parece que la presencia de silicio inhibe la 
formación de los cristales de apatita.

Los difractogramas de rayos X rasantes confirma-
ron que la apatita crece con el tiempo del tratamien-
to con SBF. Uno de los resultados más importantes 
de este estudio es que la apatita crece con la misma 
cinética sobre toda la placa. Es decir, la capa no va a 
alcanzar un aspecto liso con el tiempo, sino que la 
rugosidad va a mantenerse durante el proceso de cris-
talización (Tabla 2).

Así pues, se ha demostrado que se puede utilizar el 
método de Kokubo et al. para depositar químicamente 
capas homogéneas de apatita sobre implantes dentales 
de titanio rugoso tratada con partículas de óxido de 

Figura 2. Estructura de titanato de 
sodio sobre una placa lisa.

Figura 3. Estructura de titanato de 
sodio sobre una partícula de SiC.

Figura 4. Difractograma de rayos X 
de la placa de titanio después del 
tratamiento con NaOH.
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aluminio, lo cual permite controlar la rugosidad final 
obtenida ya que la cristalización no altera los valores 
de Ra para las placas rugosas. En la Figura 8 se pue-
de observar como la capa de apatita reproduce la ru-
gosidad de los implantes dentales. El hecho de que la 
rugosidad se mantenga deja abierta la posibilidad de 
que la fijación de los implantes dentales se pueda me-
jorar a largo plazo; por un lado, porque las propieda-
des mecánicas de la pieza (vida a fatiga, resistencia a la 
corrosión, etc.) mejoran con el tratamiento de arenado 
y el implante se fija mecánicamente cuando el hueso 
crece dentro de los hoyuelos en su superficie (26-30).

Pero la apatita mejora, sobre todo, la fijación a cor-
to plazo. La experiencia muestra que el hueso recono-
ce esta capa homogénea como una sustancia propia 
y no se producen las reacciones inflamatorias, obte-
niéndose porcentajes de implante en contacto direc-
to con hueso vivo y ordenado a tiempos muy cortos. 

Debido a este hecho, el proceso de remodelación del 
hueso empieza antes, y los tiempos de convalecencia 
de los pacientes disminuyen con los beneficios socia-
les y económicos consiguientes (31-39). 

Otro aspecto ventajoso que presenta la capa ho-
mogénea de apatita es que aísla las partículas que han 
quedado incrustadas en la superficie después del tra-
tamiento de arenado. De esta manera, se supone que 
se pueden evitar, en gran medida, los posibles efectos 
contaminantes de las partículas y que la liberación 
de iones disminuirá y/o desaparecerá por completo.

La respuesta in vitro de osteoblastos humanos so-
bre titanio rugoso y bioactivo fue muy buena con con-
tajes de células en el primer día muy superior respecto 
a los implantes no bioactivos, lo que muestra una rá-
pida y eficaz adhesión celular. Este resultado sugiere 
que este tipo de superficies estimula la adhesión de-
bido al efecto acumulativo que sobre ella ejerce tener 

Figura 5. Apatita en implante rugoso 
tratado con Al2O3.

Figura 6. Capa homogénea de apatita.

Figura 7. Difractograma de 
Rayos X del implante dental 
con la capa de apatita 
cristalina.
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una superficie que es altamente rugosa (hecho que ya 
se comprobó en los estudios in vitro previos) y muy re-
activa, al haber sido tratada termoquímicamente. Esto 
se debe a la gran energía superficial de estos sustra-
tos, lo cual influencia la adsorción de proteínas sobre 
ellos, paso previo que condiciona de forma significati-
va la interacción que tiene la superficie con las células. 

La formación de la matriz extracelular es el último 
evento en la diferenciación celular y ésta es esencial 

para la osteointegración del implante dental. El hecho 
de que los valores de diferenciación celular sean su-
periores para los implantes rugosos y bioactivos pue-
de ser un claro indicador de la más rápida formación 
y mineralización de esta matriz extracelular. Como 
resultado, cabe esperar que la osteointegración a cor-
to plazo del material se acelere debido al tratamien-
to de arenado + termoquímico. Los valores de fosfa-
tasa alcalina (ALP) en los implantes bioactivos son 

Tabla 2. Valores de Rugosidad (Ra en µm) para las muestras estudiadas. * D. est = Desviación estándar.
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siempre superiores a los de los implantes no bioacti-
vos siendo todo el resto de tratamientos iguales. Es-
te hecho también demuestra el buen comportamiento 
de las células ya que la vitamina D está ampliamente 
reconocida como un estimulador de la diferenciación 
osteoblástica (40-51).

La morfología de las células (Figuras 9 y 10) tam-
bién demuestra el magnífico comportamiento fisiológi-
co de los osteoblastos sobre los sustratos rugosos, tan-
to bioactivos como no, pero la mayor actividad dorsal 
de las mismas en los sustratos rugosos y bioactivos es 
un indicador de la mejor diferenciación de las mismas.

Así pues, como conclusión de este trabajo se pue-
de decir que las superficies de Ti c.p. que son rugo-
sas y bioactivas obtenidas, gracias a un granallado 
más un tratamiento termoquímico biomimético, pro-
vocan un mejor adhesión y diferenciación osteoblás-
tica. Este hecho puede jugar un papel importante en 

la rápida formación de la matriz extracelular y, co-
mo consecuencia, en una osteointegración a corto 
plazo acelerada.

Los resultados de la prueba in vivo mediante im-
plantaciones en mandíbulas de minipigs durante 3 días, 
1, 2, 3 y 10 semanas se muestran en la Figura 11. Los im-
plantes dentales colocados fueron control (CTR), ataque 
ácido (Aetch), granallados con alúmina (GBlasT) y los 
mismos granallados, pero con formación de capa bioac-
tiva (2Steps). El porcentaje de osteointegración tempra-
na en los implantes bioactivos mejoró significativamen-
te en comparación con todos los demás tratamientos de 
superficie entre el día 3 y la semana 3 (prueba de Fis-
her: p<0,05). El valor de oseointegración alcanzado en 
la semana 2 se mantuvo hasta el final del experimen-
to sin ningún cambio significativo (% de contacto direc-
to »85%). Los implantes granallados mostraron diferen-
cias estadísticamente significativas en el % de contacto 

Figura 8. Capa homogénea de apatita sobre implante dental de titanio, arenado con 
Al2O3. La rugosidad se mantiene respecto al estado inicial.

Figura 9. Osteoblasto humano sobre una 
superficie rugosa arenada con Al2O3.

Figura 10. Osteoblasto humano sobre 
una superficie rugosa y bioactiva 
arenada con Al2O3.
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directo entre las semanas 1, 2, 3 y 10, alcanzando al fi-
nal del estudio el mismo % de contacto directo que los 
implantes bioactivos. Estos resultados indican una ace-
leración del crecimiento óseo en contacto directo con 
la superficie del implante desde las primeras etapas de 
los implantes bioactivos, que ya era importante 3 días 
después de la colocación del implante. Este hecho pro-
porcionó una buena estabilización primaria a todos los 
implantes, incluso antes de que los tejidos duros comen-
zaran a regenerarse significativamente. En la Figura 12 
se pueden observar las histologías a los diferentes tiem-
pos después de la implantación para las diferentes su-
perficies estudiadas (52-60).

Estos resultados evidenciaron un mejor rendi-
miento in vivo a corto plazo de las superficies bioac-
tivas en comparación con los otros tipos de implantes 
probados. La osteointegración se aceleró y, en conse-
cuencia, el fallo del implante disminuyó. La Figura 13 
muestra claramente el comportamiento osteoconduc-
tivo de la superficie tratada teóricamente bioactivo (2 
Pasos= método termoquímico), con el hueso crecien-
do desde la superficie del implante.

Mediante microsonda de alta resolución acoplada 
en el microscopio electrónico de barrido hemos podido 
determinar como la relación de Ca/P de la capa bioac-
tiva presenta el mismo contenido mineral que el hue-
so formado. La diferencia entre 1,67 y 1,70 entra den-
tro de la sensibilidad del equipo instrumental de alta 
sensibilidad y la separación que se observa en la mi-
crografía es debida al proceso de corte ya que el perfil 
de hueso sigue al de la capa, lo que demuestra el con-

tacto íntimo entre superficie bioactiva y el hueso. Se 
puede observar en la Figura 14.

Asimismo, se estudió si el tratamiento termoquí-
mico podía afectar a la vida a fatiga de los implantes 
dentales, es decir, asegurar que la mejora del compor-
tamiento biológico no era en contra de la fiabilidad me-
cánica del implante dental a largo plazo. Se observó en 
los diferentes ensayos mecánicos que la diferencia de 
vida a fatiga en medio fisiológico a 37ºC no tenía cam-
bios estadísticamente significativos y podía conside-
rarse el implante dental seguro a vida infinita (61-62).

El tratamiento termoquímico ha sido estudiado en 
diferentes aleaciones de base titanio y se ha podido 
obtener la misma estructura de titanato sódico así co-
mo en materiales porosos, como puede observarse en 
la Figura 15. En la Figura 16 podemos observar como 
en los ensayos in vivo, el hueso crece entre los espa-
cios de los poros provocando una excelente fijación 
implante dental-hueso.

IMPLANTES DENTALES DE TITANIO CON ALTA 
RESISTENCIA MECÁNICA. FORTIUS
El titanio comercialmente puro (c.p.) se utiliza amplia-
mente en la fabricación de implantes dentales, próte-
sis y accesorios de la sistemática quirúrgica implan-
tológica y la aleación Ti-6Al-4V, que es la aleación de 
titanio más ampliamente utilizada, se aplica en la fa-
bricación de prótesis articulares (cadera, rodilla,...) o 
bien en tornillos de unión implante-prótesis, donde 
los requerimientos mecánicos son mayores que en el 
caso de las aplicaciones dentales (63-70).

Figura 11. Porcentaje de 
osteointegración a diferentes 
tipos y diferentes superficies 
de implante.
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Figura 12. Histologías de los implantes CTR, AEtch, GBlast y 2Steps a) 3 días, b) 1 semana, c) 2 semanas, d) 3 
semanas y e) 10 semanas.

Figura 13. Histología donde se puede apreciar 
como el hueso neoformado crece desde la 
superficie del implante dental.

Figura 14. Interfaz de la capa de fosfato de calcio con el 
hueso neoformado a partir de la capa bioactiva.

Figura 15. Titanato sódico en la superficie porosa de un material macroporoso de titanio.
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El titanio comercialmente puro presenta cuatro 
grados según las normas ASTM (American Standard 
for Testing of Materials. vol. 13.01 «Medical devices: 
Emergency Medical Services». F67. pp. 8-9 Standard 
Specification for unalloyed titanium for surgical im-
plant applications). En la Tabla 3, se muestran las com-
posiciones químicas de los diferentes grados de titanio.

Se puede observar que, al aumentar el contenido 
de los elementos intersticiales en el titanio puro, el 
grado del titanio aumenta. La presencia de estos ele-
mentos intersticiales produce un descenso en la re-
sistencia a la corrosión, pero, a su vez, hace aumentar, 
de manera considerable, las propiedades mecánicas, 
como se aprecia en la Tabla 4.

Además de la determinación del grado del titanio más 
adecuado para su aplicación biomédica, se debe determi-
nar qué estructura es más adecuada, si la microestruc-
tura formada por granos equiaxiales de fase α o la ob-
tenida por calentamiento a temperaturas superiores de 
882ºC (región de fase β), con posterior enfriamiento rá-
pido, para dar estructuras martensíticas α’. Sin embargo, 
está claro que la aleación Ti-6Al-4V presenta unas mejo-
res propiedades mecánicas, su límite elástico es 900 MPa 
y su resistencia máxima puede alcanzar los 1.200 MPa, 
prácticamente el doble que el titanio comercialmente pu-
ro de grado 4. Este aumento de la resistencia mecánica es 
muy positivo, pero el comportamiento biológico y tam-
bién químico es peor que el titanio puro. La aleación de 
Ti-6Al-4V, también denominada vulgarmente grado 5, 
presenta peor resistencia a la corrosión, así como la libe-
ración de iones alumnio y vanadio al medio fisiológico y 
peor comportamiento ante las células osteoblásticas en 
el proceso de osteointegración, además de peores valo-
res de citocompatibilidad (71-76).

A la luz de los resultados mecánicos y de corrosión 
obtenidos, se estableció como óptimo el titanio de gra-
do 3 con microestructura de granos equiaxiales de 
fase α maclados, como se aprecia en la Figura 17. De 
esta forma, tendremos un titanio con buenas propie-
dades mecánicas (superiores a las del grado 1) que, me-
diante el proceso de pasivado, que comentaremos más 
adelante en esta memoria, hará mejorar significativa-
mente la resistencia a la corrosión del material, alcan-
zando incluso niveles superiores del titanio de grado 1.

La composición del Ti-6Al-4V debe ser de calidad 
ELI (Extra Low Interstitial) ya que los elementos inters-
ticiales producen un inadecuado endurecimiento del 
material y un aumento muy importante de la fragilidad.

En principio, esta aleación se utiliza en estado de 
forja dentro de la región α’- β, es decir, se trabaja a 
950ºC y se somete a un recocido posterior a 700ºC 
durante dos horas. La microestructura obtenida es la 
conocida como «mill annealed» (Figura 18), que es 
la que se recomienda también en otras aplicaciones 
estructurales como las aeronáuticas y astronáuticas, 
dado que es la que ofrece un mayor límite elástico y 
una mayor ductilidad. Esta microestructura está for-
mada por granos equiaxiales de fase α y placas β de 
Widmanstatten.

En la actualidad, una línea en Implantología es la 
menor destrucción posible de tejidos biológicos así co-
mo nuevas técnicas de Implantología más conservati-
vas y, por ello, se ha incremetado bruscamente la utili-
zación de implantes dentales estrechos (narrow dental 
implants). Esto hace que el titanio no tenga las propie-
dades mecánicas necesarias para la resistencia mecá-
nica estática ni con los ciclos masticatorios para so-
portar las cargas oclusales (70, 72). 

Figura 16. Los ensayos in vivo muestran crecimiento de tejido óseo en el centro de la prótesis.

gd | Nº 337 | JULIO 2021

36 | CIENCIA Y CLÍNICA | ESPECIAL IMPLANTES

024-041 Ciencia_Javier Gil Mur.indd   36 25/6/21   11:51



En metalurgia hay dos maneras de aumentar la re-
sistencia mecánica de los metales:

1. Variación de la composición química. Es decir, 
alear el titanio con otros metales como es el caso del 
Ti-6Al-4V o bien con Zirconio para obtener una alea-
ción más resistencia sin perder la gran capacidad os-
teointegradora. Es el caso de la aleación Ti-15Zr Ro-
xolid (Straumman) que presenta resistencia mecánica 
suficiente para la aplicación en implantes estrechos.

2. Aplicar deformación al titanio comercialmente 
puro. En el caso del titanio hemos podido conseguir 
con un estiramiento del 12% de deformación fría un 
material con unas propiedades mecánicas adecuadas 

para implantes dentales estrechos con grandes reque-
rimientos mecánicos. Este tipo de titanio denominado 
Optimum (Klockner Dental Implants) conserva las ex-
celentes propiedades biológicas, resistencia a la corro-
sión y la gran capacidad osteointegradora. 

En ambos casos, la resistencia mecánica supera los 
900 MPa y conservan las propiedades de citocompa-
tibilidad del titanio y su gran capacidad osteointegra-
dora. 

Las propiedades mecánicas de los implantes en-
sayados se muestran en la Tabla 5. El límite elástico 
para el Ti-cp de grado 4 es menor y su valor fue sig-
nificativamente mayor cuando los implantes estaban 

Tabla 3. Composiciones químicas de los diferentes 
grados de titanio comercialmente puro.

Tabla 4. Propiedades mecánicas de los diferentes grados de titanio 
comercialmente puro.

Figura 17. Estructura de granos α del titanio c.p. Figura 18. Estructura «mill annealed».

Tabla 5. Propiedades mecánicas de los implantes dentales estudiados.
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compuestos de Ti-15Zr o presentaban un 12% de tra-
bajo en frío. Se observó una tendencia similar para 
la resistencia máxima (σmax). Por otro lado, la defor-
mación a la fractura fue menor para la aleación de Ti 
y el Ti trabajado en frío. El Ti-15Zr presentó un valor 
de deformación significativamente superior al del Ti 
trabajado en frío. En consecuencia, el Ti tratado me-
diante trabajo en frío presenta un menor valor de te-
nacidad, sin que ello afecte a otras propiedades como 
la biocompatibilidad o la resistencia a la corrosión del 
Ti-cp. La dureza resultó ser significativamente mayor 
para el Ti trabajado en frío que en las otras condicio-
nes. Este hecho se debe al aumento de los defectos 
lineales en la microestructura hexagonal del titanio. 
La densidad de las dislocaciones por deslizamiento 
produce un aumento de la dureza y de las propieda-
des mecánicas (76-85).

En los ensayos de fatiga, el comportamiento de los 
materiales se caracteriza habitualmente por una cur-
va S-N. Se trata de un gráfico de la magnitud de una 
fuerza o tensión cíclica (S) frente al número de ciclos 
hasta el fallo (N). Por debajo de esta curva, el implan-
te dental no se fractura. La Figura 19 muestra la curva 
S-N para los diferentes implantes estrechos estudia-
dos. Los resultados muestran que los implantes alea-
dos con Zr y los de Ti grado 4 sometidos a un 12% de 
trabajo en frío presentan más vida a fatiga que los im-

plantes dentales de Ti (grado 4) sin tratamiento de en-
durecimiento. Los implantes trabajados en frío o alea-
dos presentan una curva asintótica en torno a los 200 
N. Sin embargo, el Ti-cp grado 4 se sitúa en torno a 
los 100 N. Estos valores demuestran la importancia de 
las propiedades mecánicas estáticas en el comporta-
miento cíclico. Este aspecto es muy importante en las 
aplicaciones clínicas, el Ti-cp para implantes denta-
les estrechos de titanio puede producir fracturas pre-
maturas cuando las cargas en la masticación son su-
periores a 100 N. 

En la Figura 20 puede observarse un implante den-
tal estrecho de titanio comercialmente puro fractu-
rado por falta de resistencia mecánica. Como puede 
observarse la fractura es en forma de hojas de flor en 
sentido longitudinal, donde el inicio de la grieta es en 
los puntos de conexión con la prótesis. 
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Figura 19. Curva de fatiga para implantes dentales de titanio grado 
4, titanio grado 4 deformados en frío 12% (Optimum) y de Ti-15Zr 
(Roxolid). 

Figura 20. Fractura de un implante 
dental de titanio grado 4. 
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