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Resumen

El uso de implantes de diametro reducido
esta indicado cuando hay que sustituir dien-
tes pequenos, especialmente en las zonas
estéticas. Sin embargo, este diametro pe-
queno puede suponer un factor limitante
en relacion con los materiales que se van a
utilizar para la corona definitiva. En la ma-
yoria de los casos, el material de eleccion
para la reconstruccion final son coronas to-
talmente ceramicas en combinacion con
un pilar ceramico. Hasta la fecha, debido a
consideraciones mecanicas, un diametro de
implante de 3,5 mm ha sido una contraindi-
cacion para el uso de pilares ceramicos. En
el presente articulo, los autores describen el

desarrollo, la evaluacion in vitroy el uso clini-

co de un pilar de circonio con un diametro de
3,5 mm. Las ventajas de este pilar de oxido
de circonio de diametro reducido incluyen
una altura de plataformma minima que ofrece
una flexibilidad protésica 6ptima y una trans-
ferencia precisa de la posicion del implante
al modelo maestro. Ademas, se puede con-
seguir una orientacion rotacional precisa en
restauraciones unitarias, una estabilidad me-
canica 6ptima y una resistencia 6ptima frente
a la fatiga. Se minimiza el «microgap>» y se
consigue proteccion frente a las sobrecar-
gas. En el caso publicado se consiguid un
elevado grado de satisfaccion por parte de la
paciente debido a un resultado estético final
atractivo.

(Eur J Esthet Dent 2070,3:288-300)
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INntroducion

La cantidad de espacio disponible es
sélo uno de los factores —aunque criti-
co y limitante— a la hora de obtener un
resultado estético optimo con restaura-
ciones implantosoportadas. Se nece-
sita una distancia mesiodistal de mas
de 6 mm en el espacio edéntulo para
rehabilitar una ausencia dental unita-
ria. Es necesaria esta distancia porque
se precisa una distancia minima de
1,5 mm entre un implante y un diente
natural para evitar la pérdida de inser-
cion en el diente naturall.2. La mayoria
de los asi llamados implantes «de dia-
metro pequefno» que han demostrado
ofrecer éxito clinico3-6 tienen un diame-
tro de entre 3,25 y 3,5 mm.

En crestas finas, el uso de implantes
de diametro estandar o ancho también
esta asociado a riesgos estéticos, ya
que es imperativo no dejar la cara ves-
tibular del hombro del implante dema-
siado hacia vestibular. En caso con-
trario, esta garantizada la aparicion de
una recesion de los tejidos blandos”.

Al usar implantes de diametro es-
trecho, también hay limitaciones aso-
ciadas a los componentes de la su-
praestructura. Normalmente, se usan
pilares metalicos para evitar fracturas.
También se ha demostrado previamen-
te que hacen falta como minimo 3 mm
de tejidos blandos para asegurar que
Nno se produzcan cambios de color visi-
bles al usar un pilar de titanio, mientras
que para pilares de 6xido de circonio
solo se requieren 2 mm de grosor de
tejidos blandos8.

Asimismo, la visualizacion de un co-
lor grisaceo es menos atractiva que la
de un color blangquecino. No esta reco-
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mendado usar una corona totalmente
ceramica en combinacién con un pilar
de titanio porque el color grisaceo sera
visible en la corona. Se pueden conse-
guir los mejores resultados estéeticos
usando un pilar totalmente ceramico
en combinacidn con una corona total-
mente ceramica®. 10,

El quimico aleman Martin Heinrich
Klaproth descubrié el elemento circo-
nio (Zr) en una piedra semipreciosa
de Ceilan en 1789. Doscientos anos
después, las industrias de alta tecno-
logia estan explotando este importan-
te descubrimiento. En la actualidad,
el circonio, gracias a su resistencia y
longevidad, es usado en la tecnologia
aeroespacial, la industria automovilisti-
cay el campo médico y odontoldgico.

Los pilares fabricados con diéxi-
do de circonio estabilizado con itrio
(Y20O3-ZrO»p, esto es, circonia), también
definido como policristales de circonio
tetragonal dopados con itrio (Y-TZP)
fueron introducidos en el campo clini-
co y descritos en unos pocos estudios
clinicos e informes de casos11.12. Ade-
mas de un elevado grado de biocom-
patibilidad, un bajo potencial corrosi-
vO, poca adhesion bacteriana y poca
tendencia al acumulo de placal3.14, el
Y-TZP demuestra poseer unas propie-
dades fisicas superiores como material
para pilares de implantes en compara-
cion con el oxido de aluminio (Al2Og3).
Por ejemplo, el Y-TZP tiene el doble
de resistencia a la flexion y tenacidad
frente a la fractural5.

Hasta la fecha, no hay estudios clini-
cos a largo plazo publicados que hayan
evaluado el comportamiento de pilares
de circonio de diametro pequeno. Por
ello, el desarrollo y el uso clinico de pi-
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lares de oxido de circonio de diametro
reducido es un abordaje novedoso de
los procedimientos restauradores sobre
implantes. El objetivo del presente ar-
ticulo es describir el desarrollo, la evalua-
cion in vitro y el uso clinico de un pilar de
oxido de circonio de 3,5 mm de diametro
que permitira obtener resultados estéti-
camente atractivos en casos complejos.

Material y metodos

Desarrollo de un pilar de 6xido de
circonio de 3,5 mm de diametro

La conexion implante-pilar ocupa la
parte central de cualquier sistema de
implantes. En la actualidad, hay dis-
ponibles en el mercado mas de 20 co-
nexiones
algunas satisfacen mejor que otras los

multiples requisitos que debe cumplir

implante-pilar diferentes, y

una conexion implante-pilar éptima. Es-

tos requisitos se pueden resumir de la

siguiente manera:

B Altura de plataforma minima para
una flexibilidad protésica optima.

B Transferencia exacta de la posicion
del implante al modelo maestro.

B Orientacion precisa en el plano rota-

cional en restauraciones unitarias.

Estabilidad mecanica optima.

Resistencia optima frente a la fatiga.

«Microgap» minimizado.

Proteccion frente a la sobrecarga.

Las conexiones internas tienen una
gran ventaja frente a las externas al
reducir la altura de la plataforma del
implante. Esto ofrece mas flexibilidad
al disefnar el perfil de emergencia de
la restauracion final.

Gracias a su amplia superficie de
contacto indexada, el hexagono in-
terno también ofrece una orientaciéon
rotacional precisa y estabilidad a las
restauraciones implantosoportadas uni-
tarias. El cuello de refuerzo en la plata-
forma del implante absorbe todas las
fuerzas no axiales y confiere una esta-
bilidad mecanica optima a la conexion
implante-pilar. ElI cuello de refuerzo re-
duce el area lateral entre el implante y
el pilar, por lo que hay una mayor com-
presion superficial en la critica zona
perimetral de la conexion aplicando el
mismo torque al tornillo del pilar. Esto
se traduce en un «microgap>» minimo
entre el implante y el pilar, lo que, a su
vez, reduce la incidencia de contami-
nacion bacteriana. Una complicacion
tipica de las conexiones implante-pilar
es el posible aflojamiento del tornillo
debido a fuerzas no axiales, fendmeno
que, a su vez, puede producir movi-
mientos relativos entre la cabeza del
tornillo y el pilar. Una zona de asiento
de la cabeza del tornillo conica (con
un angulo de conicidad de 60°) impide
estos movimientos laterales relativos y
minimiza el riesgo de aflojamiento del
tornillo. El mismo concepto se ha utili-
zado durante décadas en la industria
automovilistica para evitar el
miento de los tornillos de las ruedas.

El tornillo del pilar posee un vas-

afloja-

tago de diametro reducido de efica-
cia demostrada (vastago antifatiga),
un componente encontrado de forma
comun en el campo de la ingenieria
en conexiones sometidas a elevadas
cargas dinamicas. La diferencia en-
tre un tornillo con vastago antifatiga y
un tornillo normal radica en que en el
primero el vastago se deforma al ser
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Figura 1
conexion implante-pilar.

Corte pulido micrografico de la

expuesto a tension y actua como un
resorte. Al apretar el tornillo del pilar,
el pilar es empujado contra el implan-
te, generando una conexidon estable.
Por ello, aplicar el torque de apreta-
miento correcto tiene una importan-
cia capital. En caso de no hacerlo, el
concepto no funciona correctamente.
La precarga apropiada del tornillo del
pilar es conseguida aplicando el tor-
que de apretamiento correcto, que
normalmente es menor al encontrado
en los tornillos estandar.

En el plano tedrico, las propiedades
mecanicas del dxido de circonio permi-
ten fabricar un pilar totalmente ceramico
con un diametro de 3,5 mm apropiado
para aplicaciones clinicas. Se realizaron
calculos sobre un modelo de elementos
finitos para demostrar que un pilar total-
mente ceramico es una opcion viable
con un factor de seguridad aceptable.

Después, se fabricaron prototipos
mediante métodos de produccion de
fresado y moldeo por inyeccion.
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Figura 2 Corte pulido micrografico del implante
y el pilar para realizar mediciones del «microgap»:
(a) circonio/titanio, (b) titanio/titanio.

Los prototipos debian cumplir dos re-
quisitos principales:
B Ofrecer como minimo el mismo grado
de precision que los pilares de titanio.
B Como minimo la misma resistencia
frente a la fatiga que los pilares de
titanio.

Evaluacion in vitro

Precision

Solo los pilares de 6xido de circonio
fresados alcanzaron la precisiéon ne-
cesaria. Para verificar el ajuste mar-
ginal, se realizaron cortes pulidos mi-
crograficos de los pilares conectados
a los implantes (figuras 1 y 2). Se mi-
dieron los «microgaps» en los pilares
de o6xido de circonio y los pilares de
titanio (ambos de Thommen Medical,
Waldenburg, Suiza) mediante micros-
copia electronica de barrido (MEB).
En ambas combinaciones de implan-
te/pilar, el «microgap» estaba muy por
debajo de 4 pm.
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Figura 3 Modelo experimental coincidente con norma ISO 14801.
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Figura 4 Modelo experimental que cumple los estandares internos de Thommen Medical.

Resistencia a la fatiga

Al determinar la resistencia de pilares
de oxido de circonio frente a la fatiga,
hay que prestar una atencion especial
a los diferentes tipos de carga: los pila-
res de oxido de circonio tienen que ser
capaces de resistir las fuerzas oclusales
bajo diferentes situaciones de carga y

presentar una resistencia optima fren-
te a la fatiga. Por esta razdn, se utiliza-
ron dos tipos de modelos experimen-
tales para evaluar la conexion entre el
implante y el pilar de 6xido de circonio
(una cumpliendo la norma ISO 14801 vy
otra aplicando los estandares internos
de Thommen,; figuras 3 y 4, respectiva-
mente).
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Figura 5 El espacio disponible en la zona de los
incisivos laterales superiores ausentes por agene-
sia era limitado.

Los prototipos fueron estudiados a fondo
mediante termociclado, aplicando dos mi-
llones de ciclos de carga a 2 Hz, dentro de
una solucion salina fisiologica a 37°C. Tras
la realizacion de las pruebas, los compo-
nentes fueron inspeccionados en busca de
grietas o deformaciones. Se midio el torque
de remocion del tornillo del pilar como indi-
cador de aflojamiento del tornillo.

Tanto el nivel de carga alcanzado con
los pilares ceramicos como sus torques
de remocion fueron equivalentes a los de
los pilares de titanio. Estos experimentos
demostraron que se pudieron cumplir los
requisitos de resistencia a la fatiga y pre-
cision mediante una seleccion especifica
de la materia prima y el método de produc-
cion. El rendimiento mecanicovy la precision
fueron evaluados con el producto final de-
sarrollado para la aplicacion clinica.

Resultados

Aplicacion clinica

La sustitucion de dos incisivos laterales
ausentes por agenesia en un caso con
grandes exigencias estéticas se vuelve
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5

Figura 6 Debido a la linea de sonrisa alta de la
paciente, se planificd una restauracion totalmente
ceramica sobre implantes de diametro reducido.

mas dificil si la distancia mesiodistal en-
tre los dientes adyacentes es inferior a
7 mm (figuras 5y 6). En este caso espe-
cifico, estaba indicado el uso de un im-
plante de diametro reducido (por ejem-
plo, sistema SPI®, Thommen Medical).
Al tratar crestas estrechas, es necesa-
rio instaurar técnicas de aumento tanto
de hueso como de tejidos blandos (fi-
guras 7 y 8) para evitar la aparicion de
recesiones y sombras?”,16-19,

Consideraciones protésicas
y de laboratorio

Transcurrido solo un mes desde la se-
gunda cirugia, se tomd una impresion a
nivel del hombro del implante (figura 9) y
se fabricaron modelos maestro con mas-
cara gingival Gi-Mask® (Colténe Whale-
dent, Altstatten, Suiza; figura 10). Se eva-
luaron la posicion y la angulacion de los
implantes, asi como el espacio interoclu-
sal disponible para todo el conjunto de
la restauracion, realizando un analisis de
estos factores en relacién con el posible
uso de un pilar de circonio de 3,5 mm
de diametro (SPI ART, Thommen Medi-
cal; figura 11), ya que este pilar de oxido
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Figura 7 Se colocaron implantes de diametro pe-
queno, debido a las exigencias protésicas.

Figura 8 Serealizé unaumento de hueso con matriz
Osea perforada desmineralizada (MOPD) y una mem-
brana de politetrafluoroetilieno expandido (e-PTFE).

Figura 9 Ocho meses después de la colocacion
de los implantes y la regeneracion dsea guiada, dos
meses después de la colocacion del injerto y un
mes después de la conexion de los pilares, se tomo
una impresion a nivel del hombro del implante.

Figura 11 Evaluacion y prueba de los pilares
de o6xido de circonio SPI ART de 3,5 mm sobre el
modelo maestro, tal y como son suministrados por
el fabricante (Thommen Medical), antes de su mo-
dificacion.

Figura 10 El modelo maestro con mascara gingi-
val periimplantaria removible (Gi-Mask) aporto al pro-
tésico la informacion necesaria para crear el contorno
anatomico ideal, respetando el sostén de los tejidos
blandos y las papilas en la zona periimplantaria.
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Figura 12 L|Los pilares fueron tallados de forma
cuidadosa para adaptarlos a la llave de silicona
tomada del encerado anatomico, dejando las lineas

de terminacion de las coronas sumergidas aprox.
1,5 mm debajo del reborde gingival marginal.

de circonio soélo permite realizar modifi-
caciones minimas mediante tallado para
corregir posiciones y angulaciones no
ideales. Tomando en consideracion el
contorno coronorradicular de la restau-
racion, hacia falta una configuraracion
implante-pilar cercana a la perfeccion.
Los clinicos y los protésicos dentales
aplican diferentes componentes y mate-
riales para mejorar la estética. La ventaja
estética de los pilares totalmente cerami-
cOs en casos con tejidos blandos finos
Yy que permiten que se transparente el
sustrato es un hecho aceptado de forma
generalizada. Hasta la fecha, los clinicos
Nno disponen de experiencia con pilares
de oxido de circonio como el pilar SPI
ART de 3,5 mm. El espacio interproximal
e interoclusal es decisivo a la hora de
asegurar resultados duraderos con gro-
sores suficientes en el material del pilar
y la corona totalmente ceramicos.
Elespaciointerproximalaniveldelaunion
amelocementaria ascendia a 6,45 mm y
6,25 mm en el incisivo lateral agenésico
derecho e izquierdo, respectivamente.
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Figura 13 Pilares preparados para la prueba
tras realizar unas modificaciones minimas siguien-
do las recomendaciones del fabricante en relacion
con la altura minima transoclusal y del hombro, asi
como con el grosor de las paredes.

Los pilares de oxido de circonio SPI
ART de 3,5 mm de Thommen miden
4.5 mm a la altura del hombro, 3,65 mm
en la base protésica del cono coronal y
2,5 mm en la parte incisal del cono, inclu-
yendo el conducto de acceso al tornillo
de 1,60 mm con un grosor minimo de pa-
red de 0,80 mm. Las coronas totalmente
ceramicas de IPS e.max® Press (lvoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) requie-
ren un grosor minimo de 1,0 mm en el
hombro y 1,5-2,0 mm en el cuerpo vy la
region incisal para garantizar una resis-
tencia suficiente y permitir la obtencidn
de un resultado estetico aceptable. La
ceramica inyectada de la cofia necesita
un grosor minimo de 0,6 mm. Estas con-
figuraraciones y medidas son decisivas
para el proceso de evaluacion y elec-
cion entre una restauracion totalmente
ceramica frente a una ceramometalica.

Después de realizar un encerado
diagnodstico sobre el modelo maestro,
seguido de la evaluaciéon del espacio
disponible para restaurar los dos in-
cisivos laterales (figuras 11 y 12), los
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Figura 14 Prueba intraoral de los pilares, com-
probando la posible existencia de presiéon excesiva
sobre los tejidos blandos y la adecuada posicion
de los hombros y las lineas de terminacion de las

coronas.

autores concluyeron que, segun los
requisitos minimos anteriormente men-
cionados, existia suficiente espacio pa-
ra fabricar estos dos incisivos laterales
con el pequeno pilar de oxido de cir-
conio SPI ART de 3,5 mm de diametro
(figura 13) y una corona totalmente ce-
ramica (figura 15).

Los pilares fueron tallados cuidadosa-
mente en el laboratorio con una turbina
de alta velocidad y fresas diamantadas
para adaptarlos a la llave de silicona to-
mada del encerado anatdmico fabrica-
do sobre el modelo maestro (figura 12).
Durante el fresado no se debia aplicar
ninguna presion con el fin de evitar la for-
macion de grietas en el oxido de circo-
nio. El hombro de los pilares fue rebajado
1,0-1,5 mm, siguiendo los dictados de la
llave de silicona sobre el modelo maestro
(figuras 12y 15), con el objetivo de dejar
las lineas de terminacion de las coronas
aprox. 1,5 mm subgingivales (figura 16).
Segun las recomendaciones del fabri-
cante, la altura total del pilar no debe-
ria ser inferior a 4,0 mm, la altura inter-

Figura 15 |Las cofias ceramicas de IPS e.max
Press, tras adaptarlas a los pilares de 6xido de cir-
conio.

Figura 16 Pilares y coronas totalmente cerami-
cas terminadas tras estratificacion individual con

la ceramica IPS e.max Ceram con adaptacion a
las necesidades anatdmicas y estéticas de la pa-
ciente.

proximal del hombro, menor de 2,5 mm,
y el grosor de la pared del cono coronal
protésico no deberia ser recortado hasta
dejarlo por debajo de 0,8 mm para ga-
rantizar que el pilar de 6xido de circonio
presente una resistencia suficiente.
Asimismo, se precisa una altura mi-
nima del cono protésico del pilar para
permitir una retencién suficiente tras el
cementado de la corona. El uso de los
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Figura 17 Dos coronas totalmente ceramicas Figura 18 No se aprecid ninguna descoloracion
implantosoportadas con emergencia estética en grisacea en el resultado final. La paciente mostraba
los dos incisivos laterales, cementadas encima de una linea de sonrisa atractiva.

los pilares de oxido de circonio SPI ART de 3,5 mm

con cemento de resina.

Figuras 19 y 20 La radiografia final mostré una
relacion ideal entre hueso e implante. Los pilares de
oxido de circonio poseen una radioopacidad similar

a la del metal.

Figuras 21 y 22 Sijtuacion a los dos afios de la colocacion de la restauracion final.
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Figuras 23 y 24 En la cita de revision a los dos

afnos, no se observaron cambios radiograficos.

L

Figuras 25 y 26 No hubo cambios estéticos importantes después de dos anos.

pilares de 6xido de circonio de 3,5 mm
esta contraindicado si no se pueden res-
petar las medidas anteriormente men-
cionadas. Esto es especialmente cierto
en los casos en los que el espacio en-
tre los dientes adyacentes es limitado y
existe una oclusion deficiente, como por
ejemplo, una gran sobremordida vertical
y resalte horizontal, asi como en posi-
ciones y angulaciones de implante no
ideales que exijan realizar modificacio-
nes marcadas mediante tallado de estos
pilares de tamafno reducido.

Es necesario realizar una prueba de
los pilares para asegurarnos de que
la presion aplicada sobre los tejidos
blandos, especialmente en la cara
vestibular, no induzca una pérdida de
altura gingival (figura 14). Una vez que
nuestros pilares cumplieron los requi-
sitos y no precisaron ninguna modifi-
cacion, se fabricaron las cofias cera-
micas con IPS e.max Press (figura 15),
estratificando a continuacion de forma
individualizada las coronas con IPS
e.max Ceram segun las necesidades
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anatdmicas y estéticas
finales de la pacientez20
(figura 16). Por ultimo, las
coronas fueron cementa-
das con un cemento de

A prospective clinical study
evaluating the safety and
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maxilla. Int J Oral Maxillofac
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