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Las nuevas tecnologías para mejorar las propiedades físi-

cas y el procesamiento de los pilares para implantes de zir-

conio ofrecen la promesa de una mejora de los resultados

estéticos y funcionales a largo plazo1. Sin embargo, la co-

nexión interna entre el pilar adaptado y el implante sigue re-

presentando un reto técnico.

El objetivo de este informe clínico prospectivo prelimi-

nar fue estudiar la eficacia de un pilar de zirconio cemen-

tado sobre un componente de titanio antirrotacional ancla-

do en el implante. Este abordaje con dos componentes

adaptados también permitió realizar observaciones adicio-

nales, incluido el análisis de laboratorio del ajuste marginal

y la respuesta clínica de la encía.

Materiales y método

Para este estudio se eligieron 25 pacientes que necesitaron

30 coronas unitarias soportadas por implantes. Los criterios

de inclusión fueron: 1) selección consecutiva de los enfer-

mos y consentimiento informado; 2) pacientes de 18 años o

más sin antecedentes de enfermedades sistémicas o ra-

dioterapia reciente (12 meses) por motivos terapéuticos en

la cabeza o el cuello, y 3) ausencia de antecedentes de pa-

rafunción o presencia de inflamación en el lecho propues-

to para el implante.

El tratamiento se hizo en una clínica privada a 11 varo-

nes y 14 mujeres, con una edad comprendida entre 25 y 70 años

(edad media 52,28 años). En cada paciente se puso un pilar

en estudio con dos componentes y una corona cerámica ce-

mentada. Las 30 coronas sustituyeron a 6 incisivos, 2 cani-

nos, 8 premolares y 2 molares en el maxilar superior más

6 incisivos, 2 caninos, 2 premolares y 2 molares en la man-

díbula. El tratamiento se realizó entre febrero y noviembre

de 2003 con un seguimiento clínico de 36 a 44 meses y un pe-

ríodo medio de observación de 40 meses.

Se colocaron los implantes TSA (Impladent) siguiendo

los protocolos clínicos y radiológicos tradicionales y con la

técnica quirúrgica convencional se sumergían, empleando

una férula quirúrgica como guía para colocar los implantes.

Cada implante fue restaurado con una corona provisional

tras la segunda cirugía para la exposición del implante. Las

coronas se llevaron durante 2-3 meses para facilitar la res-
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puesta de las partes blandas y poder valorar los resultados

estéticos preliminares. Se empleó una técnica de impresión

arrastre modificada2 y se obtuvo un registro interoclusal

antes de fabricar en el laboratorio el pilar y la corona.

Se construyeron 30 conexiones de titanio (pilares

ProUnic Impladent) y complejos de pilares de zirconio; se di-

vidieron en dos grupos (n = 15). En el grupo 1 se usaron pi-

lares con diámetros menores que la plataforma del implan-

te, lo que permitió colocar el margen inferior del pilar de

zirconio directamente encima del margen del implante (fig.

1). En el grupo 2 la estructura metálica ocupaba todo el es-

pesor del cuello del implante, de forma que el cierre margi-

nal era más coronal (fig. 2). Los pilares del grupo 1 se colo-

caron en situaciones clínicas con surcos poco profundos en

la plataforma periimplante, mientras que los pilares en el

grupo 2 se emplearon siempre que el hombro del implante

estuviera rodeado de surcos mucosos profundos.

Técnicas de laboratorio

Para construir el pilar se empleó un compuesto fotopolime-

rizable muy fluido (Visioform, 3M ESPE). Se fotopolimerizó y

se introdujo dentro del soporte de titanio en capas finas

para conseguir un buen ajuste. El pilar terminado se pulió

(fig. 3) para conseguir la forma y dimensiones finales. Se uti-

lizó un microscopio óptico para optimizar el terminado de los

márgenes y a continuación se analizó la calidad de las su-

perficies y se realizaron las correcciones necesarias aña-

diendo material al pilar.

Tras la fotopolimerización y culminación de la zona

transmucosa, el pilar de plástico se separó del componen-

te en titanio (fig. 4). Se empleó un sistema de diseño con ayu-

da del ordenador (CAD) (Zirkozahn) para transformar este

compuesto en zirconio (fig. 5). El pilar se realizó en zirconio

de tipo «verde», porque permite emplear la forma más blan-

da; posteriormente se sometió a procedimientos de sinteri-

zación para conseguir la estructura final. Durante esta fase

se consiguió el resultado cromático deseado añadiendo

colorantes al baño de sinterizado.

Tras fabricar la pieza de zirconio y antes de empezar la

fase de cementación, se inspeccionó el pilar al microsco-

pio para valorar la precisión del acoplamiento y confirmar

la ausencia de defectos estructurales. Se fabricaron reten-

ciones mecánicas sobre la base del pilar de titanio para me-

jorar el sellado del cemento (fig. 6) y posteriormente se so-

metieron a un ciclo de chorreado con dióxido de aluminio

con una granulometría de 150 µm a una presión de 2 atm. Por

último, se limpiaron los componentes con aire seco y alco-

holes metilados en un baño ultrasónico. El conducto de ac-

ceso del tornillo fue protegido con una capa de cera.

Los 2 componentes se unieron con cemento anaerobio,

que consistía en una pasta base y un catalizador en pro-
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Fig. 1 (izquierda) Margen de cierre de
zirconio en este pilar metálico (grupo 1).

Fig. 2 (centro) Margen de cierre de zir-
conio en el pilar metálico (grupo 2).

Fig. 3 (derecha) Pilar de plástico termi-
nado.

Fig. 4 Pilar de plástico se-
parado del componente de
titanio.

Fig. 5 Pilar de zirconio elaborado con un
sistema de diseño asistido por ordenador.

Fig. 6 Restricciones mecánicas en la
base del pilar.
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porción 1:1 (Nimetic-Cem, 3M, ESPE). Tras dejarlo fraguar

se eliminó cualquier exceso de material con un algodón.

Microscopia electrónica de barrido

Se estudiaron con microscopia electrónica de barrido (MEB)

cuatro áreas elegidas al azar de los pilares en ambos gru-

pos (Vega Tescan, Tesca USA) antes del uso clínico. Se

analizaron para determinar la aparición y dimensiones de las

hendiduras verticales y horizontales entre el pilar de zirco-

nio y el hombro del implante (grupo 1) o el muñón metálico

(grupo 2).

Procedimientos de restauración

Tras las fases de laboratorio, los componentes se atornillaron

de forma mecánica con un toque de 32 Ncm (fig. 7). Para ase-

gurarse una cementación controlada de la corona, el con-

ducto de acceso al tornillo del pilar se rellenó con una capa

de gutapercha y composite de resina. La restauración final

(fig. 8) se cementó con cemento de resina (Panavia TC,

Kuraray) y se obtuvo una radiografía digital estandarizada

par valorar la adaptación marginal.

Se programaron visitas de seguimiento cada 6 meses y

en ellas se realizaron estudios radiológicos y clínicos, in-

cluida la determinación de los índices de placa y gingivitis

modificados (IPm e IGm) en los implantes y los dientes cer-

canos3. Además, se analizaron todas las restauraciones

para identificar fallos técnicos, como fracturas de las co-

ronas o implante o aflojamiento de los componentes. 

Análisis estadístico

El análisis descriptivo (medias y DE) se usó para valorar los

datos. El análisis estadístico de los cambios en los valores

del IPm y el IGm a lo largo del tiempo se hizo con el test se-

ñalado. Se usó una técnica de análisis multivariable para el

análisis de los componentes principales, en la valoración de

la correlación entre las microhendiduras horizontales y ver-

ticales de los pilares y los índices periodontales.

Resultados

El análisis mediante MEB demostró un ajuste excelente en-

tre el pilar de titanio y la base de zirconio. En todas las

muestras se encontraron valores de la hendidura marginal

muy bajos entre el pilar de zirconio y el margen del implan-

te (grupo 1) o la plataforma de conexión de titanio (grupo 2).

Las medidas horizontales mostraron valores entre 8,963 y

11,65 µm (media 10,161 µm; DE: 0,7), mientras que las hendi-

duras verticales en ambos grupos oscilaron entre 3,57 y

7,001 µm (media 4,783 µm; DE: 0,675) (fig. 9).

No se observaron fracturas de los pilares ni afloja-

mientos de los tornillos durante la carga clínica, lo que se

tradujo en una supervivencia acumulada del 100%. En una co-

rona se observó un mínimo desgaste marginal de la porcela-

na en la visita del año. En este caso, la solución adecuada fue

pulir la zona fracturada.

El valor medio del IPm fue 0,57 (DE 0,32) sobre los pila-

res y 0,74 (DE 0,34) sobre los dientes. El valor medio del IGm

fue 0,54 (DE 0,2) en los pilares y 0,72 (DE 0,3) sobre los dien-

tes. No se encontraron diferencias con significación esta-

dística (P > 0,05) en los índices periodontales al comparar

los lechos de los implantes y los dientes vecinos tanto en el

momento inicial como en la visita final. El análisis del com-

ponente principal demostró una correlación estadística-

mente significativa entre las microhendiduras de los pilares

y los índices periodontales.

Discusión

Las cerámicas coladas ofrecen soluciones a los problemas

estéticos derivados del uso de pilares metálicos y compen-

san el hecho de que los materiales cerámicos no resulten

del todo adecuados para soportar cargas oclusales en las

regiones posteriores.

La introducción de sistemas de fabricación CAD/asisti-

dos por ordenador (CAM), además del uso de materiales

como zirconio y óxido de aluminio, ha contribuido a mejorar

las características mecánicas de las prótesis sin afectar a

sus características estéticas4.

Canullo

Fig. 7 Pilar de zirconio metálico (grupo 2). Fig. 8 Reparación estética apoyada en implantes (grupo 2).
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En este estudio prospectivo se analizó el ajuste margi-

nal y el comportamiento clínico preliminar de un nuevo pi-

lar con conexiones internas. Este componente consta de

un soporte metálico y un pilar de zirconio, que se unen con un

cemento anaerobio. El uso de un muñón metálico para con-

seguir un pilar estético permite un sistema de conexión in-

terno de precisión aceptable. La bibliografía reciente sugiere

que es posible crear un pilar totalmente libre de metales

para los sistemas de implantes hexagonales de conexión ex-

terna5,6.

La experimentación in vitro fue la base para los estudios

de MEB y de resistencia mecánica. En el estudio con MEB

las hendiduras marginales vertical y horizontal medidas en-

tre los pilares de zirconio y el soporte metálico resultaron

muy bajas: 10,161 µm (DE: 0,7) en horizontal y 4,783 µm (DE:

0,67) en vertical. Esto indica que el riesgo de infiltración

bacteriana es muy bajo y que es probable una buena bio-

compatibilidad. En este sentido Volker y cols.7 atribuyeron

un valor promedio de 5 µm para el ajuste marginal horizon-

tal entre los componentes del implante. A pesar de ser una

prótesis adaptada, construida según las técnicas de labo-

ratorio normales, la hendidura marginal en los moldes es-

tudiados se corresponde con los valores medios de los sis-

temas de conexión prefabricados.

Desde una perspectiva clínica, Glauser y cols.6 de-

mostraron un buen comportamiento de los pilares elabo-

rados en zirconio con uso de conexiones externas para

restaurar las zonas con exigencia estética. Estos autores

no encontraron fracturas de los pilares y la incidencia de

efectos clínicos adversos, como aflojamiento de los torni-

llos, fue baja. Andersson y cols.8 obtuvieron unos resultados

algo peores, que fueron explicados por Vigolo5, quien de-

mostró que la tecnología CAD/CAM permite la creación

de pilares de zirconio con unos 3° de rotación sobre la co-

nexión externa. De acuerdo con ello, Gehrke y cols.9 de-

mostraron una correlación directa entre el mal ajuste de los

hexágonos y el aflojamiento de los tornillos o las fracturas

de la cerámica.

En este estudio no se registraron fracturas ni afloja-

mientos de los tornillos y la supervivencia llegó al 100%, aun-

que se repararon un alto porcentaje de dientes posteriores.

Por tanto, cabe especular, que al usar pilares de dos com-

ponentes con una conexión interna, se consiguen reducir las

complicaciones técnicas en las regiones posteriores. En

todo caso, se necesitarían estudios a largo plazo con ma-

yores muestras para confirmar esta posibilidad.

Los valores del IPm y el IGm indican un buen estado de

salud de los tejidos blandos en los pilares de zirconio y los

dientes vecinos. Los componentes estéticos mostraron un

rendimiento ligeramente superior a los dientes naturales,

aunque no se alcanzaron diferencias estadísticamente sig-

nificativas en ningún momento del seguimiento. Esta reac-

ción favorable de los tejidos blandos frente a los soportes

cerámicos se corresponde con la descrita en otros estudios

sobre restauraciones soportadas con implantes y se puede

correlacionar con la óptima biocompatibilidad del zirconio

y la hendidura marginal aceptable de este dispositivo ex-

perimental10-13.

En general, los resultados clínicos y técnicos de este es-

tudio sugieren que el uso de zirconio para la fabricación de

este tipo de pilares ofrece varias ventajas. Este material se

caracteriza por unas mejores propiedades físicas y permi-

te la visualización radiológica14,15. Además, a diferencia de

los pilares estéticos prefabricados, es posible dar color a

este pilar de dos componentes hecho a medida antes de que

se estabilice el zirconio, lo que mejora los resultados esté-

ticos. Por último, se puede modificar e individualizar el per-

fil de emergencia.

Conclusiones

El objetivo de este estudio fue investigar si es posible utili-

zar un nuevo pilar estético en las regiones anteriores y pos-

teriores. Dentro de las limitaciones de este estudio (peque-

ño tamaño muestral), se demostró que la hendidura

existente en el sistema de pilar de zirconio con muñón me-

tálico se corresponde bien con los valores de la hendidura

principal en los sistemas de pilares-implantes que se co-

mercializan en la actualidad, aunque se trata de un pro-

ducto de laboratorio. Se necesitan más estudios clínicos y

comparativos entre las capacidades mecánicas de este

sistema y los comercializados con fines estéticos.
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