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Resumen

Introduccion La literatura revela una alta tasa de éxito en implantes dentales como opcion de
tratamiento, a largo plazo, en la rehabilitacion de dientes perdidos. Sin embargo, aun cuando se
evidencian buenos resultados, pueden presentarse diferentes factores que influyen en la perdida
6sea marginal del implante, entre los que se encuentran el disefio del implante, intercambios de
plataforma, tratamiento de superficie, el tipo de conexién implante-pilar y la formacion de
biopelicula en el micro-gap en la interfaz implante-pilar. Objetivo Analizar la precision de los
pilares fabricados, con tecnologia CAD/CAM, mediante la técnica de adicion y sustraccion
correspondientes a procesos de sinterizacion laser y maquinado. Materiales y método: El diseio
metodoldgico serd experimental in vitro, debido a que es necesario la manipulacion intencional de
las variables. La muestra se encuentra conformada por dieciocho (18) implantes de conexion
hexagonal interna, de los cuales 6 abutment son fabricados por medio de CAD/CAM vy posterior
proceso de sinterizado laser, 6 abutments fabricados por medio de CAD/CAM y posterior proceso
de Maquinado y 6 abutments de la casa comercial Bio-horizons. Resultados: se observaron los
pilares una vez sumergidos en azul de metileno, donde se pudo determinar que 12 (66,7%) de los
pilares de la muestra no presentaron filtracion, de los cuales cinco (41,7%) corresponden al grupo
de los pilares prefabricados, cuatro (33,3%) al grupo de los pilares maquinados y, por Gltimo, tres
(25%) de los pilares pertenecen al grupo de sinterizados por laser. Con respecto a los pilares que
presentaron filtracion se evidencio que tres (50%) corresponden a los pilares que se fabricaron por
la técnica de sinterizado por laser, dos (33.3%) hacian parte del grupo de pilares maquinados y tan
solo uno (16,7) correspondié al grupo de prefabricados. Los datos se evaluaron mediante la prueba
estadistica de Exacto de Fisher y es importante resaltar que no se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas. Conclusiones: Al analizar la precision de los pilares fabricados,
con tecnologia CAD/CAM, mediante la técnica de adicidon y sustraccidon correspondientes a
procesos de sinterizacion laser y maquinado, se logra concluir que tuvo mejor comportamiento, en
lo que a filtracion respecta, el pilar de titanio maquinado que el de cromo-cobalto realizado
mediante sintetizacion laser, sin presentar diferencias estadisticamente significativas

Palabras Claves: implante dental, microfiltracion, ajuste.
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Abstract

Introduction The literature reveals a high success rate for dental implants as a long-term treatment
option for the rehabilitation of missing teeth. However, even when good results are shown,
different factors may influence the marginal bone loss of the implant, among which are the design
of the implant, platform exchanges, surface treatment, the type of implant-abutment connection
and biofilm formation in the micro-gap at the implant-abutment interface. Objective Analyze the
precision of the manufactured pillars, with CAD/CAM technology, using the addition and
subtraction technique corresponding to laser sintering and machining processes. Materials and
method: The methodological design will be experimental in vitro, because the intentional
manipulation of the variables is necessary. The sample is made up of eighteen (18) internal
hexagonal connection implants, of which 6 abutments are manufactured by means of CAD/CAM
and a subsequent laser sintering process, 6 abutments manufactured by means of CAD/CAM and
a subsequent machining process. and 6 abutments of the commercial house Bio-horizons. Results:
the pillars were observed once submerged in methylene blue, where it was possible to determine
that 12 (66.7%) of the pillars in the sample did not present filtration, of which five (41.7%)
correspond to the group of the precast pillars, four (33.3%) to the group of machined pillars and,
finally, three (25%) of the pillars belong to the group of laser sintered ones. Regarding the pillars
that presented leakage, it was evidenced that three (50%) correspond to the pillars that were
manufactured by the laser sintering technique, two (33.3%) were part of the group of machined
pillars and only one (16, 7) corresponded to the precast group. The data was evaluated using the
Fisher's exact statistical test and it is important to highlight that no statistically significant
differences were found. Conclusions: When analyzing the precision of the manufactured pillars,
with CAD/CAM technology, by means of the addition and subtraction technique corresponding to
laser sintering and machining processes, it is possible to conclude that the pillar had a better
performance, in terms of filtration. of machined titanium than that of chromium-cobalt made by
laser synthesis, without presenting statistically significant differences.

Keywords: Dental implant, microfiltration, adjustment.
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1. Introduccion

En la actualidad, la implantologia y rehabilitacion oral bajo diversos estudios cientificos e
investigativos han empleado técnicas basadas en el uso de implantes endoseos, logrando alta tasa
de éxito en restauraciones oseointegradas y mostrando notables propiedades mecénicas y estéticas

(D ).

Independiente al tipo de conexion que tenga el implante, por lo general el pilar protésico ira
fijado al implante mediante un tornillo, generandose una interfase. A través de los afios se ha
demostrado que esa interfase no es perfecta y existe un microgap a ese nivel, que cuando muestra
desajuste marginal entre sus componentes puede generar problemas de tipo mecénico como el
aflojamiento y perdida del tornillo, e incluso la fractura del pilar y problemas biologicos con la
penetracion de microorganismos y endotoxinas que producen inflamacién de los tejidos
periimplantarios. Por lo tanto, es importante que la interfase tenga un buen ajuste entre el implante
y el pilar protésico (1,2).

Dentro del tratamiento restaurador sobre implantes, es de gran importancia que el especialista
conozca las diversas técnicas que existen para lograr la rehabilitacion por medio de pilares
protésicos personalizados, y ademas entender muy bien los métodos en que se pueden fabricar
dichos aditamentos, identificando cual puede lograr un mayor ajuste y disminuir la microfiltracion
en la interfaz implante-pilar (1,2).

Por tanto, el proposito del estudio es establecer un analisis de la precision de los pilares
fabricados, con tecnologia CAD/CAM, mediante la técnica de Maquinado vs Sinterizacion laser y
de esta manera los resultados puedan ser considerados en el momento de tomar decisiones para la
seleccion del método mas adecuado con mejores capacidades de ajuste.

1.1 Planteamiento del Problema

La implantologia oral es considerada hoy en dia, como una de las primeras opciones para el
tratamiento rehabilitador, diversos estudios, han demostrado un aumento en sus indicaciones
terapéuticas (1,2). La base de estos procedimientos, segin Branemark, et al, (1987) es la
Osteointegracion, en 1985 estos autores lo describieron como “condicion en la que el titanio, se
rodea de hueso sin interposicion de tejidos blandos y es capaz de soportar carga funcional” (3).
A los inicios de esta practica se consideraba un tratamiento Unico para pacientes totalmente
edéntulos, lo que se ha modificado con el sustento de estudios clinicos y evaluacion de la eficiencia
de esta técnica en cualquier tipo de edentulismo; sea total o unitaria la zona edéntula (4).

La literatura revela una alta tasa de éxito en implantes dentales como opcion de tratamiento, a
largo plazo, en la rehabilitacion de dientes perdidos (5) (6) (7). Sin embargo, aun cuando se
evidencian buenos resultados, pueden presentarse diferentes factores que influyen en la perdida
6sea marginal del implante, entre los que se encuentran el disefio del implante, intercambios de
plataforma, tratamiento de superficie, el tipo de conexién implante-pilar y la formacion de
biopelicula en el micro-gap en la interfaz implante-pilar (8). Diversos estudios realizados in vitro
han mostrado filtracion bacteriana a través de micro-gaps bajo la aplicacion de cargas, o sin ellas,
en diferentes tipos de conexiones (9) (10) (11). Adicionalmente se ha evidenciado que la falta de
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ajuste en la interfaz implante-pilar puede permitir la penetracion de endotoxinas que son de menor
tamano que las bacterias y juegan un papel importante en el proceso de destruccion osea (12).
Hermann, et al, (2000), observaron que la perdida ¢sea era inmediata a la creacion de la interfaz
implante-pilar, debido a esta situacion, es necesario un ajuste adecuado para evitar que los
microorganismos se alojen en la interfaz y provoquen dafo a los tejidos periimplantarios (13).

Con la evolucion de los procedimientos implantologicos y la incorporacion de sistemas de
disefio asistido y fabricacion asistida por ordenador (CAD/CAM), se han venido reemplazando,
ciertas técnicas tradicionales, en el proceso de confeccion de restauraciones indirectas. Hoy en dia,
existe gran interés por la fabricacion de pilares por medio de CAD/CAM, debido a las mejoras en
la angulacion y estructura que favorece la creacion de un perfil de emergencia mas natural (14).
Una de las mayores ventajas que brinda este sistema es lograr un disefio personalizado para cada
caso, reducir el tiempo de fabricacién y aumentar la precision, entre otras ventajas, ya sea por
maquinado o Sinterizacion laser (15) (16).

En la actualidad, no se dispone de suficientes estudios en los que se logre realizar una
comparacion del ajuste de los pilares por estos dos métodos de fabricacion, de manera que en la
presente investigacion se plantea responder:

¢;Cudl es el nivel de microfiltracion de los pilares manufacturados por medio de técnica de
adicion y sustraccion en un andlisis in vitro?

1.2 Justificacion

Uno de los principales factores que contribuyen a la progresion de alteraciones dentales y
enfermedades periodontales es la formacion y presencia de biopeliculas bacterianas. La biopelicula
se forma en casi todas las superficies expuestas al medio natural, que no solo se forma en tejidos
duros y blandos (17) sino también en las superficies de los multiples materiales que se restauran
en boca.

La formacion de biopelicula dental puede llegar a afectar los tejidos periodontales en los dientes
y de manera similar afectar los tejidos periimplantarios y conllevar a la periimplantitis (18) esta
evolucion bacteriana sobre los materiales de restauracion debe ser conocida ampliamente por el
clinico que realiza rehabilitacion sobre implantes al considerar que valores insuficientes de
precarga del implante evidencian mayor micromovimiento entre el pilar y el implante (19)
quedando esta interfaz expuesta al medio oral, en donde la saliva puede aportar elementos que
actian como sustrato para la colonizacidon bacteriana, que ocurre a los 30 minutos después de la
exposicion del implante a la cavidad oral (20).

Con el advenimiento de la fabricacion CAD/CAM de los pilares protésicos, se han establecido
ventajas protésicas y estéticas (12), logrando disefios personalizados. Seglin un estudio realizado
por Zembic y et al, (2009), observaron que las complicaciones bioldgicas raramente se presentaban
en pilares realizados por CAD/CAM vy los resultados de sangrado y biopelicula eran bajos e incluso
que la perdida 6sea era estable en el tiempo (21), de igual forma Zembic y et al, (2013)
determinaron que la tasa de supervivencia de los pilares realizados por CAD/CAM fue del 100%,



ANALISIS IN VITRO DE LA PRECISION DE AJUSTE DE PILARES 11

en un seguimiento de 5 afios, con la técnica de maquinado, esto nos lleva a enfocarnos hacia este
método de fabricacion por el éxito evidenciado (22).

A pesar de lo reportado en la literatura se hace necesario desarrollar estudios que permitan
establecer una comparacion entre los métodos del sistema CAD/CAM (23) por maquinado vs
sinterizacion laser, permitiendo establecer ventajas y desventajas de cada método de fabricacion
en cuanto a la microfiltracion y ajuste marginal. Lo anterior, permitira al clinico obtener bases
cientificas para determinar, cual es la mejor opciéon al momento de escoger la técnica de
preparacion del pilar, en la rehabilitacion de su paciente.

Adicionalmente, la Universidad Santo Tomas fortalecera la evidencia cientifica por medio de
este proyecto, en sus diferentes lineas de investigacion, lo que permitird ofrecer mejores opciones
de tratamientos.

2. Marco teorico

2.1 Osteointegracion

La palabra oseointegracion proviene del griego “osteon” que significa hueso y del latin
“integrare” que significa completar, de esta manera se refiere a la integracion del hueso;
Branemark (1969) define como un “Contacto directo entre el hueso y la superficie del implante
sin la interposicion de tejido blando” afos mas tarde en 1977 fue modificado este término como
“una conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de un
implante portador de carga” (24).

El éxito de la integracion adecuada de la interfaz hueso-implante esta condicionada por distintos
factores, segun Albrektsso y et al, (1981) los parametros que estarian implicados son: el material,
disefio y superficie del implante, estado del hueso, técnica quirargica y condiciones de carga del
implante (25).

Posterior a la cirugia del implante, el hueso intervenido alrededor inicia un proceso de
cicatrizacion que se compone de tres fases (26):

Fase inflamatoria: Durante esta fase las plaquetas entran en contacto con la superficie del
implante, secretan serotonina e histamina formado asi la coagregacion plaquetaria, y
posteriormente se da paso a la cascada de la coagulacion. A nivel celular hay una mayor presencia
de neutrofilos hasta el final de la primera semana y luego aumenta la presencia de linfocitos
(células T y B), y macrofagos.

Fase proliferativa: Esta fase se caracteriza por neovascularizacién y un aumento en el
metabolismo de las células locales inflamatorias como los fibroblastos y las células progenitoras,
generando hipoxia de la zona que atrae células mesenquimales para lograr su diferenciacion en
fibroblastos, osteoblastos y condroblastos.

Fase de maduracion: Finalmente se constituye el fibrocartilago, que también recibe el nombre
de callo dseo, sobre éste se produce la aposicion, convirtiéndose en tejido 6seo mineralizado.
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El hueso necrotico alrededor del implante se elimina y da paso a la formacion de nuevo tejido
0seo.

La osteointegracion no ocurre como un fenémeno aislado, por el contrario, depende de dos
procesos previos, que son la osteoinduccion y osteoconduccion. La osteoinduccion es un término
que hace referencia a un proceso por el cual, la osteogénesis es inducida, permite el reclutamiento
y la estimulacion de células pluripotentes indiferenciadas, para el desarrollo de células
osteogénicas y la osteoconduccion es un proceso que consiste en el crecimiento 0seo, sobre la
superficie de un material, por tanto, el material que compone el implante tiene gran relevancia en
este mecanismo (27). De manera que, los tres procesos mencionados previamente estan
interrelacionados, pero cada uno es diferente, por lo tanto, es importante tener conocimiento de
cada uno de ellos.

2.2 Biomecanica de los implantes dentales

Los implantes dentales difieren de los dientes naturales por la ausencia del ligamento
periodontal, por tanto, los implantes se encuentran oseointegrados con limitado movimiento,
resultado de la elasticidad del hueso alveolar (28). El hueso es un tejido funcional con una
estructura que permite soportar cargas (29), desde el punto de vista biomecanico, los implantes
dentales soportan fuerzas del medio externo (funcional o parafuncional) y/o interno (precarga
interna o externa) (30) (31).

2.2.1 Fuerzas externas.

Una valoracion previa de las fuerzas que van a actuar sobre el implante es de conocer el efecto
biomecanico de varios factores como:

Direccion y magnitud de la fuerza, tipo de protesis, material de protesis, disefio de implantes,
numero y distribucion de implantes de soporte, densidad dsea, y las propiedades mecanicas de la
interfaz implante pilar (32).

Direccion y magnitud de la fuerza: La aplicacion de fuerzas funcionales produce tensiones en
el complejo implante/proétesis en el mismo valor, pero en direccion opuesta, e involucra el proceso
de remodelacion osea alrededor del implante. Existira una mejor distribucion de fuerzas cuando
mejor sea el alineamiento axial del implante y la restauracion. La magnitud de las fuerzas oclusales
se encuentra relacionada a la masa muscular ain mas, que al ciclo masticatorio o la dimension
vertical (33).

Tipo de protesis, material y distribucion de implantes de soporte: El tipo de protesis afecta en
gran medida a la carga del implante, existe gran controversia a cerca de este tema, sin embargo,
algunos autores han reportado que la aplicacion de fuerza en una sobredentadura result6 en una
menor fuerza de compresion, pero mayores momentos de flexion en los pilares durante la funcion,
en comparacion con una protesis fija sobre implantes (34).

El numero, la longitud, el diametro y el posicionamiento de los implantes también influyen en
la transferencia de fuerza y la posterior distribucion de tensiones alrededor de los implantes. El
aumento en el numero, la longitud y el didmetro de los implantes mejora el comportamiento
biomecanico de los implantes, especialmente cuando se someten a fuerzas de flexion (35).
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Calidad osea y las propiedades de la interfaz hueso-implante: El hueso que rodea los implantes
puede estar compuesto de tejido 6seo laminar, de haz o compuesto, que depende de la edad, el
estado funcional y los factores sistémicos del paciente. El hueso tejido a menudo no se reemplaza
completamente por hueso laminar maduro y que soporta carga a los 3—6 meses después de la
cirugia de implante (36). Se ha demostrado que los implantes tienen menos micromovimiento,
mayor estabilidad inicial y menores concentraciones de estrés en hueso de alta densidad (37).

2.2.2 Fuerzas internas.
En protesis atornilladas sobre implantes generalmente se encuentran sometidas a dos tipos de
fuerzas diferentes pero que se relacionan entre si: carga estatica y carga dindmica.

Carga estatica: Es un sistema que se fija por medio de un tornillo y que une las dos partes de
una junta. Dentro de este sistema podemos mencionar la precarga que es un conjunto de fuerzas
que se producen cuando se aprieta el tornillo y este se elonga produciéndose una tension en €1, y
una presion entre las partes de la junta atornillada y estas fuerzas ocurren independientemente de
que se produzcan o no una carga de masticacion (33) (37).

Es fundamental que se obtenga la maxima precarga que sea posible, siempre que sea igual o
menor al limite proporcional que es inmediatamente anterior a la deformacion irreversible, es decir
al limite elastico, ya que como lo menciona Burguete y otros (1994) estd actua como proteccion al
implante y resulta beneficiosa ante la fatiga del tornillo (37).

La precarga se encuentra relacionada al torque, definido como un movimiento que se produce
por la aplicacion de una fuerza de tipo tangencial al tornillo y que es igual a la fuerza que se ejerce
multiplicada por el radio del tornillo y se expresa en Newton por centimetro (Ncm).

2.2.3 Carga dinamica.

Este tipo de carga proviene de los contactos oclusales de manera fisioldgica como también
parafuncional. Es fundamental el correcto diagndstico, para conocer las cargas que va a recibir la
restauracion definitiva, y de esa manera proporcionar las caracteristicas biomecanicas mas
adecuadas para cada individuo (33).

2.3 Pilares protésicos

Para lograr un tratamiento exitoso, radica principalmente en un adecuado diagndstico, para
determinar un plan de tratamiento adecuado, por lo tanto, el conocimiento de las indicaciones de
rehabilitaciones sobre implante es fundamental (38).

Para obtener resultados Optimos es muy importante conocer los diferentes pilares, y sus
funciones, que pasaron de ser una simple conexion entre el implante y la prétesis, a ser un
determinante fundamental en el logro final estético y funcional del tratamiento rehabilitador. En
el diccionario de términos prostodonticos, es la parte del implante que sustenta o mantiene una
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protesis, teniendo en cuenta esto es importante destacar que hoy en dia en el mercado se encuentran
un sin numero de aditamentos, los cuales tienen diferentes funciones (38).

2.4 Tipos de plataforma

La plataforma es la parte del implante sobre la que se ajustan los aditamentos protésicos. Su
superficie suele ser lisa con el fin de inhibir la fijacién de bacterias y su disefio suele ser de cuello
pulido. Los implantes pueden presentarse con plataforma externa e implantes con plataforma
interna. La plataforma externa obliga a ser muy cuidadoso con la elaboracion de la corona sobre
implante, resultando afectado la estética de las restauraciones. Los implantes dentales
evolucionaron a plataformas internas donde la conexion quedaba mas escondida dentro del
implante, favoreciendo el resultado estético de las restauraciones (38).

2.5 Tipos de conexiones implante-pilar
2.5.1 Conexion externa hexagonal.

Presenta una figura geométrica de hexagono, que se encuentra por encima de la plataforma del
implante, permitiendo que los pilares asienten sobre los implantes. Pueden presentar 3 tipos de
plataformas: estrecha, regular o estandar y ancha (38).

2.5.2 Conexion interna.

Hexdgono interno: Los pilares asientan dentro de una depresion hexagonal del implante. Los
hexdgonos internos tienen 6 posiciones lo que leda la posibilidad de variacion cada 60°, la anti
rotacion esta dada por los dngulos que se forman entre las diferentes facetas o arcos (38).

Cono Morse: Es un término creado en la industria de las herramientas mecanicas, que designa
un mecanismo de encastre, en el cual dos elementos efectiian una accidon que deriva en contacto
intimo con friccidén, cuando un elemento conico “macho” es instalado en una “hembra” también
conica. Este tipo de encastre fue inventado por Stephen A. Morse (38).

Syn Octa (Octagonal): Es una conexion que combina un octdégono interno con morse taper
(unién de dos conos por friccion). Convergencia del cono 8° a 16° (38).

2.6 Manufactura de aditamentos

2.6.1 Pilares prefabricados.

No Modificables: Son creados por las empresas que industrializan los implantes ofreciendo una
gama de alternativas de componentes protésicos, los cuales tratan de cubrir las diferentes
posibilidades en la reconstruccion de coronas. Estos pilares al construirse con los mismos tornos

alfanuméricos que los implantes poseen entre ellos un alto ajuste y adaptacion marginal (38).

Modificables: Estos pilares se diferencian de los estandares por la posibilidad de modificar su
seccion (diametro y forma) en el trayecto transmucoso ayudando a lograr un perfil de emergencia
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adecuado. Estos pilares también llamados fresables son hechos de titanio y no de ceramica, puesto
que, al ser de metal, obtenemos una mayor resistencia en menores espesores (38).

Pilares confeccionados en laboratorio: El técnico de laboratorio enrosca un tubo de plastico en
el analogo el cual son incorporado en el modelo de trabajo simulando la posicion exacta del cuerpo
del implante. Se talla el tubo de plastico dandole la correcta configuracion y se fabrica una corona
con la correcta anatomia del diente sobre el tubo. El técnico funde el tubo y lo convierte en metal
y retorna tres componentes al odontoélogo: molde de pilar confeccionado a la medida, un tornillo
para mantenerlo en posicion y una corona hecha para encajar encima del abutment (38).

Esto permite a los técnicos de laboratorio corregir a los implantes desalineados con mas de 30°
de divergencia. Pueden ser colados (todo el cilindro es de plastico calcinable) o sobrecolados (el
margen del cilindro es de una aleacion de metal) (38).

Pilares Maquinados: Son pilares personalizados confeccionados con la tecnologia CAD-CAM
en titanio o zirconio (38). La denominacion proviene del inglés, computer assisted design and
computerassited manufacture: Disefo asistido por ordenador/Fabricacion asistida por ordenador
(38).

Estos sistemas fueron introducidos en el campo de la odontologia en 1971 de forma
experimental y tedrica y fue en la década de los ochenta cuando WH Mormann, de la Universidad
de Zurich (Suiza y M. Brandestini Brains Inc, Zollikon (Suiza), aplicaron estos sistemas a la clinica
desarrollando el sistema Cerec. A partir de entonces empiezan a desarrollarse gran cantidad de
sistemas, cada vez mas sofisticados, que buscan ofrecer al profesional la posibilidad de obtener
restauraciones precisas, simplificando los pasos de laboratorio y permitiendo emplear materiales
que no pueden ser manejados con los métodos convencionales (38).

Este sistema cuenta con tres elementos constitutivos:

Un sistema de deteccion de datos (escaner), un software de elaboracion de los datos y
determinacion de las caracteristicas del producto (CAD) y una maquina automatica que,
administrada de acuerdo con las informaciones provenientes del software, produce el producto
(CAM) (38).

2.7 Diseiio asistido por computador/ fabricacion asistida por computador (CAD/ CAM)

La denominacion proviene del inglés, computer assisted design and computerassited
manufacture: Disefio asistido por ordenador/Fabricacion asistida por ordenador (38).

Estos sistemas fueron introducidos en el campo de la odontologia en 1971 de forma
experimental y tedrica y fue en la década de los ochenta cuando WH Mormann, de la Universidad
de Zurich (Suiza y M. Brandestini Brains Inc, Zollikon (Suiza), aplicaron estos sistemas a la clinica
desarrollando el sistema Cerec. A partir de entonces empiezan a desarrollarse gran cantidad de
sistemas, cada vez mas sofisticados, que buscan ofrecer al profesional la posibilidad de obtener
restauraciones precisas, simplificando los pasos de laboratorio y permitiendo emplear materiales
que no pueden ser manejados con los métodos convencionales (38).

Este sistema cuenta con tres elementos constitutivos:
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Un sistema de deteccion de datos (escaner), un software de elaboracion de los datos y
determinacion de las caracteristicas del producto (CAD) y una maquina automatica que,
administrada de acuerdo con las informaciones provenientes del software, produce el producto
(CAM) (38).

2.7.1 Fases del proceso de trabajo CAD-CAM.

Para empezar a trabajar se debe que contar con una preparacion y una impresion perfecta,
seguida de una serie de pasos que se mencionaran a continuacion.

2.7.2 Digitalizacion.

Es a captacion de la imagen se da a través del escaneado por el cual se obtiene el modelo
geométrico del objeto es decir un modelo 3D. Una vez que se cuente con el modelo 3D, se
seleccionan los margenes de la preparacion, o se edita lo que propone el sistema, y el equipo nos
propondré una estructura que, con las herramientas de modelado virtual, adaptaremos al tipo de
estructura que deseamos, dependiendo del material con que se desee mecanizar (38).

La fuente puede ser: El mufién en boca, el mufiéon en el modelo, el encerado de la estructura
protésica o modelo completo de la boca del paciente (38).

2.7.3 Disefio por ordenador.

Mediante un software, especifico de cada sistema, se disefia la cofia de la estructura protésica
(38).

2.7.4 Maquinados.

El uso de bloques pre-sinterizados conlleva un menor desgaste de las fresas del sistema, asi
como un menor tiempo de fresado (38).

El proceso de mecanizado se combina con la electroerosion para el modelado interno de la
cofia, cuando el material empleado es titanio. Ademas de ceramica y titanio, estos sistemas pueden
mecanizar otros materiales como el composite y el cromo- cobalto (38).

Ventajas: Reducen el tiempo de trabajo, al eliminar algunos de los pasos de técnica de
laboratorio. Al suprimir los procesos de encerado, revestimiento y colado, pueden evitarse las
variaciones que se producen durante dichos procesos, derivadas de la contraccion de la cera, del
control de la expansion del revestimiento y de la contraccion del material colado, variaciones,
todas ellas, que afectan el ajuste de la restauracion (38).

Permite la obtencion de restauraciones precisas, con valores del ajuste marginal dentro de los
limites clinicamente aceptables (<120um) (38).

Los sistemas CAD/CAM permiten el empleo de distintos materiales, segun el sistema. Estos
métodos pueden aplicarse en diversos campos de la protesis, como protesis fija, implantologia,
protesis parcial removible, protesis maxilofacial (38).
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Desventajas: El requerimiento de un equipamiento especifico de cada sistema y el costo que
este equipo; Ademas la necesidad de entrenamiento en el empleo de cada sistema (38).

Otra desventaja es su la limitacion en cuanto a las dimensiones y angulaciones del perfil de
emergencia ofrecidas por el fabricante que pueden no adaptarse a las condiciones del tejido blando.
Ademas, se menciona que uno de los problemas encontrados con estos pilares son esencialmente
la débil resistencia a la fractura (38).

Es posible que la superficie de asentamiento del pilar cerdmico con el implante presente ligeras
imperfecciones que causan grietas en el material y desgaste en la plataforma del implante. Esta
situacion podria generar un mayor riesgo de fractura.

2.8 Ajuste y pasividad

El ajuste pasivo perfecto puede ser considerado como una utopia, ya que existe una cierta
tolerancia a pequefias discrepancias. El ajuste marginal es definido por Holmes y otros (39) como
el “desajuste” entre la estructura colada y el diente, el cual puede ser medido alrededor de varios
puntos a lo largo de la superficie interna, externa y en el margen de la cofia, refiriéndose al ajuste
entre los dientes y una protesis fija.

Las distorsiones pueden ocurrir en las dimensiones del eje X, y, y z, y pueden ser causados por
algunos factores como: la inclinacion del implante, las técnicas de impresion y materiales
utilizados, el proceso manufactura de la estructura, el disefio y configuracion de la estructura, y
experiencia del clinico / técnico (40).

Se define el ajuste pasivo, como el grado de ajuste en que la protesis se puede atornillar sin
generar ningun tipo de tension o deformacion sobre el sistema protesis-implante, salvando la
precarga, otros autores han definido el ajuste pasivo como: la separacion existente entre las
superficies del implante y el pilar transepitelial inferior a las 10 um, e incluso autores refieren que
el ajuste pasivo podia darse cuando la disprepancia era menor a 30 um (41).

En el estudio mencionado previamente (39) los autores definieron una clasificacion de los tipos
de defectos marginales que pueden existir segun la presencia del gap o de la extension o una
combinacion ambas y se resumen en el siguiente cuadro. (Tabla 1).

La consecucion de un ajuste pasivo entre las estructuras y los implantes es fundamental si
queremos que la osteointegracion se mantenga en el tiempo. La falta de un ajuste pasivo puede
provocar complicaciones tanto de tipo mecédnico (aflojamiento de tornillos o fractura de
componentes) como de tipo bioldgico como podria ser la inflamacion gingival, la pérdida osea e
incluso de la osteointegracion (41).

Por otro lado, el uso de nuevas tecnologias para la fabricacion de restauraciones
implantosoportadas ha revolucionado la odontologia moderna, las restauraciones fabricadas a
través de sistemas CAD/CAM proporcionan buenos resultados clinicos y un muy buen ajuste entre
el implante y los componentes protésicos, mejorando su pasividad cuando se los compara con
métodos convencionales, por lo que pueden ser considerados como una buena opcién para mejorar
los resultados clinicos (23).
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2.9 Técnicas de analisis de microfiltracion implante-pilar protésico

El disefio adecuado de los pilares protésicos en los sistemas de implantes es de gran importancia
para lograr un ajuste correcto, previniendo la microfiltraciéon y de esa manera evitando la
colonizacion bacteriana (42). Dependiendo del sistema de implantes utilizado, se puede observar
un microgap de aproximadamente 1 a 49 um en la interfase implante-pilar, y cuando el implante
se somete a fuerzas masticatorias este gap aumenta (43).

En la literatura se han descrito diversos métodos in-vitro para evaluar la filtracion bacteriana,
entre las mas utilizadas estan:

La utilizacion y evaluacion del crecimiento bacteriano mediante cultivos de bacterias presentes
en boca con saliva artificial, (44) agentes reveladores como el azul de metileno y el azul de
toloudina, (45) también se utilizan diferentes tipos de microscopia como la Optica,
espectrofotometro y fluorescencia, asi como el control de la hibridacion de ADN, y el analisis de
material genético mediante la reaccion en cadena de la polimerasa PCR. Ademas, existen diversos
estudios en los que se aplican cargas estaticas o dindmicas. Debido a la falta de estandarizacion en
la metodologia, los resultados son contradictorios dependiendo de la metodologia utilizada.

Los implantes de hexdgono interno, principalmente los implantes tipo cono “Morse”, presentan
buenos resultados respecto a la microfiltracion bacteriana tanto en condiciones de carga estatica
como dinamica. Esto puede explicarse por el disefio del cono interno crea una superficie de
contacto casi paralela produciendo un “bloqueo por friccion en frio”, por consecuencia se presenta
un perfecto sellado entre sus componentes (46).

Se debe seguir los valores de torque sugeridos por los fabricantes, ya que si se aplica un torque
de (10-15 N) serd inferior al necesario para obtener un buen sellado a nivel de la interfase, y como
consecuencia es posible la penetracion de microorganismos (47). El torque aplicado se comporta
de manera directamente proporcional al ajuste pasivo entre los componentes de la conexion, por
lo tanto, a mayor toque mejor sellado en la interfase. Cuando damos un torque adecuado al tornillo
del pilar que por lo general no debe superar una fuerza de 30 N (47).

Los pilares de titanio presentan un mejor sellado comparandolos con los de zirconia, la interfase
de la conexion con pilares de titanio presenta un microgap de alrededor de 2 um, mientras que los
pilares de circona de 26.7 um, (48) ademas los pilares de titanio presentan una mejor integridad
estructural en condiciones de cargas ciclicas dindmicas comparandolos con los pilares de circona,
por lo que podrian tener un mejor sellado y menor microfiltracion bacteriana (48).

2.10 Técnicas de medicion del ajuste de la interfase implante-pilar protésico

En la actualidad existen numerosas técnicas analiticas de medicion para determinar la brecha o
gap en la interfase implante-pilar in-vitro como, por ejemplo, la microscopia electronica de
barrido, la microscopia Optica, la microscopia de reflejo, el microscopio movil, la videografia laser,
las técnicas de fotogrametria, y los medidores de tension de liquidos. El andlisis de imagen por
ordenador es uno de los métodos mas usados para la medicion de la interfase implante/pilar
utilizando diferentes tipos de microscopia, una de las mas utilizadas es la microscopia electronica
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de barrido (MEB), ya que se pueden realizar mediciones del ajuste de una forma simple,
sistematica y objetiva (49).

3. Objetivos
3.1 Objetivo general

Analizar la precision de los pilares fabricados, con tecnologia CAD/CAM, mediante la técnica
de adicién y sustraccion correspondientes a procesos de sinterizacion laser y maquinado.

3.2 Objetivos especificos

e Evaluar la microfiltracion de los aditamentos protésicos disefiados por el sistema CAD/CAM
realizados por técnica de maquinado (Proceso de sustraccion).

e Estimar la microfiltracion de los aditamentos protésicos disefiados por el sistema CAD/CAM
realizados por técnica de sinterizacion laser (Proceso de Adicion).

e Comparar el ajuste implante-pilar de los aditamentos protésicos disefiados mediante las
técnicas de adicion y sustraccion con pilares prefabricados por la casa comercial estudiada.

4. Método
4.1 Tipo de estudio

La presente investigacion tiene un abordaje cuantitativo, ya que permite estimar la
microfiltracion de los pilares protésicos realizados por medio de CAD-CAM vy posterior proceso
de maquinado Vs sinterizado laser. El disefio metodologico fue experimental in vitro, debido a que
es necesario la manipulacion intencional de las variables independientes para poder analizar los
resultados de los objetos de estudio (49).

4.2 Universo

El universo de la presente investigacion experimental in vitro hace referencia a los implantes
dentales de osteointegracion utilizados en odontologia.

4.3 Muestra

La muestra se encuentra conformada por dieciocho (18) implantes de conexion hexagonal
interna, de los cuales 6 abutment son fabricados por medio de CAD/CAM vy posterior proceso de
sinterizado laser, 6 abutments fabricados por medio de CAD/CAM vy posterior proceso de
Magquinado y 6 abutments de la casa comercial Bio-horizons.
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4.4 Muestreo

Se utiliza un muestreo intencional o por conveniencia para la recoleccion de la muestra, el cual
depende de los criterios de inclusion y exclusion que se establecen en la presente investigacion.

4.5. Criterios de seleccion
4.5.1 Criterios de inclusion.

¢ Abutment que cumplan con los criterios de calidad segtn el fabricante.
e Abutment con integridad en su conexion.

4.5.2 Criterios de exclusion.

e Abutment que posean defectos de fabrica y no presenten un asentamiento pasivo.
e Abutment que al posicionarse no permita realizar el debido torque para la fijacion.
e Abutment que no tenga un correcto asentamiento sobre la plataforma del implante.

4.6 Variables

Variables del estudio incluyen Método de fabricacion de Pilares y microfiltracion (ver Apéndice
A).

4.7 Procedimiento

En la presente investigacion se utilizaron 18 implantes de la casa comercial Bio-Horizons de
conexion hexagonal interna, diametro de conexidn protésica de 5,7mm, didmetro del cuerpo 5,8
mm y longitud de 16 mm, cada uno con su respectivo sistema de retencion implante-pilar
atornillado. Este proyecto tiene como objetivo analizar la precision de los pilares fabricados, con
tecnologia CAD/CAM, y posterior proceso de maquinado y sinterizacion laser. Se fabricaron 6
pilares mediante el proceso de maquinado en material de titanio, 6 pilares mediante el proceso de
sinterizacion laser en material de cromo-cobalto y 6 pilares fueron tomados de la casa comercial
Bio-Horizons.
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Figura 1. Pilares fabricados tecnologia CAD-CAM. Fuente: Autores del Proyecto

Los pilares se fabricaron mediante tecnologia CAD-CAM, escaneando el pilar prefabricado de
la casa comercial para tener un archivo STL, que luego fue enviado a una maquina fresadora y
sinterizacion laser, que fue realizo por el labotorio Phibo.

Posterior a este procedimiento, se fabricaron coronas en acrilico de autocurado con el fin de
similar una restauracion sobre los pilares y se cementaron con cemento (Relyx U200 3M); Los

pilares fueron torqueados a 35N como se recomienda por parte de la casa comercial.

Figura 2. Coronas fabricadas en acrilico de autocurado
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Los pilares fueron divididos en 3 grupos:

e Grupo 1: Pilares prefabricados de la casa comercial Bio-Horizons
Grupo 2: Pilares diseniados por CAD-CAM y posterior proceso de Maquinado en material
de titanio

e Grupo 3: pilares disefiados por CAD-CAM y posterior proceso de sinterizacion laser en
material de cromo-cobalto

Se elaboraron cilindros de acrilico para cada espécimen mediante un molde en un cilindro
metalico con medidas de 20 mm de alto y 13mm de didmetro, la fijacion del implante en los
cilindros se realizo en dos tiempos. En un primer momento se llen6 el 50% del cilindro para lograr
fijar bien el cuerpo del implante y se llevé a un paralelometro (NEY dental international-
Bloomfield Connecticut 06002 USA) para lograr una posicion repetible con todos los implantes y
luego se agreg6 el 50% restante de acrilico (ortocril).

Figura 3. Fijacion del cuerpo del implante

Las muestras fueron llevadas ante cargas de 2000 ciclos por cada espécimen y posteriormente
se almacenaron en azul de metileno, que es un agente de tincién como lo describe Larrueca, et al,
en 2014, por 48 horas. Una vez terminado el tiempo de almacenamiento, fueron sacados de
almacenamiento y se retiraron los pilares de los implantes con llave propia de la casa comercial
Bio-Horizons, después se llevaron al laboratorio donde se analizé mediante estereoscopio (Leika),
permitiendo observar la filtracion presentada en la interfaz implante-pilar.
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Figura 4. Muestras en laboratorio para andlisis en estereoscopio
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4.8 Instrumento de recoleccion de informacion

Se elaboro un formato para realizar la recoleccion de los datos, para lo cual se disefid un
documento en Excel, se tiene en cuenta todos los aspectos necesarios para la recoleccion de la
informacion requerida para realizar el estudio, acorde con la pregunta de investigacion y los
objetivos y los registros que se tomen con el estereoscopio.

El anélisis, medicion y recoleccion de datos se realizard siempre por un inico operador.
4.8.1 Preparacion de las muestras para el ensayo.
4.8.2. Fotografia inicial de los componentes del complejo implanto-protésico.

Inicialmente, se tomd una fotografia de los elementos de la implanto-protesis por separado
(implante colocado en la resina, pilar y tornillo) para tener constancia del estado basal de los
mismos. Se utilizd6 una cédmara fotografica (Canon® Eos Rebel T6) mediante la que se
fotografiaran la zona de conexion en todos los implantes y pilares y la cabeza y las espiras de los
tornillos desde todas las vistas posibles.

4.9 Prueba piloto

Durante la realizacion de la prueba piloto, se tomd la mitad de la muestra; Partiendo de esta se
inicio con la preparacion de los implantes, los cuales consistia en la realizacion de unas cajas en
acrilico, en la cotizacion de materiales aumentaba el costo de materiales, por lo tanto, se decide el
uso de unos cilindros prefabricados. Por medio de estos, se pudo realizar la ubicacion de los
implantes, los cuales por medio de un paralelometro se hizo la posicion y luego fueron sumergido
en acrilico transparente. Esto nos permitié conocer a manejar este material para saber en qué
momento utilizarlo y no desperdiciarlo, en el momento de realizar la prueba.

4.10 Plan de analisis estadistico

La informacion sera analizada y evaluada para garantizar la calidad de esta, es decir, se
constatard que todos los datos registrados sean los resultados obtenidos. Con la informacion
obtenida, se digitaran los resultados, en un archivo de Excel ®.

4.10.1 Analisis Univariado.

Este tipo de analisis se realizd por medio de estadistica descriptiva que permitird mostrar el
comportamiento de las variables. Por consiguiente, analizara las variables de naturaleza cualitativa
denominada: microfiltracién marginal, por medio de porcentaje y/o frecuencia.

4.10.2 Analisis Bivariado.

El analisis bivariado se realiz6 mediante la prueba Exacto de Fisher/ Chi’ lo que permitio
comparar la presencia de microfiltracion marginal frente a las diferentes técnicas aplicadas en la
siguiente investigacion.
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4.11 Consideraciones éticas

Seglin el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el presente trabajo se clasifica
en la siguiente categoria:

Investigacion sin riesgo: ya que este estudio emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de la conducta de los individuos.

Igualmente, los investigadores declaran no presentar ningun tipo de conflicto de intereses, ni
ninguna relacion econdémica, personal, politica o interés financiero ni académico que pueda influir
en la presentacion de los resultados de la presente investigacion. En caso de recibir algin tipo de
financiacion de los materiales por parte de la casa comercial, en ningln caso esta afectard los
resultados de la investigacion. De igual forma, se reconocera a las personas o instituciones que
hayan participado en la recoleccion y analisis de la informacion.

5. Resultados
Se evaluaron 18 implantes en total, de la casa comercial Bio-horizons con conexion hexagonal
interna de medidas 5.6x16 mm, se fabricé mediante técnica de CAD-CAM 12 pilares, de los cuales
seis se elaboraron mediante proceso de maquinado y seis con sinterizado laser, los cuales fueron
torqueados a 35 Nw como lo indica la casa comercial. Posteriormente fueron llevados ante cargas
ciclicas 2000 y luego sumergidas en azul de metileno por 48 horas, luego se observo la filtracion
de la interfase implante-pilar de cada grupo por medio de un microscopio de barrido electronico.

Figura 6. Filtracion de los pilares de acuerdo con el tipo de fabricacion
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De acuerdo con el tipo de fabricacion de los pilares se pudo observar que tan solo uno de los
seis (83.3%) pilares prefabricados evidencio filtracion. Por su parte, cuatro (66.6%) de los seis
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pilares maquinados no evidenciaron filtracion. Mientras que la mitad los pilares sinterizados (50%)
presentron filtracion.

Tabla 1. Filtracion de acuerdo con el tipo de pilar

Tipo de pilar Filtracién Valor P
Total NO (%) SI (%)
Prefabricados 6 541,7) 1(16,7)
Magquinados 6 4 (33,3) 2 (33,3) 0,818*
Sinterizados por laser 6 3 (25,0) 3 (50,0)
Total 18 12 (100) 6 (100)

Para cumplir con los objetivos de la presente investigacion, se observaron los pilares una vez
sumergidos en azul de metileno, donde se pudo determinar que 12 (66,7%) de los pilares de la
muestra no presentaron filtracion, de los cuales cinco (41,7%) corresponden al grupo de los pilares
prefabricados, cuatro (33,3%) al grupo de los pilares maquinados y, por ultimo, tres (25%) de los
pilares pertenecen al grupo de sinterizados por laser (Tabla 1).

Con respecto a los pilares que presentaron filtracion se evidencio que tres (50%) corresponden
a los pilares que se fabricaron por la técnica de sinterizado por laser, dos (33.3%) hacian parte del
grupo de pilares maquinados y tan solo uno (16,7) correspondié al grupo de prefabricados. Los
datos se evaluaron mediante la prueba estadistica de Exacto de Fisher y es importante resaltar que
no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos comparados (valor
P=0,818) (Tabla 1).

6. Discusion

Actualmente, se ha reportado una tasa de éxito alta para los tratamiento protésicos con
estructuras definitivas soportadas sobre implantes, pero esta depende de un tratamiento que ofrezca
una distribucion correcta de cargas, fuerzas y componentes de la prétesis dental, de la adaptacion
marginal de la restauracion definitiva, de las propiedades de los materiales usados, resistencia
mecanica, e incluso, de la técnica utilizada para la fabricacion de los pilares y estructuras de ajuste
entre implante y pilar (50).

Adicionalmente, ha cobrado importancia la necesidad de perfeccionar las conexiones para que
no se genere filtracion dado que la literatura ha reportado la existencia de microfiltracion
bacteriana en el desajuste entre el implante y el pilar ain con implantes que arrojan un nivel
elevado de ajuste entre los componentes mencionados con antelacion (51).

La protesis fija sobre implantes es hoy por hoy una alternativa restauradora que ofrece
beneficios psicoldgicos y funcionales a los pacientes. Por lo tanto, en los Gltimos 10 afios se han
desarrollada investigaciones enfocadas a analizar el desarrollo de nuevos materiales y la tecnologia
necesaria para su procesamiento, con el unico fin de ofrecer mayor precision en el ajuste y
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resistencia a la fractura de dichas restauraciones y ausencia de filteacion; lo que contribuye al éxito
del tratamiento (51).

El presente estudio tubo como principal propdsito analizar la filtracion en la interfaz implante-
pilar de 18 implantes con conexioén hexagonal interna conectados a pilares fabricados mediante
dos técnicas (adicion y sustraccion) usando tecnologia CAD-CAM vy pilares prefabricados para ser
posteriormente llevados a proceso de maquinado y sinterizado laser. La totalidad de los implantes
fue distribuida en 3 grupos; el primero estad constituido de 6 pilares prefabricados (Bio-horizons),
el segundo de 6 pilares disefiados por CAD-CAM con posterior proceso de maquinado de titanio
y el ultimo grupo conformado por 6 pilares por CAD-CAM con posterior proceso de sisntetizacion
laser en cromo-cobalto.

Si bien es cierto, se ha reportado una dificultad propia del colado del titanio y su soldadura, los
que a su vez ha planteado la necesidad de desarrollar nuevas técnicas de diseiio (CAD) y
mecanizado (CAM) asistido por ordenador (CAD-CAM: computer aided design / computer aided
manufacture), para la fabricacion de pilares y estructuras de titanio de una pieza, para protesis fijas
implantosoportadas (52), como es el caso de la presente investigacion.

Finalmente, se llevo la totalidad de los implantes ante 2000 ciclos de carga que representan los
momentos de masticacion, y luego en almacenamiento con tinciéon de azul de metileno para
determinar la filtracion presente en los mismos. Este procedimiento también fue realizado por
Larrueca en el 2014 (45), quien determiné el grado de microfiltracion marginal de la interfase
pilar-implante en plataformas con conexién cono Morse y conexion externa y para ello se dividio
la muestra de 42 implantes en 6 grupos cara uno con un ajuste diferente en Newtons y el grupo
control con apriete manual, para ser sometidos a ciclos de carga, termociclador y posteriormente
ser sumergidos en n en una solucidon de azul de metileno al 0,2% durante 24 horas, lo que permitié
determinar la microfiltracion en el aditamento protésico.

Asi las cosas, se logré evidenciar que, de acuerdo con los resultados obtenidos, los pilares que
presentaron un comportamiento deficiente frente a la filtracion fueron aquellos fabricados por
sinterizacion laser (cromo-Cobalto), y mostrando mejores resultados aquellos prefabricados por la
casa comercial, sin embargo, no hubo diferencia significativa entre los grupos. Estos resultados
son comparables con la investigacion realizada por D.-Y. Kim, et al en el 2018 (53) en la cual se
evaluaron los espacios marginales e internos de cofias de aleacion de cobalto-cromo (Co-Cr)
realizadas mediante fabricacion sustractiva y aditiva, encontrando que las aleaciones
correspondientes al grupo de fabricacion aditiva, para ser mas especifico el de micro
estereolitografia arrojo mejores resultados en cuento al proceso de filtracion, El método bloque de
metal blando o SMB (sustractivo) es el mejor, ya que produce el espacio marginal més pequeno
en las cofias metélicas de Co-Cr, por otro lado el método técnicas seleccionadas de fusion por laser
o SLM (aditivo) produce el peor espacio, que fue 4 veces mayor que el del grupo SMB (53). Lo
cual presenta relacion con los resultados de esta investigacion donde los pilares de fabricados por
sinterizacion laser (cromo-Cobalto) fueron los de resultados mas bajos en cuanto a filtracion se
requiere, por lo que se sugiere incluir la misma aleacién metalica pero fabricada bajo método
sustractivo pata ser comparada con los pilares prefabricados.
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Bajo la misma linea de investigacion Bengisu Yildirim realiz6 en el 2020 un estudio in vitro
(59) en el cual compar¢ el ajuste marginal de cofias de aleacion de cobalto-cromo, coccion de
porcelana y cementacion de restauraciones de metal-ceramica que se fabricaron con disefio asistido
por computadora y fabricacion asistida por computadora (CAD-CAM) mediante las técnicas de
fresado y sinterizado directo de metal por laser, encontrando que el grupo de cofias de sinterizacion
directa de metal por laser tuvo un valor de brecha marginal mas bajo que el grupo de cofias de
fresado CAD-CAM, siendo este resultado un argumento que respalda los resultados del presente
estudio y la alta filtracion reportada en el grupo de pilares disefiados por CAD-CAM vy realizados
por sinterizacion laser (proceso aditivo).

Schweiger, et al, en el afio 2019 también realiz6 un estudio relacionado el cual se titula “Internal
porosities, retentive force, and survival of cobalt—chromium alloy clasps fabricated by selective
laser-sintering” (54), cuyo objetivo fue evaluar las porosidades internas, los valores de la fuerza
de retencion y la supervivencia de los cierres de aleacién de cobalto-cromo (Co-Cr) fabricados
mediante sinterizacion directa de metal por laser (DMLS) para posteriormente ser compararlos con
los cierres de cromo-cobalto de una fundicion convencional sometidos a ciclos de envejecimiento
sumillado y compresivas, obteniendo como resultado que en comparacion con las aleaciones
obtenidas mediante técnicas convencionales, las DMLS reportaron mejor resultados en cuento a
la fuerza de retencidén inical, supervicencia y menor porosidad. Estos resultados no son
comparables con la presente investigacion, porque, aunque al igual que en estudio de Schweiger,
los implantes de este estudio se sometieron a ciclos de carga, no se analiz6 el envejecimiento ni la
fuerza a la retencion, lo que seria interesante realizar bajo la misma linea de investigacion para
proyectos futuros.

Finalmente, Molinero, et al, realiz6 una investigacion mas reciente, la cual se publico en el aino
2022 (55) y tuvo como proposito evaluar la microfiltracion de pilares CAD-CAM Cobalto-Cromo
y Zirconia posicionados sobre un implante dental de conexion conica: un estudio comparativo in
vitro, para lo cual se usaron sesenta y cuatro (56) implantes de conexion conica con sus respectivos
pilares se dividieron en cuatro grupos (Co-Cr (fresado, sinterizado con laser y colado) y Zirconia
(fresado)), cada uno de 16 implantes, logrando encontrar treinta (47%) implantes con
microfiltracion (1 Zirconia, 1 Co-Cr fresado, 14 Co-Cr sinterizado por laser y 14 colados), no
obstante; aunque los pilares CAD-CAM presentaron resultados favorables, todos los grupos
probados presentaron microfiltracion. Estos resultados son comparables con la presente
investigacion, evidenciando una clara similitud, dado que al igual que en el estudio de Molinero,
se reporto resultados deficientes en cuanto a la filtracion de pilares de Co-Cr sinterizados por laser.

Este mismo autor, un afio antes, es decir, en el 2021, desarrolld una investigacion titulada Efecto
de la técnica de fabricacion en el microespacio de los pilares CAD/CAM de cobalto-cromo y
zirconio sobre un implante de conexion conica: un estudio in vitro (57), con el fin de investigar los
microespacios en la interfaz implante-pilar cuando se utilizaron pilares de zirconio (Zr) y
CAD/CAM o colados de Co-Cr. Para esto, fue constituida una muestra de 64 implantes de
conexion conica con sus determinados pilares, los cuales se dividieron en cuatro grupos (Co-Cr
(fresado, sinterizado por laser y calcinable) y Zirconia (fresado)) y fueron sometidos a fuerzas
masticatorias y termociclador. Finalmente, los resultados mostraron que el material y la técnica de
fabricacion del pilar afectaron la magnitud del microgap implante-pilar con el siguiente orden, con
microgaps mas pequefios en pilares fresados con Co—Cr (0,69-8,39um) seguido de pilares de Zr
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(0,12—6,57um), Co—Cr sinterizado (7.31-25.7um) y fundido Co—Cr (1.68-85.97umetro). Los que
una vez mas deja en evidencia y permite establecer una similitud con los resultados del presente
estudio donde son los pilares de cromo-cobalto sintetizados por laser (proceso de adicion), los que
arrojaron los resultados mas bajos en cuanto a la resistencia de la filtracion.

Al analizar la presencia de filtracion de los tres tipos de pilares comparados en esta
investigacion, se logra identificar que los pilares que mayor presentaron filtracion fueron los
fabricados por técnica de sintetizado laser (cromo cobalto) seguidos por los pilares maquinados
(Titanio) y finalizando con los prefabricados (Bio-horizons). Asi las cosas, la literatura reporta
estudios donde se analiza la filtracién en pilares de titanio, entre los que cabe mencionar el
realizado por Cavusoglu en el 2014 (48), que tuvo como propodsito principal comparar las
interfaces de pilares de zirconio y titanio cargados y no cargados con implantes de titanio mediante
microscopia electronica de barrido (SEM), para lo que se utilizaron 10 implantes divididos en dos
grupos, encontrando que la interfaz pilar de zirconio/implante de titanio puede ser susceptible al
desgaste del pilar, junto con una deformacion del cuello del implante mayor que la asociada con
la interfaz pilar de titanio/implante de titanio convencional bajo carga dinamica. Estos resultados
no pueden ser comparados por la presente investigacion pue no se incluyo el Zirconio como
material para la fabricacion del pilar, no obstante, deja el precedente de que el pilar de titanio fue
mejor.

Anos después, Fokas et al, (56) en el 2019 el cual evalu6 las diferencias micromorfologicas
entre las diferentes marcas comerciales de pilares de zirconio, titanio y oro para implantes dentales
en términos de contacto estrecho con la superficie, para esto se usaron 3 implantes para cada grupo
(para zirconio (Zr, Zr2, Zr3), titanio (Tiy Ti2) y oro (Gold 1, Gold 2) (56). Finalmente se encontrd
en los grupos de pilares confeccionado en titanio a nivel de la conexion conica, ambos pilares
tenian areas de contacto estrecho (TC) extendido (Til tuvo un TC medio de 83% a la izquierda y
85,9% a la derecha, mientras que Ti2 tuvo 100% y 99,6% de TC), mientras que a nivel de conexioén
conica inferior se reportd un contacto estrecho nulo, salvo 1 pilar Til que tenia algiin contacto
menor en el lado derecho. Este articulo no es comparable con la presenta investigacion dado que
no fue comparada la filtracion con relacion al zirconio y el oro, sin embargo; deja claro que los
resultados de los grupos de titanio analizado por Fokas (56) no fueron los mas favorables en cuento
a microfiltracion respecta, ademas de no presentar significancia estadistica.

Posteriormente en el afio 2022 Ortega realiz6 una investigacion in vitro con el objetivo de
evaluar las propiedades mecénicas y funcionales de los pilares para implantes prefabricados de
PEEK como una alternativa no metalica a los pilares de titanio, que presenta limitaciones estéticas
y mayor dificultad para ser personalizados clinicamente (58). Para tal fin, fueron usados 48 pilares
de implantes prefabricados con PEEK (n=24) o titanio grado 5 (n=24) a implantes MIS tipo M4
3,75%16 mm con un tornillo interno apretado a 25 Ncm, que posteriormente fueron sumergidos en
azul de metileno al 2% solucidon durante 48 horas a 37°C con el fin de analizar el aflojamiento y
la microfiltracion de los pilares. Los resultados demostraron que los pilares de los implantes hechos
de titanio fueron mejores en todas las pruebas mecéanicas. Ademads, el 91,6% de los pilares de
titanio no presentaron microfiltracion, mientras que no hubo ningun pilar de PEEK sin
microfiltracion, una vez sometido a carga dinamica (P<.05). Estos resultados presentan diferencias
con los de la presente investigacion donde los pilares prefabricados son los mejor resultados
arrojan en cuento a la filtracion, seguido por el titanio realizado por maquinado.
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Aunque, es necesario mencionar que los pilares utilizados por Ortega (58) son de un material
termoplastico ultraligero, utilizado primordialmente para reemplazar los componentes metalicos
de los implantes dentales convencionales ofreciendo caracteristicas como alto rendimiento, color
blanco, respuesta bioldgica adecuada y resistencia a la fractura, un médulo elastico es de 3,6 GPa,
similar al del hueso humano, y su resistencia a la traccion oscila entre 90 y 100 MPa (58), los
cuales, segtin conclusion dada por Ortega, pueden ser adecuados para restauraciones provisionales
a largo plazo, especialmente en el area anterior, en pacientes sin parafuncion, mientras que los
pilares prefabricados estudiados en la presente investigacion son de Titanio (Ti-6AI-4V)
correspondiente a la casa comercial Bio-horizons, los cuales al ser comparados con pilares de
cromo-cobalto y titanio, presenta mejores resultados en lo que a la filtracion respecta.

Otra investigacion realizada por Buitrago en el 2018 (59), comparo la filtracion de Echerichia
coli (E. coli) en la interfase de implantes de conexién interna con pilares prefabricados y
personalizados. La muestra obedecié a 9 e implantes (Osseotite® Tapered Certain®, 31 Biomet)
que se dividieron en tres grupos segun el tipo de pilar utilizado (Grupo 1 pilar prefabricado
Provide®, Grupo 2 pilar personalizado Encode® Titanio, Grupo 3 pilar personalizado Encode®
Zirconia). Evidenciando finalmente, que todas las muestras estaban colonizadas en diferentes
proporciones, lo que se provoco por la filtracion. Analizando a detalle este comportamiento, se
logré identificar que el promedio del tamafio de la microbrecha en el grupo 1 fue de 3, 68 um, en
el grupo 2 de 10,42 pm y en el grupo 3 de 9,70 um. Estos valores muestran que el grupo que resultd
presentar mejor acople entre las partes fue el pilar prefabricado en titanio (59), evidenciandose la
eficacia de los pilares prefabricados sobre la de los personalizados, lo que al ser comparado con
esta investigacion que presentd un comportamiento muy similar en sus resultados.

Ahora bien, al comparar el método de fabricacion de los pilares como sustraccion y adicion, la
literatura concuerda con que los métodos de adicion, mdas especificamente, la técnica de
sitentizacion laser en cromo cobalto arroja resultados desfavorables en cuanto al analisis de la
filtracion en la unién implante pilar (57), (55), por otro lado, estd claro precisa que
independientemente del tipo de método de fabricacion de los pilares, fueron los prefabricados los
que obtuvieron un mejor comportamiento, aunque sus resultados no repostaran diferencias
estadisticamente significativas.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se destaca la muestra limitada debido al costo
extenso tanto de los implantes como de la fabricacion personalizada de los pilares de cromo-
cobalto y titanio de acuerdo con su proceso de adicion y sustraccion, lo que puede dar lugar a
posibles sesgos o ausencia de significancia estadistica es los resultados. Por otro lado,
especificamente los pilares de cromo-cobalto presentaron inconvenientes desde el proceso de
fabricacion el cual se realizé en Bogota directamente por su casa comercial, por lo que se asume
que esta situacion pudo haber afectado el rendimiento de dichas piezas en cuanto a la medicion de
la filtracion estudiada.
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7. Conclusiones

Al analizar la precision de los pilares fabricados, con tecnologia CAD/CAM, mediante la
técnica de adicion y sustraccion correspondientes a procesos de sinterizacion laser y maquinado,
se logra concluir que tuvo mejor comportamiento, en lo que a filtracion respecta, el pilar de titanio
maquinado que el de cromo-cobalto realizado mediante sintetizacion laser, sin presentar
diferencias estadisticamente significativas.

La microfiltraciéon de los aditamentos protésicos disefiados por el sistema CAD/CAM
realizados por técnica de maquinado (proceso de sustraccion) se presentd en el 11% de la muestra,
mientras que la microfiltracion de los aditamentos protésicos disefiados por el sistema CAD/CAM
realizados por técnica de sinterizacion laser (proceso de adicion) se present6 en el 16%.

Finalmente, se concluye que la filtracion en la interfaz implante-pilar mostro ser similar en los
métodos de fabricacion estudiado, no obstante; los pilares prefabricaron demostraron poseer
mejores capacidades para contrarrestar la filtracion que los pilares personalizados de cromo-
cobalto y titanio.

8. Recomendaciones

Se recomienda en futuros estudios, analizar una mayor muestra y realizar andlisis de la
discrepancia observada donde se pueda observar filtracion de la interfaz.

También se sugiere ofrecer una muestra de estudio mucho mayor que pueda generar resultados
mas precisos con diferencias estadisticamente significativas.
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Apéndices
Apéndice A. Operacionalizacion de variables
Variable Definiciéon Definicion operaria Naturaleza Escala de Categorias
conceptual medicién

MicroFiltracién Dicho de un Mediante un Cualitativo Nominal Si (1)

marginal liquido: Penetrar a microscopio No (2)
través de un electronico de
cuerpo soélido. magnificacion

Esteromicroscopio, y
observar la
penetracion del
colorante entre el
implante y el pilar.
Método de Pieza que sirve de  Proceso de fabricacion Cualitativa Nominal 1. Pilar
fabricacion del union entre el utilizado en el tipo de CAD/CAM,
pilar implante y la pilar con respecto al Magquinado
corona. implante 2. Pilar
CAD/CAM
Sinterizado laser
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Apéndice B. Instrumento
Titulo: ANALISIS IN VITRO DE LA PRECISION DE AJUSTE DE PILARES FABRICADOS
POR TECNICA DE SUSTRACION VERSUS TECNICA DE ADICION SOBRE IMPLANTES,

COMPARACION DE MICROFILTRACION

Investigador: C.C:
Fecha de elaboracion: Hora:
Lugar:
PILAR PRE-FABRICADO
FILTRACION
1D TIPO DE PILAR S NO
11 1
12 1
13 1
14 1
15 1
16 1
PILAR POR TECNICA DE SUSTRACCION
FILTRACION
1D TIPO DE PILAR S NO
21 2
22 2
23 2
24 2
25 2
26 2
PILAR POR TECNICA DE ADICION
FILTRACION
ID TIPO DE PILAR Sl NO
31 1
32 1
33 1
34 1
34 1
36 1

Observaciones:
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Apéndice C. Plan de Analisis Estadistico

Analisis Estadistico Univariado

39

Variable Naturaleza Prueba estadistica
MicroFiltracion Marginal Cualitativa Porcentaje y/o frecuencia
Método de fabricacion del Cualitativo Porcentaje y/o frecuencia

pilar

Analisis estadistico Bivariado

Variable Variable Naturaleza categoria Prueba estadistica
Independiente Dependiente
Meétodo de Cualitativa/cualitativa ~ Chi 2 / Exacto de
Microfiltracion fabricacion del Fisher

marginal pilar




