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RESUMEN

Propésito: Identificar mediante un estudio in vitro la Resistencia que prestan Ti
bases de 4mm cementadas a coronas monoliticas de zirconio de 11mm y de
14mm de longitud, frente a cargas oblicuas en el sector anterior.

Materiales y Métodos: 20 coronas CAD/CAM monoliticas de zirconio (Milling M1,
ZirkonZahn, ltalia) dividido en dos grupos: “Grupo 1" de coronas de 11mm vy
“Grupo 2" de 14 mm de longitud, fueron glaseadas y cementadas a 20 Ti base de
4mm (MIS Implants Technologies Ltd, Israel) usando cemento resinoso de curado
dual (RelyX Ultimate Clicker; 3M ESPE, Germany), y torqueandolas a 20 implantes
de conexién coénica (C1; MIS Implants Technologies Ltd, Israel) que previamente
fueron sumergidos en cubos de resina. Para luego ser sometidas a fuerzas
estaticas a 30 grados del eje longitudinal del implante, a 2mm del borde incisal,
usando una maquina de carga universal (INSTROM) con una velocidad de
1Tmm/min hasta presentarse la falla. A través del método de la observacion y
radiografias se puedo detector el tipo de falla presentado en el complejo. Los
resultados fueron analizados estadisticamente.

Resultados: La media de los valores de Resistencia fue de 605N para el grupo 1
y de 556N para el grupo 2. No se presenté diferencias estadisticamente
significativa entre ambos grupos (p = 0.389). El modo de falla fue mixta, en
algunos casos se produjo desalojo del complejo Ti base/corona por fractura del
tornillo, en la totalidad de los especimenes se mostré deformacion plastica de los

componentes metalicos.
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Conclusion: El uso de Ti base produce una retencion estable dentro de los
abutment de dos piezas y presenta fuerzas de desalojo mayores a las producidas
en parametros de normalidad en la cavidad oral. El valor medio de la resistencia
varié en ambos grupos, lo que indica que la longitud coronal juega un papel
importante en la resistencia que presta el Ti base, sin embargo, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos.

PALABRAS CLAVES: Ti Base, base de titanio, inserto de titanio, corona
monolitica de zirconio, conexiéon coénica, abutment hibrido, abutment de dos

piezas.
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ABSTRACT

Purpose: To identify the in vitro strength of a titanium base of 4 mm cemented to
monolithic zirconium crowns of 11 mm and 14 mm length, under oblique forces in
the anterior sector.

Materials and Methods: Twenty CAD/CAM manufactured zirconia crowns (Milling
M1, ZirkonZahn, Italia) divided in two groups of 11mm (group 1) and 14 mm (group
2) length, were glazed, bonded to a prefabricated 4mm titanium base (MIS
Implants Technologies Ltd, Israel) using resin-based luting agent (RelyX Ultimate
Clicker; 3M ESPE, Germany), and torqued to twenty conical connection implants
(C1; MIS Implants Technologies Ltd, Israel) embedded in resin.

Static force was applied at 30 degrees angle to the long axis of the
implant/abutment/crown complex 2mm from the incisal edge, using a universal
testing machine with 1 mm/min crosshead speed, until failure occurred. Visually
and radiographically assessment was performed to characterize the type of failure.
The results were statistically analyzed.

Results: The mean strength value was 605N for group 1 and 556N group 2.

The T - test indicated no significant difference between the values of resistance
against static oblique force of group 1 and 2 (p = 0.389). The failure modes were
mixed, in some cases resulting in dislodgement of the Ti Base-zirconia complex,
but all specimens in both groups showed plastic deformation of metallic

components.
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Conclusion: The use of Ti Base led to a stable retention of two-piece CAD/CAM
abutments, and exceeded the general limits of fracture resistance of two-piece
zirconia abutments. A difference between the mean strength values of the tested
crown groups was shown. However, the statistical analysis revealed that this
difference was not significant.

KEY WORDS: Ti Base, titanium insert, monolithic zirconium crown, titanium,

conical connection, two-piece abutment, hybrid abutment.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral implanto soportada comun actualmente en
odontologia es un tratamiento de elevada predictibilidad (Torabinejad y col. 2007;
Zitzmann et al. 2010). Aditamentos necesarios para la rehabilitacién de los
implantes dentales han sufrido constantes cambios y evolucién debido al
comportamiento mecanico, bioldgico y estético que estos presentan, variando
entre metales y ceramicas. Aquellos confeccionados en titanio y empleados en el
sector anterior generan una tonalidad grisacea gingival que compromete la
estética protagénica de la zona, factor que se ve empeorado en un biotipo
periodontal delgado y traslucidez grisacea en el componente gingival considerado
no estético (Brida et al. 2013), motivado a ello surgen pilares de zirconio,
brindando naturalidad en la restauracién por el miméticos con la mucosa
periimplantar (Rosentritt et al. 2014; Linkevicius et al. 2015), pero
desfavorablemente manifestando fracturas a nivel de la conexién (Guazzato et al.
2004; Kim et al. 2010; Rosentritt et al. 2015; Worni et al. 2015).

Para evitar tal falla y mantener un pilar estético, el Ti —-Base o inserto de titianio es
una conexion metalica, que ademas refuerza internamente un pilar estético de
zirconio (Elsayed et al. 2017), o disilicato de litio (Sailer et al. 2009).

Es insuficiente la informacion cientifica sobre el comportamiento mecanico
de pilares de zirconio con base de titanio como conexién metalica (Gehrke et al.
2014; Rosentritt et al. 2015), y conica (Elsayed et al. 2017). Se desconoce la
exactitud de resistencia de esta unidén para longitudes coronales de 11 y 14mm,

dimensiones consideradas promedio para la rehabilitacién de un implante con una
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corona de un incisivo central superior, adicionando su contorno critico y sub
critico.

Es por ello, que este estudio tiene por objetivo comparar la resistencia de
un Ti Base cementado a coronas monoliticas de zirconio (11mm y 14mm)
sometidas a cargas oblicuas, caracteristicas del sector anterior.

Ademas, se abre una linea de investigacion ante un amplio tema (Ti-base)
poco fundamentado, con la finalidad de integrar a futuro variables que ayuden a
comprender integralmente el comportamiento de tal aditamento.

Este estudio cuasi-experimental in vitro, se llevd a cabo sometiendo a carga
estatica en el INSTRON y en un angulo de 130° los pilares de zirconio
cementados a las bases de titanio y atornillados a implantes dentales de 3.75mm
de diametro; aplicando carga expresada en Newtons y hasta la manifestacion de
alguna falla en la corona, Ti base o implante. Esto realizado en el postgrado de
prostodoncia de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC), de la

ciudad de Bogota, Colombia.
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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La restauracion dental implantosoportada es, actualmente, un tépico comun
en la consulta odontolégica debido a la alta expectativa del paciente (Tavares y
col. 2014) y la predictibilidad del tratamiento con una tasa de supervivencia del 96
% (Torabinejad y col. 2007; Zitzmann y col. 2010). En las primeras décadas de la
implantologia, iniciada por Branemark en 1952, el objetivo principal era lograr un
proceso de oseointegracion entre el titanio y el hueso (Albrektsson y col. 1986),
para asi iniciar el proceso restaurador, desarrollandose aditamentos o pilares que
cambiaron multiples veces buscando el ideal comportamiento mecénico, bioldgico
y estético; su eleccion para el sector anterior variando en funcién de: linea de
sonrisa (baja, media o alta), biotipo periimplantar (delgado o grueso), angulacién
del implante, material de la corona, espacio de restauracién, tipo de restauracion
(atornillada o cementada), gusto del operador o disponibilidad econémica, y a ser
clasificados segun la conexion con la restauracion, material, técnica de confeccién

y color (Bidra y col. 2013).

Los primeros pilares fabricados en aleaciones metalicas coladas, con
insuficiente exactitud en la conexién, generan micromovimiento entre el implante y
el pilar, desencadenando fallas bioldgicas, mecanicas y estéticas (de Morais y col.
2012). Luego pilares de titanio demostraron buen desempefio biolégico pero
afeccién mecéanica dada por aflojamiento del tornillo de fijacién (Jung y col. 2008),

y traslucidez grisacea en el componente gingival considerado no estético (Bidra y

19



col. 2013), a pesar que la evaluacion por parte del paciente es mas positiva que la

realizada por el odontélogo (Favay col. 2015)

Tras la introduccion del sistema CAD/CAM (Logozzo y col. 2014), no solo
evolucionaron las medidas de adaptacion, sino también los biomateriales dentales
ahora maquinales, cuyas propiedades aumentan la confiabilidad y disminuyen

tasas de falla en la restauracion (Edelhoff y col. 2012).

Introducidos en 1991, pilares de alumina con una finalidad estética muestra
baja resistencia a la fractura (Att y col. 2006), por lo que en 1997 se desarrollan
pilares completamente de zirconio (Wohlwend y col. 1997). Su mayor ventaja el
amigable comportamiento o mimetismo con la mucosa periimplantar en
restauraciones altamente estéticas, evitando asi la traslucidez del color del pilar a

través del periodonto (Rosentritt y col. 2014; Linkevicius y col. 2015)

Se consigue que el contacto de la conexién de zirconio produce mayor
desgaste de la plataforma del implante de titanio, que la conexion de titanio
(Brodbeck y col. 2003; Klotz y col. 2011), ademas siendo bien documentado que la
conexién implante-abutment es la parte mas débil en termino de fuerzas
mecanicas, debido al espesor reducido del material en ambos componentes,
especificamente, en la conexién interna (Maeda y col. 2006). Las caracteristicas
fisicas del zirconio sometidas a cargas ciclicas, producen fallas en el area en
cuestion (Guazzato y col. 2004; Worni y col. 2015; Kim y col. 2010) ya que la
fragilidad del material, (Rekow y col. 2007), angulos agudos y menor espesor le

hacen propensos a la fractura (Rosentritt y col. 2015). Estudios reportan falla de tal
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pilar, haciendo seguimiento a sistemas de diferentes fabricantes, variando en
diametro de la plataforma, y con o sin concepto “platform switching”, con

supervivencia del 90% para el Ultimo en 5 afios (Passos y col. 2016).

Por ello, se madifica la morfologia del pilar, cambiando la zona mas débil,
por un material que evite su ruptura como lo es el titanio, e inicia el concepto de
base de titanio (Elsayed y col. 2017), también conocido en la literatura como Ti
base o inserto de titanio. Dentro de la clasificacion en el sector estético de los
abutment, se introducen como abutments de zirconio, siendo de una pieza,
completamente de zirconio o de dos piezas, que consiste en un Ti Base
cementado a una supraestructura de zirconio o de disilicato de litio (Sailer y col.
2009). Se genera asi la mas alta estética en el sector anterior, pero se crea una
nueva interfase, que necesita un cemento para unirse a su parte mas coronal.
Esta, la zona mas débil de este sistema y dependiente de la superficie de ambos
materiales; a ser cementada extra oralmente, puede localizarse paragingivalmente
disminuyendo riesgo alérgico e inflamatorio (Rosentritt y col. 2015). Se afirma que
el Ti Base mejorara la resistencia a la fractura de los abutment de zirconio (Ebert y
col. 2007; Kim y col. 2013; Stimmelmayr y col. 2013; Mihlemann y col. 2014;
Gehrke y col. 2015; Yilmaz y col. 2015; Alsahhaf y col. 2017). Estudios in vitro han
comparado las propiedades mecanicas de abutments de una y dos piezas, siendo
el valor maximo en carga estatica para los de dos piezas (Stimmelmayr y col.
2013; Yilmaz y col. 2015). Sin embargo, otros emplean una estructura intermedia

entre la corona y el ti base, complejo sobre el que se aplica la carga.
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Actualmente, buscando simplicidad en los tratamientos surge la duda sobre
el comportamiento del Ti Base cementado directamente a coronas monoliticas. La
ubicacién de la linea terminal de la corona lejana a la cresta 6ésea marginal, y la
restauracion con menos interfaces disminuye la pérdida ésea periimplantar (Jemt.

2009).

La longitud coronal del sector anterior influencia la supervivencia de la
restauracion, variando por factores como la raza, la etnia, la fisionomia, y la
variabilidad biolégica. En promedio, la longitud del incisivo central superior es
10.23 mm (Nissan y col. 2011 Sun y col. 2015), siendo considerada la corona
clinica y/o contorno critico (Su y col. 2010). El espacio biolégico periimplantar es
de 4 milimetros, también llamado contorno subcritico, constituido por dos zonas:
epitelio de unién (2 mm aproximadamente), y el resto compuesto por tejido
conectivo (Gehrke y col. 2015). Al sumar ambos contornos, se tendria una
restauracion con un total de 11 a 14 milimetros, a ser rehabilitadas posiblemente

con un Ti Base de 4mm en altura coronal estandar.

A pesar del alto empleo clinico, es insuficiente la informacién cientifica, in
vitro y clinica, disponible sobre el comportamiento mecéanico de pilares de zirconio
que incluyen en su disefio una base de titanio como conexién metélica (Gehrke P
y col. 2014; Rosentritt y col. 2015), igualmente, la literatura cientifica que describa
el empleo del Ti-base de conexion cénica (Elsayed y col. 2017), o nula entre la
bibliografia consultada, cuando este es cementado a estructuras monoliticas de
zirconio con dos longitudes diferentes, y aun se desconoce la exactitud de

resistencia de esta union para tales longitudes coronales.
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1.2 JUSTIFICACION

Aun no se concibe el término “éxito”, debido a la gran variabilidad bioldgica
que existe en el ser humano; recurriendo por ello al término “supervivencia” mas
asentado a la realidad. En el ecosistema bucal, son razén de estudio variables que
influencian significativamente, como la carga oclusal, tomada como punto de
partida para este estudio. Informacién resultante de continua investigacion
cientifica permite crear restauraciones de mayor superviviencia en tiempo
prolongado, y para cada escenario clinico, sin embargo existen topicos con escasa

informacion.

Es insuficiente el conocimiento sobre comportamiento mecanico de las
estructuras o aditamentos compuestos por una base de titanio de 4mm de longitud
y conexion coénica, cementada a un pilar ceramico de rehabilitacion, empleado en
la restauracion de un implante Unico, donde la longitud coronal es un factor critico
en el resultado final de la solucién protésica del sector anterior; también falente en
la literatura el empleo de pilares hibridos corona/abutment. El material del pilar a
emplear, posee importancia decisiva para asegurar la unién entre la mucosa y la
superficie del pilar (Guazzato y col. 2004), ademas resistencia ante cargas de

diferente indole y/o deterioro.

Conocida la razén de falla del pilar completamente de zirconio a nivel de la
conexion, ahora se investigan factores que puedan generar falla en el pilar

sucesor, el Ti-base. Especificamente, se realiza esta investigacion para establecer
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la resistencia in vitro de un Ti-base al rehabilitarse con un pilar monolitico de
zirconio en dos longitudes, y tipo de falla predominante en cada caso,
descartandose o restando importancia al envejecimiento propio del zirconio como
lo reflejan multiples autores (Ekfeldt y col. 2011; 2016; Muhlemann y col. 2014;
Rosentritt y col. 2015; Zembic y col. 2015; Passos y col. 2016), al ser comparado a

la incidencia de fractura por disefio, y segun fabricante.

Ante comportamientos fisicos, se puede deducir que un pilar titanio de solo
4mm puede que no soportar un brazo de palanca generado por minimo 12mm de
la restauracion (Kim. 2010), longitud estandar de una corona de incisivo central,
donde diferentes variables pueden perjudicar la supervivencia.

Se inician estudios desde lo minusculo, para indagar sobre principales
caracteristicas del mismo, y luego avanzar a lo complejo. El presente estudio abre
una linea de investigacién ante el empleo del Ti-base, amplio tema que es poco
fundamentado, con la finalidad de integrar en futuras investigaciones variables que
ayuden a comprender integralmente el comportamiento de tal aditamento,

logrando seguridad vy fiabilidad en el empleo clinico.

Los resultados sumaran informacion a la corta base cientifica que describe
el comportamiento del aditamento, pudiendo avalar o no su uso en investigaciones
mas cercanas a la realidad clinica, ya que se investigara solo la estabilidad in vitro
de coronas monoliticas de zirconio de dos longitudes, sostenidas por un pilar

cementable de titanio, de longitud standard y conexién cénica.
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1.3 PROPOSITO

Profundizar conocimientos para futuras investigaciones, proporcionando
evidencia cientifica, tecnolégica y confiabilidad en procedimientos clinicos que

requieran el empleo de una base de titanio de 4 mm de longitud y conexién cénica.

1.4 ANTECEDENTES

Dentro de la escasa literatura de este topico, Alsahhaf y col. 2017, estudian
5 grupos con diferentes tipos de abutment: “Grupo 1" abutment totalmente de
zirconia, “Grupo 2" abutments de titanio, “Grupo 3" abutment de zirconia con base
de titanio, “Grupo 4" abutment prefabricado de zirconia y “Grupo 5" abutment de
zirconio unido a una base de titanio por un refuerzo vitreo. La mitad de cada grupo
fue expuesto a termociclado simulando 5 afios en boca, para luego someterse a

carga estatica en el Instron.

Los resultados, mostrando la mayor resistencia a la carga del grupo 2,
seguido por el grupo 5 y 3 consecutivamente, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos; siendo el comportamiento y valores del grupo 3y 5

similar.

Entre otros articulos, Elsayed y col. 2017 analizaron 5 diferentes tipos de
abutment: abutment completamente de ZrO2; abutment de ZrO2 con una base de
titanio (ZrT); abutment de disilicato de litio con una base de titanio (LaT); y la
misma combinacién anterior con una corona de disilicato de litio (LaC), colocados

sobre 40 implantes de titanio. Cada espécimen fue sometido a carga en el Instron,
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hasta la presencia de una falla en el complejo. El groupo de abutment
completamente de ZrO2 manifestd la menor resistencia a la fractura con un valor
de 202 £33 N. Los groupos de ZrT, LaT, y LaC presentaron la mayor resistencia

sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

1.5 MARCO TEORICO

La estética hoy en dia juega un rol primordial para el bien estar del ser
humano, es por ello que la creacién de los implantes dentales ha tenido el auge
existente. Se puede describir como, un arte donde se buscan parametros de
belleza y perfeccion con proporciones adecuadas y relaciones naturales, que
hacen de la restauracion un detalle invisible ante el ojo humano. Es imperante una
restauracion estética en el sector anterior creando una sonrisa armoniosa, donde
la vista pone su punto focal para percibir lo bello, y ain mas, para lo que no lo es.
Por ello, restauraciones implantosoportadas deben evitar al maximo defectos,
cubriendo detalles tanto de caracteristicas propias del material, como de biologia
periodontal, tal lo es la traslucidez de la encia dependiendo del biotipo periodontal,
bloqueando o no el paso del color de los materiales restauradores, en su mayoria

de tonalidades grisaceas (Torabinejad y col. 2007).

Se han desarrollado diferentes tematicas para determinar la técnica ideal
que permita al clinico y al paciente lograr el mayor grado de satisfaccion y
funcionalidad. Diferentes estudios arrojan dos vertientes para lograr dicho proceso,
restauraciones cementadas y restauraciones atornilladas. Varios debates han

desarrollado aspectos comparativos, y reflejado la idoneidad y funcionalidad en
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cada uno de los casos. Las restauraciones atornilladas o cementadas en posicion
ideal, deben lograr una buena estética (Michalakis K y col. 2003), sin embargo,
ante limitaciones anatdémicas se debate el uso de cada una. En el caso de un pilar
angulado o individualizado se busca la posibilidad relocalizar el acceso del tornillo
de fijacion fuera del area estética, dando sujecion con funcionalidad y claramente
armonia estética en el uso de prétesis cementadas, que ademas, poseen menor
costo de fabricacién. A través de la cementacion de la restauracion, se descarta el
orificio oclusal, sin necesidad de cubrirlo con un material restaurador que puede
ser susceptible al desgaste y por tanto no preserva un grado adecuado de
contactos oclusales. Sin embargo, no es esta la principal desventaja de una
corona cementada; el uso de agentes cementantes en espacios disminuidos,
como lo es el espacio biolégico, puede generar residuos que producen en un
futuro acumulacion de placa bacteriana con consecuente mucositis y subsecuente
periimplantitis (Gérard y col. 2001). Por el contrario, una restauracion atornillada
en ventaja permite ser desatornillados por parte del facultativo en caso de fractura
o algun dafio a la estructura coronal, sin necesidad de recurrir a situaciones de

mayor complejidad.

Las restauraciones implanto-soportada y dentosoportada pueden ser
clasificadas segun el material ceramico a utilizar. La mayoria de las ceramicas
dentales, tienen una estructura mixta, formados por una matriz vitrea. Tal fase es
responsable de la estética de la porcelana, sin embargo, la fase cristalina

garantiza la resistencia. De ahi la importancia clinica de la microestructura de la
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ceramica, pues el comportamiento estético y mecanico de un sistema depende

directamente de su composicion (Lenher y col. 1992)

Quimicamente las porcelanas dentales se pueden dividir en tres grandes

grupos: feldespaticas, a base alumina y a base de zirconio (Suarez y col. 2004).

1.

Ceramicas feldespaticas. Con el paso del tiempo la composicién de estas se
ha modificado pasando de tener exclusivamente feldespato, cuarzo y caolin,
hasta llegar a las ceramicas actuales que constan de un magma de feldespato
con particulas dispersas de cuarzo, y caolin en menor medida. El feldespato
es el responsable de la translucidez de la porcelana, y pigmentos anadidos
permiten lograr diferentes tonalidades. Es su composicién la que le otorga
excelentes propiedades opticas y estéticas, pero a la vez son fragiles; su
utilizacion es mas amplia en prétesis fija y como ceramica de recubrimiento.
En este contexto surgen, las porcelanas feldespaticas de alta resistencia, que
incorporan elementos como la leucita, el disilicato de litio y el ortofosfato de
litio, entre otros, incrementando la resistencia mecanica.

Ceramicas con base de alumina. Mc Lean y Hughes, unos de los primeros
investigadores en incorporar a la ceramica feldespatica grandes cantidades de
oxido de aluminio, mejorando de forma importante las propiedades mecanicas,
sin embargo, se observé que provocaba disminucién de la translucidez,
requiriendo de preparacién dental mas agresiva para alcanzar resultados
estéticos 6ptimos.

Ceramicas de zirconio. Este, el grupo mas novedoso, sus ceramicas

constituidas en un 95% de o6xido de zirconio (ZrO2) altamente sinterizado

28



estabilizado parcialmente con éxido de itrio (5%). Es un metal blanco grisaceo,
brillante y muy resistente a la corrosiéon, su principal caracteristica es la
elevada resistencia a la deformacién debido a su microestructura totalmente
cristalina y ademas un mecanismo de refuerzo, que aumenta localmente la
resistencia y evita propagacion de la fractura. Excelentes propiedades fisicas
le han convertido en material idéneo para elaborar protesis ceramicas en
zonas de alto compromiso mecanico; pero son ceramicas muy opacas que
inicialmente se utilizan para confeccién del nucleo de la restauracién, y luego
deben ser recubiertas con porcelanas convencionales para lograr una
adecuada estética. Sin embargo, con la evolucion tecnolégica se han
desarrollado zirconios de mayor traslucidez y empleo en coronas monoliticas
en sector anterior (Manicone y col. 2007). El zirconio fue descubierto en 1892
por Hussak bajo la forma de badeleyita, es un elemento situado en la tabla
periddica en el grupo IV con numero atomico 40 y simbolo Zr, dentro de la
familia de los metales de transicién; puede encontrarse puro en funcién de la
temperatura, en tres formas cristalinas (Kelly y col. 2008 y Vagkopoulou T. y
col 2009):

v Monoclinica: A temperatura ambiente, el zirconio cristaliza bajo esta
forma pero a 1.170°C sufre una transformacién alotrépica pasando a
estado tetragonal. En esta configuracién, no manifiesta sus mejores
propiedades mecanicas.

v Tetragonal: los tres ejes en el espacio forman un angulo recto, siendo
dos de sus segmentos de igual magnitud, y asi constituye un prisma

recto de base cuadrada y lados rectangulares. En condiciones normales,
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se encuentra en esta configuracion en temperaturas entre 1.170 vy
2.370°C; y es la de mayor resistente mecanica.

v' Cubica: a temperatura mayor de 2.370°C, se produce el cambio a esta
estructura, en la que se mantiene hasta alcanzar su punto de fusion
(2.680°C). En esta configuracién, sus propiedades mecanicas no son las

mejores.

La principal propiedad fisica de la zirconia es la capacidad de
transformacién al momento de recibir fuerzas excesivas, a través del cambio a
fase cristalina, descubierta por el R.C Garvie en 1975. En dicho fenémeno de
transformacién, la zirconia parcialmente estabilizada en fase tetragonal y ante la
presencia de una zona de alto estrés como es la punta de una grieta, sufre un
cambio de fase en la zona, pasando a cristalizarla en fase monoclinica, trayendo
consigo aumento volumétrico de la particula de zirconia de aproximadamente 5%,
capaz de sellar la grieta. Conforme aumenta la grieta, fuerzas internas de
compresion se superponen en el punto crucial de la fractura, proporcionando
resistencia y preservando la integridad del material. Esta propiedad le confiere

resistencia a la flexién entre 800 y 1200 Mpa (Siarampi y col. 2014)

Las principales aplicaciones eran biomédicas en la década de los 60,
referenciado por Helmer y col. en 1969, y es usado por primera vez con fines
medicos para implantar prétesis de cadera, descrito por Kern y col. en 2005. En el
ambito odontoldgico, en 1995 la casa comercial Vita introduce el zirconio en
ceramicas para aumentar la resistencia mecanica; lanza al mercado la porcelana

In-Ceram Zirconia®, cuya composicién se basa en la mezcla de fase vitrea y
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policristales en una proporcién de 30:70, formados estos Ultimos por éxidos de

aluminio (70%) y zirconio (30%) (Denry y col. 2008)

El zirconio puede presentarse en la odontologia en dos formas (Chevalier y col.

2009):

- Presinterizado o para fresado blando: se utiliza polvo de zircona fusionado
mediante un agente de unién a ser eliminado en la fase de presinterizacion, que
se realiza mediante prensado isostatico en frio. En este tipo de material, se
disena virtualmente una estructura aumentada de tamario, luego una pastilla de
circona se maquina de acuerdo a las especificaciones de disefio, y por ultimo,
se sinteriza a altas temperaturas (1.350-1.550°C) durante 2 - 5 horas. Se ha
demostrado mayor proporcion de fase cubica en la 3Y-TZP si la sinterizacién
alcanza 1.500°C y el tiempo de 5 horas, lo que le proporciona sus propiedades
mecanicas, segun Chevalier y col. 2004. El ultimo proceso térmico, lo contrae
20 - 25%, por lo que se debe sobredimensionar el disefio virtual en igual
porcentaje. Estructuras de zircona realizadas con material presinterizado
pueden ser pigmentadas después del maquinado mediante inmersion en
soluciones con distintas sales de metales como cerio, bismuto, hierro,
combinacion de ellos, o afiadiendo los mismos metales a los polvos de zircona
previamente al prensado; procesos ambos que no parecen afectar las
propiedades mecanicas. En estas zirconas, conocidas también como zirconas
verdes, el proceso térmico posterior al fresado previene aparicion de tensiones,
por lo que la trasformacién de tetragonal a monoclinica apenas ocurre; en una

superficie practicamente libre de fase monoclinica, procedimientos agresivos
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para la zircona, como el arenado o reduccién con fresas, parcamente inducen
tension.

Altamente sinterizada o para fresado duro: son pastillas de un material
presinterizado a menos de 1.500°C, y una densidad del 95% de la densidad
tedrica. Los bloques son, luego, procesados bajo prensado isostatico en
caliente a 1.400 - 1.500°C y alta presion en atmodsfera de gas inerte,
consiguiéndose 99% de densidad. El maquinado se realiza tras el sinterizado,
por lo que no existe contraccion, y produce un ajuste superior al de zirconas
verdes (Duret y col. 1996). Asi, el disefio virtual debe ser en tamarfio real.
Debido a la elevada dureza de esta presentaciéon, las maquinas fresadoras
deben ser muy resistentes. En contraste con las presinterizadas, estas circonas
(circonas blancas o HIP, por hot isostatic pressure o prensado isostatico en
caliente) contienen grado variable de fase monoclinica asociada con la
formacion superficial de microgrietas (Guazzato y col. 2004), haciéndole menos
resistente que las circonas presinterizadas (Suttor y col. 2001; Sun y col. 2004).
Existe controversia entre distintos autores si la presencia de esta fase
monoclinica produce mayor o menor susceptibilidad al fenémeno de
Degradacion a Baja Temperatura, mientras Huang defiende que las zirconas
altamente sinterizadas son mas susceptibles al envecimiento (Huang y col.
2003). En cualquiera de los dos tipos de zirconas, su introducciéon en un horno
entre 900-1000°C induciria la trasformacion inversa de fase monoclinica a

tetragonal; generando disminucion de las tensiones y efectos indeseables.
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La fabricacion de restauraciones de zirconio se da mediante la técnica CAD

/ CAM (Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing) en espafiol

Disefo asistido por ordenador / Fabricacién asistida por computadora, cuyos

principales objetivos eran: evitar distorsiones en el proceso de elaboracion

tradicional, disminuir tiempos de trabajo y obtener restauraciones altamente

precisas y resistentes. Se introdujo en la odontologia en 1971, por Frangois Duret,

donde la ADA, especificaba que restauraciones dentales deben tener un ajuste

inferior a 50um, obligando estos sistemas a reunir las siguientes caracteristicas:

buena técnica de recopilacion de datos, suficiente potencia de procesamiento,

disefar restauraciones complejas y un sistema preciso de fabricacién (Duret y col.

1996)

1.,

El sistema CAD/CAM consta de las siguientes fases (Logozzo y col. 2014):
Digitalizacion: mediante una camara intraoral, extraoral o diferentes tipos de
escaneres de empleo sobre modelos de yeso obtenidos a partir de una
impresion convencional, siendo mecanismos diversos (luz laser o luz
estructurada) con diferentes tecnologias, con o sin polvos contrastadores; para
obtener una imagen digital nitida en computador. En la mayoria de los casos,
el escaner empleado para captacion de datos, es parte integral del sistema
CAD/CAM vy opera sélo en combinacion con un software especifico. Es
importante destacar que gran parte del éxito y resultado final depende de la
precisién y fiabilidad de los datos obtenidos en el escaneado del modelo.
Diseno asistido por ordenador: por medio de un software especifico de cada

sistema, se disefia la cofia de la estructura protésica. A través de la
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informacion recogida con el escaner se crean mallas poligonales, donde cada
punto posee coordenadas cartesianas para ubicacién del modelo en el
espacio. Una vez completado el disefio, el software CAD transforma el modelo
virtual en una serie de comandos especificos.

Mecanizado: es la produccion de un solido final, que varia en funcién del
numero de brazos de mecanizado y del material a emplear. Los primeros
sistemas so6lo generaban la restauracion cortando bloques prefabricados con
el uso de fresas, diamantes o discos de diamante, llamandose “método
sustractivo”, al sustraer el material de un bloque. Se desarroll6 como sistema
alternativo, el método de fabricacién libre a partir de un solido en el que el
disefio por ordenador crea una trayectoria, construyendo una parte del baro
ceramico o de polvo metalico, y afladiendo material continuamente hasta que
es completado, y sin excesos de material; llamado “método aditivo”. Algunos

sistemas CAD/CAM utilizan combinaciones de ambos sistemas.

Una vez seleccionado el material para la restauracion final, se debe tener claro

el abutment que va a soportar la supra estructura, clasificandolos en funcion a su

material de confeccidn de la siguiente manera (Gallardo y col 2014):

1.

Metalicos: el titanio, es una de las aleaciones tradicionales en implantologia
debido a sus excelentes propiedades biolégicas y mecanicas, donde diversos
estudios clinicos demuestran excelente supervivencia en restauraciones
soportadas por pilares de este material. Otras aleaciones empleadas son

cobalto cromo, aleaciones de oro, y niquel cromo. (Andersson y col. 1995).
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2. Ceramicos: creados a partir de los inconvenientes ocasionados por pilares
metalicos con visualizacion de la terminacién del pilar a nivel gingival, cambio
de color de la encia por la translucidez del metal en el biotipo periodontal
delgado o visualizacién del pilar por retraccion gingival (Pedrola y col. 2008).
Diversos estudios destacan sus numerosas ventajas, Jung R, Holderegger C,
Sailer |, Khraisat A, Suter A, Hdammerle C, exponiendo que este no produce
cambio de color en la mucosa peri implantar en comparaciéon con los pilares
metalicos. Scarano y col. 2014, encontraron menor adhesién bacteriana en la
superficie de pilares ceramicos, tales como el zirconio en comparacion con el
titanio. Zembic y col. 2012 realizaron un estudio clinico de 3 afios observando
iguales resultados biolégicos y supervivencia entre los pilares de zirconio y

titanio.

Los pilares completamente ceramicos presentan un gran inconveniente,
fragilidad del material, especificamente aquellos de zirconio al ser sometidos a
carga ciclica falla en el area de la conexién, debido a angulos agudos y al menor
espesor del material; por ello, se modifica la morfologia del pilar, cambiando la
zona mas débil, por un material que evite la ruptura como lo es el titanio, dando
inicio al concepto de base de titanio. Estos se pueden clasificar en funcion al
numero de componentes que posea el sistema: de una pieza, conformado por una
base de titanio y una corona monolitica de zirconio o disilicato de litio; y de dos
piezas, que consiste en un Ti Base cementado a una supraestructura de zirconio o

disilicato de litio (Sailer y col. 2009).
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En cada abordaje, acorde a las caracteristicas y propiedades de los
elementos a unir, se hace la seleccion mas propicia del material de cementacion.
Diferentes tipos de agente de unién pueden ser usados en la fijacion de
restauraciones de zirconio, pero como desventaja no se debe grabar ya que no es
una ceramica vitrea, generando incertidumbre en los valores de retencién entre el
zirconio, agente cementante resinoso y el titanio; agentes mas usados en la

actualidad. (Inokoshiy col 2014).

Toda restauracion implanto soportada posee riesgo de falla y complicacion
biolégica o mecanica. Las complicaciones biolégicas son determinadas por medio
de la profundidad y/o sangrado al sondaje y pérdida ésea marginal en
comparacion al nivel éseo en el momento de instalacién de la protesis; dichas
complicaciones abarcan lesiones de tejidos peri implantares que se manifiestan en
sangrado, fistula, hiperplasia gingival, periimplantitis y resorcién o6sea. Las
complicaciones mecanicas clasificadas en tres niveles, como grande por fractura
del implante, fractura del pilar del implante o aflojamiento de estructuras
superiores; se considera media la fractura del pilar o estructura protésica; y leve,
se cataloga el desajuste del pilar o tornillo de fijacion, descementacion, perdida del
sellado del acceso del tornillo, delaminacién de la restauracion y ajustes oclusales.
Las complicaciones mecanicas se manifiestan mayoritariamente en forma de
fractura coronal o protésica (13.5%), seguido de pérdida del material de
restauracion dispuesto para la obturacion del acceso del tornillo de fijacion (5.4%),
desajuste del pilar o tornillo de fijacién (5.3%), fractura del pilar del implante o del

tornillo de fijacion, pérdida de retencién debido a fractura del agente cementante, y
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fractura del implante en una proporcién muy pequefia; eventos ocurridos
mayoritariamente en el mismo orden que son nombrados. Las fallas mecanicas de
restauraciones implantosorpotadas son de diferente indole y altamente

influenciadas por las cargas expuestas en el medio oral. (Sailer y col. 2015)

Se debe tener en cuenta que las fuerzas que actian sobre las
restauraciones varian entre una y otra. Fuerzas oclusales son de naturaleza
dinamica y estéatica o monoténica, donde el desalojo axial de coronas cementadas
sobre implantes es poco comun, pero de igual manera se puede dar por fatiga del
cemento ante dichas cargas; ademas, la longitud del pilar juega un papel muy
importante en esta complicacion. Las maximas fuerzas oclusales reportadas en el
sector anterior varian de 150 a 235N (Southard y col 1989). En restauraciones
dentales en este sector sobre implante unitario, se registran fuerzas maximas
equivalentes a 91N, siendo especificas para la zona incisal entre 25 y 170N

(Yongsik y col. 2005).

Se ha reportado mas fallas mecanicas que biologicas con el pasar del
tiempo, después de la adaptacion de la corona sobre el implante, por lo que se
desarrollan sistemas alternativos que sugieren la optimizacién de manufactura
ante fuerzas del medio bucal. Sin embargo, la resistencia al desalojo que prestan
estos materiales no ha sido bien investigada, por consiguiente, la indagacion en el
uso de aditamentos como bases de titanio en conjunto con una restauracion
monolitica de zirconio debe ser evaluada para tener un parametro que indique el

momento en que sufre una fatiga esta union.
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Las cargas ciclicas de la masticacién, en un nUmero determinado
dictaminan el tiempo exacto de durabilidad de la restauraciéon en el medio bucal,
en este caso perpendicularmente al eje longitudinal del diente. La mayoria de los
fracasos de restauraciones protésicas frente a fuerzas oclusales se da en la zona
de interface entre el implante y el pilar, ademas que el diametro del primero puede

influenciar la distribucién de las fuerzas.

El titanio es un elemento quimico de simbolo Ti, color gris plata, peso ligero,
alta resistencia a la corrosién y buena resistencia mecanica, abundante en la
naturaleza, calificAndose como el cuarto metal estructural mas abundante en la
superficie terrestre y el noveno en la gama de metales industriales; ademas exhibe

propiedades de biocompatibilidad (Fenner y col. 2016).

Estudios establecen técnicas para el manejo de tejidos blandos con
contornos convexos, considerando el perfil de emergencia como el fundamental
patrén para la supervivencia del implante, siempre tomando en cuenta la papila
proximal, el espesor y posicién de la mucosa bucal circundante, manejada con
restauraciones provisionales que guien una cicatrizacién y maduracion de los
tejidos blandos periimplantares, con la finalidad de evitar empaquetamiento de
alimentos y permitir la autolimpieza (Pradeep y col. 2006). Sin embargo, existen
factores que pueden comprometer este principio, tal lo es el sobrecontorno de la
restauracion protésica que conduce acumulo de placa bacteriana, resultante en
inflamacién y sangrado de los tejidos blandos que le rodea, especialmente en las

superficies proximales.
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La rehabilitacion o prétesis sobre implantes, entre los muchos parametros a
respetar, considera también la relacion de longitud Corona :Implante. Tratamientos
protésicos emplean una relaciéon Corona - Raiz ideal de 1:2 debido al brazo de
palanca generado sobre el diente pilar; principios que son adoptados por la
rehabilitacion sobre implante, busca insertar en hueso implantes tan largos como
sea posible para potenciar dicha relacién, y evitar una desfavorable relaciéon que
ocasione complicacién técnica y biolégica disminuyendo la longevidad de la
restauracion; ademas se logra variando el diametro de implante en funciéon del
radio 6seo disponible. Las prétesis se someten a aumento de fuerzas oclusales al
aumenta la relacion Corona : Implante. Diferentes autores (Kohal y col. 2003,
Misch y col 2005, 2006), confieren mayor importancia a la longitud de la corona en
comparacion con la relacién mencionada. Se describe longitud coronal anatéomica,
como la distancia comprendida entre el nivel de cresta alveolar o plataforma del
implante y el plano oclusal; la cual ocasiona diferencias significativas en el sistema
corona-implante, como la relacion directa entre el aumento de longitud coronal y el
brazo de palanca, conllevando a que la biomecénica produzca fuerzas de estrés a
nivel de cuello del implante que potencialmente ocasionan el fracaso de complejo
debido a la concentracion y distribucion de fuerzas aplicadas sobre la restauracion
e implante, desencadenando excesivo estrés con subsecuente fracaso del
implante, perdida de cresta 6sea, fractura del implante, perdida del tornillo, fractura
de la restauracion. Por cada milimetro amentado en la longitud coronal aumenta el
estrés generado a nivel cervical, en 20%, por lo que la longitud coronal o espacio

de la altura coronaria excesivo puede doblar una fuerza y por consiguiente se le
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confiere un nimero 7 en escala de 1 a 10 de factores de fuerza en rehabilitacion

sobre implantes (Nissan y col. 2011.)

Segun refiere la bibliografia, la altura ideal de una corona dirigida a
restaurar implantes debe variar entre 8 y 12 milimetros (Sun y col. 2015, Gehrke S
y col 2015, Chu y col. 2007), siendo aumentada en caso necesario de cubrimiento
del espacio interoclusal, pero aumenta el riesgo de fractura de la restauracién o

fracaso por variables mecanicas o bioldgicas.

La resistencia a fuerzas tangenciales por parte del complejo corona
implante se ve afectada por la longitud coronal y tipo de conexién empleada.
Longitud coronal de 12 mm y conexion interna hexagonal confieren resistencia a la
fractura ante fuerzas externas equivalente a 400 N, afectandose negativamente al
aumentar la dimension coronal. Los pilares con conexion interna proporcionan
mayor estabilidad y resistencia contra movimientos de rotaciéon, ademas de
dispersar eficientemente las fuerzas aplicadas, al compararse con conexiones
externas. Sin embargo, la proyeccion del pilar dentro del implante puede producir
mayor estrés. Estudios han encontrado influencia del tipo de conexién en la
resistencia mecanica, pero con muy poca evidencia sobre el efecto de la

estabilidad de los pilares ante cargas dindmicas (Becerra y col. 2009).

Debido a la ausencia de ligamento periodontal por la anquilosis funcional
entre el implante y el hueso gracias a la oseointegracion, el consecuente
desemperio biomecanico del implante es totalmente diferente al del diente,

entendiendose que el implante es mas propenso a la sobrecarga, atribuyéndosele

40



ser la potencial causa de pérdida 6sea periimplantar y consecuente recesiéon
gingival, que afecta la longevidad del implante, mas aun si se suma una
parafuncion. Por la ausencia de este efecto amortiguador las cargas oclusales
deben ser estudiadas por separado, debido a la diferenciacién en la anatomia de
dientes anteriores y posteriores, y la angulacién vestibulo - palatina dada por el
factor anatémico del reborde alveolar que permite mayor libertad de movimiento
dental. Estudios refieren un promedio de angulacion vestibulo - palatina para el
incisivo central en funciéon a la recepciéon de la carga, en promedio de 33.50°,
incisivo lateral 32.36°, y canino 20.75 ° para una media de 30° de angulacion,
variando sutilmente entre las diferentes etnias o razas (Tong y col. 2012). Este
factor siendo clave en la recepcién de fuerzas oclusales que son perpendiculares

al eje axial del diente, convirtiéndoles en cargas tangenciales.

Para que la restauracion sobre implante luzca naturalmente estética
depende no solo de la adecuada colocacion del implante sino, de la reconstruccion
de una arquitectura gingival que esté en armonia con el componente labial y el
facial. Es necesario reconstruir la arquitectura del tejido duro y blando antes de
colocar los implantes, ya que provee el andamiaje para su correcta ubicacion (Mah

y col. 2004).

Como se menciond anteriormente, el espacio biolégico alrededor del diente
esta localizado supracrestal mientras que en implantes se encuentra en la mayoria
de los casos subcrestal, y la amplitud corresponde aproximadamente a 2 mm para
el diente y 4 mm para el implante. El espacio biolégico en implantes tiene amplitud

de 3 a 4 mm en sentido apicocoronal y esta constituido por dos zonas: una de
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epitelio que mide aproximadamente 2 mm, mientras el resto estd compuesta por
tejido conectivo. Si la longitud promedio en el maxilar superior del incisivo central
es 10.23 mm (Sun y col. 2015) estandarizandole la medida a 10 mm como media
de estos tres valores, y al sumar la longitud del espacio biolégico, se tendria una
restauraciéon con un total de 13 a 14 milimetros dependiendo del caso, pudiendo
ser restaurada con un Ti Base de 4mm, el cual debe resistir todas las cargas
oclusales y tensionales que se le impriman a la corona al momento de la

masticacion.

Resistencia segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua (RAE),
se refiere a la capacidad de un objeto de resistir, entendiendo por tal, la accién de
tolerar, soportar, sufrir u oponerse a la accion violenta de otro objeto. Desde el
punto de vista de la fisica, la resistencia de un elemento se define como su
capacidad para soportar esfuerzos y fuerzas aplicadas sin romperse, adquirir
deformaciones permanentes o deteriorarse de algun modo. En Odontologia, es la
cantidad de energia que puede absorber un material cuando es sometido a una

tension que no produce en él deformacion permanente.

Para medir la resistencia de un material, valiéndose pues, del concepto
tension, o relacion entre la cantidad de fuerza, medida en newtons (N), necesaria
para romper ese material al ser sometido a una carga, y la superficie sobre la que
se aplica la misma, medida en cm? La tension puede clasificarse como
compresiva, cuando hablamos de dos fuerzas de igual direcciéon y sentidos
opuestos, que comprimen el cuerpo sobre el que actuan, traccional, cuando las

dos fuerzas son, igualmente de misma direccién y sentidos opuestos, pero tienden
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a elongar el material, de corte, tangencial o de cizallamiento, cuando las fuerzas
son paralelas y de sentidos contrarios y tienden a separar un fragmento del
material respecto de otros, y flexural, cuando el cuerpo es sometido a una flexion
por la accion de cargas que producen tensiones sean, compresiva, traccional o de

corte.

El objetivo del presente estudio es comparar la resistencia que prestan
bases de titanio de 4 mm de longitud, cementadas a coronas monoliticas de
zirconio, ante fuerzas oblicuas o tangenciales en el sector anterior, mediante un
analisis cuantitativo del Instron, el cual es una maquina disefiada y empleada para
evaluar, por medio del Test Universal Instron, las propiedades mecanicas de los
materiales y estructuras, a través del uso de cargas de diferente origen, como
tension, compresion, flexién, entre otros. Es una herramienta empleada de manera
frecuente en investigaciones del ambito odontolégico dentro de pruebas

mecanicas por informacion precisa.

1.6 OBJETIVOS
Objetivo general: Comparar la resistencia de una base de titanio de 4 mm al
cementar coronas monoliticas de zirconio de 11 mm y 14 mm de longitud ante
fuerzas oblicuas en el sector anterior
Objetivos especificos:

Definir la resistencia maxima que presenta un Ti Base al cementar coronas
monoliticas de zirconio de 11mm.
Determinar la resistencia maxima que presenta un Ti Base al cementar coronas

monoliticas de zirconio de 14mm.
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Establecer el tipo de falla con mayor prevalencia que se presenta para cada

una de las longitudes coronales definidas.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO: Cuasi-experimental in vitro.
2.2 OBJETO DE ESTUDIO: Resistencia de Ti Base
2.3 UNIDAD DE OBSERVACION: Ti Bases, Coronas
2.4 INSTRUMENTO DE MEDICION: Instron
2.5 UNIDAD DE MEDIDA: Newtons
2.6 MUESTRA: 20 implantes C1, @3.75, L10. MIS Conexion cénica
10 coronas monoliticas de 11mm, y 10 Coronas monoliticas de 14mm
20 Ti Bases
2.7 CRITERIO DE SELECCION: Ti Bases, Material de la restauracion
2.8 VARIABLES DEPENDIENTE: falla en la corona, en ti base o implante.
2.9 VARIABLES INDEPENDIENTE: Longitud de las coronas, Cargas

oblicuas
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Figura 1. Disefio grafico.

Variable dependiente

Varnables de confusion

Variable independiente

Calibracion del Instrom » Longitud de la corona
Calibracion del instrumento de (11mm y 14mm)
cementacion , » Cargas - Fuerzas oblicuas

Figura 2. Operacionalizacion de las variables.
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2.10 PROCEDIMIENTO
- Preparacion de los especimenes

20 implantes de aleacién de titanio (Grado 23. TisAlsV ELI) de 10mm de longitud,
plataforma 3.75mm de diametro y conexién cénica (C1; MIS Implants
Technologies Ltd, Israel) se ubicaron con instrumento personalizado en el centro
de un cubo de 16mm x 16mm x 20mm de resina acrilica de autocurado (Veracril;
New Stetic S.A., Colombia) con un médulo elastico semejante al hueso (18Mpa)
(Rhoy col. 2010), y la plataforma a nivel de la misma (Almeida y col. 2013).

Figura 3. Posicionamiento del implante en el cubo a 90 grados.

Siguiendo el patron del encerado de la corona de un incisivo central superior con
dimensiones anatémicas promedio: se fresaron 20 coronas monoliticas de zirconio
por técnica CAD/CAM (Milling M1, ZirkonZahn, ltalia), divididas en dos grupos de
10 unidades cada uno, grupo 1 de 11mm y grupo 2 de 14mm de longitud, se

sinterizaron a 1600 °C, y posterior a ello se aplicé el glaseado. La superficie a
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cementar se arenao con particulas de éxido de aluminio de 110pm de tamafio, a 3.5

bar como indica la casa fabricante y envueltas en una gasa se sumergieron en el

ultrasonido con agua destilada.

Figura 4. Encerado de la corona de 11mm sobre el Ti base
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Figura 7. Coronas glaseadas y sinterizadas

La cementacion de las coronas fue realizada por un solo operador
calibrado, se procedié a limpiar la superficie interna de la corona con alcohol, para
eliminar posibles residuos luego se aplicé aire libre de agua y aceite. Sosteniendo
con una pinza para no contactar la superficie de cementacion, se frota por un
minuto acondicionador universal (Monobond N; Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) y

luego permite secar al aire libre.

Figura 8. Limpieza y desinfeccién del intalgio de la corona
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Figura 9. Aplicacién del Monobond (Silano)

Los 20 Ti Base anti rotacional de conexién conica, y plataforma standard
(MIS Implants Technologies Ltd, Israel) fueron fijados a un analogo, se colocé un
cilindro de poli tetrafluoretileno manualmente confeccionado, en el canal de
acceso del tronillo de fijacion como dispositivo de aislamiento.

Figura 10. Dispositivo de poli tetrafluoretileno, en el canal de acceso del Ti
base

Se aplico adhesivo (Single Bond Universal; 3M ESPE, Alemania) en el

intalgio de la corona y superficie del Ti Base, se retiraron excesos aireando para
recubrir con cemento resinoso de curado dual (RelyX Ultimate Clicker; 3M ESPE,
Alemania) ambas superficies, se fij0 la corona al Ti Base manualmente,

manteniendo presion tactil y se eliminaron excesos (Blatz y col. 2009), para
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seguidamente fotopolimerizar en el margen de cementacién durante 40 segundos

(Elipar; 3M ESPE, Alemania) por cada superficie.

Figura 11. Aplicacién de adhesivo universal en las superficies a cementar
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Figura 14. Asentamiento de la corona en el Ti base y remocién de excesos
de cemento

20 coronas se atomillaron y torquearon (MT-RI040; MIS Implants) a 30 NW
siguiendo las indicaciones del fabricante, y repiti tras diez minutos evitando

posible aflojamiento del tomillo (Farina A. y col. 2015 y Spazzin A. y col 2010)

Figura 16. Coronas torqueadas a los implantes
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- Prueba mecanica

La muestra se sometié a carga en el dispositivo universal de prueba (3345;
Instron; E.U.A.) posicionando cada cubo acrilico sobre una base metalica en un
angulo de 130° (Kraus B y col. 2010) (Figura 17) a formar con la barra y punta de
acero esférica de 2mm2, a 2 mm del borde incisal (Figura 17) para simular
situacion real de contacto entre incisivos maxilares y mandibulares: con una
velocidad constante de carga 1 mm/min., controlado por medio de software
(BlueHill 2.22; Instron Co., E.U.A.), hasta la evidencia de falla o disminucion

repentina de carga, siendo registrada por el sistema la maxima fuerza resistida (N)

Figura 17. Disefio de la ubicacion de la muestra en un momento de
prueba en el Instron

2.11 ANALISIS ESTADISTICO

Luego de la aplicacién de la carga los datos fueron agrupados en el
instrumento de recoleccién creado en Microsoft Excel, para ser analizados por

software SPSS (version N. 23). Se aplicé la prueba Shapiro Wilks para determinar
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si la distribucién de los datos tienen o no normalidad, posteriormente se aplicé la
prueba Grubbs para determinar presencia de valores atipicos, la prueba T para
evaluar si los grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus
promedios. Y por ultimo se aplicé la prueba Chi-cuadrado para determinar la

asociacion del tipo de falla con cada grupo. El nivel de significancia fue de P<0,05

3. RESULTADOS

Las muestras sometidas a carga en este experimento exhibieron valores de
falla para ambos gurpos entre 406N y 814N, siendo la media para el grupo 1 de
605N y para el grupo 2 de 556N. Se obtuvieron diferentes tipos de fallas en el

complejo corona-abutment-implante mostradas en la tabla 2.

Para el 100% de la muestra se produjo deformacién de la plataforma del
implante, del Ti Base y del tornillo (Figura 21). Solo se produjo desalojo de la
corona del ti base, tras fractura del zirconio en 8 coronas siendo el 90% de estas
de 14mm, existiendo a mayor longitud coronal mayor fractura de la misma y a
menor longitud coronal mayor fractura del tornillo. En las muestras que
presentaron fractura se dio a nivel cervical en zonas mesial, distal, vestibular o
lingual. En la visualizacién de las fallas de los especimenes se observé un modo
homogéneo de fallas para cada grupo.

Tabla 1. Valores obtenidos durante la carga estatica en ambos grupos

(Newtons)
Grupos N Media Minimo Maximo

(1)11mm 10 605,981 482,121 798,111
(2)14mm 10 556,858 406,924 814,285

53



Tabla 2. Tipos de fallas y frecuencia de expresién

Falla 11mm 14mm n
1.- Fractura Corona 1 7 8
2.- Fractura Tornillo 6 2 8
3.- Deformacion Tornillo 10 10 20
4 .- Deformacion Ti base 10 10 20
5.- Deformacion de la plataforma 10 10 20

Tabla 3. Valores individuales de resistencia de coronas monoliticas de 11mm
y 14mm cementadas a Ti Bases

“Identificacién Grupo Fuerza Falla
de muestra maxima
~aplicada (N) Presentada*

1 1 601,581 3.4.5.
2 1 610,527 2,3 4B,
3 1 112,237 2.3.4.5.
4 1 644,665 3.4. 5.
5 1 815,752 1. 3.4.5,
6 1 648, 467 2.3.4.5.
7 1 482,121 2.3.4, 3,
8 1 798,111 3.4.5.
9 i 500,914 2. 3.4, 5,
10 1 485,442 2.3.4.5.
11 2 297078 3.4 5.
12 2 568,402 1:3.4 5
13 2 406,924 1.3.4.5
14 2 481,076 2.3.4 5
15 2 769,875 1.3.4.5
16 2 814,285 1.3.4. 5,
17 2 431,674 2:34.5
18 2 511,988 1.3.4. 5
19 2 487,595 1:3: 4.5
20 2 539,689 1-3.4. 5

*Ver tabla 2 donde se enumera cada tipo de falla.
Clinicamente se observé el momento en el que se presentd la falla, por lo

que el sistema se detenia y se procedié a tomar fotografia que corroboraba la falla
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Figura 18. Falla en zona cervical de corona de 14mm

Figura 19. Fractura coronal

Figura 20. Deformacién del Ti base
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Figura 21. Tipos de fallas: A. Deformacion del Ti base, B. Deformacion del
implante y del tomillo, fractura del tomillo, C. Fractura coronal con deformacion del
Ti base

Figura 22. Gréfico de Comparacion de la variacion en resistencia de ambos grupos

Grafico 2. Comparacion de la variacion en resistencia de ambos
grupos
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Figura 23. Gréfico de Prevalencia del tipo de falla por grupo

Grafico 1. Prevalencia del tipo de falla por grupo
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4. DISCUSION

En este estudio in vitro se demostré que un Ti Base cementado a diferentes
longitudes coronales posee una maxima resistencia bajo carga estética de 814N,
siendo el promedio de ambos grupos 581N, mayor a la establecida
fisiolégicamente en el sector anterior en condiciones de normalidad, sin diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p = 0.389), por lo que se
rechaza la hipétesis nula. Estos valores similares a las pruebas realizadas por
Ronsentritt y col. 2014 con un valor de 545N presentandose deformacién y ruptura
del tornillo, al igual que Alsahhf A. y col. 2016, alcanzando 660N con deformacion

del Ti Base, fractura del tornillo y deformacion del implante.
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Los Ti Bases sometidos a carga soportaron fuerzas mayores a los patrones
normales en el sector anterior, especificamente en el incisivo central superior, en
el cual, se ejerce una carga fisiolégica de 120N (Ferrario V. y col. 2004), y maxima
de 270N (Kiliaridis Sy col 1993) por lo que se puede considerar el Ti Base un
dispositivo de alta resistencia y confiabilidad en estudios de laboratorio ante
cargas oblicuas caracteristicas del sector anterior, relacionandose con seguridad
clinica expresada por Koc y col. 2010, especifica para una restauracion implanto
soportada al tolerar 390N durante la masticacién bajo fuerzas compresivas. Sin
embargo, bajo situaciones extremas se puede producir deformacién en los
componentes metalicos, reflejada en la misma direccién de la aplicacién de carga,
en este caso palato-vestibular, atribuyéndose al espesor reducido de las paredes
de titanio tanto del implante (0,30mm) como del Ti Base (Jesus R. y col. 2011)
existiendo mayor susceptibilidad de falla por fatiga en sistemas de implantes con
plataforma estrecha y estandar al compararse con plataformas de mayor diametro
(Nguyen H., y col. 2009). Se observdo mayor espesor del Ti Base en la porcién
coronal que en el segmento en contacto con el implante (0,15mm), lugar donde se
produce la deformacion del mismo. En aquellos donde se presenta fractura del

tornillo se di6 en la unién de la cabeza con el vastago.

Durante la prueba inicié la deformacién de los componentes de titanio a
390N aproximadamente, donde Alsahhaf y col. 2017 reportan valores de 377N, por
lo que se recomienda el empleo del abutment de dos piezas por su

comportamiento mecanico similar a pilares metalicos.
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Almeida y col. 2013, aplican cargas a pilares de titanio con coronas
metalicas (Co-Cr) sobre implantes de conexion coénica en el sector anterior, todos
los tornillos de fijacion y pilares de conexién conica sufrieron deformacién, con
promedio de resistencia de 759N, permaneciendo todos los implantes intactos;
adicionalmente, Joda y col. 2015 presencian la deformacién plastica del implante,
pilar de titanio y el tornillo, con un promedio de falla de 675N. A diferencia del
estudio realizado por Gehrke y col. 2014 donde fijaron a 20 Ti Base cofias de
zirconio con diferentes cementos, aplicando cargas estaticas, las fallas fueron
completamente adhesivas y los Ti Bases permanecieron intactos, cabe resaltar
que estos eran completamente lisos y sin retenciones, por lo que se realizd

tratamiento de superficie.

Mangano y col. 2011 consideran la conexion conica de alta fidelidad ante
falla casi nula por aflojamiento del pilar en 0.37% en este estudio prospectivo de
2.549 implantes durante 6 afios. Leutert C. y col. 2012 en un analisis in vitro de
tres disefos de abutment diferentes, concluyen que el material del abutment y
diseno de la conexion afectan los resultados de los momentos de esfuerzo en
carga estatica y mientras mas desajuste exista entre el abutment y el implante

sera significantemente mayor las fallas presentadas.

El valor promedio de carga estatica de ambos grupos en el presente estudio
puede estar atribuido a la friccion mecéanica generada por el disefio interno de
ambas estructuras que reduce el micro movimiento durante la carga (Al-turki L. y
col. 2002) aunado a la fijacion brindada por el apretamiento del tornillo que resulta

en soporte de cargas funcionales excesivas (Merz B. y col 2009), vy la
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cementacion favorecida por la traba mecanica de las superficies de las
estructuras; el Ti Base posee aros de retencion horizontales y un surco guia
vertical, con un espacio de cementacion de 0,20y el cual fue planificado para
permitir la insercion de la corona sobre el Ti Base; ademas del arenado del intalgio
de la corona que genera diferencias significativas en el proceso de cementacion

(Beuer F. y col. 2012).

A 512N se produjo la fractura del zirconio en el tercio cervical, sin
descementacion, mayormente en el grupo 2. Esta puede ser atribuida a la carga
ejercida en la superficie palatina, generando tension cervical de los componentes y
compresion vestibular. Por simulacion del perfil de emergencia se genera menor
espesor del material (Figura 4), por ende, mayor fragilidad, que al generar un
brazo de palanca en situacion de stress desencadena una falla, esto a pesar de
ser un material de alta resistencia, que puede aumentar por el glaseado (Strub J. y
col. 2003). Sin embargo, se recomiendan mas estudios de este campo para asi
estandarizar el volumen del zirconio en la zona y evitar afectar las propiedades

mecanicas del material.

Cabe resaltar dentro de los estudios in vitro actuales consultados, poseen
muestras que no se asemejan a la realidad clinica, empleando disefios protésicos
coronales con dimensiones y materiales irreales. Dentro de los pocos estudios con
coronas anatdmicas de dimensiones reales, Elsayed y col. 2016, no encontré
diferencias estadisticamente significativas entre la resistencia de Ti Bases
cementados a pilares de disilicato de litio y zirconio, posteriormente cementados a

coronas monoliticas de disilicato de litio. A diferencia del presente estudio, donde
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se debe considerar la dispersién de la fuerza a través de una estructura monolitica

que favorece las propiedades fisicas del zirconio.

Los valores obtenidos representan el peor escenario de carga, el maximo
momento de estrés. Al ser un estudio in vitro con aplicacion de carga estatica, es
indicativo de la durabilidad de una restauracién ceramica y posibles factores
causales de falla y/o éxito clinico (Ekfeldt A. y col. 2016) Este estudio es una base
para futuras investigaciones que incluyan pruebas dinamicas y termociclado a
largo plazo, de mayor semejanza a la condicion intraoral y con diferentes
materiales de restauracién como lo es la ceramica de blindaje sobre diferentes
sustratos. Sin embargo, Ekfeldt y col.2011 y 2016; Zembic y col. 2015; Passos y
col. 2016; concluyen que el envejecimiento del zirconio parece ser menos
importante que la incidencia de fracturas por el disefio del abutment, por ello el

enfoque de estudio a sumar informacion en este tdpico.

5. CONCLUSIONES

Basado en los resultados del presente estudio y la limitacién que este ha
tenido, el uso de Ti Base en conjunto con restauraciones monoliticas de zirconio
es una alternativa viable dentro de las opciones de tratamiento para
restauraciones unicas en el sector anterior, siguiendo estrictamente el protocolo
adhesivo que recomiende el fabricante de cada componente; ademas, tomando en
cuenta la importancia que representan las retenciones o muescas de la superficie

coronal del Ti Base que se seleccione.

61



Las fallas que se presentaron en ambos grupos se dieron en valores

superiores a los encontrados en la cavidad oral en situacion de normalidad.

En escenarios clinicos con diferentes longitudes coronarias se puede inferir
que el comportamiento es parecido, ya que los valores medio de falla no tuvieron

diferencias significativas en el analisis estadistico.

6. RECOMENDACIONES

- Dar continuidad a la linea de investigacion con empleo de estructuras y
condiciones de estudio de mayor semejanza a la realidad clinica.

- Realizar termociclado, para determinar comportamiento de cementacién
ante carga dinamica, humedad y condicion térmica.

- Variar el recubrimiento ceramico y material del pilar a cementar sobre el Ti

Base.
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