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RESUMEN

Introduccién: La conexion implante pilar es la parte débil en termino de fuerzas
mecanicas, debido al espesor reducido del material. Los pilares completamente
ceramicos presentan una desventaja, fragilidad del material, 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 débil, por un material que evite su ruptura como

lo es el titanio, dando inicio al concepto de base de titanio.

Objetivo: 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, posterior a termo-ciclado y

fuerzas oblicuas en el sector anterior

Metodologia: el tipo de estudio es experimental con disefio in vitro. La poblacién de
estudio fueron 40 implantes de 10mm de longitud, plataforma de 3.75mm y conexién
conica, ubicados en un cubo de acrilico. 40 coronas monoliticas de circonio fresadas,
divididas en 2 grupos, grupo 1 de 11mm de longitud y grupo 2 de 14mm de longitud. Las
coronas fueron cementadas y posteriormente sometidas a termociclado y a cargas

oblicuas.

Resultados: Las muestras sometidas a termociclado y carga en este estudio mostraron
valores de falla para ambos grupos. Una carga promedio de 532,48 N con DE de 105,9
para las muestras de 11mm, y una carga promedio de 366,45 N con DE de 21 para las

muestras de 14mm. El analisis de varianza muestra un p valor inferior al alfa de 0,05 (p<



0.05) en la variable maxima carga, se concluye que hay diferencias estadisticamente

significativas, asi como en la variable longitud.

Conclusion: Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio y sus
limitaciones se puede concluir que el uso de bases de titanio en el sector anterior es una
opcion viable que involucra estética y resistencia, esto siguiendo el protocolo de adhesién
recomendado por el fabricante. Los resultados obtenidos superan los valores que se
encuentran en la cavidad oral, que, comparandolos con el trabajo de investigacion
anterior, hubo diferencias estadisticamente significativas entre tratamientos y entre

longitudes coronales.

Palabras clave: Ti Base, base de titanio, inserto de titanio, corona monolitica de zirconio,

conexién conica, abutment hibrido, abutment de dos piezas.



ABSTRACT

Introduction: The abutment implant connection is the weak part in terms of mechanical
forces, due to the reduced thickness of the material. Fully ceramic pillars have a
disadvantage, fragility of the material, in the area of the connection due to acute angles
and the lower thickness of the material. Therefore, the morphology of the abutment is
modified, changing the weak zone, for a material that prevents its rupture such as

titanium, starting the concept of titanium base.

Purpose: Compare the resistance of a 4 mm titanium base when cementing 11 mm and
14 mm long zirconium monolithic crowns, after thermo-cycling and oblique forces in the

anterior sector.

Methodology: The type of study is experimental with in vitro design. The study population
were 40 implants of 10mm in length, 3.75mm platform and conical connection, located in
an acrylic cube. 40 milled zirconium monolithic crowns, divided into 2 groups, group 1 of
11mm in length and group 2 of 14mm in length. The crowns were cemented and

subsequently subjected to thermocycling and oblique loads.

Results: Samples subjected to thermocycling and loading in this study showed fault
values for both groups. An average load of 532.48 N with SD of 105.9 for 11mm samples,
and an average load of 366.45 N with OD of 21 for 14mm samples. The analysis of
variance shows a p value lower than the alpha of 0.05 (p <0.05) in the maximum load
variable, it is concluded that there are statistically significant differences, as well as in the

variable length.



Conclusion: Based on the resuits obtained in the present study and its limitations, it can
be concluded that the use of titanium bases in the previous sector is a viable option that
involves aesthetics and resistance, this following the adhesion protocol recommended by
the manufacturer. The results obtained exceed the values found in the oral cavity, which,
comparing them with the previous research work, there were statistically significant

differences between treatments and between coronal lengths.

Key words: Ti Base, titanium insert, monolithic zirconium crown, titanium, conical

connection, two-piece abutment, hybrid abutment.
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INTRODUCCION

La restauracion dental implantosoportada es actualmente, un tépico comin en la
consulta odontolégica con alta predictibilidad y supervivencia del 96%. En las primeras
décadas de la Implantologia, iniciadas por Branemark en 1952, el objetivo principal era
lograr un proceso de oseointegracion entre el titanio y el hueso, para asi dar inicio al
proceso restaurador, donde se inici6 el desarrollo de aditamentos, con el fin de crear una

estructura exactamente igual a un diente.

Con la introducciéon del sistema CAD / CAM (Computer Aid Desing/ Computer Aid
Manufacturing) en 1971, no solo evolucionaron las medidas de adaptacion pilar-implante,
sino también los materiales dentales, introduciendo al mercado el zirconio, caracterizado
por una resistencia flexural 900 — 1200 MPa, y por ser biocompatible. Su mayor ventaja,
su adecuado comportamiento en restauraciones estéticas, evitando asi la traslucidez del

color del pilar a través del periodonto.

Ha sido bien documentado que la conexién implante pilar es la parte débil en termino de
fuerzas mecanicas, debido al espesor reducido del material en ambos componentes,
especificamente, en la conexién interna. Los pilares completamente ceramicos
presentan una desventaja, fragilidad del material, especificamente aquellos de zirconio
al ser sometidos a carga ciclica donde la falla ocurre 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 débil, por un material que evite su ruptura como lo es el titanio,
dando inicio al concepto de base de titanio también conocido en la literatura como Ti

base o inserto de titanio.



Dentro de la clasificacion en el sector estético de los pilares, se introducen pilares de
zirconio, siendo una pieza de zirconio o de dos piezas, que consiste en un Ti Base
cementado a una supraestructura de zirconio o de disilicato de litio. Con el desarrollo de
este concepto se crean mecanismos estéticos en el sector anterior, pero se genera una
nueva interfase, que necesita un cemento para unirse a su parte mas coronal
caracterizada por depender de la superficie de ambos materiales expuesta a la
descementacion. Sin embargo, se afirma que la base de titanio mejorara la resistencia a

la fractura de los pilares de zirconio.

Por lo tanto, es importante tener en cuenta la longitud coronal, ya que puede afectar la
supervivencia de las restauraciones. La longitud promedio del incisivo central superior es
10.23 mm, que contiene un espacio biolégico periimplantar de 4 milimetros, también
llamado contorno subcritico, constituido por dos zonas: epitelio de unién (2 mm

aproximadamente), y el resto compuesto por tejido conectivo.

La longitud de la corona clinica conforma el contorno critico, al sumar ambos contornos,
se tendria una restauracién con un total de 11 a 14 milimetros, a ser rehabilitadas
posiblemente con un Ti Base, con una altura coronal estandar de 4mm; actualmente se
tiene poca informacion sobre la resistencia de esta unién ante estas longitudes coronales
sometidas a cargas oblicuas, pero no como se comporta en un ambiente himedo
sometido a diferentes cargas, como lo es la cavidad oral. Por ello, 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 en el sector anterior y bajo

termociclado.



1. ASPECTOS TEORICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1. Descripcion

En la actualidad es importante una restauracion estética en el sector anterior, ya que es
comun en este tipo de restauraciones, las recesiones marginales o la traslucidez de la

encia dependiendo del biotipo periodontal. Torabinejad y col. 2007

La longitud promedio del incisivo central superior es 10.23 mm (Nissan y col. 2011).
Segun Gehrke y col. 2015 el contorno subcritico esta conformado por epitelio de unién y
tejido conectivo (aproximadamente de 3mm) (Judgar 2014), por consiguiente, se puede
considerar que una corona implanto-soportada rehabilitada en el sector anterior mide
14mm de longitud aproximadamente, la cual puede ser rehabilitada con diversidad de

pilares.

Los pilares completamente ceramicos presentan como inconveniente, fragilidad del
material, especificamente aquellos de zirconio al ser sometidos a carga ciclica fallando

en el area de la conexién (Sailer y col. 2009).

Los Ti-Base surgen como una solucion a la fractura de la conexién de los pilares estéticos
de zirconio, ya que estos suplementan el area en cuestioén por una base de titanio que

otorga mayor resistencia (Elsayed y col 2017; Rosentritt y col 2015).

Diferentes estudios proponen dos vertientes para lograr dicho proceso, restauraciones
cementadas y atornilladas. En términos de cementacion, todas las restauraciones

ceramicas son grabadas con acido en su superficie interna para la posterior colocacion



del silano, que permite la unién entre ceramica y cemento. En el caso del circonio, por
no tener matriz vitrea no permite ser grabado, por lo que puede presentar fallas de
descementacion y microfiltracion. La fuerza de adhesion decrece luego de tratamientos
de termociclado (Jung-Jin Lee y col. 2015). En términos de restauraciones atornilladas
las cargas ciclicas de la masticacion en un nimero determinado, dictaminan el tiempo
exacto de durabilidad de la restauracién en el medio bucal, ya que son propensas a
fracturas, en este caso por presentar cargas perpendiculares al eje longitudinal del diente

(Fenner y col. 2016).

A pesar del alto empleo clinico, no es suficiente la informacién cientifica, in vitro y clinica,
disponible sobre el comportamiento de pilares de zirconio que incluyen en su disefio una
base de titanio como conexiéon metalica (Gehrke P y col. 2014; Rosentritt y col. 2015),
igualmente, la literatura cientifica que describa el empleo del Ti-base de conexién cénica
(Elsayed y col. 2017; Pefia y col 2017), , cuando este es cementado a estructuras
monoliticas de zirconio con dos longitudes diferentes, siendo sometidos a termo-ciclado

y carga oblicua.

Diferentes estudios proponen dos vertientes para lograr dicho proceso, restauraciones
cementadas y atornilladas. Las restauraciones atornilladas o cementadas en posicién
ideal, deben lograr una buena estética (Michalakis K y col. 2003), sin embargo, ante
limitaciones anatémicas se debate el uso de cada una. 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
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lo es el espacio bioldgico, puede generar residuos que producen en un futuro
acumulacién de placa bacteriana con consecuente mucositis y subsecuente
periimplantitis (Gérard y col. 2001). Por el contrario, una restauracién 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.

La implantologia oral iniciada por P.| Branemark buscaba lograr la oseointegracion
implante-hueso (Albrektsson y col. 1986), el cual se emplea como punto de fijacién para
la sustitucién de una corona dental; luego se desarrollaron diversidad de aditamentos los
cuales evolucionaron progresivamente en funcién de su desempefio mecanico, biolégico

y estético.

La longitud promedio del incisivo central superior es 10.23 mm (Nissan y col. 2011).
Segun Gehrke y col. 2015 el contorno subcritico esta conformado por epitelio de unién y
tejido conectivo (aproximadamente de 3mm) (Judgar 2014), por consiguiente, se puede
considerar que una corona implanto-soportada rehabilitada en el sector anterior mide
14mm de longitud aproximadamente, la cual puede ser rehabilitada con diversidad de

pilares.

Una de estas opciones es el pilar metalico; el titanio es la aleacién de eleccion en
odontologia debido a su alto grado de biocompatibilidad y sus excelentes propiedades
biolégicas y mecanicas (Andersson y col. 1995). Pero su desventaja es la traslucidez de
dicho material principalmente en un biotipo periodontal delgado (Pedrola y col. 2008).

Otra de las opciones es el pilar ceramico, creados a partir de los inconvenientes



ocasionados por pilares metalicos con visualizacion de la terminacion 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 retracciéon gingival (Pedrola y col. 2008). Diversos
estudios destacan sus numerosas ventajas, Sailer |, Khraisat A, Suter A, Hammerle C,
exponiendo que este no produce cambio de color en la mucosa peri implantar en
comparacion con los pilares metalicos. Scarano y col. 2014, encontraron menor adhesion
bacteriana en la superficie de pilares ceramicos, tales como el zirconio en comparacién

con el 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 conexion, debido a angulos agudos y al menor espesor del material; por ello,
se modifica la morfologia del pilar, cambiando la zona méas débil, por un material que
evite la ruptura como lo es el titanio, dando inicio al concepto de base de titanio (Sailer y

col. 2009).

Los Ti-Base surgen como una solucién a la fractura de la conexién de los pilares estéticos
de zirconio, ya que estos suplementan el area en cuestién por una base de titanio que

otorga mayor resistencia (Elsayed y col 2017; Rosentritt y col 2015).

Se ha reportado mas fallas mecanicas que biol6gicas 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.
Las cargas ciclicas de la masticaciéon, en un numero determinado dictaminan el tiempo

exacto de durabilidad de la restauracion en el medio bucal, en este caso



perpendicularmente al eje longitudinal del diente (Fenner y col. 2016). En términos de
cementacion, todas las restauraciones ceramicas son grabadas con acido en su
superficie interna para la posterior colocacién del silano, agente de unién, que permite la
unién entre ceramica y cemento. En el caso del circonio, por no tener matriz vitrea no
permite ser grabado, por lo que puede presentar fallas de descementacion y
microfiltracion. La fuerza de adhesion decrece luego de tratamientos de termociclado

(Jung-dJin Lee y col. 2015).

A pesar del alto empleo clinico, no es suficiente la informacién cientifica, in vitro y clinica,
disponible sobre el comportamiento de pilares de zirconio que incluyen en su disefio una
base de titanio como conexién metalica (Gehrke P y col. 2014; Rosentritt y col. 2015),
igualmente, la literatura cientifica que describa el empleo del Ti-base de conexiéon conica
(Elsayed y col. 2017; Pefia y col 2017), entre la bibliografia consultada, cuando este es
cementado a estructuras monoliticas de zirconio con dos longitudes diferentes, siendo

sometidos a termo-ciclado y carga oblicua.

1.1.2. Formulacién
¢Cual es el comportamiento de bases de titanio de 4mm cementadas a coronas

monoliticas de circonio de 11mm y 14mm sometidas a termo-ciclado y cargas oblicuas?

1.2 JUSTIFICACION

Es poco el conocimiento sobre comportamiento mecanico de las estructuras compuestas
por una base de titanio de 4mm de longitud y conexién cénica, cementada a un pilar de

zirconio, 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.

Conocida la razén de falla del pilar completamente de zirconio a nivel de la conexién,
ahora se investigan factores que puedan generar falla en el pilar sucesor, el Ti-base.
Especificamente, se realiza esta investigacion para establecer la resistencia in vitro bajo
termo-ciclado y carga estatica de un Ti-base al rehabilitarse con un pilar monolitico de
circonio en dos longitudes, y tipo de falla predominante en cada caso, restando
importancia al envejecimiento propio del circonio como lo reflejan muiltiples autores
(Ekfeldt y col 2011; 2016; Muhlemann y col 2014; Rosentritt y col 2015; Zembic y col
2015; Passos y col 2016) pero desconociéndose su resistencia cuando este es sometido
a termo-ciclado, la cual se ve influenciada por un factor de temperatura y humedad, la
cual incide en las propiedades del cemento resinoso dispuesto en la interfase titanio-

circonio (Alsahhaf y col 2017).

Se inician estudios desde lo mintsculo, para indagar sobre principales caracteristicas del
mismo, y luego avanzar a lo complejo. Pefia y col 2017, determinaron que la resistencia
de un Ti.base ante cargas oblicuas y estaticas era de 550 N y 600 N en coronas
monoliticas de circonio de 11mm y 14mm de longitud respectivamente, sin embargo
estas no se sometieron a termo-ciclado. La investigacion cientifica invitro es un indicativo
de la durabilidad de una restauracioén ceramica y posibles factores causales de falla y/o
éxito clinico (Strub 2003) donde la exposicién a humedad, cambios térmicos y cargas es

de mayor semejanza a un escenario clinico intraoral.



Por consiguiente, brindando seguridad y fiabilidad en el empleo clinico de bases de

titanio.

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 conica.
1.3. MARCO TEORICO

La estética se describe como, el arte donde se buscan parametros de belleza y
perfeccién con proporciones adecuadas y relaciones naturales, que hacen de la

restauracion un detalle invisible ante el ojo humano.

Principalmente las restauraciones implanto-soportadas juegan un rol importante en el
bienestar del individuo, ofreciendo beneficios tanto estéticos como funcionales, y es por
esto que los implantes han tenido un auge importante (Torabinejad y col. 2007). 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 posteriormente iniciar el proceso restaurador, desarrollandose
aditamentos o pilares que cambiaron multiples veces buscando el comportamiento ideal

mecanico, bioldgico y estético.

Los primeros pilares fabricados en aleaciones metalicas coladas, con insuficiente

exactitud en la conexién, generaban micromovimiento entre el implante y el pilar,



desencadenando fallas biolégicas y mecanicas (Morais y col. 2012). Luego pilares de
titanio demostraron buen desempefio biolégico pero afeccion mecanica dada por
aflojamiento del tornillo de fijacién, asi como el componente estético, principalmente en

biotipos delgados (Jung y col. 2008).

Posteriormente, se introdujeron pilares de alimina con una finalidad estética pero que
muestra baja resistencia a la fractura (Att y col. 2006), por lo que en 1997 se desarrollan
pilares completamente de zirconio (Wohiwend y col. 1997). Su principal ventaja era el
amigable comportamiento o mimetismo con la mucosa periimplantar en restauraciones
altamente estéticas. Las caracteristicas fisicas del zirconio sometidas a cargas ciclicas,
producen fallas en la conexién implante-abutment que es la parte mas débil en término
de fuerzas mecanicas, debido al espesor reducido del material en ambos componentes

(Maeda y col. 2006; Kim y col. 2010).

Por ello, se modifica la morfologia del pilar, cambiando la zona mas débil, por un material
mas resistente como lo es el titanio, e inicia el concepto de base de titanio (Eisayed y col.
2017), también conocido en la literatura como Ti base; Asi como se introducen 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 logra 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.
Al ser cementada extra oralmente, puede disminuirse el riesgo inflamatorio del tejido

periimplantar (Rosentritt y col. 2015; Gérard y col. 2001).
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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 ceramica, pues el comportamiento estético

y mecanico de un sistema depende directamente de su composicién (Lenher y col. 1992)

Quimicamente las porcelanas dentales se pueden dividir en tres grandes grupos:

feldespaticas, a base alimina y a base de zirconio (Suarez y col. 2004).

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 afiadidos permiten lograr diferentes tonalidades. Es su
composicion la que le otorga excelentes propiedades 6pticas y estéticas, pero a la vez
son fragiles; su utilizacion es mas amplia en proétesis fija y como cerdamica 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 alimina. Mc Lean y Hughes, unos de los primeros
investigadores en incorporar a la ceramica feldespatica grandes cantidades de 6xido de

aluminio, mejorando de forma importante las propiedades mecanicas, sin embargo, se
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observé que provocaba disminucion de la translucidez, requiriendo de preparacion dental

mas agresiva para alcanzar resultados estéticos 6ptimos.

Ceramicas de zirconio. Este, el grupo mas novedoso, sus ceramicas constituidas en un
95% de 6xido de zirconio (ZrO2) altamente sinterizado estabilizado parcialmente con
oxido de itrio (5%). Es un metal blanco grisaceo, brillante y muy resistente a la corrosion,
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. 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 nimero atémico 40 y simbolo Zr, dentro de la familia de los

metales de transicion.

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

2009):

Presinterizado o para fresado blando: se utiliza polvo de zirconia 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 disefia virtualmente
una estructura aumentada de tamafio, luego una pastilla de circona se maquina de
acuerdo a las especificaciones de disefio, y por Gltimo, se sinteriza a altas temperaturas
(1.350-1.550°C) durante 2 - 5 horas. Se ha demostrado mayor proporcién 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, segin Chevalier y col. 2004. E| ultimo proceso

térmico, lo contrae 20 - 25%, por lo que se debe sobredimensionar el disefio virtual en
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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, combinaciéon 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 apariciéon de
tensiones, por lo que la trasformacién de tetragonal a monoclinica apenas ocurre; en una
superficie practicamente libre de fase monoclinica, procedimientos agresivos 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 teédrica. Los bloques son,
luego, procesados bajo prensado isostatico en caliente a 1.400 - 1.500°C y alta presion
en atmosfera de gas inerte, consiguiéndose 99% de densidad. El maquinado se realiza
tras el sinterizado, por lo que no existe contraccién, y produce un ajuste superior al de
zirconas verdes (Duret y col. 1996). Asi, el disefio virtual debe ser en tamario real. Debido
a la elevada dureza de esta presentacion, 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 0 menor susceptibilidad al fenémeno de Degradacién a Baja

Temperatura, mientras Huang defiende que las zirconas altamente sinterizadas son mas
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susceptibles al envecimiento (Huang y col. 2003). En cualquiera de los dos tipos de
zirconas, su introduccion en un horno entre 900-1000°C induciria la trasformacioén inversa
de fase monoclinica a tetragonal; generando disminucién de las tensiones y efectos

indeseables.

La fabricacion de restauraciones de zirconio se da mediante la técnica CAD / CAM
(Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing) en espariol Disefio asistido
por ordenador / Fabricacion asistida por computadora, cuyos principales objetivos eran:
evitar distorsiones en el proceso de elaboracién 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 50pm, obligando estos sistemas a reunir las siguientes
caracteristicas: buena técnica de recopilacion de datos, suficiente potencia de
procesamiento, disefiar restauraciones complejas y un sistema preciso de fabricacion
(Duret y col. 1996).

Para que la restauracion sobre implante luzca naturalmente estética depende no solo de
la adecuada colocacién 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 mencioné 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
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4 mm para el implante. El espacio biolégico en implantes tiene amplitud de 3 a4 mm en
sentido apicocoronal y esta constituido por dos zonas: una de 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 restauracién 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.

Para medir la resistencia de un material, a través, del concepto tension, o relacién 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?2. La
tension puede clasificarse como compresiva, cuando hablamos de dos fuerzas de igual
direccion y sentidos opuestos, que comprimen el cuerpo sobre el que actian, traccional,
cuando las dos fuerzas son, igualmente de misma direccion y sentidos opuestos, pero
tienden 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 flexién por la accién de

cargas que producen tensiones sean, compresiva, traccional o de corte.

Asi como se debe estudiar la resistencia de los materiales al ser sometidos a cargas,
también debe estudiarse su comportamiento al ser sometidos a termociclado,

principalmente la descementacién. Con el uso de un instrumento estandarizado que
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simula las condiciones de humedad dentro de la cavidad oral, a través de un nimero de
ciclos, y temperaturas que oscilan entre 5°C y 55°C por un tiempo determinado. Cuando
los materiales a evaluar son sometidos a dicho tratamiento, la fuerza de adhesion suele

disminuirse (Elsayed y col. 2017; Jung-Jin Lee 2015).

El objetivo del presente estudio es comparar la resistencia que presentan las bases de
titanio de 4 mm de longitud, cementadas a coronas monoliticas de zirconio, ante fuerzas
oblicuas en el sector anterior, mediante un andlisis cuantitativo del Instron, el cual es una
magquina disefiada y empleada para evaluar las propiedades mecanicas de los materiales
y estructuras, a través del uso de cargas de diferente origen, como tensién, compresion,
flexion, entre otros; asi como el comportamiento de estas bajo un aparato denominado
termociclador. Es una herramienta empleada de manera frecuente en investigaciones

del ambito odontolégico dentro de pruebas mecanicas por informacién precisa.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. 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, posterior a termo-ciclado y fuerzas oblicuas

en el sector anterior.
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1.4.2. Especificos:

-Describir la resistencia maxima que presenta un Ti Base al cementar una corona

monolitica de zirconio de 11mm o 14mm, sometidas a termo-ciclado y carga.

-Determinar el tipo de falla que se presenta con mayor frecuencia para cada una de las

longitudes coronales, sometidas a termo-ciclado y carga.
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2. ASPECTOS METOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Experimental con disefio In Vitro.

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

40 implantes de 10mm de longitud, plataforma de 3.75mm y conexion cénica, ubicados
en un cubo de acrilico, y 40 coronas monoliticas de circonio fresadas, divididas en 2
grupos, grupo 1 de 11mm de longitud y grupo 2 de 14mm de longitud, cementadas sobre

40 bases de titanio de 4mm.

2.3. VARIABLES
e Variable independiente. - Cargas oblicuas
e Variable(S) dependiente(s). - Tipo de falla que ocurre al aplicar la carga oblicua:

fractura de la corona, fractura del tornillo, deformacion del TiBase.
2.4. PROCEDIMIENTO

El procedimiento se realiz6 con las siguientes fases:

Fase 1 (disefio de las coronas): se realizé el disefio digital de las coronas monoliticas
de zirconio de 11 y 14mm de longitud (Imagen 1); a diferencia del estudio anterior, en
este se realizé6 una muesca en la cara palatina de las coronas a 2mm del borde incisal

para evitar el deslizamiento de la punta de acero del dispositivo de prueba universal.
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Se fresaron 40 coronas monoliticas de zirconio por técnica CAD/CAM, divididas en 2
grupos, 20 de 11mm de longitud y 20 de 14mm de longitud. Se sinterizaron a 1600 °C, y

posterior a ello se aplico el glaseado.

Imagen 1: A) Disefio de coronas de 11mm B) Disefio de coronas de 14 mm

Fase 2 (prueba piloto): 1 implante de aleacién de titanio de 10mm de longitud,
plataforma 3.75mm de didmetro y conexion cénica (C1; MIS Implants Technologies Ltd,
Israel) se ubicd en un cubo de 16mm x 16mm x 20mm de resina acrilica de autocurado
(Veracril; New Stetic S.A., Colombia) con un mddulo elastico semejante al hueso
(18Mpa), y la plataforma a nivel de la misma (Imagen 2); se cementé 1 corona monolitica
de zirconio técnica CAD/CAM de 14mm de longitud y la muestra se someti6 a carga en
el dispositivo universal de prueba (3345; Instron; E.U.A.) posicionando el cubo acrilico
sobre una base metalica en un angulo de 130° a formar con la barra y punta de acero

esférica de 2mm?, a 2 mm del borde incisal para simular situacién real de contacto entre
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incisivos maxilares y mandibulares: con una velocidad constante de carga 1 mm/min.,
controlado por medio de software (Imagen 3), hasta la evidencia de falla o disminucion
repentina de carga, siendo registrada por el sistema la maxima fuerza resistida. La carga
maxima registrada fue de 397N, ocurriendo deformacién de la base de titanio y del

tornillo.

Imagen 2: Confeccion del cubo Imagen 3: Dispositivo universal de prueba

Fase 3 (preparacion de especimenes): 39 implantes de aleacién de titanio de 10mm

de longitud, plataforma 3.75mm de didametro 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 28mm, ya que en la prueba piloto la longitud de 20mm no fue

suficiente para la correcta posicién del cubo dentro del dispositivo de prueba.

La cementacion de las coronas fue realizada por un solo operador calibrado, se procedié

a limpiar la superficie interna de la corona con alcohol, (Imagen 4) para eliminar posibles

residuos, luego se aplicé aire libre de agua y aceite. Sosteniendo con una pinza para no
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contactar la superficie de cementacion, se frota por un minuto acondicionador universal

y luego secar al aire libre (Imagen 5).

Imagen 4: Eliminacién de residuos con alcohol

A los 39 Ti Base anti rotacional de conexién conica, y plataforma standard (MIS Implants
Technologies Ltd, Israel) se les aplicé adhesivo en el intalgio de la corona y superficie
del Ti Base, se retiraron excesos aireando (Imagen 6), se colocé un cilindro de poli
tetrafluoretileno manualmente confeccionado, en el canal de acceso del tronillo de
fijacion como dispositivo de aislamiento, para posteriormente recubrir con cemento
resinoso de curado dual (RelyX Ultimate Clicker; 3M ESPE, Alemania) ambas superficies
(Imagen 7), se fij6 la corona al Ti Base manualmente, manteniendo presién tactil y se
eliminaron excesos ,para seguidamente fotopolimerizar en el margen de cementacion
durante 40 segundos por cada superficie (Imagen 8). Posteriormente se realizé un torque
manual de cada una de las coronas y finalmente con torcémetro de la casa original Ml

un torque a 30N (Imagen 9).

21



Imagen 5: A) Aplicacién de acondicionador universal al intalgio de la corona. B)

Aplicacién de acondicionador universal al Ti Base .C) Aireado del Ti Base. D) Aireado de

la corona.

20

Imagen 6: A) Aplicacién de adhesivo universal al intalgio de la corona. B) Aplicacién de

adhesivo universal al Ti Base. C) Aireado del Ti Base. D) Aireado de la corona.

Imagen 7: A) Colocacién de cilindro de poli tetrafluoretileno. B y C) Colocacion de

cemento resinoso en el Ti Base. D)Colocacién de cemento resino en intalgio de la corona.
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imagen 8: A y B) Fijacién de corona sobre Ti Base. C)Fotopolimerizacién por 5

segundos. D y E) Retiro de excesos de cemento.

Imagen 9: Torque a 30 N.

Fase 4 (termociclado): las 39 muestras se ubicaron en una cesta metalica, y se
sumergieron durante 30 segundos a una temperatura de 55° centigrados, junto a unas
esferas de polipropileno para evitar la evaporacién y disminuir el choque térmico, luego
pasaron a 10 segundos de escurrimiento, posterior a eso se sumergieron 30 segundos
a una temperatura de 5° grados centigrados y por ultimo 10 segundos mas de
escurrimiento, asi hasta completar 5.000 ciclos, lo que equivale a un periodo de tiempo
de 1 afio y medio. (Imagenes 10y 11)
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Imagen 10: A) Coronas de 11mm cementadas. B) Coronas de 14mm cementada

Fase 5 (dispositivo de prueba universal): La muestra se someti6 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) a formar con la barra
y punta de acero esférica de 2mm?, a 2 mm del borde incisal 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 disminucioén repentina de carga, siendo registrada por el

sistema la maxima fuerza resistida (N) (imagen12).
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Imagen 12: Muestra sometida a carga en dispositivo de prueba universal.

2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Luego de la aplicacion de la carga los datos fueron agrupados en el instrumento de
recoleccion creado en Microsoft Excel. Se evalué la normalidad de las variables
encontrandose que el estadistico de prueba Kolgomorov Smirnov fue mayor al valor p (p

> 0.05). En consecuencia, se acepta la hipétesis de normalidad.

25



3. RESULTADOS

Las muestras sometidas a termo ciclado y carga en este estudio mostraron valores de
falla para ambos grupos. Una carga promedio de 532,48 N con DE de 105,9 para las
muestras de 11mm, y una carga promedio de 366,45 N con DE de 21 para las muestras
de 14mm; mientras que para el trabajo de investigacién anterior se obtuvo una media de

B05N para el grupo 1 (11mm) y para el grupo 2 (14mm) de 556N. (Tabla 1 y Grafica 1).
Se registr6é un valor minimo de 407,4 N y un valor maximo de 852,4 N para las muestras
de 11mm, y un valor minimo de 334,3 N y un valor maximo de 401,2 N para las muestras

de 14mm.

Tabla 1: Valores obtenidos posterior a pruebas

Tratamiento/ Promedio Promedio p valor

Fuerza max (N) (DE)a 11 mm (DE) a 14 mm comparado por Longitud
carga 601,26 Aa(119,8) 556,85 Aa (134,4) 0,34 NS
Temperatura + carga 532,48 Ab (105,9) 366,45 Bb (21) 0,0003 NS
p valor comparado por 0,001 S 0,007 S

tratamientos

Para el 100% de la muestra se produjo deformacién de la plataforma del implante, del Ti
Base y del tornillo. Solo se produjo desalojo de la corona del Ti base en 1 corona, siendo

esta de 11mm. (Tabla 2)
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El anélisis de varianza muestra un p valor inferior al alfa de 0,05 (p< 0.05) en la variable

maxima carga, se concluye que hay diferencias estadisticamente significativas.

Grafica 1: Comparacion de la variacién de resistencia entre ambos grupos.
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4. DISCUSION

En el presente estudio se demostré6 que un Ti base cementado a dos longitudes
coronales diferentes posee una resistencia superior a la establecida fisiolégicamente en
el sector anterior en condiciones de normalidad, bajo una carga estatica posterior a
termociclado. Se presenté un promedio de resistencia méaxima de 532,48N para las
coronas de 11mm, y de 366,45N para las coronas de 14mm, mientras que en la
investigacién anterior, Pefia y col. 2017, se present6 un promedio de 601,26N para las
coronas de 11mm y de 556,85N para las coronas de 14mm, donde se evidencio que el
empleo de termociclado disminuye la resistencia de las coronas, ya que esto esta
directamente relacionado con la degradacién o hidrélisis del cemento lo que afecta
directamente la resistencia de restauraciones definitivas. Sin embargo, se concluye que

no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos estudios.

Alsahhaf y col. 2017 presentaron valores aproximados de resistencia, 477.5N para
pilares en zirconio cementados a una base de titanio pero sometidas a 1.2 millones de
ciclos de carga que equivalen a 5 afios, presentando fractura del tornillo y deformacién
de la plataforma del implante; Estos valores similares a las pruebas realizadas por
Ronsentritt y col. 2014 con un valor de 545N presentandose deformacién y ruptura del

tornillo pero sin haber realizado anteriormente termociclado.

Elsayed y col. 2016, no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la

resistencia de Ti Bases cementados a pilares de disilicato de litio y zirconio,
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posteriormente cementados a coronas monoliticas de disilicato de litio, a diferencia de
este y el anterior trabajo de grado (Pefia y col. 2017) donde la estructura monolitica de

zirconio favorece sus propiedades fisicas.

Almeida y col. 2016 realizaron un estudio comparando pilares en titanio y en zirconio, los
cuales se sometieron a termociclado y carga, y posteriormente se midi6 el gap que se
presentaba entre el pilar y el implante, teniendo como resultado un mayor gap (239nm)
en la superficie de pilares en zirconio posterior al termociclado; es importante considerar
que dentro de las limitaciones de nuestro estudio no se midié el gap que se presentaba

entre los Ti bases y el implante.

Elsayed y col. 2016 mostraron fallas similares a nuestro estudio, donde los pilares
cementados a una base de titanio presentaron deformacion del tornillo y de la conexién
del implante; mientras que los pilares en zirconio puro presentaron fractura de la
ceramica a nivel de la conexion, lo que afirma que el comportamiento mecanico mejora
significativamente con la incorporacién de los Ti bases; asi como también lo menciona
Gehrke y col. 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 no fueron sometidos a termociclado.

Bankoglu Giingér y col. También evaluaron el efecto del cemento resinoso y la fuerza de
retencion de pilares en zirconio cementados a bases de titanio, posterior a termociclado,

donde concluyeron que el envejecimiento proveniente del termociclado presentaba un
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efecto negativo sobre la resistencia de las restauraciones, los valores reportados en este
estudio son de 650N aproximadamente, valores similares al estudio anterior (Pefia y col)
pero mayores que los registrados en este estudio; a diferencia de los resultados
arrojados en el estudio de Ebert y col, donde establecen que el cemento no afecta la
resistencia entre zirconio y componentes de titanio, cabe resaltar que el
acondicionamiento de la superficie y el nimero de ciclos de termociclado si pueden

afectar la resistencia.

Es por esto, que el presente estudio establece que el uso de termociclado en estudios in
vitro es una herramienta Gtil para evaluar el comportamiento de los materiales en
restauraciones definitivas, ya que asemeja las condiciones humedas de la cavidad oral,

y acerca los resultados obtenidos a la realidad clinica.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio y sus limitaciones se puede
concluir que el uso de bases de titanio en el sector anterior es una opcion viable que
involucra estética y resistencia, esto siguiendo el protocolo de adhesiéon recomendado

por el fabricante.

Los resultados obtenidos superan los valores que se encuentran en la cavidad oral, que,
comparandolos con el trabajo de investigacion anterior, hubo diferencias

estadisticamente significativas entre tratamientos y entre longitudes coronales.

5.2. RECOMENDACIONES

- Realizar mayor nimero de ciclos de termociclado, para mayor semejanza con la
realidad clinica.

- Realizar carga dinamica

- Modificar el material ceramico de las coronas para evaluar comportamiento mecanico
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