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RESUMEN

Introduccién: La conexiéon 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 mmy 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
coénica, 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
opcién 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 investigacién
anterior, hubo diferencias estadisticamente significativas entre tratamientos y entre
longitudes coronales.
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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 results 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.



INTRODUCCION

La restauracion dental implantosoportada es actualmente, un topico comun en la consulta
odontolégica con alta predictibilidad y supervivencia del 96%'2. 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 inicié el desarrollo de aditamentos, con el fin de crear una
estructura exactamente igual a un diente®.

Con la introduccion del sistema CAD / CAM (Computer Aid Desing/ Computer Aid
Manufacturing) en 19714, 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 7i base
o inserto de titanio®.

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'#13 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 estandar de 4mm; actualmente se tiene poca informacién sobre
la resistencia de esta union ante estas longitudes coronales sometidas a cargas oblicuas,
pero no como se comporta en un ambiente humedo sometido a diferentes cargas, como
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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.

MATERIALES Y METODOS

El procedimiento se realizd con las siguientes fases:

Fase 1 (disefio de las coronas): se realizo6 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 realizé 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.

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 aplicé 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 diametro y conexion cénica (C1; MIS Implants Technologies Ltd,
Israel) se ubic6é en un cubo de 16mm x 16mm x 20mm de resina acrilica de autocurado
(Veracril, New Stetic S.A., Colombia) con un moddulo elastico semejante al hueso
(18Mpa), y la plataforma a nivel de la misma (Imagen 2); se cement6 1 corona monolitica
de zirconio técnica CAD/CAM de 14mm de longitud y la muestra se sometié a carga en
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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
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 deformacion 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 aleacion de titanio de 10mm
de longitud, plataforma 3.75mm de didmetro y conexion 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 posicion 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 aplico aire libre de agua y aceite. Sosteniendo con una pinza para no
contactar la superficie de cementacién, 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 conexion cénica, 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 fijo la corona al Ti Base manualmente, manteniendo presion tactil y se eliminaron
excesos ,para seguidamente fotopolimerizar en el margen de cementacién durante 40
segundos por cada superficie (Imagen 8). Posteriormente se realiz6 un torque manual de
cada una de las coronas y finalmente con torcémetro de la casa original MI un torque a
30N (Imagen 9).

Imagen 5: A) Aplicacién de acondicionador universal al intalgio de la corona. B)
Aplicacion de acondicionador universal al Ti Base. C) Aireado del Ti Base. D) Aireado de
la corona.

Imagen 6: A) Aplicaciéon 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) Colocacién de
cemento resinoso en el Ti Base. D)Colocacion de cemento resino en intalgio de la corona.

Imagen 8: A y B) Fijacion de corona sobre Ti Base. C)Fotopolimerizacién por 5
segundos. D y E) Retiro de excesos de cemento.




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 evaporacion 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 méas de

escurrimiente, asi hasta completar 5.000 ciclos, lo que equivale a un periodo de tiempo
escurrimiento, asi hasta completar 5.000 ciclos, lo que equivale a un periodo de tiempo

de 1 afio y medio. (Imagenes 10y 11)

Imagen 10: A) Coronas de 11mm cementadas. B) Coronas de 14mm cementadas.

Imagen 11: Termociclador

e o4 '-AJ l/im .

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 situacién 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 disminucién repentina de carga, siendo registrada por el
sistema la maxima fuerza resistida (N) (Imagen12).



Imagen 12: Muestra sometida a carga en dispositivo de prueba universal.

Luego de la aplicaciéon de la carga los datos fueron agrupados en el instrumento de
recolecciéon 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.

RESULTADOS

Las muestras sometidas a termociclado y carga, 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 (Tabla 1y
Grafica 1).

Se registré 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.

Para el 100% de la muestra se produjo deformacion de la plataforma del implante, del Ti

Base y del tornillo. Solo se produjo desalojo de la corona del Ti base en 1 coronas, siendo
esta de 11mm. (Tabla 2).

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




Grafica 1: Comparacién de la variacion de resistencia entre ambos grupos.
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DISCUSION

En el presente estudio se demostré 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 present6 un promedio de resistencia maxima de 532,48N para las coronas de 11mm,
y de 366,45N para las coronas de 14mm, mientras que en la investigacion anterior, Pefia
y col. 2017'¢, se presentd 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"7 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 equivales a 5 afios, presentando fractura del tornillo y deformacion
de la plataforma del implante; Estos valores similares a las pruebas realizadas por
Ronsentritt y col. 2014° con un valor de 545N presentandose deformacion 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,
posteriormente cementados a coronas monoliticas de disilicato de litio, a diferencia de
este y el anterior trabajo de grado (Pefia y col. 2017'6) donde la estructura monolitica de
zirconio favorece sus propiedades fisicas.

Almeida y col. 20168 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 deformacién del tornillo y de la conexién
del implante; mientras que los pilares en zirconio puro presentaron fractura de la ceramica
a nivel de la conexién, lo que afirma que el comportamiento mecanico mejora
significativamente con la incorporacion de los Ti bases; asi como también lo menciona
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
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bases permanecieron intactos, cabe resaltar que estos no fueron sometidos a
termociclado.

Almeida y col. 20168 realizaron un estudio comparando pilares en titanio y en zirconio,
los cuales se sometieron a termociclado y carga, y posteriormente se midié 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 midi6 el gap que se presentaba
entre los Ti bases y el implante.

Bankoglu Gilingér y col. 20182° 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 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. 20072, 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 cementos resinosos
en restauraciones definitivas, ya que asemeja las condiciones himedas de la cavidad
oral, y acerca los resultados obtenidos a la realidad clinica.

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 opcién 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.
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