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1.1.- RESUMEN EN INGLES

“COMPARATIVE STUDY OF THE MARGINAL FIT OF MACHINED STANDARD AND
SINTERED LASER CAD/CAM ABUTMENTS ON IMPLANTS WITH EXTERNAL AND
INTERNAL CONNECTION”

INTRODUCTION

The fixed implant prosthesis is a restorative alternative with a growing demand due to
the psychological and functional benefits to the patients.

Nowadays, the development of the technology, regarding implant prosthesis, is aimed
to progress in the implant systems, the abutment/implant connection system, the
materials and the type of manufacturing.

All previous, to achieve a better passive fit and less discrepancy between its parts.
Failure to do so, would result in non-osseointegration of the implants, bone loss and
possible fracture of the prosthesis, that it would be difficult to repair in later steps.
Therefore, this study proposes the analysis of the implant-abutment connection fit, of 4
implant systems, 2 platform connections, and 2 different abutment materials and

different CAD/CAM technologies.

HYPOTHESIS

One of the main goals in implant prosthesis is to ensure the longevity of the restorations.
The abutment-implant fit is related to the prognosis and the survival of them

In the present study, the null hypotheses (Ho) proposed were that there would be no
differences in the abutment-implant fit among four implant systems, that there would
be no differences in the fit between the external and internal implant connection and
that there would be no differences in the misfit between two different abutments

(standard machining and laser sintering).
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OBIJECTIVES
The objectives of the present study was to study the vertical abutment-implant marginal
discrepancies and to analyze them as follows:
1.- To analyze if the marginal fit of two types of abutments on four different
implant systems with two platform connections each one is within the clinical
acceptable range.
2.- To evaluate the abutment-implant fit of four implant systems.
3.- To evaluate the values of the abutment-implant fit in implants with internal
and external connection.
4.- To compare the abutment-implant fit values in both types of connection.
5.- To evaluate the abutment-implant fit values on mechanized and sintered
abutments.
6.- To compare the fit between the abutment evaluated.
7.- To analyze if there are differences in the fit between the buccal and lingual

surfaces of the abutments analyzed in both types of connection.

MATERIAL AND METHODS

One hundred and sixty mechanized methacrylate bases, were fabricated to be used as a
fixed base for the implants.

Four implant systems were chosen (n=40 each): Mozo-Grau S.L, Phibo, Avinent, and Gt
Medical, with two types of implant connection platforms: external and internal in each
system (n=80 each)

In addition, 2 types of CAD / CAM abutments were selected: Standard Machining of
Titanium and Cr-Co Laser Sintering (n=10 each per type of connection and implant
system).

The implants were positioned in the bases randomly.

15



Four experimental groups were created (n=40 each), coded as follows:
¢ Implant system:
Avinent (A), Mozo-Grau S.L (M), Phibo (P) and Gt medical (G)
¢ Connection:
Internal (1) or external (E)
e Abutment
Machined standard (M) or laser sintered (S)
e A number indicating the order within each set and a letter (V or L) indicating

the surface to be studied, vestibular or lingual.

Within the parameters available for geometrically measuring of the marginal
discrepancy, the vertical fit was chosen. The evaluation was performed in the ICTS
National Electron Microscopy Centre (Complutense University of Madrid), under a
scanning electron microscope (SEM). All images taken at 1000x magnification. These
images were archived in TIFF format, using the INCA® software.

To facilitate the study, the source data obtained were summarized and stored into a
Microsoft Excel spreadsheet, which contained the measurements of the one hundred
and sixty specimens divided into four groups.

Statistical analysis was performed using descriptive statistics of all variables, the Kruskal-
Wallis test for independent samples, nonparametric multiple posterior comparison test
with Bonferroni correction, Wilcoxon signed rank- test, and U-test Mann Whitney.
Statistical analysis was performed with SPSS 22.0 software. The level of significance was

established for values of P < 0.05.

RESULTS

Regarding the abutment-implant marginal discrepancy, all obtained values were within
the range of clinical acceptance.

According to implant system, all the systems have inferior marginal discrepancies in the
internal connection, except the group G that in the machined abutment had inferior
discrepancies in the external connection and for the group P that in the sintered

abutment has less discrepancy in the external connection.
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According to the surface measurement, the overall misfit was higher on the vestibular
surface (11.77 pum) than on the lingual surface (10.02 pm).

When the connection was analyzed without taking into account the implant system,
internal connection has better fit in both machined (0.75 um) and sintered (11.83 um)
abutment. Evaluating the connection in each of the groups for the machined abutment,
the internal connection obtained better fit in the groups P and M. In the sintered
abutment the internal connection also obtained the best fit in groups A, M and G. Group
A showed the best fit on both connections.

According to the type of abutment without taking into account the implant system, the
best fit was for the machined abutment, both in external connection (1.79 um) and in
internal connection (0.75 um)

The machined abutment obtained better fits in all groups, when evaluating the
abutments in each of them in the external connection. Group A obtained the best fit in
both abutments. In the internal connection, the machined abutment obtained the best

fit in the group P, however, there was no significant differences in the other groups.

CONCLUSIONS

Within the limitations of this in vitro study, the following conclusions can be drawn:
The marginal fit at the abutment-implant interface obtained in the two types of
abutments on the four implant systems analyzed with two types of connection, is within
the clinically acceptable range.

Differences were observed in the abutment-implant fit between some of the implant
systems analyzed.

The best marginal fit values were achieved for the internal connection.

The lowest discrepancies were observed for the standard machined abutment.
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1.2.- RESUMEN EN ESPANOL

“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PRECISION DE AJUSTE DE PILARES CAD/CAM
MECANIZADOS ESTANDAR Y SINTERIZADOS LASER SOBRE IMPLANTES CON CONEXION
EXTERNA E INTERNA”

INTRODUCCION

La prétesis fija sobre implantes es una alternativa restauradora con una demanda
creciente debido a los beneficios psicolégicos y funcionales que aporta a los pacientes.
En el momento actual el desarrollo de la tecnologia en cuanto a la implantoprdtesis se
refiere, va dirigido a avances del sistema de implantes, del sistema de conexidn pilar-
implante, de los materiales de fabricacién y del tipo de procesado.

Todo ello para conseguir un mejor ajuste pasivo y una menor discrepancia entre sus
partes. Su fallo ocasionaria la no osteointegracion de los implantes, pérdida dsea y una
posible fractura de la prétesis, dificiles de subsanar en pasos posteriores.

Por todo ello este estudio propone el analisis del comportamiento, en lo que a ajuste
implante-pilar se refiere, de 4 sistemas de implantes, 2 conexiones, y 2 tipos de pilares

confeccionados con diferentes materiales y diferentes tecnologias CAD/CAM.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Uno de los principales objetivos en implantoproétesis es garantizar la longevidad de las
restauraciones. El ajuste pilar-implante esta relacionado con el prondstico y la
supervivencia de las mismas;

En el presente estudio de investigacion las hipétesis nulas (Ho) planteadas fueron que
no existirian diferencias en el ajuste pilar-implante entre cuatros sistemas de implantes,
que no existirian diferencias en el ajuste entre la conexion externa e interna y que no
existirian diferencias en el ajuste entre dos tipos de pilares (mecanizados estandar y

sinterizado l3aser).
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OBJETIVOS

Los objetivos propuestos, fueron estudiar las discrepancias marginales verticales pilar-

implante, y analizarlas de la siguiente manera:

1.- Analizar si el ajuste de dos tipos de pilares sobre cuatro diferentes sistemas de

implante con dos tipos de conexiones cada uno se encuentra dentro de los limites

clinicamente aceptados.

2.- Analizar el ajuste pilar-implante de cuatro sistemas de implantes.

3.- Evaluar los valores de ajuste pilar-implante en implantes con conexién interna y

externa.

4.- Comparar los valores de ajuste pilar-implante en ambos tipos de conexion.

5.- Evaluar los valores de ajuste pilar-implante en pilares mecanizados y sinterizados.

6.- Comparar el ajuste pilar-implante entre los pilares analizados.

7.- Analizar si existen diferencias en el ajuste entre las caras vestibular y lingual de

los pilares analizados en ambos tipos de conexién.

MATERIAL Y METODO

Para este estudio in vitro, se utilizaron:

160 probetas en metacrilato mecanizado como base de retencién

160 implantes de 4 sistemas diferentes (Mozo-Grau S.L, Phibo, Avinent, Gt
Medical): 80 conexién externa y 80 conexion interna.

2 tipos de Pilares CAD/CAM: Mecanizados estandar de Titanio y Sinterizado laser
de Cr-Co (10 pilares rectos por cada tipo de conexién de cada sistema de

implantes)

Credndose cuatro grupos de 40 probetas cada uno, codificados de la siguiente manera:

Grupo de implantes al que pertenecian:
o Avinent (A), Mozo-Grau S.L (M), Phibo (P) y Gt medical (G)
Letras | o E para indicar la conexidn (interna o externa)
Letra (M o S) que indica: pilar mecanizado o sinterizado;
Un ndmero que indicaba el orden dentro de cada conjunto y unaletra (V o L) que

indica la cara a estudiar, vestibular o lingual.
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Dentro de los parametros disponibles para medir geométricamente la discrepancia
marginal se optd por el desajuste marginal vertical. Utilizando para su estudio la
microscopia electrénica de barrido (MEB) asistida por ordenador. Todas las imagenes se
tomadas a 1000 aumentos. Estas imagenes se archivaban en formato TIFF, empleando
el programa INCA®.

Para facilitar el estudio, los datos obtenidos fueron resumidos y archivados en una sola
hoja de calculo, que contenia las mediciones de las ciento sesenta probetas divididas en
cuatro grupos.

El analisis estadistico se realizé mediante la estadistica descriptiva de todas las variables,
el Test de Kruskal-Wallis para muestras independientes, Test de comparaciones
multiples a posteriori no paramétrico con la correccién de Bonferroni, Test de Wilcoxon
de rangos signados y Test de la U de Mann-Whitney. El andlisis estadistico se realizé con
el programa informatico SPSS 22.0. El nivel de significacidn se establecid para valores de

P <0.05.

RESULTADOS
Respecto a la discrepancia pilar-implante, todos los grupos tienen valores de desajuste
por debajo del limite clinicamente aceptable.

- Segun sistema de implante, todos los sistemas tienen desajustes inferiores en la
conexion interna, excepto el grupo G que en pilar mecanizado tuvo discrepancias
inferiores en conexidn externa y para el grupo P que en pilar sinterizado tiene
menor discrepancia en conexién externa.

- Segun lugar de medicidn, el desajuste global fue superior en la cara vestibular
(11.77um), que en la cara lingual (10.02um).

- Segun tipo de conexidn sin tener en cuenta el sistema de implantes, se observd
mejores ajustes para la conexién interna tanto en pilar mecanizado (0.75um)
como en sinterizado (11.83um). Evaluando la conexién en cada uno de los grupos
para el pilar mecanizado, la conexidn interna obtuvo mejores ajustes en los
grupos Py M. En el pilar sinterizado laser igualmente la conexién interna obtuvo
los mejores ajustes en los grupos A, My G. El grupo A obtuvo los mejores ajustes

en ambas conexiones.

20



- Segun el tipo de pilar sin tener en cuenta el sistema de implantes, los mejores
ajustes son para el pilar mecanizado tanto en conexién externa (1.79um), como

en conexion interna (0.75um)

Evaluando los pilares en cada uno de los grupos en la conexidon externa, el pilar
mecanizado obtuvo mejores ajustes en todos los grupos. El grupo A obtuvo los mejores
ajustes en ambos pilares. En la conexidn interna, el pilar mecanizado obtuvo mejores

ajustes en el grupo P, en el resto de los grupos no hubo diferencias.

CONCLUSIONES
Los resultados del presente estudio in vitro indican:

- Que el ajuste marginal pilar-implante obtenido en los dos tipos de pilares
sobre los cuatros sistemas de implantes analizados con dos tipos de
conexion, se encuentra dentro de los limites clinicamente aceptables.

- Se observaron diferencias en el ajuste pilar-implante entre algunos de los
sistemas implantes analizados.

Los mejores ajustes se observaron para la conexién interna. Las menores discrepancias

se observaron para el pilar mecanizado estandar.
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2.1.- HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA: IMPLANTES EN EL SIGLO XXI.

Desde los tiempos mas antiguos, el hombre ha procurado reponer las ausencias
dentarias, empleando gran variedad de materiales y procedimientos, por otros
elementos que restauren la funcién y la estética, que se han visto modificados en las

ultimas décadas?.

La prétesis tradicional fija o removible ha sido durante mucho tiempo en odontologia la

Unica solucién al problema del edentulismo.

No podemos obviar que el acontecimiento odontolégico mds importante en este
sentido, es sin lugar a dudas, la sustitucién de los dientes perdidos por otros artificiales

implantados en los huesos maxilares.

Branemark en 19522, realizé estudios sobre la vascularizacion del hueso del conejo y
comprobd, que tras introducir una placa de titanio en el hueso no podia retirarla porque
la estructura de titanio se habia incorporado por completo en él. A este hecho lo llamé
osteointegracion o “fendmeno consistente en la conexidn directa, estructural y
fisioldgica entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante sometido a carga
funcional” 3 (Término acufiado por Brdnemark hacia el aflo 1.952, equivalente al

concepto de anquilosis funcional definido previamente por Schroeder).

Cuando comienza la utilizacion clinica de los implantes hacia 1.965 como un modalidad
terapéutica en odontologia para la rehabilitacidn protética del edentulismo, en principio
se consideraba limitada a los casos de ausencias dentarias completas mandibulares. De
este modo, los implantes planteaban una alternativa protésica en aquellas situaciones
dificiles de desdentados totales con acusada reabsorcion del reborde residual mediante

sobredentaduras.

A medida que se fueron realizando estudios clinicos, las indicaciones fueron
ampliandose a sobredentaduras superiores, rehabilitaciones fijas totales tanto
inferiores como superiores, siguiendo con casos de edentulismo parcial* hasta llegar a

las reposiciones unitarias, técnica empleada por Jemt® en torno a 1.985.
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Con la constante evolucidn que sufre la implantologia, Ultimamente se esta imponiendo
el concepto de integracion global, que quiere decir una integracién mas amplia; no sélo
se limita a los tejidos duros, sino que abarca a los tejidos blandos periimplantarios® en
una constante relacién con la cabeza del implante y con los elementos protésicos. Por
lo cual es importante conocer claramente cual es la mision Ultima del implante, de forma
gue no sea entendido como un simple sustituto del diente perdido, sino como elemento

retenedor de una restauracion o supraestructura protésica’.

Todo lo expuesto revela que nos encontramos en un momento importante en el
desarrollo de la implantoprotesis, en el que se produce una concentracion en el estudio

de los componentes de anclaje y aditamentos protésicos.

Dado el creciente numero de pacientes que solicitan protesis bucales
retenidas/soportadas por implantes, es necesaria una visidn critica y extensa de las

posibilidades terapéuticas disponibles en el presente®.

La durabilidad de una implantoprétesis esta relacionada en gran medida con el ajuste
de los elementos que la integran y las propiedades biomecanicas asociadas al conjunto
gue forman sus componentes, es decir; su capacidad de responder como un todo frente

a las fuerzas a las que la rehabilitacidn va a ser sometida.

El presente trabajo de investigacidn se centra en el estudio del ajuste de dos diferentes
tipos de pilares sobre diferentes tipo de implantes y dos plataformas distintas, y una vez
subrayada la repercusién del ajuste pasivo sobre la biomecdanica de la implantopradtesis,
consideramos oportuno sintetizar en este apartado el concepto de biomecanica y los
principios sobre los que se fundamenta, para comprender en qué grado y de qué forma

el ajuste puede influir en la misma®.

Por otro lado, también se ha de tener en cuenta que la Prdétesis Dental se ha dividido
clasicamente en prétesis fija y removible. Cada una de ellas presenta, légicamente, unas
ventajas y unos inconvenientes. Son los inconvenientes los que normalmente empujan
a buscar alternativas, y en el campo de la Prostodoncia ha sido la prétesis sobre

implantes la evolucién.
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Las prétesis removibles adolecen de falta de retencidn y estabilidad, la dificultad en Ia
fonética o las Ulceras de decubito, y las protesis fijas implican la preparacion de dientes
adyacentes. La prétesis sobre implantes puede, en algunos casos, sustituir la opcion
removible por fija y, en otros, darle retencién y estabilidad, convirtiéndola en

sobredentadura.

Es indudable que la Implantologia ha supuesto un beneficio muy importante, ya que
permite la reposicion de los dientes ausentes sin la necesidad de reducir los dientes

adyacentes al espacio edéntulo para la colocacién de una prétesis fija cementada.

Se tendrd en cuenta también que hasta hace pocos anos, la elaboracion de las prétesis
fijas sobre implantes se basaba Unicamente en la confeccién de estructuras coladas.
Estas no eran capaces de ofrecer facilmente un correcto ajuste pasivo debido a los
fenédmenos de contraccidon y expansién que se producian en el proceso de colado. Era
necesario, pues, seccionarlas para volver a posicionarlas y ferulizarlas sobre los
implantes para su posterior soldadura o sobrecolado. Esto suponia que en numerosas
ocasiones esta operacion debia repetirse varias veces hasta obtener los resultados

deseados.

Las técnicas CAD/CAM (disefio asistido por ordenador/ fabricacion asistida por
ordenador) desarrolladas por la industria han ido introduciéndose paulatinamente en el
campo de la Odontologia. Una de sus aplicaciones fundamentales ha sido la confeccién
de estructuras protésicas bien sobre dientes naturales, bien sobre multiples implantes.
De este modo han desaparecido o se han controlado dichos errores que afectaban a la
técnica de colado de metales, y ahora es mas sencillo conseguir un correcto ajuste

pasivo.

Es por ello que se abren numerosas lineas de investigacidn que comparan la
predictibilidad y validez de los nuevos aditamentos implantoprotésicos. Ha sido esta
controversia la que nos ha llevado a desarrollar la linea de investigacion objeto de esta

tesis doctoral.

En los ultimos anos, las opciones de tratamiento y las modalidades para lograr los
resultados tanto funcionales como estéticos éptimos con las restauraciones de

implantes han cambiado claramente
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Respecto a la cabeza o conexidn del implante a la prétesis, podemos encontrar
diferentes formas geométricas: cuadrada, hexagonal, dodecagonal, octogonal, cénica o
conica-almenada. Asi, en funcién de la presencia o ausencia de dicha figura geométrica

en su parte mas coronal, podemos diferenciar dos tipos de conexion.

Hablamos de los implantes de conexion externa y los de conexidén interna,

respectivamente (Fig.1)%11,

Fig.1.- Implante de conexidn externa (izquierda) e implante de conexién interna (derecha)

(tomada de Avinent).

Originariamente, segun Branemark, el disefio de la cabeza de los implantes presentaba
una conexidon externa, ya que de la parte mas superficial emergia un hexagono de

0,7mm de altura y 2,7mm de didmetro (Fig.2).
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Fig. 2.- Dimensiones del hexagono de conexidn externa (tomada de BW).

Pero estas dimensiones someten al implante a un comportamiento biomecéanico
desfavorable ya que, ante fuerzas laterales excesivas, se observa un aflojamiento de la

estructura, deformacion del hexagono y un gap en la interfase de unidn pilar-implante.
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Esto provoca una mayor transferencia de estrés y micromovimientos al tornillo y al
propio implante, pudiendo causar rotura o pérdida de la osteointegracion,
respectivamente. Para atenuar estos inconvenientes y mejorar la estabilidad de la
conexiodn, se han aportado diferentes alternativas: mejorar el disefio del tornillo, y
aumentar tanto las dimensiones del hexagono y plataforma protésica como del torque

que se utiliza para asegurar los tornillos (Fig.3)%%.

Fig.3.- Ensamblaje de un implante de conexidn.

Por el contrario, los implantes de conexién interna, al recibir fuerzas no axiales sobre la
estructura, presentan una mejor absorcidn y distribucién de las fuerzas, ya que su
conexiéon de 4 mm aporta una mayor superficie de contacto, una mayor estabilidad en
la zona de union pilar-implante y disminuyen el microgap que se produce en
comparacion con los de conexidon externa, lo que provoca un menor indice de

aflojamiento y fractura de tornillos*3.

Independientemente del tipo de conexidn que tenga el implante, interna o externa, el
pilar protésico ira fijado al implante a través de un tornillo, generandose una interfase
entre la unién implante-pilar. Cuando en esta interfase existe un nivel de desajuste
excesivo, éste podria causar dafios irreparables en los tejidos periimplantarios4'>,
ademas de una peor transmisién de las fuerzas del pilar al implante. La microfiltracion
producida por el gap en la unién implante pilar permite el paso de acidos, encimas,
bacterias y/o sus productos metabdlicos'®. Estas bacterias y sus metabolitos actian
directamente sobre los tejidos periimplantarios y causan inflamacién y sangrado,
pudiendo desencadenar en una perimplantitis con posterior pérdida de tejido éseo y del

propio implantel”8,
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2.2.- TIPOS DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES:

El disefio del implante, el tipo de retencidn protésica, el material protésico, el tipo de
protesis, la magnitud y direccién de las fuerzas oclusales, el nUmero y la distribucién de
los implantes osteointegrados son factores que tienen que ver tanto con la morfologia
(caracteristicas 6seas) propia del paciente como con las propiedades fisicas, mecanicas

y estructurales de la prétesis que vamos a emplear®®.

El elemento fundamental de la prétesis sobre implantes es el pilar transepitelial, que se
une al implante mediante un tornillo de fijacién, al cual se le aplica un torque para
conseguir una estabilidad duradera. En funcion del sistema de unidn de la proétesis fija a
dicho pilar, podemos diferenciar dos tipos de estructuras: cementadas o atornilladas

(Fig.4).

Fig.4.- imagen radiografica de prétesis cementada (izquierda) y atornillada (derecha)

A. Protesis fijas cementadas: el pilar transepitelial se atornilla al implante para después

cementar la estructura a dicho pilar.

B. Prétesis fijas atornilladas: la estructura de la prétesis y el pilar forman un solo
elemento, de manera que dicho complejo se atornilla directamente sobre el implante a

través de una chimenea que se sella con un material restaurador.

El dilema sobre la eleccidn de un tipo de prétesis u otro ha sido un tema de discrepancia

entre investigadores y clinicos?.
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Es importante analizar los factores que influyen en dicha seleccién en funcién de sus

ventajas e inconvenientes:

1.- Estética: En los casos en los que el implante posee una orientacidon angulada hacia
vestibular, la emergencia del tornillo del pilar transepitelial también serd vestibular; de
ahi que la estética pueda verse comprometida. En estos casos es aconsejable la
utilizacion de una proétesis cementada. En los sectores posteriores, la estética no juega
un papel tan importante. En cualquier caso, a la hora de utilizar una protesis atornillada,
ya sea en el sector anterior o en el posterior, se debera tener en cuenta que habra que
modelar con material restaurador la anatomia oclusal con el fin de ocultar la emergencia

del tornillo, cosa que no sera necesario hacer con una prétesis cementada.

2.- Profundidad del implante: En implantes profundos en los que la parte cervical de
nuestra restauracidon esta por debajo del margen gingival, esta indicado el uso de
protesis atornilladas. Esto es debido a que en la prétesis cementada puede introducirse
el cemento subgingivalmente, con la problematica de no poder acceder a los restos

excedentes y generar posteriores problemas periimplantarios.

3.- Accesibilidad: La colocacidn de una proétesis sobre implantes, sobre todo en sectores
posteriores en pacientes con una apertura bucal limitada, resulta mas dificil en prétesis
atornilladas que en cementadas, puesto que necesitan un mayor numero de
aditamentos y el acceso al tornillo es complicado, lo que resulta mas dificil para su
manipulacién y supone un mayor riesgo de que el paciente pueda tragar o aspirar alguno

de los componentes.

4.- Distancia interarcada: En situaciones en que disponemos de poco espacio
interoclusal, unos 5 mm o menos, la prétesis atornillada es la de eleccién, debido a que
es imposible dar una retencidn suficiente con prétesis cementada, en la cual se
necesitarian mas de 7mm hasta el antagonista para evitar el descementado de la

misma?l.
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5.- Fabricacion, tiempo y coste: A la hora de confeccionar una proétesis atornillada,
debemos saber que los componentes necesarios para este tipo de restauraciones son
mas caros, ya que requieren de componentes adicionales. Ademas, precisan mayor
tiempo en su confeccidn y una formacién mas especifica de los técnicos de laboratorio,

ya que no se realizan de la misma manera que las prétesis fijas convencionales.

6.- Recuperabilidad: Las proétesis sobre implantes pueden requerir removerse por
motivos como: cambiar los componentes protéticos, por pérdida o fractura de tornillos,
debido a la fractura de pilares, por la modificacién de la prétesis o por la fractura del
material de recubrimiento. La gran desventaja de las prétesis cementadas es la dificultad
gue presentan para ser removidas una vez cementadas y poder acceder al tornillo del
pilar transepitelial, siendo necesario, en algunos casos, cortar la estructura y
confeccionar una proétesis nueva. Sin embargo, Hebel sugiere que, con un buen
conocimiento de los cementos, las prétesis cementadas pueden retirarse sin problemas;
sobre todo, debido al uso de cementos provisionales que facilitan esta ardua tarea. Por
el contrario, en el caso de las prétesis atornilladas no existe gran dificultad para su
remocion, puesto que solo sera necesario eliminar el acceso oclusal al tornillo, realizar
la maniobra necesaria y cerrar nuevamente el acceso con un nuevo material
restaurador. En esto radica la gran ventaja de este tipo de protesis

implantosoportadas?? 23,

7.- Oclusion: La oclusién es un punto fundamental a tener en cuenta en todo tratamiento
prostoddncico. Hoy en dia podemos afirmar que la oclusién que le daremos a una
protesis implantosoportada, sobre todo si es fija, debera facilitar la carga axial de los
implantes y la estabilidad oclusal de la rehabilitaciéon. En las protesis atornilladas sobre
implantes, la oclusion puede verse interferida por las chimeneas de salida de los tornillos
de fijacion, ya que interrumpen la cara oclusal y son obturadas con un material de
propiedades mecanicas diferentes en cuanto a resistencia y desgaste de las del resto de
la supraestructura, cosa que no ocurre en las prétesis cementadas. En ambos tipos de
protesis se requiere un continuo seguimiento desde el punto de vista biomecdnico para
controlar la fractura de los tornillos, el desajuste de los componentes de la rehabilitacion

y otros factores que puedan desestabilizar su equilibrio biodindmico®2%.
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8. Ajuste pasivo: Por ser el objetivo principal de la tesis, le dedicaremos un capitulo
aparte.

En resumen, en la practica clinica existe cierta tendencia a la colocacién de prétesis
atornilladas sobre implantes debido a su facil y cdmodo asentamiento y remocién por
parte del profesional. Sin embargo, no existe un consenso entre clinicos sobre cudl de
los dos sistemas es mejor, ya que en la actualidad aun no se ha encontrado un sistema
ideal de unidn entre prétesis e implantes, ya sea mediante tornillos o cemento, por lo

que se sigue investigando al respecto.

e Tipos de prétesis segtin edentulismo

- Edentulismo parcial:

A. Unitario: Ante la ausencia de un diente unitario en el segmento anterior, la indicacién
protésica es la de un pilar transepitelial estético. Como restauracion final se cementaran
coronas completas de cerdmica de alta resistencia, inyectadas por presién, o bien de
circona, recubiertas por ceramica feldespatica convencional. En cambio, en sectores
posteriores, la restauracién ceramometdlica, cementada o atornillada, sigue siendo la

eleccidn, ya que los requerimientos estéticos son menores.

B. Multiple: En el segmento anterior las indicaciones son similares, y es la circona el
material idéneo en el caso de existir pdnticos. En segmentos posteriores, los puentes

ceramometadlicos cementados o atornillados son la eleccidn por su resistencia mecanica.

- Edentulismo total:

Con respecto a la confeccion de las barras, estas se pueden realizar mediante sistema
de colado en el laboratorio o mecanizadas por ordenador. En la actualidad, los sistemas
mecanizados han demostrado en numerosas publicaciones que presentan mayor ajuste
y precisidn, ya que al diseiar y fabricar la estructura por ordenador se eliminan los
procesos de contraccidn y expansién propios del sistema de colado del metal?>2627:28,
Entre los sistemas de barras mas utilizados encontramos la barra Dolder (con seccidon
ovoide o en U invertida), la Ackermann (con seccién redonda), la Hader (en ojo de
cerradura) y las que presentan alojamiento para machos de otros sistemas como el de

bolas o Locator®
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Segun la seccion de las barras, las proétesis serdan implantorretenidas, pero
mucosoportadas (redondas u ovoides) o retenidas y soportadas totalmente por los

implantes (en U o paredes paralelas)

Dado que existe un numero considerable de opciones a la hora de plantear una
rehabilitacion total con implantes, es fundamental estudiar cada caso de forma
individual para poder realizar la adecuada planificacidn a cada paciente. De este modo,
cumpliremos uno de los axiomas mas importantes en el tratamiento con implantes:
proporcionar el tratamiento que sea mas predecible, rentable y que satisfaga las

necesidades anatémicas y los deseos personales del paciente.

2.3.- TERMINOLOGIA RELATIVA AL CUERPO DEL IMPLANTE Y LOS COMPONENTES

PROTESICOS

El crecimiento exponencial del uso de implantes durante los ultimos 20 afios ha sido
paralelo a la explosion en el campo de fabricacion de los implantes. Actualmente, se
dispone de mas de 90 disenos, que ofrecen combinaciones innumerables de disefios de
cuerpo implantario, formas de plataforma, didmetro, longitud, conexiones protésicas,

estado de la superficie e interfases®.

El disefio mds comun de forma radicular combina un cuerpo implantario independiente
con un pilar protésico, que permite colocar el implante bajo los tejidos blandos durante
la cicatrizacion inicial del hueso. Se requiere un segundo procedimiento quirdrgico que
ponga al descubierto el implante, a modo de abordaje quiridrgico en dos etapas,
separadas por el proceso de cicatrizacién de los tejidos duros. La filosofia del disefio es
conseguir una fijacion rigida clinica, que se corresponda con una interfase microscépica
de contacto directo entre hueso e implante, sin interposicién de tejido fibroso, en una

porcidn significativa del cuerpo del implante.

El cuerpo del implante es la porcidn del implante dental que se disefia para ser colocado
en el hueso, con el fin de anclar los componentes protésicos. El cuerpo del implante esta

constituido por el médulo de la cresta, el cuerpo y el apice®. (Fig.5)
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Fig.5.- representacion de las partes del implante

El mddulo de la cresta de un implante es aquella porcidn disefiada para retener el
componente protésico en un sistema de dos piezas. También representa la zona de
transicion entre el disefio del cuerpo implantario y la regién transdsea del implante, a
nivel de la cresta del reborde. El mddulo de la cresta también puede disefiarse con el fin

de sobresalir sobre el tejido blando en algunos sistemas implantarios.

La zona de conexidn del pilar, tiene con frecuencia, una plataforma sobre la que se
coloca el mismo. Dicha plataforma ofrece resistencia fisica a las cargas oclusales axiales.
Se incluye a menudo un mecanismo antirrotacional sobre la plataforma (hexdagono
externo), aunque puede extenderse hacia el interior del cuerpo del implante (hexagono

interno, Cono Morse, surcos internos).

La plataforma precisa un acoplamiento que puede estar por encima o por debajo del
nivel de la cresta dsea. Los mecanismos antirrotacionales forman parte, tipicamente, de
este elemento. La conexidn clasica sobre la plataforma es un hexagono externo, con

dimensiones que varian segun el fabricante y el didmetro del implante.

Un ajuste de alta precisién en las dimensiones del hexagono externo, plano por plano,

es fundamental para la estabilidad de la conexidn entre el cuerpo del implante y el pilar.

Las conexiones internas pueden ser del tipo de hexagono interno y octdgono. Otras
formas geométricas engloban octogonal, tornillo cénico, hexdgono cilindrico, acanalada,
en tubo de leva y pernoranura. Su conexién se produce por ajuste por deslizamiento o
friccion, con fijacion a tope o en bisel. Todas buscan proporcionar un encaje perfecto de

los dos componentes con una tolerancia minima?’.
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El pilar es la porcidn del implante que sostiene o retiene una protesis o superestructura
implantaria. Se define la superestructura como un armazon metalico que se ajusta a los
pilares implantarios, y proporciona retencion a una protesis removible o sirve de

estructura para una prétesis fija.

e PILARES Y TIPOS DE CONEXIONES.

El continuo desarrollo de los componentes protéticos en implantologia ha aumentado
considerablemente las posibilidades de tratamiento, exigiendo conjuntamente funcién
y estética. Para obtener dichos resultados es importante tener en cuenta la funcion de
los pilares, que pasaron de ser una simple conexidn entre el implante y la prétesis, a ser
un determinante fundamental en el logro final estético y funcional del tratamiento

rehabilitador3.

e CLASIFICACION DE LO PILARES

Clasificaremos a los pilares segun:
1. Por su conexion:

e Conexion Externa: o de hexagono externo, la figura geométrica del hexagono se
encuentra por encima de la plataforma del implante por lo cual los pilares asientan
sobre los implantes?.

e Conexion Interna: o de hexdgono interno, la figura geométrica se encuentra por
debajo de la plataforma del implante por lo cual los pilares de introducen en los
implantes?.

e Cono Morse (CM): es un sistema que se basa en un mecanismo de encaje, en el
cual dos elementos, el pilar o elemento cénico (macho), entra en intimo contacto
con la superficie interna cénica del implante (hembra), creando de esta manera un
ajuste por friccién en frio. La convergencia del cono es de 11232,

e SynOcta: Desarrollado por “The International Team for Implantology” (ITl), es una
conexién que combina un octégono interno con morse taper (unién de dos conos

por friccidon). Convergencia del cono 8 a 1623,
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2. Por su retencion a la prétesis:

Atornillado: emplea un tornillo para fijar la prétesis al pilar transepitelial o directo
al implante.

Cementado: Su fijacion se consigue mediante el uso de cemento.

Pilar para retenedor: (attachment) emplea un sistema de retenedor para fijar una

protesis removible (como un retenedor en anillo-O ring) 34

3. Por su relacion axial en relacion con el cuerpo del implante.

Pilar recto: son pilares que presentan angulacién de 02 con respecto al eje axial del
implante, solo varia la altura gingival.

Pilar Angulado: se utilizan en aquellos casos en los que es necesario una correccién
de la angulacidn, de manera que los tornillos de acceso no queden en posicion

desfavorable3°.

4. Por su material de confeccion:

Metdlicos: El titanio es una de las aleaciones mas utilizadas en implantologia debido
a sus excelentes propiedades bioldgicas y mecdnicas. Ademas es un material ductil,
lo que realza su tolerancia hacia pequefios defectos o grietas. Muchos estudios
clinicos han demostrado una excelente supervivencia en las restauraciones
soportadas por pilares de titanio3¢. Existen también otros tipos de aleaciones
utilizadas para la confeccién de pilares como: Aleaciones de Oro, Cromo-Cobalto,
Niquel-Cromo.

Pilares de plasticos: son fabricados a partir de un polimero pldstico cuyo color es
semejante al del diente, su objetivo es dar soporte a la restauraciéon temporal, y su
tiempo de permanencia en boca puede llegar hasta 180 dias®’.

Pilares ceramicos: debido a los inconvenientes que ocasionaban los pilares metalicos
tales como: visualizacidn del pilar por la retraccion gingival, o el cambio del color de
la encia por la translucidez del metal en los biotipos periodontales finos

particularmente en la zona estética, se crearon los pilares cerdmicos.
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Existen diversos estudios que destacan sus numerosas ventajas: Jung y cols.,
demostraron que los pilares ceramicos no producian un cambio de color en la
mucosa perimplantaria en comparacién con los pilares metélicos. Scarano y cols3®
39 demostraron que en la superficie de pilares ceramicos, tales como son los pilares
de circona, existia menor adhesién bacteriana en este tipo de superficie en
comparacion con el titanio. Zembic y cols®, realizaron un estudio clinico de 3 afios
observando que los pilares de circona y titanio mostraron los mismos resultados

bioldgicos, y de supervivencia®®.

5. Por su tipo de elaboracion.

e Pilares prefabricados:

= No Modificables: Estos pilares se fabrican con los mismos tornos
alfanuméricos que los implantes, por lo tanto, poseen entre ellos un alto
ajuste y adaptacién marginal. Creados por las empresas que industrializan los
implantes ofrecen una gama amplia de alternativas de componentes
protésicos, los cuales tratan de cubrir las diferentes posibilidades en la
reconstruccién de coronas.

= Pilares modificables: estos pilares se diferencian de los estandares por la
posibilidad de modificar su seccidon (didmetro y forma) en el trayecto

transmucoso ayudando a lograr un perfil de emergencia adecuado.

e Pilares confeccionados en laboratorio:
= Son aquellos en donde el técnico de laboratorio mediante un cilindro de
pldstico (UCLA), que sera fundido puede crear un pilar. Pueden ser colados
(todo el cilindro es de plastico calcinable) o sobrecolados (el margen del

cilindro es de una aleacidn de metal).
e Pilares mecanizados::

= Son pilares personalizados confeccionados con la tecnologia CADCAM en

titanio, cromo-cobalto o circona®!.

36



= CONEXION ENTRE LA PROTESIS Y EL IMPLANTE

Desde la introduccidn del sistema Branemark en los afios 60 y 70, se han desarrollado
un gran nimero de sistemas de implantes. Una de las caracteristicas que ha sido objeto
de debate es el diseifio de la conexion que permite unir la estructura protésica a los

implantes3.

Desde el principio, el sistema Branemark se ha caracterizado por un hexagono externo
(Fig. 6) que fue desarrollado para facilitar la insercién del implante en lugar de
proporcionar un dispositivo antirrotacional. Esta configuraciéon de hexdgono externo ha
sido muy util en los ultimos afios y se ha incorporado en un gran numero de sistemas.
Sin embargo, tiene algunos inconvenientes debido a su altura limitada y, como
consecuencia, eficacia limitada cuando son sometidos a cargas fuera del eje axial*?.Por
lo tanto, se ha especulado que, bajo grandes cargas oclusales, el hexagono externo
podria permitir micromovimientos del pilar, causando asi inestabilidad de la articulacidn

que puede resultar en el aflojamiento del tornillo o la fractura por fatiga®.

Fig.6 Fig.7

Las conexiones internas (Fig. 7) se introdujeron para reducir o eliminar estas

complicaciones mecénicas y reducir el estrés transferido a la cresta 6sea.

Esto no es del todo cierto para todos los sistemas de conexidén. A diferencia de la
conexién externa hexagonal, las configuraciones de la conexidén interna adoptadas por

los diferentes sistemas no son iguales.
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Se han identificado los factores que afectan a la uniéon del tornillo, y son: la altura del
hexagono, el didmetro de la plataforma, el desajuste de los componentes y el
asentamiento de los tornillos o los pilares* . Boggan y cols.?® han estudiado la influencia
del disefio en la resistencia mecdanica y en la calidad del ajuste de la interfase implante-
pilar. Los tipos de fracaso observados en las muestras sometidas a pruebas estdticas
fueron la torsién o la deformacion del tornillo del pilar, mientras que para las muestras
sometidas a las pruebas de fatiga el tipo de fracaso observado mas frecuente fue la

fractura de dicho tornillo.

Se ha sefalado el tipo de conexiéon implante-pilar como la variable mas relevante que
puede asegurar la estabilidad de dicha unidn. Se ha postulado que la conexion interna
demuestra una mayor resistencia a la flexién y una mejor distribucién de la fuerza sobre
las configuraciones externas*’ debido a su capacidad para disipar las cargas laterales
dentro del implante y para resistir conjuntamente creando un cuerpo unificado,

mostrando asi una distribucidn de carga mas favorable en el drea de conexion*®4°,

e AJUSTE DE LOS COMPONENTES

El disefio de los componentes del implante y de la prétesis estd relacionado con la

incidencia de aflojamiento de los tornillos.

Cuando las conexiones entre el implante y el pilar estdn desajustadas, se generan
tensiones inadecuadas sobre el tornillo que los mantiene unidos®. Las pruebas
mecanicas demuestran una relacién directa entre la tolerancia de las dos superficies

lisas del hexdgono externo y la estabilidad del tornillo del pilar o proétesis.

Binon vy cols.”! demostraron que se puede alcanzar una gran estabilidad en la unién
roscada cuando la distancia media entre las dos superficies es de menos de 0,005 mm
dentro del hexagono y una distancia menor de 0,05 mm entre las superficies de la

muestra completa.
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En la literatura se muestra que el desajuste en los componentes del pilar puede llegar a
ser de hasta 66 um en sentido vertical entre el pilar y el cuerpo implantario, 102 en
sentido rotatorio y una discrepancia horizontal de hasta 99 um. Estos datos oscilan
dependiendo del tipo de sistemas de implantes. La tolerancia al mecanizado de algunos
sistemas puede ser tan pequefia como 5 um y menor de 12 en la rotacién. Cuanto mas
preciso sea el ajuste de los distintos componentes, menos fuerza se aplicara hacia el

tornillo del pilar®?.

Cuando el pilar puede rotar sobre la porcién del médulo de la cresta del implante, se
generan muchas mas fuerzas sobre el tornillo. Cada fabricante tiene componentes con
diferente tolerancia en la conexidon implante-pilar. EIl mayor ajuste (angulacion de
" ” H .7 . . .
Morse”) obtiene una conexién directa entre los metales. Otros fabricantes de pilares
pueden permitir una rotacion de 32 a 62 alrededor de la configuracién hexagonal del

moddulo de la cresta°.

2.4.- ALEACIONES EN IMPLANTOPROTESIS

2.4.1.- BIOMATERIALES EN IMPLANTOLOGIA.

La seleccion apropiada del biomaterial del implante es considerado un factor clave para
el éxito a largo plazo de los mismos. El entorno bioldgico no acepta por completo
cualquier material por lo que para optimizar su rendimiento, los implantes deben ser
seleccionados para reducir la respuesta biolégica negativa manteniendo al mismo

tiempo la funcién adecuada.

Siempre hay que analizar exhaustivamente las propiedades fisicas, mecanicas, quimicas
y eléctricas de los componentes elementales a la hora de aplicar cualquier biomaterial,
ya que esas propiedades proporcionan una informacién fundamental para los andlisis
biomecénicos y bioldgicos interrelacionados de la funcién del propio biomaterial®2. Una
propiedad muy importante de los materiales a la hora de mejorar su disefio (contornoy

forma) es su deformacion elastica.
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El control de la distribucidn de las tensiones microscépicas localizadas depende en gran
medida de las propiedades elementales del biomaterial (por ejemplo, propiedades
quimicas superficiales, microtopografia, médulo de elasticidad) y de que la superficie

del biomaterial esté unida a los tejidos adyacentes>3.

Debido a ello, la pretensién de mejorar la respuesta de los tejidos y limitar la
biodegradacion restringe a menudo el nimero de materiales que se pueden usar con

total seguridad dentro de la cavidad oral y los tejidos>*>°.

2.4.2.-REQUISITOS FiSICOS, MECANICOS Y QUIMICOS DE LOS MATERIALES PARA
IMPLANTES.

1.-Propiedades fisicas y mecdnicas.

Sobre el material de un implante actian fuerzas que presentan componentes de
traccion, de compresion y de cizallamiento. Como en la mayoria de los materiales, las
fuerzas de compresidn suelen ser mayores que las fuerzas de traccién y de ruptura.
Todos los fallos por fatiga obedecen a las leyes mecdnicas que correlacionan las
dimensiones del material con las propiedades mecdnicas de éste. Frecuentemente, se
observa un problema entre la resistencia mecanica y la deformabilidad del material y el

hueso receptor>.

En general, el limite de fatiga de los materiales metdlicos para implantes equivale
aproximadamente al 50% de su resistencia final a la traccidn. No obstante, esta relacién
solo puede aplicarse a los sistemas metalicos; los sistemas poliméricos no tienen un
limite inferior de resistencia a la fatiga, los materiales ceramicos son poco resistentes a
las fuerzas de ruptura®>, debido a una combinacion de resistencia a la fractura y falta de

ductilidad, que puede conducir a una fractura fragil.

Los metales en cambio pueden calentarse durante periodos de tiempo para alterar sus
propiedades, modificarlos mediante la adicién de elementos de aleacién o alterarlos
mediante procesos mecdnicos, seguidos por envejecimiento o de endurecimiento por

dispersidn hasta conseguir un material procesado con la resistencia y ductilidad ideales.
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La mayoria de los estdndares consensuados para los metales (American Society for
Testing and Material [ASTM], International Standarization Organization [ISO], American
Dental Association [ADA]) exigen una ductilidad minima del 8 % para limitar las fracturas
fragiles. El endurecimiento de la fase microestructural mixta de los materiales
austeniticos con nitrégeno (por ejemplo, aceros inoxidables) y la pureza cada vez mayor
de las aleaciones parecen especialmente indicados para conseguir la maxima resistencia

y mantener este grado de deformacion plastica posible3°.

2.- Corrosidn y biodegradacion.

La corrosidon representa un problema muy importante para los materiales metalicos
empleados en implantologia dental. Las diferencias entre las composiciones de
electrolitos y el oxigeno presentes en la cavidad oral son diferentes de que las presentes
en los liquidos tisulares. Ademas, el pH puede variar en el interior de la cavidad oral,
debido a esto, el pH al que los implantes estan constantemente expuesto es mayor a
otros puntos especificos de los tejidos dentro de la cavidad oral®®. Los procesos
galvanicos dependen de la pasividad de las capas de dxido, que se caracterizan por un
indice de disolucion minimo y una capacidad de regeneracién muy alta en metales como
el titanio. La capa pasiva tiene un espesor de solo unos nandmetros y suele estar
formada por éxidos o hidréxidos de los elementos metdlicos con mayor afinidad por el
oxigeno. En metales de grupos reactivos como el titanio, el niobio, el circonio, el tantalio
y otras aleaciones relacionadas, las propiedades de la capa pasiva dependen de los
materiales elementales. Las zonas de estabilidad de los 6xidos de los elementos del
recubrimiento del implante abarcan los valores de pH caracteristicos del medio oral. Sin
embargo, los 6xidos de titanio, de tantalio y de niobio cubren una zona de estabilidad

ambiental mucho mayor que la de los 6xidos de cromo®”.

3.- Agrietamiento por corrosion y tension.

La combinacion de una tensiéon mecanica intensa y de una exposicion simultanea a un
entorno corrosivo puede causar el fallo de los materiales metalicos por agrietamiento,

aungue ninguno de esos factores por separado causaria el fallo.
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Por otra parte, las superestructuras protésicas no pasivas pueden incorporar tensiones
permanentes, lo que influye considerablemente en este fendmeno en las proétesis
cargadas. La corrosion galvanica se produce cuando dos materiales metalicos diferentes
entran en contacto y estdn rodeados por un electrdlito que da lugar a la aparicién de un
flujo de corriente entre ambos®8. La corrosién por desgaste tiene lugar cuando se
produce micromovimientos y un contacto de friccidon en el seno de un medio corrosivo
Ni siquiera los 6xidos ceramicos son totalmente resistentes a la degradacién. La
corrosién de los materiales ceramicos podria compararse con la disolucién quimica de
los 6xidos en iones o complejos de iones de los dxidos metalicos de los sustratos

respectivos.

4.- Toxicidad.

La toxicidad se debe principalmente a los productos de la biodegradacidon primaria
(aniones y cationes simples y complejos), especialmente de aquellos de los metales de
mayor peso atdmico. Debemos de tener presente algunos factores en relacion con la

toxicidad, entre los cuales tenemos:

1. la cantidad de material que se disuelve por biodegradacidon por unidad de
tiempo;

2. la cantidad de material eliminada por la actividad metabdlica en la misma
unidad de tiempo,

3. las cantidades de particulas sdlidas e iones que se depositan en el tejido, asi

como su posible paso a los sistemas organicos®.

La transformacién de sustancias primarias perjudiciales va a depender de su grado de
solubilidad y de transferencia. Se sabe que el cromo y el titanio reaccionan localmente
a concentraciones muy bajas, mientras que el cobalto, el molibdeno y el niquel pueden
permanecer disueltos a concentraciones relativas superiores y pueden circular asi por
los liquidos corporales. Diversos estudios han documentado la toxicidad relativa del

titanio y de sus aleaciones®.
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2.4.3.- CONCEPTO DE ALEACION

Las propiedades mecdanicas de un metal puro resultan generalmente insuficientes para
su aplicaciéon odontoldgica, lo que fundamentalmente se debe a dos hechos principales:
la adicion de impurezas a un metal puro lo endurece, mientras que el segundo se refiere
a la facilidad que presentan los metales para formar entre ellos soluciones liquidas y

solidas de concentracion mas o menos conocida.

De este modo, si por medio de la fusion dos o0 mas metales forman una fase liquida (en
la que la parte homogénea de un sistema esta separada fisicamente de las otras), se
obtiene posteriormente por la solidificacién de dicha fase liquida, una “aleacién”; es
decir, un metal macroscépicamente homogéneo que, por analogia con las soluciones
liquidas, se denomina “solucidén sélida” y ademdas mejora las propiedades de los metales

puros que combinados originan dicha aleacidn®?.

Caracteristicas y propiedades generales de las aleaciones de uso odontolégico

Con anterioridad a la década de los setenta y dado que en aquella época la mayoria de
las aleaciones de uso odontolégico contenian oro en su composicidn, dichas aleaciones

de oro se denominaban “preciosas” y las constituidas por metales base, “no preciosas”.

Pero deben usarse preferentemente los términos noble alto, noble y con predominio de
metales base; aunque los laboratorios siguen utilizando la acepcidn de “semipreciosas”
para referirse a las aleaciones compuestas principalmente de paladio o de plata, e
incluso a algunas con contenido en oro. A partir de este momento se utilizaran los
términos de aleacidon noble o seminoble para hacer referencia a las aleaciones
“semipreciosas”. Las aleaciones, por tanto, pueden clasificarse atendiendo a varios
criterios. Si se clasifican por su composicion, los elementos que contienen dichas

aleaciones se registran en orden decreciente de su presencia porcentual en la aleacion®?.

43



En 1.984 la Asociacién Dental Americana (ADA) establece en su especificacion n2 5, la

siguiente clasificacion de las aleaciones en funcién de su composicion®® 64:

- Aleaciones nobles altas, con un porcentaje en peso de metales nobles igual o
superior al 60% y de oro igual o superior al 40%. Dentro de este grupo se
enmarcan las aleaciones de oro puro (tipos I-1V), oro-platino-paladio, oro-

platino, oro-paladio-plata, y oro-paladio >,

- Aleaciones nobles: con un contenido en metal noble igual o superior al 25%. A
este grupo pertenecen las aleaciones de base paladio (como la empleada en
nuestro estudio), ademas de otras aleaciones como las de plata-paladio, paladio-
cobre, paladio-cobalto, paladio-galio-plata, paladio-galio-plata-oro, paladio-

cobre-galio, oro-cobre-plata-paladio y oro-cobre-paladio-indio®%%*-

- Aleaciones con predominio de metal base, cuyo contenido de metal noble es
inferior al 25%. Dentro de ellas se incluyen las aleaciones de titanio, niquel-

cromo y cobalto cromo.

Las propiedades y caracteristicas de las aleaciones vienen establecidas por diferentes
normas internacionales (ISO)®” . En todos los casos deberadn ser biocompatibles en la
triple vertiente de no tdxicas, no alergénicas y no carcinogenéticas. Seran susceptibles
de un correcto acabado y pulido para aportar cualidades estéticas y evitar la corrosién;
tendran una resistencia elevada, tanto a la compresion como a la traccién; intervalo de
fusion no demasiado amplio, alto limite elastico, rigidez adecuada a cada caso,

moderada ductilidad y gran dureza®.

Las aleaciones contienen dos o mas elementos base a los que se incorporan otros
metales en proporciones variables para mejorar sus propiedades. Asi se utilizan para
mejorar la facilidad del colado aumentando la fluidez, modificar el punto de fusién, la
dureza, la rigidez, la tenacidad vy el coeficiente de expansidon térmica; ademas de
optimizar el tamafio del grano durante el enfriamiento y aumentar la resistencia y el
poder anticorrosivo de la aleacidn en estado sdlido. Estos elementos modificadores se
afladen en cantidades muy pequeias y varian de unas aleaciones a otras, pero conviene

conocerlos para seleccionar el tipo de aleacion adecuada al trabajo a realizar®7°.
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e ALEACIONES DE TITANIO

A causa de su peso ligero, bajo mddulo de elasticidad y resistencia a la corrosién, el
titanio y algunas de sus aleaciones han sido materiales importantes para la industria
desde la década de 1950. Ahora, con las ventajas adicionales de una excelente
biocompatibilidad y facil conformaciéon y acabado, estos materiales encuentran

multiples usos en aplicaciones dentales’?.

El titanio comercialmente puro, que es el empleado con mayor frecuencia para la
confeccidon de protesis, incorpora ademas cantidades minimas de oxigeno, nitrégeno,

hidrégeno, hierro y carbono durante los procedimientos de purificacion’?.

Estas pequeiias adiciones modifican las propiedades fisicoquimicas del titanio, lo que
justifica la existencia de los tipos o grados de este metal (segun la clasificacion propuesta

por la A.S.T.M. o American Society of Testing and Materials).

No existen indicaciones exclusivas de cada uno de estos grupos para determinados tipos
de prodtesis, aunque debido a la diferencia de sus propiedades puede haber ciertas
preferencias a la hora de seleccionar un grado u otro de titanio en la confeccién de

ciertos disefos.

El titanio puro de grado | se emplea en barras sobre implantes; el titanio puro de
mercado grado Il (Ti CP 2) se aconseja para las restauraciones fijas sometidas a pequefios
esfuerzos mecanicos, asi como para la fabricaciéon de cofias en coronas individuales y
puentes de pequeiia extension mecanizados y disefiados mediante el sistema Procera.
El titanio de grado IV (Ti CP 4) se utiliza para la elaboracién de prétesis parciales
removibles sometidas a mayores cargas. Ademas del titanio puro se pueden emplear
alguna de sus aleaciones como: Ti-6Al-4V, Ti-15V, Ti-20Cu, Ti-30Pd fundamentalmente

la primera’.

Actualmente disponemos de dos técnicas diferentes para procesar el titanio: la técnica
del mecanizado, desarrollada por el Dr. Matts Andersson en 1.983 con el sistema
Procera que combina la tecnologia CAD/CAM con la electroerosion; y la técnica del

colado a la cera perdida’.
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A suvez, el colado puede realizarse mediante dos procedimientos, bien por centrifugado
, que emplea fuentes de fusion mas potentes que las habituales para colar metales
convencionales; o en otros casos con sistemas de presidonvacio o “skull-melting”, que
actualmente son los de eleccion porque garantizan la consecucidn de una atmasfera sin

contaminacion para proporcionar colados correctos’>’®,

= PROPIEDADES FiSICAS

En general, las propiedades fisicas del titanio son similares a las de las aleaciones de oro,

pero inferiores a las de las restantes aleaciones metdlicas convencionales’”’.

La densidad del titanio es menor que la de otras aleaciones como el oro, el niquel-cromo
o el cobalto-cromo. El peso especifico del titanio empleado en los colados es de 4.5 g/cc

Esta caracteristica permite realizar prétesis mas ligeras y comodas”’®.

El titanio tiene un bajo mddulo de elasticidad, por lo que las estructuras coladas con este
metal son menos rigidas que las de cobalto-cromo. En prétesis fija, dicho mddulo de
elasticidad (110G N/m2), que se aproxima al de las aleaciones de oro tipo IV, representa
una ventaja en el proceso de ajuste oclusal o si fuera necesario levantar una protesis
cementada por algin motivo’®. Las aleaciones de titanio presentan gran resistencia a la

fatiga; a la tension y deformacién; y gran ductilidad.

Sin embargo, el titanio posee una baja resistencia a la torsidn en comparaciéon con las
aleaciones de metales base. La rigidez del material es baja, al igual que sucede con las
aleaciones de oro, ya que el mddulo de elasticidad de Young es la mitad del
correspondiente a las aleaciones de metales no preciosos como el cobalto-cromo o el
niquel-cromo. Por ello, para evitar la deformacion de las proétesis se debe

sobredimensionar el tamafio de las piezas que las componen.

El titanio muestra una microdureza favorable de 210 V.H.N. en la escala Vickers (frente

a los 600 V.H.N. de la porcelana).
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Segun otros autores la dureza Vickers del titanio se sitla entre 60 y 130 V.H.N., valores
comparables con los de las aleaciones de oro o de niquel-cromo, pero menores que los
de cobalto-cromo. Este pardmetro es importante ya que refleja la facilidad con la que se

puede pulir el metal y la medida en que resistira dicho pulido.

El punto de fusidn del titanio puro es de 1.6682C, valor que se sitla muy por encima de
las aleaciones dentales convencionales. Sin embargo, dicho punto de fusiéon puede ser
modificado por los diferentes metales que intervienen en las aleaciones de este

material®°.

En cuanto a la dilatometria térmica del titanio, su bajo coeficiente de expansion térmica
(a), se traduce en menos cambios dimensionales durante las oscilaciones de
temperatura, es decir, mayor exactitud y precision dimensional o ajuste durante los

diferentes requerimientos clinicos.

Finalmente, el titanio posee una baja conductividad térmica (21.4 W/mK &1). Si se toma
en consideracién que la capacidad de conduccién del calor de las aleaciones nobles altas
se encuentra en un rango entre 120 y 300 W/mK, mientras que el mismo valor para el
esmalte intacto se situa en torno a 0.88 W/mK; es evidente que el titanio puede
considerarse un metal de caracteristicas significativamente mas fisiolégicas, ya que

conduce las agresiones térmicas en menor medida.

En caso extremo, una pieza de oro dental puede conducir el calor hasta 14 veces mas
intensamente que el titanio. Por ello es preciso tomar precauciones al trabajar con
instrumentos rotatorios evitando las temperaturas elevadas y el exceso de presién, ya
que la baja difusion del calor que genera la fricciéon puede generar incrementos térmicos

concentrados en dreas puntuales, que alteren las propiedades metdlicas del titanio®2.
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= PROPIEDADES QUIMICAS

La propiedad quimica mas importante del titanio es su excelente resistencia a la
corrosidon. En su superficie, el titanio forma una capa de 6éxido de titanio
(mayoritariamente compuesta de rutilo), que actia como pasivante y reduce la
liberacién de iones al medio salivar. La pasividad, que resulta muy adecuada a bajas
temperaturas, aumenta progresivamente con el calor; lo que plantea un problema
técnico de colado, dado que el titanio a temperaturas elevadas es capaz de absorber
grandes volumenes de oxigeno y nitrégeno, con lo que mejora su dureza pero también

se hace mas fragil®.

= PROPIEDADES BIOLOGICAS

Este metal se caracteriza por su excelente biocompatibilidad. Gil y cols.®* observaron
que el titanio colado presenta una menor tendencia a la corrosidon que el titanio
mecanizado, ya que forma una capa de éxido superficial mas homogénea y adherida que
protege mejor al metal. En cualquier caso, y gracias a su gran resistencia a la corrosion,
el titanio se comporta como un material no téxico, antialergénico y muy biocompatible.
Por todo ello, constituye una excelente alternativa a las aleaciones convencionales para

aquellos pacientes con hipersensibilidad a alguno de sus componentes.

e ALEACIONES DE CROMO - COBALTO

En 1.932, se introdujo la primera aleacion a base de cobalto y cromo utilizada en
odontologia, que fue conocida con el nombre de Vitallium®!. Las aleaciones de cobalto
cromo también se denominan impropiamente con el nombre comercial registrado

deStellites (por su brillo)®>.

Estas aleaciones se componen bdasicamente de cobalto, entre un 35y 65%; y cromo, en
proporciones que oscilan entre un 20y un 35%. Ademas contienen cantidades variables
de otros elementos que modulan las propiedades de la aleacidn final, siendo los mas

frecuentes el molibdeno, carbono, tungsteno, berilio, silicio, hierro y manganeso®.
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= PROPIEDADES FiSICAS

Su ligereza se debe a su pequefia masa volumétrica. El médulo de elasticidad, el limite
eldstico y la resistencia a la ruptura del cromo- cobalto son los mas elevados de todas
las aleaciones utilizadas en odontologia. Su gran limite eldstico permite practicamente
evitar toda deformacion plastica de las estructuras de prétesis ¢, Su alto mddulo de
elasticidad, cuyo valor duplica al del oro, hace posible conseguir la misma rigidez que
con este metal, pero a espesores mucho mas finos, permitiendo un menor volumen de

las prétesis®®.

Como consecuencia de su elevado limite elastico, las aleaciones de cobalto-cromo
presentan gran resistencia a la fatiga, lo que las hace ideales para soportar fuerzas en
boca durante mucho tiempo®®’. Por el mismo motivo, las estructuras confeccionadas
en aleacién de cromo -cobalto, presentan la mayor rigidez de todas las aleaciones
dentales, incluso por encima de la rigidez del titanio® de forma que a su vez, ambos
metales superan en este aspecto a las aleaciones de oro y otros metales nobles, que son
mucho mas elasticos®®®° . La dureza global de las aleaciones de cobalto-cromo suele
oscilar entre 280 y 365 V.H.N., mientras que la dureza de la dentina es de 70 V.H.N. y la
del esmalte de 320 V.H.N.®L. Por ser aleaciones duras, su superficie resulta dificil de
acabar y pulir®®, Las aleaciones de cobalto-cromo tienen un elevado intervalo de fusion
(muy superior al de las aleaciones nobles®?); tanto mayor cuanto mas alto es el
contenido en cobalto, de manera que la fusién comienza alrededor de los 1.2502C vy

termina sobre los 1.4509C.

= PROPIEDADES QUIMICAS

El eutéctico o sistema de dos fases intimamente unidas originadas por la cristalizacion
independiente del cromo y el cobalto al alcanzar el estado sélido, da lugar a granos
cristalinos que son diferentes para cada metal y aparecen mezclados®® a la temperatura
de 1.4002C, correspondiendo al 42% en peso de cromo o 45 atomos %. Unos de los
principales fendmenos que determinan la durabilidad de un material utilizado en la boca

es su estabilidad quimica®2.
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La corrosién conlleva un empeoramiento de la estética, una disminucién de las
propiedades fisicas del metal en cuestion y desde el punto de vista bioldgico, posibles
procesos de toxicidad o alergia con la consiguiente irritacién de los tejidos bucales 3. La
propiedad que se refiere a la capacidad de un material para disolverse o no en un

determinado medio, es precisamente, la corrosion.

En este sentido, el entorno oral es idéneo para que en él se produzca una corrosion
acuosa, ya que en la saliva existen aniones agresivos como el cloruro. Ademas, los
metales en el entorno bucal estan expuestos a cambios bruscos de tension, niveles de
oxigeno, salinidad, ph y temperatura®?°3°4. Cuando dos metales distintos (con diferente
potencial de oxidacién) se encuentran inmersos en el mismo electrolito, su propia
diferencia de potencial genera un fenédmeno de pila galvanica con un flujo de corriente
dirigido desde el metal menos noble (dnodo) hacia el mas noble de ambos (catodo), que
determina la corrosidn del dnodo®.El papel del cromo es, a este respecto, fundamental
en la resistencia a la oxidacién en caliente. La resistencia a la corrosion electroquimica
de estas aleaciones se ha manifestado muy satisfactoria en soluciones salivares
artificiales, incluso en presencia de acido lactico. Las fracturas producidas en estructuras
de cromo-cobalto, parecen mds bien ser debidas a defectos en los colados, como han
confirmado los exdmenes radiograficos; que a fendmenos de corrosion derivados de la

fatiga®?.

= PROPIEDADES BIOLOGICAS

En Odontologia, a pesar de la coexistencia eventual de metales diferentes capaces de
crear pares galvanicos, estos fendmenos sélo parecen tener una importancia relativa.
Las aleaciones de cromo-cobalto son biocompatibles. Al no poseer niquel en su
composicidn, la aleacidn seleccionada no es alergénica; al tiempo que tampoco resulta
tdéxica ni carcinogenética, especialmente cuando el berilio, al que se le han atribuido

estas propiedades, no estd presente en su composicion®’.
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2.5.- AJUSTE EN PROTESIS FIJA SOBRE IMPLANTES

2.5.1.-CONCEPTOS Y TIPOS DE AJUSTE MARGINAL
Entendemos por ajuste o sellado marginal en proétesis fija “la exactitud con la que se
encaja una restauracion de proétesis fija sobre una linea de terminacién, previamente

tallada en la porcidn cervical de la corona dentaria”?®.

Seglin Holmes y cols. 1989%7 el desajuste marginal puede ser medido en diferentes sitios,

dando origen a varias discrepancias marginales segun el lugar de medicién (Fig.8):

e Desajuste interno: Es la mayor discrepancia existente entre la superficie interna
de la restauracion y la linea de terminacion de la preparaciéon, medida en la
region interna y perpendicularmente a ambas superficies.

e Desajuste externo o marginal: Es la mayor distancia que existe entre la
restauracion y la linea de terminacién, medida en la porcién externa.

e Desajuste marginal vertical: Es el desajuste externo medido longitudinalmente
al eje del diente.

e Desajuste marginal horizontal: Es el desajuste externo medido
perpendicularmente al eje longitudinal del diente.

e Desajuste sobreextendido: Es la distancia que existe entre el margen de la
restauracion y el angulo cavosuperficial del diente, medido perpendicularmente
al eje longitudinal del diente, es decir la distancia que rebase la restauracion a la
linea de terminacion.

e Desajuste infraextendido: Es la misma distancia que la anterior, pero en este caso
es el diente el que sobrepasa la restauracion.

e Desajuste marginal absoluto o total: Es la combinacién angular del desajuste
marginal vertical y el horizontal. Para Hung y cols. es la distancia que hay entre

el margen de la restauracioén y el dngulo cavosuperficial.
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/ a) Desajuste interno

b) Desajuste marginal o externo
c) Margen sobreextendido

d) Margen infraextendido

e) Discrepancia marginal vertical

f) Discrepancia marginal horizontal

— - - g) Discrepancia marginal absoluta

Fig.8.- Diagrama de Holmes y cols. 1989

Holmes y cols 1989% clasificaron los posibles defectos marginales en cuatro tipos de

discrepancias marginales (fig. 9):

Sin defectos. La discrepancia marginal absoluta es nula. No existen defectos ni
verticales ni horizontales. Se trata del ajuste ideal.

Defectos verticales. La discrepancia en este caso es vertical, no hay defectos de
extension. El desajuste marginal absoluto coincide con el vertical, externo e
interno.

Defectos horizontales. En este tipo la discrepancia marginal horizontal coincide
con la absoluta, que es el error de extension. Por lo tanto, en este grupo se
pueden encontrar dos subtipos de defectos horizontales:

Defectos de sobreextension

Defectos de infraextension

Defectos mixtos. Son una combinacion de todos los defectos anteriores, son los
mas usuales, ya que encontrar defectos verticales u horizontales puros es muy
dificil. Existen dos grupos:

= Defectos verticales sobreextendidos

=  Defectos verticales infraextendidos
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Sin defecto Defecto vertical
Defecto mixto infraextendido Defecto mixto sobreextendido
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Fig 9.- Diagrama de discrepancias marginales

Al realizar proétesis sobre implantes el ajuste marginal no es tan necesario para evitar
caries secundaria, ni hipersensibilidad, pues obviamente, el pilar metalico o cerdmico no
puede sufrir ese tipo de patologia, pero si que es necesario para evitar patologia
periodontal, pues si existe un desajuste marginal puede acumularse en esa zona
bacterias patégenas. Cabe distinguir entre los conceptos de ajuste marginal y ajuste
pasivo. Ajuste marginal implica la relacién de encaje que tiene dos cuerpos de forma
estdtica, es decir, la cantidad de interfase que existe entre una estructura protésica y el
mufién sobre el que encaja y sobre el que se fija mediante un tornillo o cemento dental.
Ajuste pasivo implica el mismo concepto pero con un afiadido, los cuerpos deben

encajar sin que exista una fuerza externa que los haga encajar®®.

Cabe destacar que actualmente se estan perfeccionando las conexiones para que no
exista filtracion entre estas dos piezas, pero la literatura® muestra como existe
microfiltracién bacteriana en el desajuste entre el implante y el pilar adn con implantes

gue muestran un alto nivel de ajuste entre los componentes.

La conexion implante-pilar puede ser un area donde existen condiciones adversas tanto
bioldégicas como mecdnicas. Las complicaciones bioldgicas pueden ser el aumento del
espacio entre hueso e implante®, gingivitis!” y pérdida dsea'®. Las complicaciones

mecdénicas, pueden ser la rotacion, la rotura®?, o la pérdida del tornillo®.
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Por ello varios estudios han demostrado la importancia de la unién pilar-implante, y
ademas establecen estar de acuerdo con que no hay un sistema estandard de medicién

del microgap creado entre ambas estructuras®.

2.5.2. AJUSTE DE LA CONEXION IMPLANTE-PILAR

Desde un punto de vista técnico, las discrepancias y microgaps entre los componentes
son inevitables cuando las distintas partes han sido mecanizadas por separado y se
montan juntas. No obstante, se han hecho innumerables esfuerzos para lograr una

conexién implante-pilar firme.

En la unidn entre el pilar y el implante el ajuste suele venir dado por el fabricante, pues
se trata de piezas mecanizadas industrialmente para conectar la estructura protésica
con el implante. El ajuste estd muy relacionado con el grado de tolerancia admitido que
se define como el desajuste minimo para el encaje reciproco de las dos piezas sin que

exista una friccion excesiva. Estos pilares normalmente van atornillados.

Se ha documentado que la microfiltracién y la colonizacidon bacteriana aparecen con
diferentes tipos de conexiones implante-pilar®®. Un microespacio en la interfase
implante-pilar permite que los microorganismos proliferen cerca de la unidén epitelial,
qgue a menudo resulta en la resorcion dsea aproximadamente 2 mm apical al

microespacio®.

Las complicaciones mecdanicas de un pobre ajuste del pilar al implante pueden incluir
aflojamiento de los tornillos, la rotacién del pilar, y la fractura del pilar. Binon® mostré
que el aflojamiento del tornillo era mas probable cuando los pilares estaban mal
adaptados. Carr y cols.1% demostraron que las irregularidades producidas durante los
procedimientos de colado dio como resultado una disminucién del 30% en los valores

de precarga, que se prevé que aumenta el aflojamiento del tornillo.
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Muchos estudios han demostrado la importancia del ajuste implante-pilar.
Estableciendo que no hay un sistema estandar de medicidén del microgap creado entre
ambas estructuras. Esto ha hecho dificil las comparaciones entre estudios. Muchas de
las técnicas establecidas para medir el ajuste marginal de las restauraciones
convencionales se han adaptado y utilizado para la medicién de la interfase implante-

pilar.

Un sistema de clasificacién estandarizado para caracterizar la interfase implante-pilar
facilitaria las comparaciones entre los estudios y podria ayudar a mejorar la

comprensién de las complicaciones relacionadas con dicha union°.

2.5.3.- PASIVIDAD DE LA ESTRUCTURA PROTESICA

Distorsidn: la fabricacion de protesis sobre implantes requiere muchos pasos clinicos y
de laboratorio que deben ser muy precisos. En cada etapa durante la fabricacién de este
tipo de prdtesis puede introducirse algun pequeio error, que resultara en una distorsién
de la posicion de la protesis respecto a los implantes. Nicholls'®” definid la distorsion que
puede ocurrir durante la fabricacién de la estructura protésica como “movimiento
relativo de un punto o grupo de puntos, alejdndose respecto a una posicidon de
referencia fijada originariamente”. Esta distorsién puede ocurrir en las tres posiciones
del espacio, en los ejes de rotacién y de traslacion, y se expresa través de la “ecuacion
de la distorsion”, que es la suma de todas las pequefias distorsiones que han acaecido
durante la fabricacidn de la prétesis. Cuando el total de estas distorsiones es cero se
consigue el AJUSTE TOTALMENTE PASIVO. En la literatura se cuestiona si es posible

conseguir este ajuste completamente pasivo'®’.
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2.5.4. TECNICAS DE MEDICION DE AJUSTE

Los puntos de referencia para las mediciones y la terminologia descriptiva para definir
“ajuste” varian considerablemente entre los investigadores. A menudo el mismo
término es utilizado para referirse a diferentes medidas o diferentes términos son
utilizados para referirse a la misma medida. Esto significa una constante fuente de

confusion cuando se comparan los diferentes estudios®®,

No fue hasta 1989 cuando Holmes y colaboradores unificaron las referencias empleadas
para medir la interfase marginal®’. De todos los pardmetros propuestos por estos
autores, la discrepancia absoluta es el indice mas representativo porque es una
combinacion del desajuste vertical y horizontal. A pesar de ello, resulta complicado
resumir en un solo dato toda la informacién presente en el "gap". Por este motivo, es
imprescindible realizar varias mediciones a lo largo del margen si se quieren obtener

unos resultados relevantes!, (Fig. 10)

PILAR

IMPLANTE

A NSCHTPARCIA VERTICAL
B DNSCHEPANCIA HIHELEDRTAL

A1 RO

Fig. 10. Terminologia de la discrepancia implante-pilar

Uno de los métodos mas usados es la medicion de la interfase marginal mediante el
analisis de imagen. Se trata de una técnica simple y conservadora. Con este método se
puede examinar claramente la interfase sin necesidad de cortar el espécimen. Se

pueden realizar mediciones del ajuste de una forma sistematica y objetival®®,
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Diversos investigadores utilizan el microscopio éptico colocando la muestra de forma
perpendicular al microscopio para observar el desajuste. Otros autores utilizan el
microscopio de barrido electronico (MEB); se trata de una técnica conservadora, con un
excelente poder de magnificacion que permite analizar con gran precisién la
discrepancia y la calidad marginal. Pero, el MEB también tiene limitaciones ya que
requiere una preparacion previa de las muestras (fijacion, metalizacién, etc.) y la

exactitud de sus medidas depende del dngulo de observacién!1o1l,

Jemty cols.'? hacen referencia a cuatro métodos para medir el ajuste marginal. Dos de
ellos consisten en técnicas de medicidn con galgas calibradas. Un tercero utiliza un laser
y en el ultimo se miden unos fotogramas en tres dimensiones. Comparan estos métodos
y ven que tienen una precision de x5u, pues al hacer las mediciones repetidas se
obtienen resultados con una desviacién tipica de 5u. Concluyen que debe tenerse en

cuenta este valor a la hora de comparar ajustes obtenidos con distintos métodos.

En clinica es dificil valorar de forma suficientemente precisa el grado de ajuste de una
protesis implantosoportada. Varios factores pueden influir como por ejemplo la agudeza
visual, la luz, el dngulo de vision y la utilizacién de lupas, e inclusive el grado de

experiencia del profesional.

2.5.5.- METODOS CLINICOS DE VALORACION DEL AJUSTE.

e PRESION DIGITAL ALTERNA.

Consiste en realizar presion con el dedo sobre la estructura no atornillada de manera
alterna en ambos extremos de la estructura. Si notamos un balanceo de la misma o
aparicion de burbujas de saliva en la interfase entre el implante y el pilar transepitelial
significard que al ajuste no es pasivo'!3. Es un método que depende de la capacidad tactil
del operador y que es menos eficaz cuando la estructura es corta o los margenes son

subgingivales.
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e VISION DIRECTA JUNTO CON PERCEPCION TACTIL.

Consiste en valorar el ajuste mediante la observacién directa de la interfase implante-
pilar transepitelial con la ayuda de una sonda. La capacidad de deteccidon del desajuste
dependerd de la capacidad visual del profesional, del calibre de la punta de la sonda y

de si la situacién de la interfase es subgingival.

El profesional no es capaz de detectar discrepancias inferiores a 51 um cuando la
interfase es supragingival ni discrepancias inferiores a 119 um cuando es subgingival*3,
Se pueden mejorar estos resultados si se utilizan lupas de aumento. La punta de la sonda
fina suele tener un grosor de 60um, por lo que desajustes menores no se detectaran,
por lo tanto, es una forma limitada de valorar el grado de ajuste y se deber3 utilizar en

combinacidn con alguna de las otra técnicas.

e CONTROL RADIOGRAFICO.

Las radiografias tienen una fiabilidad limitada ya que es muy dificil conseguir realizarlas
con una angulacidn adecuada del haz y la posicion correcta de la placa respecto al hazy
al implante, sobretodo por factores anatémicos. Una técnica paralela perfecta no
permite detectar discrepancias inferiores a 50um y una variacion en el angulo incidente
de #102 aumenta a 200um esa minima discrepancia detectable. De hecho, lo mas
probable es que se solapen los componentes enmascarando desajustes, por tanto, se

utilizard siempre en combinacién con otros métodos.
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e PRUEBA CON UN SOLO TORNILLO.

Consiste en apretar el tornillo de uno de los pilares extremos y observar el grado de
ajuste en el extremo opuesto, permitiendo asi observar fundamentalmente la presencia
de discrepancias verticales y seran sobretodo patentes cuanto mas larga sea la
estructura'®. Se utilizard este método en combinacidon con la percepcidn visual y la
sonda cuando se trate de margenes supragingivales y, cuando sean subgingivales, con

ayuda de la radiografia.

e INSTRUMENTOS.

Se hanvalorado varios instrumentos pero de todos ellos, el que parece tener mas interés
a nivel clinico es el “Periotest”. En los estudios in vitro ha demostrado que es capaz de
detectar discrepancias iguales o superiores a 100um, pero es necesario que se realicen

mds investigaciones!3,

2.5.6.- CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE PASIVIDAD.

Los experimentos in-vitro han demostrado que el aflojamiento de los tornillos de
retencidn de los pilares o fractura de los mismos, son las complicaciones mas frecuentes
gue estan relacionadas con la presencia de un gap, brecha o falta de adaptacion en la
interface implante-pilar. La presencia de estos gaps entre el implante y el pilar puede
causar distribuciones desfavorables de tensiones en los componentes de conexién, en
el implante propiamente dicho y en el hueso crestal'’>, dando como resultado el

aflojamiento o fractura de los elementos anteriormente mencionados.

Otro posible inconveniente que puede surgir debido a una mala adaptaciéon en el
sistema implante-pilar, es el contenido de células inflamatorias en el tejido blando
circundante, lo que puede afectar a los niveles de soporte del hueso alveolar. Por lo
tanto, areas o zonas retentivas que favorecen a la acumulacién de placa deben evitarse

en el disefio de los implantes dentales3?.

Se ha logrado un éxito limitado en la eliminacidn de la interface implante-pilar o

simplemente evitar sus efectos.
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Los estudios in vitro realizados por Dibart y cols.'*®, mostraron que el sellado
proporcionado por el disefio de sellado cénico era hermético, evitando la penetracién
de las bacterias desde afuera de las partes internas de la conexién. Varias
investigaciones han tratado de medir la brecha implante-pilar para implantes
conectados a pilares de diversos tipos, asi también en diversas modalidades de coronas
individuales, y superestructuras. En la actualidad existen numerosas técnicas analiticas
de medicidn para determinar la brecha o gap en la interfase implante-pilar, como por
ejemplo, la microscopia electrénica de barrido, microscopia dptica, microscopia de
reflejo, microscopio mévil, videografia laser, técnicas de fotogrametria, y medidores de

tension de liquidos.

Sin embargo, las mediciones obtenidas en los estudios mencionados anteriormente
varian en magnitud (décimas a varios cientos de micras). Jansen y cols.?®, midieron la
brecha implante-pilar de 13 diferentes combinaciones del implante y el pilar, tanto en
conexiones hexagonales externas e internas, Las mediciones fueron realizadas a través
de microscopio electrénico de barrido (SEM) a nivel del radio exterior de la conexidn,
encontrando distancias significativas en la brecha de aproximadamente <10 um para

todos los sistemas.

A modo de resumen podemos decir que la falta de ajuste en la interfase pilar-implante
conlleva a numerosas complicaciones ya sean mecanicas, como aflojamiento o fractura
del tornillo de retencién del pilar o complicaciones biolégicas, como un procesos
inflamatorio alrededor del implante (perimplantitis) seguido de pérdida 6sea, pudiendo

llegar al fallo y la consecuente pérdida del implante.
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2.6.- TECNOLOGIA CAD/CAM

La tecnologia CAD/CAM se ha utilizado universalmente de una manera estandarizada y
robotizada desde los afios 60 para la fabricacion de estructuras. El funcionamiento es el
siguiente: en la fase CAD se capta, mediante un escaner, la morfologia del diente
preparado o de un pilar especifico colocado sobre el implante. Estos datos se incorporan
a un programa informatico de disefio donde confeccionamos virtualmente la
restauracién protésica, y en la fase CAM mecanizamos en diferentes materiales las

estructuras disefiadas.

En Odontologia, los antecedentes de esta tecnologia se remontan al afio 1971, cuando
el Dr. Frangois Duret, en Francia, desarrollé el primer dispositivo de CAD/CAM dental,
haciendo coronas segun una impresion dptica del diente pilar y utilizando una fresadora
de control numérico!'’. Su uso profesional se inicié en los afios 80, en Estados Unidos y
Europa. Las dos compaiiias pioneras a nivel mundial fueron Nobel Biocare® (Zurich,
Suiza), con su producto Procera®, y la compaiiia Sirona Dental Systems (Alemania), con
su producto CEREC®. El primer sistema comercial de CAD/CAM fue desarrollado
inicialmente por el Dr. Mormann. Este, junto con el Dr. Marco Brandestini, fabricaron en
1985 el primer inlay de ceramica, mediante escaneado intraoral, y una maquina de
fresado. Fue una innovacidn, ya que el paciente obtenia su restauracién el mismo dia,
pero estaba limitada a este tipo de incrustacién y a conseguir una morfologia oclusal
muy genérica y sin detalles!'8, Después de superar los escollos en sus primeros inicios,
los sistemas CAD/CAM han ido evolucionando poco a poco y se han ido desarrollando
nuevas aplicaciones para el mundo de la Implantologia Oral, ademas de las ya conocidas
sobre dientes, como incrustaciones tipo inlay y onlay, carillas y coronas. Por ello, se han
ido comercializando mas de cincuenta sistemas diferentes que se someten a continuos
cambios que amplian sus indicaciones y optimizan sus caracteristicas. Hoy en dia
CAD/CAM es una tecnologia con un amplio desarrollo en investigaciéon que ha sido

utilizada en todo el mundo en muchos pacientes.

61



En definitiva, con los sistemas CAD/CAM aumenta considerablemente la calidad de
nuestros tratamientos!1%120.121,122123 'Otra de las ventajas es que los procedimientos de
modelado y produccién son totalmente automatizados tras el escaneado, lo que reduce
el tiempo y coste de fabricacidn y, ademas, una vez registrada la impresion digital no

sufre cambios en su precision.

Gracias a esta innovacidon tecnoldgica se puede previsualizar la estructura
tridimensionalmente, dandonos la posibilidad de evaluar el espacio protésico, la
profundidad de la restauracién y la configuracidon del perfil de emergencia antes de

proceder con los pasos de laboratorio!?412>126,127,

Y por ultimo, la precision de los protocolos CAD/CAM puede estar limitada, ya que,
aungue se omiten muchos pasos en el proceso de fabricacion, dicho protocolo introduce
pasos adicionales tales como escaneado, modelado del software y fresado, los cuales

pueden introducir también una fuente de imprecisiones!?3120,128129

e PROCESOS DE FABRICACION

Se pueden emplear dos técnicas de fabricacion: la aditiva y la sustractivg30121,131,132,

1.-Sustractiva:

Consiste en eliminar material de un bloque para crear un objeto de la forma y tamafio
deseado utilizando una maquina de control numérico (CNC), generalmente de
fresado!?113L133 Para ello, el programa de ordenador CAM automéaticamente traslada
el modelo CAD a la maquina CNC para la creacién del objeto. En este proceso de
fabricacion es inevitable que se creen desechos, porque se elimina mas material que el

que se utiliza para el producto final%,

Las maquinas CNC dentales estan compuestas por dispositivos de fresado multiejes para

facilitar el fresado en 3D de la pieza de trabajo®3.
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La calidad del producto final no aumenta necesariamente con el nimero de ejes, sino
gue depende mucho mas de la digitalizacién, el procesado de los datos y el proceso de
produccion. La realizacién del fresado puede reducir los defectos de fabricacion de la
protesis, como por ejemplo las porosidades, y eliminar el encerado y colado, lo que hace
que mejore la precision de la restauracion. Pero su principal ventaja es que crea detalles
finos, aunque depende del didmetro de la fresa, ya que si esta es de mds de 1mm, no

creara dichos detalles con precision134,

2.- Aditiva.

También conocida como tecnologia de Prototipado Rapido (RP). Es un proceso en el que
se van afiadiendo capas sucesivas de material hasta crear un objeto a partir de datos del
modelo 3D. Esta tecnologia CAD/CAM fue desarrollada originalmente para fabricar
prototipos para fines industriales. Asi, su principal ventaja es poder hacer un gran
numero de productos complejos de forma simultdneal?113>136137 Se puede llamar
también fabricacion por capas o fabricacién de sélidos de forma libre, ya que por cada
milimetro de material hay cinco o veinte capas que la mdquina va afadiendo
sucesivamente hasta crear la forma final. La precisién de las técnicas aditivas depende

del grosor de capa y la anchura del haz de polimerizacion.

Los sistemas aditivos usados en Odontologia son la estereolitografia, la sinterizacion
l[aser selectiva o fusion ldser y la impresion 3D. Independientemente del método, todos
comparten las siguientes caracteristicas que los distinguen de la fabricacién sustractiva:
construccion vertical de objetos incrementalmente, no hay material de desecho,
producciéon de grandes objetos, produccién pasiva (es decir, sin aplicar fuerzas), y

produccion de detalles finos!30:138131,
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La sinterizacion laser selectiva (SLS) o fusion laser selectiva consiste en la fusidon de
material en polvo capa a capa, usando un haz laser dirigido por ordenador, hasta
convertirlo en un modelo 3D**°. El material en polvo se extiende sobre una plataforma
mediante un rodillo que controla su grosor, y un rayo ladser eleva localmente la
temperatura del polvo cerca del punto de fusién para evitar la fusién completa. Una vez
solidificada la capa, se vuelve a depositar polvo y se sinteriza de nuevo. Después de cada
nueva aplicacion de capa, el proceso de fusion de laser se repite hasta que se completa

el objeto 3D 140136,

En resumen, la fabricacién sustractiva mediante fresado es actualmente el protocolo
CAM mas ampliamente utilizado en Odontologia: se usa un bloque preformado de
material al que se da forma con instrumentos de corte. Sin embargo, la fabricacion
aditiva es un método que va creciendo exponencialmente y se utilizara en un futuro si

se desarrolla su precisién y rango de aplicacion.

Se ha constatado que su aplicacion en el ambito de la Odontologia ha aumentado
considerablemente en estos ultimos afios. No obstante, sigue siendo un hecho
inevitable que cuanto mas se conozca este procedimiento y mas se documente y se
estudie la predictibilidad y la durabilidad de los resultados del tratamiento mayor sera
el incremento de la fiabilidad y la confianza en él, y, en consecuencia, el aumento en el

uso de estas técnicas serd también mayor en el dmbito del uso clinico'4142,
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3. Hipotesis de trabajo



Uno de los principales objetivos en implantoprdtesis es garantizar la longevidad de las
restauraciones. El ajuste pilar - implante esta intimamente relacionado con el prondstico
y la supervivencia de las mismas; y se ve influenciado por la intima union a nivel del
margen donde termina el implante y comienza el pilar protésico, junto con su técnica de

confeccion.

Es importante el ajuste entre los distintos componentes de la implantoproétesis para
evitar problemas mecdnicos y bioldgicos. La falta de ajuste provoca micromovimientos
entre las partes que no ajustan, causando el aflojamiento del tornillo que une estos
componentes. A medida que el tornillo se va aflojando, va aumentando el movimiento

de los componentes que no ajustan perfectamente, pudiendo llegar a causar su fractura.

Ademads la falta de ajuste entre estos componentes sobre todo si estan situados
subgingivalmente, favorece el acimulo de bacterias y posteriormente de calculo dental,
que puede causar desde una periimplantitis, hasta una reabsorcién del hueso y con ello

el fracaso del tratamiento implantolégico.

Durante estos afios se ha visto un rapido y remarcable desarrollo de la odontologia
implantosoportada. La busqueda de resultados predecibles a largo plazo ha despertado
inquietudes a los investigadores, tanto en los materiales que se usan, como en las
técnicas empleadas durante la préctica clinica. Una de esas cuestiones estd relacionada

con el ajuste pilar- implante.

Actualmente no se dispone de estudios suficientes respecto al ajuste pilar-implante que
confirmen las ventajas en funcién del tipo de conexién implante-pilar y del tipo de pilar

utilizado.

En el presente estudio de investigacidn se plantearon las siguientes hipétesis nulas (Ho):

1. No existiran diferencias en el ajuste pilar-implante en cuatro sistemas de
implantes.
2. No existiran diferencias en el ajuste pilar-implante entre conexién externa e

interna en cuatro sistemas de implantes.

3. No existiran diferencias en el ajuste pilar-implante de dos tipos de pilares

(mecanizados estandar y sinterizado laser) en cuatro sistemas de implantes
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4, Justificacion y objetivos



En la actualidad aunque muchas de las situaciones clinicas subsidiarias de tratamiento
implantolégico se pueden resolver mediante la prostodoncia tradicional, el grado de
satisfaccion en lo que se refiere a funcionalidad y calidad de vida de los pacientes no es
suficiente para la actual sociedad de consumo. De ahi la incansable busqueda de
materiales y soluciones que permitan imitar la estabilidad y fijacion de los dientes
naturales.

Los objetivos a alcanzar en la rehabilitacion protésica son la obtencidn de protesis con
unas 6ptimas propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas, y que ademds favorezcan la
higiene, disminuyan la pérdida ésea por depdsitos y garanticen en todo momento la
biocompatibilidad (mejora de la tolerancia tisular y estabilidad quimica en el medio oral)
del material y el ajuste final de la prétesis.

La mayor parte de estos aspectos se han ido logrado progresivamente con el desarrollo
de los implantes dentales. Su aplicacién en edentaciones multiples, unitarias o totales
en mandibula o maxilar es una practica ampliamente extendida. Sin embargo, todavia
existen aspectos sin aclarar o que precisan un mayor desarrollo en lo que las prétesis
sobre implantes se refiere.

Un aspecto de la maxima importancia para la longevidad de las restauraciones y de los
implantes es la obtencidon de un buen ajuste pasivo, siendo los pilares y la conexion
implante-pilar un factor fundamental.

Actualmente existen en el mercado muchos pilares para realizar restauraciones

143 asi como pilares para tallar en el laboratorio de titanio o

cementadas y atornilladas
de cerdmica. También existe la posibilidad de mecanizar pilares hechos a medida e
individualizados asistido por ordenador!#4,

Pero a pesar de esta profusion de pilares, no existe unanimidad sobre cual es el pilar
ideal en implantoproétesis.

Existen numerosos estudios “in vitro” e “in vivo” que evaluan la resistencia a la fractura,
la estética o la durabilidad. Sin embargo, en lo que al ajuste se refiere, son pocos son los

trabajos realizados hasta el momento, teniendo en cuenta que éste debe centrarse en

la conexion pilar- implante.
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Los objetivos planteados en el presente estudio fueron los siguientes:

1. Analizar si el ajuste de dos tipos de pilares sobre cuatro diferentes sistemas de

implante con dos tipos de conexiones cada uno se encuentra dentro de los

limites clinicamente aceptados.

2. Analizar el ajuste pilar-implante de cuatro sistemas de implantes.

3. Evaluar los valores de ajuste pilar-implante en implantes con conexion interna y

externa.

4. Comparar los valores de ajuste pilar-implante en ambos tipos de conexidn.

5. Evaluar los valores de ajuste pilar-implante en pilares mecanizados y

sinterizados.

6. Comparar el ajuste pilar-implante entre los pilares analizados.

7. Analizar si existen diferencias en el ajuste entre las caras vestibular y lingual de

los pilares analizados en ambos tipos de conexién.
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5. Material y metodos



5.1.- CONFECCION DE LAS PROBETAS

e PROBETA.

Se fabricaron 160 probetas en metacrilato mecanizado a partir de un disefo planta,
alzado y perfil. El disefio del plano de la probeta, fue realizado mediante el programa
informdtico AutoCAD 2011 (Autodesk), a partir de un plano con la medidas de la

probeta. (anexo al trabajo de investigacion)

Las probetas iban a ser perforadas para la colocacidn de los implantes, con los didmetros

seleccionados para los respectivos implantes (entre 3.75 — 4.0 mm)
La base presenta las siguientes caracteristicas (Fig 11):

e Anchura: 1,5 mm.

e Profundidad: 1,5 mm.

e Altura: Imm.

e Una perforacidn en el punto medio para alojar el implante:

e Diametro: 3,4 mm.

Fig.11.- Probeta
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e MECANIZACION Y PREPARACION

Las probetas se fabricaron en el Taller Mecénico de la Facultad de Ciencias Fisicas de la
UCM (Fig. 12). Se fabricaron 160 probetas en metacrilato mecanizado macizo, es decir

80 por grupo de implantes (Avinent, Phybo, Ticare, Gt Medical);

Fig.12.- Torno de control numérico EMCO Turn 342. Taller Mecanico.

Facultad CC Fisicas U.C.M.

Esta probeta se utilizarda como base de retencidon del implante seleccionado. Para
asegurarnos que todos los implantes sean colocados en el mismo punto central de la

probeta, durante la mecanizacion de las mismas se marco un punto central.
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5.2.- MUESTRA Y SELECCION DE GRUPOS

Para el desarrollo de este estudio in vitro, se utilizaran 160 implantes, 80 con conexion
externa (Mozo-GrauS.L, Phibo, Avinent, Gt Medical) y 80 con conexidn interna; dos tipos
de pilares, 10 mecanizados estandar y 10 sinterizados laser por conexién y tipo de

implantes (80 mecanizados y 80 sinterizados).
e IMPLANTES SELECCIONADOS
La longitud del implante seleccionada para todos los grupos fue de 11,5mm.

Grupo M: Implantes Mozo Grau

-Implantes Ticare Osseus (Mozo Grau, Valladolid, Espaiia) (Fig. 13):

e Conexion hexagono externo.

e Plataforma del implante: 4,1mm

e Didmetro del implante: 3,75mm

e Material de confeccidn: titanio grado IV.

Fig.13.-Implante conexidn externa Osseus

-Implantes Ticare Inhex (Mozo Grau, Valladolid, Espafia) (Fig. 14):
e Conexidn doble hexdagono interno-cono Morse.
¢ Plataforma del implante: 2,80mm

¢ Material de confeccidn: titanio grado IV .

Fig.14.- Implante de conexidn interna Inhex
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Grupo P: Implantes Phibo

Para el presente trabajo se selecciond la serie 4, que presenta las siguientes

caracteristicas:
-implante TSH (Phibo, Sentmenat, Espafia) (Fig. 15):

e Conexion hexagonal externa
e Didmetro de la plataforma de 4 mm
e Altura del hexdgono de 0,7 mm

e Material de confeccién: titanio grado Il

Fig.15.- Implante TSH

-Implante TSA Advance (Phibo, Sentmenat, Espaina) (Fig. 16):

e Conexion hexagono interno
e Eldidmetro de la plataforma es de 4,7 mm
e laroscainternaesde 1,8mm.

e Material de confeccion: titanio grado Il.

Fig.16.- Implante TSA
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Grupo A: Implantes Avinent

Para el presente trabajo se utilizaron los implantes Biomimetic Ocean 4.5
-Implante Ocean (Avinent, Santpedor, Espafia) (Fig. 17):

e Conexidon hexagono externo:
e Eldidmetro de la plataforma es de 4,1 mm

e Material de confeccidn: Titanio grado V.

Fig.17.- Implante Biomimetic Ocean EC

-Implante Ocean (Avinent, Santpedor, Espafia) (Fig. 18):

e Conexion hexagono interno
e Eldidmetro de la plataforma es de 4,1mm

e Material de confeccidn: titanio grado V

Fig.18.- Implante Biomimetic Ocean IC
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Grupo G: Implantes GT Medical

- implante HXE (GT Medical SL, Madrid, Espafiia) (Fig. 19):

e Conexion hexagono externo
e Eldidmetro de la plataforma es de 4,1mm
e Titanio grado IV

Fig.19.-implante HXE

-implante HXI (GT Medical SL, Madrid, Espaiia) (Fig.20):

e Conexion hexagono interno
e Eldidmetro de la plataforma es de 4,1 mm
e Titanio grado IV

Fig.20.- Implantes HXI
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e PILARES SELECCIONADOS

Para el estudio se utilizaron dos tipos de pilares con dos conexiones diferentes (externa

e interna)

Pilares mecanizados estandar:

Se utilizaron pilares rectos mecanizados estandar por cada implante: 10 pilares rectos
de conexién interna y 10 de conexidon externa de cada una de las cuatro empresas

fabricantes de los implantes. (80 pilares mecanizados)

Pilares realizados por sustraccion de barras de titanio grado 5 (Figs. 21y 22).

Fig.21.- Maquina fresadora

Estos pilares constan de las siguientes caracteristicas (Figs. 23 y 24):
e Pilar de titanio grabado clase V.
* Para restaurar directo al implante, para unitarios o estructuras.

¢ Para cementar.

Fig.23.-Pilar fresable TSA Advance S4 x 3.0 mm Fig.24.- Pilar fresable TSH S3 S4 x 2.0 mm
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Pilares sinterizados laser:

Se utilizaron 10 pilares rectos de hexdgono interno y 10 externo de cada uno de los

cuatro sistemas de implantes utilizados. (80 pilares sinterizados) (Fig. 25)

Fig. 25.- pilares sinterizados de hexdgono interno (Avinent)

Se confeccionaron mediante tecnologia CAD/CAM, en el laboratorio Prdtesis S.A.

(Madrid)

El proceso requiere de un escaneado previo y un disefio por ordenador en la parte CAD,

y un proceso de fabricacidn, en este caso sinterizado, en la fase CAM (Fig. 26).

U7 A BRI 011 g 3 i s g

Fig.26.- Disefio de pilar de hexagono externo Mozo Grau.
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Los pilares realizados por sinterizado laser (unién por adicién de moléculas de un polvo
por medio de un laser) con una aleacion de cromo cobalto tenian las siguientes

caracteristicas:

e Pilar realizado en la aleacién cromo-cobalto

e Utilizando para ello los Scan-bodys correspondiente de cada casa comercial
(Fig.27)

e Pararestaurar directo al implante, para unitarios o estructuras.

e Para cementar o atornillar.

Fig.27.- Disefio de Scan-body

Tras el proceso de escaneado y el disefio del pilar por medio del ordenador se pasaria a

la fase de sinterizacion de los mismos.

El material utilizado en la sinterizaciéon fue Cromo cobalto en polvo (Starbond CoS;

Scheftner, Mainz, Alemania) (Fig. 28)

Fig.28.- Composicion quimica del polvo para sinterizado
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El proceso de sinterizado de todos los pilares se realizé en el mismo laboratorio dental

(Protesis S.A). en la sinterizadora SLM 125 (SML Solutions, Lilbeck, Alemania) (Fig. 29)

Fig. 29.- Imagen de maquina sinterizadora del laboratorio PROTESIS S.A.
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e PREPARACION DE LAS MUESTRAS: COLOCACION DE IMPLANTES EN PROBETAS
Y DE PILARES SOBRE IMPLANTES

* COLOCACION DE LOS IMPLANTES EN PROBETAS

El primer paso a realizar fue el de la colocacion del implante en la probeta. Para
asegurarnos de que su localizacién era la correcta, ya en la mecanizacién de la misma se
marcoé un punto central. Una vez que se tenia esa referencia, las probetas se enviaron al
laboratorio de tecnologia protésica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, donde mediante una maquina paralelizadora se realizaria el
lecho, y se utilizdé una serie de fresado igual que para crear un lecho quirudrgico dseo,
utilizando para ello el equipo de fresas de cada sistema de implantes (Avinent, Phibo,

Mozo Grau, Gt Medical).

Se hizo un receptdaculo imantado de la probeta para su fijacion en la maquina (Fig. 30)

Fig.30.- receptaculo imantado

Las probetas fueron perforadas para la colocacién de los implantes, con los didmetros

seleccionados para los respectivos implantes (Fig 31).

Fig.31.- Vista del paralelizador, y del fresado de la probeta de metacrilato con el implante
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e COLOCACION DE LOS PILARES EN LOS IMPLANTES

Todos los pilares fueron atornillados por el mismo operador de forma manual, sin

emplear ninguna maquinaria estandarizada.

La presion del atornillado fué de los Newtons indicados por cada sistema de implantes
ejercida por una llave dinamomeétrica calibrada especializada de cada empresa, de modo
gue este procedimiento es comparable al atornillado en clinica de cualquier pilar en

boca. (Figs. 32y 33)

El atornillado se realizé respetando las instrucciones del fabricante.

Fig.32.-Llave dinamomeétrica para dar el torque a los pilares

Fig.33.- Imagen de pilar sinterizado laser (izquierda) y pilar mecanizado estandar (derecha)
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e CLASIFICACION Y NUMERACION DE LAS PROBETAS.

La distribucion de las probetas se realizé de manera aleatoria, credndose cuatro grupos

de 40 probetas cada uno. Para la codificacién se emplearon nimeros y letras (Fig. 34).
La codificacidn constaba de:

-Grupo de implantes al que pertenecian: Avinent (A), Mozo-Grau S.L (M), Phibo
(P) y Gt medical (G)

-Letras | o E para indicar la conexién (interna o externa)
- Letra (M 0 S) que indica si el pilar es mecanizado estandar o sinterizado laser;

Ademas se empled un numero que indicaba el orden dentro de cada conjunto y una

letra (V o L) que indica la cara a estudiar, vestibular o lingual.

Cada implante tanto de conexion interna como externa, de cada sistema, fue atornillado

a un pilar recto de forma aleatoria, de la siguiente manera:

20 pilares rectos para implantes de conexidn externa: 10 pilares sinterizados, 10

mecanizados.

20 pilares rectos para implantes de conexidn interna: 10 pilares sinterizados, 10

mecanizados

Asi pues se establecieron cuatro grupos, que se dividieron a su vez en cuatro subgrupos

en funcidén de la conexién (E/1) y del pilar (M/S) de la siguiente manera

Grupo A: Implante Avinent:

e Avinent hexagono Externo con pilar Mecanizado: AEM (n=10)
e Avinent hexagono Interno con pilar Mecanizado: AlIM (n=10)
e Avinent hexagono Externo con pilar Sinterizado: AES (n=10)

e Avinent hexagono Interno con pilar Sinterizado: AlS (n=10)
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Grupo M: Implante Mozo Grau:

e Mozo Grau hexagono Externo con pilar Mecanizado: MEM (n=10)
e Mozo Grau hexagono Interno con pilar Mecanizado: MIM (n=10)
e Mozo Grau hexagono Externo con pilar Sinterizado: MES (n=10)

e Mozo Grau hexagono Interno con pilar Sinterizado: MIS (n=10)

Grupo P: Implante Phibo:

e Phibo hexdgono Externo con pilar Mecanizado: PEM (n=10)
e Phibo hexagono Interno con pilar Mecanizado: PIM (n=10)
e Phibo hexagono Externo con pilar Sinterizado: PES (n=10)

e Phibo hexagono Interno con pilar Sinterizado: PIS (n=10)

Grupo G: Implante GT-Medical:

e Gt-medical hexagono Externo con pilar Mecanizado: GEM (n=10)
e Gt-medical hexagono Interno con pilar Mecanizado: GIM) (n=10)
e Gt-medical hexagono Externo con pilar Sinterizado: GES (n=10)

e Gt-medical hexagono Interno con pilar Sinterizado: GIS (n=10)

Fig.34- ejemplo de numeracion y clasificacion de las probetas de casa Avinent
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5.3.- ANALISIS DEL AJUSTE MARGINAL

Para estudiar la adaptaciéon marginal del complejo pilar-implante se optd por la
microscopia electrénica de barrido (MEB) asistida por ordenador. Este método permitié
examinar la interfase restauracidon-probeta de forma sistematizada sin necesidad de

seccionar el espécimen

La preparacién y medicion de las muestras se realizaron en ICTS Centro Nacional de

Microscopia Electrénica de la Universidad Complutense de Madrid.

e PREPARACION DE LAS MUESTRAS:

Para su observacién mediante microscopia electrdnica, toda muestra ha de cumplir las

siguientes premisas:

- Alta conductividad eléctrica (metalizacidn superficial).

- Superficie lisa y limpia.

- Fijaciéon a un soporte portamuestras (segun tamafo y caracteristicas de la
muestra).

- Estabilidad bajo el haz de electrones (posicionamiento en una mordaza).

Con lo cual para su estudio mediante el microscopio electrénico las muestras han de ser
metalizadas para evitar la distorsiéon que el haz de electrones del microscopio produce
al cargar la superficie de una muestra no conductora. Con ello se consigue una superficie

lisa y limpia y con una alta conductividad eléctrica.

Durante todo el procedimiento, las muestras fueron manipuladas con pinzas para no

falsear los resultados. Como primera fase se procedié a metalizar las muestras.
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La metalizacion se llevé a cabo en la sala que habilitada en el propio ICTS para la
preparacion de las muestras. A continuacion, se colocaron las probetas en grupos de
diez en un portamuestras circular con suficiente espacio para abarcar este nimero de
probetas. Una vez que las muestras se encontraban preparadas en el portamuestras, se
introdujeron en la metalizadora (Q15RS, Quorum Technologies Ltd, Reino Unido) (Fig.

35).

Fig.35.- Metalizadora Quorum Q15RS.

En un primer ciclo de metalizacidn se metalizé la cara vestibular de las probetas, por lo
tanto, todas las probetas se colocaron con la cara vestibular hacia arriba y la cara lingual
en direccidon al portamuestras. En un segundo ciclo de metalizacion, las probetas se
giraron con unas pinzas de forma que la cara lingual quedase hacia arriba. Cada grupo

se sometid a dos ciclos de metalizacion (Fig 36).

Fig.36.- Probetas en el portamuestras con la cara L hacia arriba.
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El metal conductor empleado para la metalizaciéon de las probetas fue el oro de 24
quilates y 19.32 g/m3 de densidad. Para poder llevar a cabo el recubrimiento metalico,
la metalizadora debe realizar el vacio para habilitar la entrada de argon. El recubrimiento
metalico se realizd a través de un proceso de electrodeposicion. El tiempo seleccionado
para el proceso fue de cuatro minutos; y el requerido, aproximadamente, para los
procesos de vacio y entrada-salida de argdn fue de tres minutos, por lo que el tiempo
promedio de cada ciclo de metalizacién es aproximadamente de siete minutos. Las
muestras fueron conservadas en una camara de cristal seca y hermética hasta su

observacion en el MEB.

e OBTENCION DE LAS IMAGENES:

El estudio de las muestras se realizd en el ICTS Centro Nacional de Microscopia
Electronica de la Universidad Complutense de Madrid, utilizando el microscopio
electrénico de barrido JSM-6400 Scanning Microscope (JEOL, Tokyo, Japdn) (Fig. 37). La
capacidad de magnificacién del equipo oscila entre 15 y 300.000 aumentos, con una

resolucidn de 3,5 nm y un voltaje variable entre 0,5 KV y 40

Fig.37.- Microscopio electrénico de barrido JSM-6400.
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Las imagenes se obtienen por técnica de espectrometria por dispersion de energia de
rayos X. El detector de dispersidn de energia empleado para recoger la informacion fue

Link Pentafet (Oxford Instruments, Abingdom, Reino Unido).

El microscopio esta conectado a un monitor y un ordenador personal Hewlett-Packard
qgue posee el software de captacidn y digitalizacion de imagenes INCA® Suite versiéon
4.04 (Oxford Instruments) que permite, en funcién del detector empleado, analizar los
elementos quimicos que componen la muestra, o captar imagenes a través de un
segundo detector de electrones secundario. En nuestro estudio se procedié a la

captacién de imagenes.

Dentro de los pardmetros disponibles para medir geométricamente la discrepancia
marginal: desajuste interno, desajuste externo, desajuste marginal vertical, desajuste
marginal horizontal, desajuste sobreextendedido, desajuste infraextendido y desajuste
marginal absoluto o total; en el presente trabajo se opté por el ultimo, el desajuste
marginal vertical que se define como la discrepancia que hay entre el margen de la
restauracion (pilar) y el dngulo cavosuperficial de la preparacion (implante), siguiendo

los criterios establecidos por Holmes y cols.

Para asegurar una medicidn uniforme en todos los especimenes y en los mismos puntos,
se marco un punto equidistante en todas las probetas, en la mitad de la cara vestibular
y lingual, con un rotulador indeleble (Lumocolor permanent; Staedler Mars, Nuremberg,

Alemania).
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La probeta se posicioné en una mordaza portamuestras para lograr su estabilidad bajo

el haz de electrones y se introdujo en el MEB para su observacion (Fig. 38).

Fig.38.- Probetas en la mordaza para su medicién en el MEB

Una vez posicionada las probeta en una mordaza portamuestras con el lado V
(vestibular) para su examen e introducida en el MEB, se angulaba el espécimen entre
202 y 259 para que la interfase quedase perpendicularmente posicionada al eje dptico

del microscopio y asi poder realizar la medicion del desajuste marginal absoluto.

Una vez orientada la muestra se enfocd la imagen para obtener una fotografia de la

interfase a 100 aumentos primero (Fig 39), y posteriormente a 1000 aumentos.

Fig.39.- imagen a 100 aumentos

89



Obteniéndose un total de dos imdgenes por probeta, una a nivel de la cara vestibular y

a nivel de la cara lingual (Figs.40y 41)

Fig.40.- AIM 4L X 1000-1 fig.41.- AIS 4L X 1000-1

Todas las imagenes fueron tomadas a 1000 aumentos.

Todas las imdagenes fueron captadas con una tension de aceleracion de 20 KV por el
mismo operador. Estas imagenes se archivaban en formato digital TIFF, empleando el

programa INCA®, con un cédigo de letras y nUmeros antes indicado. (Fig. 42)

Fig.42.- Pantalla de captacion del MEB
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e ANALISIS DE LAS IMAGENES

El andlisis de imagenes se llevd a cabo, como ya se indico anteriormente, en el Centro
Nacional de Microscopia Electrénica empleando el software INCA® Suite Versién 4.04

(Oxford Instruments).

Cada imagen captada por el MEB se guardé en formato digital TIFF por duplicado. El
primer archivo contenia la imagen captada por el microscopio sin procesar y en el
segundo, se procedia con la herramienta “calipper” del programa informatico al trazado
de una linea recta en color amarillo que marcaba la medicién de la discrepancia marginal

en micras.

A continuacidn, se procedia al archivo de la imagen en formato TIFF con la misma
nomenclatura, anadiendo una letra “b” (bis) que indicaba la realizacién de la medicién

(Fig.43)

Fig.43.-Imagen de microscopia electrénica PEM 4V x 1000 y PEM 4V x1000 -b

El proceso se repitié con cada una de las dos imagenes obtenidas por probeta en todos

los grupos y fue realizado siempre por el mismo operador

Asi pues se archivaron 160 imagenes por cada sistema de implantes (grupo), (80 pilar

sinterizado y 80 pilar mecanizado), haciendo un total de 640 imagenes.
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Debido a las limitaciones que presentaba el software del sistema (sélo permitia una
medicion del desajuste por imagen) y para obtener un mayor nimero de medidas por
imagen, se trazaron con el programa informdatico Microsoft Paint® 2013, 29 lineas
paralelas a la medicidn original ya realizada en cada imagen hasta obtener un total de
30 lineas por cada cara. Estas lineas se midieron con un escalimetro y se convirtieron los
datos de la medicién a micras empleando una féormula que ejecutaba la regla de tres
correspondiente a cada una de las imagenes usando el dato real en micras del MEB y su

valor en milimetros de la aproximacion con el escalimetro (Fig.44)

Fig.44.- fotografia digital con las mediciones de escalimetro

La secuencia de tratamiento de la imagen con el programa informdtico Microsoft Paint®
2013, la impresidon de las fotografias digitales, la medicidn con el escalimetro vy la
conversién y archivo de datos en hoja de calculo de Microsoft®Excel 2000 (Microsoft

Corp, Redmond, EEUU), fue realizada por el mismo operador en todos los casos.
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5.4.-TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Para proceder al estudio estadistico de los resultados del presente estudio “in vitro” se
asignaron a cada especimen el valor promedio de las mediciones de ajuste en cada una

de las caras.

Para facilitar el estudio, los datos obtenidos fueron resumidos y archivados en una sola
hoja de calculo Microsoft® Excel 2000, que contenia las mediciones de las ciento sesenta
probetas divididas en cuatro grupos, de manera que el archivo contenia los valores

almacenados (Fig. 45).

111 . _llZ
i, 11 ( 1 i I [ H | | K |

Lipar e conexion hexagond exlirna ] hexagona interma
2 Hipo de pilas mecanizac sinterizado canizado sinterizado
rana de medicion W |L |! L W L E L
| casa comercial n.m. mediciones en micras () ]
] 1 ] 1] a6,2 50,7 0 1] 1] 0
3 2 ] ] 357 [ 0 1] ] 0
7 3 1,38 0 2005 0 0 1 1] 306
B q 1,7 1] 0 30 0 1] 1] 0
i 5 0 1] 1] 12 0 1 1] 0
0 B 0 2 15,6 [ 0 1] a1 15,3
" 7 0f1.4 50 36 0 1 20,1 ﬂl]
12 B i 21 24 13 i i i 0|
13 ) 0 0 43 [ 1] 1 0 0
14 AVINENT 10 0 0 1] 21 [ 12 0 0
1 173 0 208 0
! ! o 121 22,9 .5

Fig.45.- Muestra de la Tabla Excel para ordenacion de resultados

El andlisis estadistico se realizd en el Centro de Proceso de Datos del Servicio Informatico

de Apoyo a la Investigaciéon de la Universidad Complutense de Madrid.
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Se realizaron los siguientes analisis:
-Estadistica descriptiva de todas las variables

-Estadistica inferencial

Para la comprobacién del ajuste a la normalidad de las variables se empled el Test de
Shapiro-Wilk. Dado que no existio ajuste a la normalidad de las variables del estudio, los

test no paramétricos utilizados fueron:

- Test Kruskal-Wallis para muestras independientes para las comparaciones
entre grupos

- Test de comparaciones multiples a posteriori no paramétrico con la
correccion de Bonferroni

- Test de Wilcoxon de rangos signados para las comparaciones del ajuste entre
lascarasVyL

- Test de la U de Mann-Whitney para muestras independientes para las

comparaciones entre las conexiones y los pilares en cada uno de los grupos.

El andlisis estadistico de todas las variables se realizé con el programa informatico SPSS
22.0 (SPSS Inc, Chicago EEUU). El nivel de significacion se establecié para valores de P <

0.05.
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6. Resultados



LAS VARIABLES PLANTEADAS EN EL PRESENTE ESTUDIO FUERON LAS SIGUIENTES
(Tabla 1):

VARIABLE DESCRIPCION CATEGORIAS

A
SISTEMA IMPLANTE INDEPENDIENTE CUALITATIVA P
NOMINAL M
G
CONEXION INDEPENDIENTE CUALITATIVA EXTERNA
NOMINAL INTERNA
TIPO DE PILAR INDEPENDIENTE CUALITATIVA MECANIZADO
NOMINAL SINTERIZADO
DISCREPACIA DEPENDIENTE CUANTITATIVA
MARGINAL CONTINUA
CARA DEPENDIENTE CUALITATIVA Vv
NOMINAL L

Tabla 1. Variables del estudio
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6.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO

En el presente estudio se analizo el ajuste pilar-implante en 4 sistemas de implantes
cada uno de ellos con conexidn interna y conexién externa. A su vez se evalud el

comportamiento de 2 tipos de pilares.

6.1.1.- DISCREPANCIA SEGUN EL SISTEMA DE IMPLANTE

Cuando se evaluaron los 4 sistemas de implantes con la conexidén externa, se observo

que para el pilar mecanizado estandar el desajuste fue inferior en todos los casos que

para el pilar sinterizado laser(Tabla 2 y Fig.46).

El grupo A fué el que demostré unos mejores valores de ajuste tanto para el pilar

mecanizado estandar (0,43 um), como para el pilar sinterizado laser (20.32 um). (Fig. 47)

CONEXION EXTERNA

GRUPO P MECANIZADO P SINTERIZADO
N Media DE N Media DE
A 10 0.43 0.46 10 20.32 14.55
G 10 1.25 1.25 10 46.38 6.68
M 10 4.33 3.56 10 28.79 10.18
P 10 1.14 0.45 10 21.24 15.34

Tabla 2. Media y desviacion estandar (DE) del juste pilar-implante (um)

en los grupos con conexion externa
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Al evaluar la conexion interna en los 4 sistemas de implantes se observé igualmente que

para el pilar mecanizado estandar los valores de desajuste fueron inferiores que para el
pilar sinterizado laser (Tabla 3).

En los grupos A y M el desajuste fue de O um para el pilar mecanizado estandar. Asi
mismo ambos grupos presentaron los menores desajustes para el pilar sinterizado laser

(A=5.81 um y M= 4.36 um). (Fig. 48)

CONEXION INTERNA

GRUPO P MECANIZADO P SINTERIZADO
N Media DE N Media DE
A 10 0.0000 0.0000 10 5.81 10.29
G 10 2.32 1.70 10 11.77 12.41
M 10 0.0000 0.0000 10 4.36 6.29
P 10 0.68 0.62 10 28.38 12.27

Tabla 3. Media y desviacién estandar (DE) de juste pilar-implante (um)

en los grupos con conexién interna.
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Asi mismo, se observd que para todos los sistemas de implantes los desajustes fueron

inferiores en la conexidn interna que en la externa, con la excepcion del grupo G que

para el pilar mecanizado estdndar tuvo discrepancias inferiores en la conexion externa
y para el grupo P que para el pilar sinterizado Idser la discrepancia fue ligeramente
inferior en la conexidn externa.

En todos los grupos los valores de desajuste se encuentran por debajo del limite

clinicamente aceptable
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Fig.46. Box plots de las discrepancias en todos los grupos.
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AlM 2V AES 3V

Fig. 47.- mejores valores de ajuste conexion externa (grupo A)

AlIM 4L MIS 1V

Fig.48.- menores desajustes conexion interna (grupo Ay M)
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6.1.2. DISCREPANCIA SEGUN LUGAR DE MEDICION

Los desajustes marginales promedios entre la cara vestibular y lingual (n=160), sin tener en

cuenta el grupo, tipo de conexidn o pilar, aparecen reflejados en la Tabla 4.

El desajuste global fue superior en la cara vestibular (11.77 um), que en la cara lingual (10.02

um). (Fig.49)

Media

DE

V-L

160

1.75

13.23

Tabla 4.- Media (um), y desviacion estandar (DE) de la diferencia de ajuste pilar-implante

global entre los dos tipos de posiciones V (vestibular) y L (Lingual)

GES 3L

GES 3V

Fig.49.- Desajuste global mayor en vestibular, grupo GES
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Al analizar las discrepancias marginales en las caras vestibular y lingual dentro de cada

grupo se observo (Tabla 5, Fig.50):

a) Para el pilar mecanizado estdndar las discrepancias fueron ligeramente
superiores en la cara vestibular excepto en los grupos: AE, ME, PE Y PI

b) Para el pilar sinterizado Idser |as discrepancias fueron ligeramente superiores en

la cara vestibular con la excepcion del grupo GE

GRUPO CARA P MECANIZADO P SINTERIZADO
Media DE Media DE
AE v 10 0.31 0.65 24.38 19.87
L 10 0.55 0.90 11.77 12.41
Al v 10 0.0000 0.00000 6.13 013.84
L 10 0.0000 0.0000 5.49 12.91
GE v 10 1.38 1.51 43.59 14.71
L 10 1.13 1.90 49.17 10.61
Gl \Y 10 3.35 2.58 12.54 14.72
L 10 1.30 1.44 11.01 14.96
ME v 10 4.02 3.85 29.63 12.02
L 10 4.85 3.99 27.95 12.65
Mi v 10 0 0 5.67 12.40
L 10 0 0 3.05 6.55
PE v 10 0.95 0.41 28.53 22.20
L 10 1.34 0.70 13.96 12.82
PI v 10 0.43 0.37 27.45 13.83
L 10 0.93 0.41 23.32 16.48

Tabla 5.- Media, y desviacion estandar (DE) del ajuste (um), pilar-implante en V (vestibular) y L

(Lingual) en todos los grupos.
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Fig.50.- Box plots de las discrepancias entre V y L en todos los grupos.
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6.1.3. DISCREPANCIA SEGUN EL TIPO DE CONEXION

Al analizar la discrepancia segun el tipo de conexion sin tener en cuenta el sistema de
implantes (n=40), se observd que los mejores ajustes se obtuvieron para la conexion
interna tanto en el pilar mecanizado estandar (0.75 um), como en el pilar sinterizado

laser (11.83 um) (Fig. 51) (Tabla 6; Figs. 52 y 53).

CONEXION P Mecanizado P Sinterizado
Media DE Media DE
EXTERNA 40 1.79 2.38 29.18 15.80
INTERNA 40 0.75 1.27 11.83 13.21

Tabla 6.- Media, y desviacion estandar (DE) del ajuste (um) en la conexidn externay la

conexién interna de ambos tipos de pilares

PIM 3L GIS 4V

Fig.51.- Mejor ajuste conexidn interna independiente del tipo de pilar

(grupo PIM y GIS)
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Fig.52.-Box plots del ajuste para la conexién externa en los pilares mecanizados y sinterizados.
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Fig.53.- Box plots del ajuste para la conexidn interna en los pilares mecanizados y sinterizados.
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Cuando se evalud la conexién en cada uno de los grupos para el pilar mecanizado
estdndar, se observé que la conexion interna obtuvo mejores ajustes que la externa en
todos los grupos, excepto en el grupo G, en que los mejores ajustes se obtuvieron para
la conexion externa (Tabla 7).

El grupo A fue el que obtuvo los mejores ajustes en ambas conexiones.

PILAR MECANIZADO

GRUPO CONEXION N Vv L V+L

Media DE Media DE Media DE

A E 10 0.31 0.65 0.55 0.90 0.43 0.46
I 10 0 0 0 0 0 0
G E 10 1.38 1.51 1.13 1.90 1.25 1.25

I 10 3.35 2.58 1.30 1.44 2.32 1.70

M E 10 4.02 3.85 4.85 3.99 4.33 3.56
I 10 0 0 0 0 0 0
P E 10 0.95 0.41 1.34 0.70 1.14 0.45

I 10 0.43 0.37 0.93 0.41 0.68 0.31

Tabla 7. Media, y desviacidn estandar (DE) del ajuste (um), del pilar mecanizado estandar en la

conexidén externa y la conexion interna en cada uno de los grupos
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Cuando se evalud la conexidon en cada uno de los grupos para el pilar sinterizado ldser,
se observo igualmente que la conexion interna obtuvo mejores ajustes que la externa en
todos los grupos, excepto en el grupo P, en que los mejores ajustes se obtuvieron para
la conexién externa (Tabla 8)

El grupo A fue el que obtuvo los mejores ajustes en ambas conexiones.

PILAR SINTERIZADO

GRUPO CONEXION N \'} L V+L

Media DE Media DE Media DE

A E 10 24.38 19.87 16.27 17.86 20.32 14.55

I 10 6.13 13.64 5.49 1291 5381 10.29

G E 10 43.59 1471 49.17 10.61 46.38 6.68

I 10 1254 1472 11.01 1496 11.77 1241

M E 10 29.63 12.02 2795 12,65 28.79 10.18

I 10 5.67 1240 3.05 6.55 4.36 6.29

P E 10 28.53 2220 1396 12.82 21.24 1534

I 10 27.45 13.83 23.32 1648 25.38 12.27

Tabla 8.- Media, y desviacidn estandar (DE) del ajuste (um), del pilar sinterizado laser en la

conexidn externa y la conexién interna en cada uno de los grupos
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6.1.4. DISCREPANCIA SEGUN EL TIPO DE PILAR

Al analizar la discrepancia segln el tipo de pilar sin tener en cuenta el sistema de
implantes (n=40), se observé que los mejores ajustes se obtuvieron para el pilar
mecanizado estdndar tanto en la conexién externa (1.79 um), como en la conexién

interna (0.75 um) (Fig.54) (Tabla 9; Figs.55 y 56).

\| Conexion Externa Conexion interna
Media ) Media )
MECANIZADO 40 1.79 2.38 0.75 1.27
SINTERIZADO 40 29.18 15.80 11.83 13.21

Tabla 9.- Media, y desviacidn estandar (DE) del ajuste (um) del pilar mecanizado estandary el

pilar sinterizado laser en ambos tipos de conexiones.

MEM6V MIM 6V

Fig.54.- mejores ajustes para el pilar mecanizado estandar tanto en C.E. cémo C.1.
(Grupo M)
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Fig. 55. Box plots del ajuste para el pilar mecanizado estdndar en la conexién externa e interna
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Fig. 56.- Box plots del ajuste para el pilar sinterizado laser en la conexidn externa e interna
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Cuando se evaluaron los pilares en cada uno de los grupos en la conexion externa, se
observd que el pilar mecanizado estandar obtuvo mejores ajustes que el sinterizado
laser en todos los grupos, (Tabla 10).

El grupo A fue el que obtuvo los mejores ajustes en ambos pilares. (Fig.57)

CONEXION EXTERNA

GRUPO PILAR N Vv L V+L

Media DE Media DE Media DE

A M 10 0.31 0.65 0.55 0.90 0.43 0.46
S 10 24.38 19.87 16.27 1786 20.32 14.55
G M 10 1.38 1.51 1.13 1.90 1.25 1.25
S 10 43.59 1471 49.17 10.61 46.36 6.68
M M 10 4.02 3.85 4.85 3.99 4.33 3.56
S 10 29.63 12.02 2795 1265 28.79 10.18
P M 10 0.95 0.41 1.34 0.70 1.14 0.45
S 10 28.53 2220 1396 12.82 2124 15.34

Tabla 10.- Media, y desviacién estandar (DE) del ajuste (um), en la conexion externa del pilar

sinterizado ldser y mecanizado estandar en cada uno de los grupos
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Cuando se evaluaron los pilares en cada uno de los grupos en la conexidn interna, se
observé igualmente que el pilar mecanizado estdndar obtuvo mejores ajustes que el
sinterizado laser en todos los grupos, (Tabla 11). Los grupos A y M no tuvieron desajuste
en el pilar mecanizado estandar.

El grupo M fue el que obtuvo los mejores ajustes en ambos pilares. (Fig.58)

CONEXION INTERNA

GRUPO PILAR N \Y L V+L

Media DE Media DE Media DE

A M 10 0 0 0 0 0 0
S 10 6.13 13.84 549 1291 581 10.29
G M 10 3.35 2.58 1.30 1.44 2.32 1.70
S 10 1254 1472 11.01 1496 11.77 1241
M M 10 0 0 0 0 0 0
S 10 5.67 12.40 3.05 6.55 4.36 6.29
P M 10 0.43 0.37 0.93 0.41 0.68 0.31
S 10 2745 13.83 2332 1648 2538 12.27

Tabla 11. Media, y desviacidn estandar (DE) del ajuste (um), en la conexién interna del pilar

sinterizado laser y mecanizado estandar en cada uno de los grupos
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AEM 9L AES 9L

Fig.57.- Mejores ajuste grupo A conexion externa para ambos pilares

MIM 10V MiIS10V

Fig.58.- Mejores ajustes grupo M conexidn interna para ambos pilares
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6.2.- ANALISIS INFERENCIAL

6.2.1 PRUEBAS DE NORMALIDAD

En primer lugar, se procedié a comprobar la normalidad de la muestra mediante los Test
de Bondad de Ajuste. Se selecciond el Test de Shapiro-Wilk para comprobar la
normalidad o no de la muestra. Una vez aplicado el test, podemos determinar que la

muestra no presentaba una distribucidn normal en todas las variables

6.2.2. DISCREPANCIA SEGUN EL SISTEMA DE IMPLANTE

El test de Kruskal-Wallis puso de manifiesto que existieron diferencias significativas

entre los grupos para las dos conexiones y los dos pilares de la siguiente manera:

-Conexion externa - Pilar mecanizado estandar (P=0.002)
El test de comparaciones multiples a posteriori no paramétrico muestra que las
diferencias son entre los grupos Ay M, teniendo el grupo A las discrepancias mas

bajas. En el resto de los grupos no existieron diferencias significativas.

-Conexion externa - Pilar sinterizado laser (P=0.002)
Las diferencias se establecieron entre los grupos G y A (P=0.001), y los grupos G

y P (P=0.002) teniendo el grupo G las discrepancias mas elevadas.

-Conexion interna - Pilar mecanizado estandar (P=0.0001).
Las diferencias se establecieron entre los grupos A y P (P=0.006), Ay G
(P=0.0001), My P (P=0.006) y entre M y G (P=0.001).Los grupos con las menores

discrepancias fueron A y M, no existiendo diferencias entre ambos

-Conexion interna - Pilar sinterizado laser (P=0.002)

Las diferencias se establecieron entre los grupos M y P (P=0.004) y Ay P
(P=0.005)
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6.2.3. DISCREPANCIA SEGUN LUGAR DE MEDICION

Cuando se compard las diferencias en el ajuste pilar-implante entre Vy L de forma global
(n=160), el test de Wilcoxon de rangos signados puso de manifiesto que no existieron

diferencias significativas (P=0.134).

Al comparar los desajustes entre V y L para cada uno de los grupos en funcién del tipo
de conexidn y de tipo de pilar se observaron diferencias significativas para GIM (P=0.02);

PES (P=0.03) y PIS (P=0.016)

6.2.4. DISCREPANCIA SEGUN EL TIPO DE CONEXION

Cuando se analizé la discrepancia pilar-implante segln el tipo de conexién sin tener en
cuenta el sistema de implantes, la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes puso de manifiesto diferencias significativas entre ambas conexiones
para el pilar mecanizado estandar (P=0.002) y para el pilar sinterizado laser (P=0.0001),

siendo las discrepancias menores en la conexién interna.

Cuando se evalud la conexion en cada uno de los grupos para el pilar mecanizado
estandar, se observaron diferencias significativas para el grupo P (P=0.019), y M
(P=0.0001) entre ambas conexiones, siendo los mejores resultados en la conexién
interna. En el grupo A y G no se encontraron diferencias significativas entre ambas

conexiones.

Para el pilar sinterizado ldser se observaron diferencias entre ambas conexiones en el
grupo A (P=0.009), M (P=0.0001) y G (P=0.0001), siendo igualmente los mejores ajustes
en la conexidn interna. No se obtuvieron diferencias entre ambas conexiones en el grupo

P.
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6.2.5. DISCREPANCIA SEGUN EL TIPO DE PILAR

Al analizar la discrepancia pilar-implante segun el tipo de pilar sin tener en cuenta el
sistema de implantes (n=40), la prueba U de Mann-Whitney demostré diferencias
significativas entre ambos pilares tanto en la conexion externa (P=0.0001) como en la
conexion interna (P=0.002), siendo las menores discrepancias en el pilar mecanizado

estandar.

Cuando se evaluaron ambos pilares en cada uno de los grupos para la conexidn externa,
se observaron diferencias significativas en los cuatro grupos entre ambos pilares: grupo
A (P=0.0001), P (P=0.002), M (P=0.0001) y G (P=0.0001), siendo en todos los casos las

menores discrepancias en el pilar mecanizado estandar.

En la conexidn interna, se observaron diferencias significativas entre ambos pilares

solamente en el grupo P (P=0.0001). En el resto de los grupos no existieron diferencias
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7. DISCUSION



La protesis fija sobre implantes es una alternativa restauradora con una demanda
creciente debido a los beneficios psicoldgicos y funcionales que aporta a los pacientes.
Durante la ultima década se han desarrollado nuevos materiales y la tecnologia
necesaria para su procesado, con el objetivo de incrementar la precision en el ajuste y
resistencia a la fractura de dichas restauraciones, asi como para satisfacer la demanda

estética de pacientes y profesionales, contribuyendo asi con el éxito del tratamiento*>.

El concepto inicial de “prétesis integrada con los tejidos” consistia en una restauracion
fija de arcada completa confeccionada en resina, con una estructura metalica que
permitia su atornillado directo sobre los pilares colocados a nivel de los implantes14¢,
Técnica cuyos buenos resultados estdn ampliamente contrastados con estudios

longitudinales a largo plazo#”:148,

En el momento actual el desarrollo de la tecnologia en el ambito de la implantoprétesis,
va dirigido a diferentes areas, es decir, hay avances a nivel del sistema de implantes, del
sistema de unidn pilar-implante, de los materiales de fabricacion y del tipo de procesado

de esos materiales142150.151,152

Desde el punto de vista de la ingenieria mecanica, las discrepancias y los gaps entre
componentes, son inevitables cuando dos partes diferentes se colocan juntas'>3. Sin
embargo, se han realizado esfuerzos para lograr una conexion firme entre implante y
pilar. Numerosos estudios han determinado la medida del gap mediante microscopia

electrénica (MEB)®°.

Teniendo esto en cuenta, la zona mas importante de estudio es esta unién y todo lo que
su ajuste genera. La pasividad ideal se definiria como una situacidon de tensién-cero
cuando, sin aplicacion de fuerzas externas, una estructura asienta sobre los
implantes/pilares. Asi, una restauracion verdaderamente pasiva es, en la practica,

imposible de fabricar>*103,

Sin embargo, hay consenso en que, por fatiga de los componentes protésicos, el
desajuste actia como factor causal en numerosas complicaciones técnicas, como
aflojamientos y/o fracturas en la estructura metalica, tornillos de retencién, pilares y

ceramica o acrilico®>1°,
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La interfase pilar-implante, ha sido considerada como un factor de gran importancia en
la transmision de las cargas al hueso crestal peri-implantario y en la aparicién de
complicaciones protésicas y biolégicas>’. El tamafio del microgap esta relacionado con
la colonizacién bacteriana que podria degenerar en una reaccién inflamatoria o peri-
implantitis de tejidos duros y blandos!®®. Dicho desajuste a nivel de la interfase parece

ser sensible a los procedimientos clinicos y a las fases de laboratorio®>®160,

La presencia de micromovimiento en la interfase implante-pilar es un factor importante
que debe ser considerado. Hermanny cols.1®y Diasy cols.'>! observaron menor pérdida
Osea crestal alrededor de implantes que habian recibido soldadura laser en la interfase
entre el cuerpo implantario y el pilar, y por lo tanto funcionaban como una sola pieza.
Concluyendo que esta diferencia estaba relacionada principalmente con la presencia de
micromovimiento y no con el tamafo del microgap. Aunque debe tenerse en cuenta que
el tamafio del microgap si podria estar relacionado con la cantidad de toxinas locales y

bacterias y el grado de micromovimiento>11%4,

Como se ha comentado en apartados anteriores, existen dos pasos fundamentales para
garantizar el éxito de los implantes y de las restauraciones: por un lado, la toma de
impresidn y su vaciado (donde influye el material y la técnica) y, por otro, la confeccién
de la propia estructura. Una alteracidon en alguno de ellos podria acarrear serios
problemas, tanto en la prétesis como en los implantes, impidiendo un buen ajuste de
ésta en la boca, lo que podria ocasionar un fallo en la osteointegracion de los implantes,
pérdida dsea y una posible fractura de la prétesis, dificiles de subsanar en pasos

posteriores!61:162,163,164

Para la fabricacion de las estructuras se han utilizado un gran ndmero de materiales:
aleaciones nobles, aleaciones de cobalto-cromo, aleaciones de niquel-cromo y mas
recientemente cerdmicas de alta resistencia (a base de dxido de circonio parcialmente
estabilizado con éxido de ytrio). Debido a las caracteristicas alergénicas y el potencial
carcinogenético del niquel, el titanio puro se perfila como un material de eleccidn para
protesis implanto soportadas, debido a su mejor ratio resistencia-peso, su gran

biocompatibilidad y resistencia a la corrosion'6>16,
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Si bien, la dificultad que presenta el colado del titanio y su soldadura, ha derivado en la
necesidad de desarrollar nuevas técnicas de disefio (CAD) y mecanizado (CAM) asistido
por ordenador (CAD-CAM: computer aided design / computer aided manufacture), para
la fabricacidn de pilares y estructuras de titanio de una pieza, para protesis fijas

implantosoportadas!46:167.168

En el momento actual, y en base a los escasos estudios publicados, el escaneado, disefio
y confeccidn asistido por ordenador para la realizacion de estructuras de titanio y
cromo- cobalto, parece prometedor, siendo los valores de desajuste observados

inferiores a los de las estructuras coladas convencionales!®.

También se han observado una menor incidencia de complicaciones protésicas y

periodontales, asi como un mayor grado de satisfaccion de los pacientes®’®,

En el presente estudio se analizd la discrepancia marginal vertical pilar-implante
obteniéndose unos valores entre 0y 46 um, es decir por debajo de los 50 um, por lo que

son discrepancias dentro del limite aceptado clinicamente.

Existe controversia en la literatura sobre el vlor de desajuste marginal clinicamente

aceptable, especialmente en estructuras de una pieza sobre multiples implantes®’®,

En la bibliografia revisada hemos encontrado una gran diferencia entre los valores de
discrepancia marginal vertical de la interfase pilar-implante, oscilando entre las 1,6 y las
200u10417299 1o que indica una ausencia de uniformidad de criterios o falta de
estandarizacién en la medicién del ajuste marginal, que hacen que los resultados en

muchas en muchas ocasiones no sean comparables entre si.

Ha sido complicado realizar una busqueda amplia y contrastar los resultados publicados
en la literatura de los distintos estudios que tienen como objetivo la medida del ajuste

marginal de estructuras o pilares sobre implantes por diversas razones.

En primer lugar resefiar que son muchos los estudios disponibles que tienen como
objeto el andlisis de la variable “Ajuste”-“Fit” de una protesis implantosoportada, pero
la variable estudiada no siempre es la misma. Se utiliza el mismo concepto para analizar:
la discrepancia marginal vertical, la discrepancia marginal global, el espacio marginal y

la discrepancia marginal horizontal, por lo que es dificil poder aunar los resultados°.
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También se denota una falta de consenso para definir qué es un ajuste pasivo y
determinar su verdadera importancia. Las ultimas definiciones dan mas interés a la
ausencia de tensiones en la conexion implante-prétesis, en el caso de las prétesis
conectadas a cabeza de implante, o la conexidn pilar-prétesis (si se emplean pilares
intermedios para atornillado), que a la presencia de discrepancias marginales, debido a
qgue hoy en dia se admite, como hemos comentado anteriormente, que es imposible en

la mayoria de los casos obtener nulas discrepancias verticales!’3.

De ello es importante resaltar la importancia del estrés y de las tensiones protéticas.
Sabemos que la aplicacion de una precarga (torque) a los tornillos de una prétesis
atornillada parece ser que incrementa la tensién interna de la mesoestructura a la vez
que disminuye la magnitud de la discrepancia vertical marginal, si es que la hubiera’?.
Debido a este hecho tan relevante, en nuestro estudio decidimos apretar los tornillos
con el torque indicado por cada sistema de implantes para realizar las mediciones
mediante microscopia electrénica de barrido y de esa manera intentar evitar posibles

fracturas de los tornillos sobre pilares.

Por otro lado, existen multiples sistemas o técnicas de medida para cuantificar el
desajuste protésico y ademas, dentro de un mismo sistema de medicion, los métodos
aplicados son muchas veces muy distintos y heterogéneos (nimero de puntos medidos,
numero de aumentos de la medicidn, diferentes softwares de coordenadas), lo que

también hace dificil poder comparar resultados y hacer inferencia°.

En la presente investigacion la medicién de la interfase implante-pilar se realizd
mediante microscopia electronica de barrido, debido a su precisién y simplicidad y
basado en estudios previos'*3. No obstante, esta técnica tiene limitaciones que se deben
tener en cuenta porque influyen a la hora de obtener una discrepancia mayor o menor,
como es la zona de medicion. Oscilando los valores en funcién del angulo de

observacion’s.
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Con respecto a la medicidn microscépica de la discrepancia marginal, conviene resaltar
que algunos autores como Kano y cols, realizaron todas sus mediciones, e incluso una
innovadora clasificacion de los tipos de gaps interfasicos, simplemente con microscopia
Optica a 150x°°. Sin embargo, lo mas habitual es utilizar la microscopia electrénica de
barrido (MEB), para la observacién del ajuste implante-pilar, tal y como ponen de

manifiesto los estudios!>3.

El desajuste marginal vertical observado en el borde o parte mas exterior de la interfase
implante-pilar no siempre es continuo. Posiblemente, la morfologia del microgap varia
tridimensionalmente a lo largo de toda la interfase, lo que indica que no siempre
mantiene una anchura uniforme desde el borde mas externo a la parte interna de la
conexion pilar-implante. Por lo tanto, el ajuste seriaincompleto a través de la interfase.
De ahi la necesidad de desarrollar protocolos de estudio para evaluar esta discrepancia
de forma tridimensional, ya que un valor por encima del limite clinicamente aceptable
en la zona mds externa no excluye un ajuste mads preciso en el area interna, ni

viceversa®l,

Al revisar la bibliografia sélo hemos encontrado dos referencias que analizan la
discrepancia marginal vertical externa (distancia existente entre el borde externo del
bisel del pilar y el borde externo del bisel del implante), registrando valores entre las 30
y las 200 um*°%172 muy superiores a los encontrados cuando la medicién se lleva a cabo

a nivel interno00153176,177,178 'como se expone seguidamente (Tabla 12).

En el presente trabajo se analizé la discrepancia marginal vertical interna obteniéndose
unos valores entre 0 y 46 um, (segun el tipo de pilar analizado) en concordancia con los

registrados por otros autores.
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Estudio Aino Discrepancia marginal

Presente estudio 2017 0-46 um
Pérez Jiménez 2013 0-2.7 um
Tsuge et al. 2008 22-62 pm
Boeckler y cols 2008 30-200 pm
Al-fadda et al 2007 54-56 um

Tabla 12. Discrepancias marginales implante-pilar

Teniendo este criterio en cuenta y los objetivos propuestos, en el presente estudio, las
discrepancias marginales verticales pilar-implante se han analizado de la siguiente

manera:

12, Se han comparado las discrepancias tomando como referencia la media de
las discrepancias marginales verticales de cada tipo de implante, como hacen la
inmensa mayoria de los estudios, esto es, comparar los desajustes de cada

implante!”?,

292. Se han analizado las discrepancias teniendo en cuenta las diferentes
plataformas de conexion en cada sistema de implante: conexion externa e

interna®®!-

32, Se han analizado las discrepancias teniendo en cuenta el material y tecnologia
de confeccion de los pilares: sinterizado laser en cromo-cobalto y mecanizado

estandar de titanio!°
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En cuanto al tipo de analisis, disefio y objetivos, no hemos encontrado en la literatura
ningun estudio in vitro que evalle la precision de ajuste sobre todas las variables
afiadidas en este estudio, pero si hemos encontrado algun articulo que comparte con

este estudio algln aspecto:

. Diferentes sistemas de implantes?®!
. Diferentes plataformas de conexidn (externa —interna)*
J Diferentes tipos de pilares:

e Diferentes tipo de fabricacién de pilares (sinterizado-mecanizado)*&

e Diferentes materiales de confeccién de los pilares (titanio — Cr-Co)*8?

Sistema de implante

En el presente estudio, se comparan cuatro sistemas de implantes, todos ellos
fabricados en Espafia, cada uno con conexion interna y externa, demostrandose
diferencias entre algunos de los grupos en ambas conexiones, pero no para otros, por lo
gue no todos los sistemas de implantes son iguales. Sin embargo en todos los casos los
valores de discrepancia marginal estaban dentro del limite clinicamente aceptable
(inferior a 50 um,). Los grupos A y M son los que tuvieron discrepancias mas bajas en
todas las situaciones analizadas. Por ello la primera hipdtesis nula debe ser

parcialmente aceptada.

En cada sistema de implante, la eficiencia del sistema de unidn del pilar al implante
depende de varios factores, tales como el disefio de componentes, geometria de
conexion entre el implante y el pilar, ajuste mecdnico sus superficies, propiedades de

los componentes mecénicos y fisicos, y la aplicacién de torque!®.

Durante el apretamiento del tornillo del pilar, se genera una resistencia a la compresién
para mantener la superficie tanto del implante como del pilar en contacto. El éxito de
esta union esta directamente relacionada con la consecucién de la precarga durante su

endurecimiento y el mantenimiento de la propia precarga con el tiempo.
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El aflojamiento de fijacidn y la reduccidn critica de la precarga puede comprometer la

estabilidad de la articulacion y maximizar la probabilidad de fracaso clinico'®*

En cuanto al tornillo de apriete, varios autores han informado que el aumento del torque
aplicado a los tornillos también aumenta la compresidn entre las superficies de contacto
y proporciona una mayor estabilidad a la articulacién'®, por lo que el sistema de uniéon

se puede mejorar apretando el tornillo del pilar posteriormente!86:187,

Larrucea y cols en 201388, encuentran que los niveles mas bajos de microfiltracion se
producen en pilares apretados a 30 N de torque, donde la brecha es practicamente
inexistente para las conexiones de cono Morse y para las conexiones externas casi existe
un sellado perfecto. Sus resultados revelaron la contaminacién bacteriana a 20 Ncm y
30 Ncm, pero sin contaminacién en 40 Ncm. Estos resultados demuestran que el
aumento de los valores de torque de insercidén en conexiones tipo cono Morse reducen

las fugas bacteriana.

Recientemente, Smith y cols*®, en una revisién sistematica de la literatura, comparan
sistemas tanto conicos como convencionales de implante-pilar pilar en estudios in vivo
e in vitro. Los estudios in vitro indican que los pilares cdnicos y convencionales
mostraron una resistencia suficiente a las fuerzas de flexion maximas y a la carga de
fatiga. Sin embargo, los pilares cénicos fueron superiores en términos de sellado, en la

formacion de microgaps, en el mantenimiento del torque, y la estabilidad del pilar.

Gracis* concluye que el aflojamiento es la complicacién mecdnica mas frecuente, y
ocurre sobre todo en implantes de conexién externa con una incidencia del 7.5% (95%
Cl: 4.2-13.1%) a los 3 afos, frente al 1.5% (95% Cl: 0.4-5.3%) registrado para los de

conexion interna.

Asi pues, al revisar la literatura se observd que en los articulos donde se realiza una
comparativa de sistemas de implantes, siempre se tiene en cuenta para la medicidn del

desajuste, los diferentes tipos de conexiones.

En el presente estudio se analizaron las diferencias en el ajuste pilar-implante entre las
caras vestibular y lingual, no existiendo diferencias entre ambas caras al analizarlas de
forma global sin tener en cuenta la conexién o el pilar. No se han encontrado estudios

previos al respecto, por lo que no ha sido posible comparar estos resultados.
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Tipo de conexidn:

El tipo de conexién implante-pilar constituye la principal variable para la estabilidad a

largo plazo de dicha unién.

Para el presente estudio se analizaron en cada sistema de implante la conexién externa
y la conexidn interna. Al analizar ambas conexiones de forma global sin tener en cuenta
el sistema de implante, los resultados pusieron de manifiesto diferencias entre las
conexiones, siendo la conexidn interna la que presenté las discrepancias mas bajas. El
promedio de la discrepancia encontrado en los implantes de conexién externa en el
estudio fue de 1.79-29.18 um, y en los implantes de conexidn interna el desajuste fue

de 0.75-11.8 um.

Asi mismo cuando se evaluaron los dos tipos de pilares analizados en el estudio, segun
el tipo de conexién, existieron diferencias en su comportamiento, respecto al sellado
marginal. Para el pilar mecanizado estandar (proporcionado por el propio sistema de
implante) se demostraron diferencias en dos de los grupos, mientras que para el pilar
sinterizado laser, hubo diferencias en tres de los grupos. Por lo que se demuestra que el
tipo de conexién tiene influencia en el ajuste pilar-implante. Asi pues, la primera

hipdtesis nula debe ser rechazada.

Las primeras publicaciones de ensayos clinicos a 10 afios con implantes de conexidn
hexagonal externa se remontan al afio 1977 con los primeros trabajos de Branemark!*,
Siendo muy numerosos los estudios realizados por otros muchos autores a lo largo de

los afios, considerandose el gold estandar.

Respecto al hexagono interno, la literatura sugiere una mayor resistencia a la flexion y
una mejor distribucién de las fuerzas en comparacidon con las conexiones externas,
debido a su capacidad para disipar las cargas laterales dentro del implante y crear un
conjunto de dos elementos que funcionalmente se comportan como una estructura
Unica, mostrando asi una distribucidn de las cargas mas favorable en el area de la

conexion47:48,
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Los resultados obtenidos en el presente trabajo son inferiores a los obtenidos en
estudios previos como Binon en 1995'%1, que encontrd un gap marginal de 45 um; Duyck
y cols en 20042, obtienen que el tamafio promedio de desajuste entre el implante y el
pilar es de 100 um y Takuma y cols en 2008%>3, reportaron valores promedio de

discrepancia vertical que oscilan entre 22,6 a 62,2 um.

Por otro lado, el sistema de implantes de conexién interna tipo cono Morse
principalmente crea un cierre hermético por friccion. Cualquier superficie metalica
conica unida a otra en un angulo inferior a 8° crea un ajuste por friccion que cierra
mecdnicamentell®19319 este ajuste disminuye al disminuir el dangulo y aumenta cuando
el angulo aumenta, obteniendo asi los mejores resultados en este tipo de conexiones
cuando las formas cdnicas son de 11°-12°. En esta conexion, el contacto del implante y
el pilar determinan un ajuste exitoso y esta directamente relacionado con la precarga

alcanzada durante la aplicacion del torque?®,

La diferencia entre los dos tipos de conexiones, es que en la conexidn externa presenta
una drea de sellado inferior comparado con implantes de conexién interna tipo cono
Morse. También tienen paredes rectas que requieren un cierto grado de tolerancia entre

la unay la otra para unirse a los pilares®19%1%,

En el estudio, el implante Ticare Inhex la conexidn es de doble hexagono interno y cono
Morse, siendo el desajuste para el pilar mecanizado de 0 um y de 4.36 um para el pilar
sinterizado laser, los desajustes mas bajos de todos los sistemas de implantes, lo que

pone de manifiesto la bondad de este tipo de conexién en cuanto al ajuste marginal.

En cualquier caso, en una revisidn sistematica reciente!®®

se concluye que se producira
colonizacion bacteriana en la interfase pilar-implante a pesar del tamafio del gap e
independientemente del tipo de conexidn. Asi pues, a pesar de que se preconizaba que
ciertos disefios de conexién interna (cono morse) garantizarian un mejor sellado de la

188

interfase!®, estudios recientes contravienen esa creencia®®3.

De hecho se ha
demostrado que en todos los grupos de conexion interna probados se produce una

filtracién proporcional al tiempo de exposicién3.
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En un estudio reciente se comprobd en implantes con conexidn tipo cono morse que los
pilares fresados parecen ofrecer una mejor adaptaciéon marginal, aunque no habia

diferencias significativas con respecto a los pilares convencionales!?’.

Algunos autores han proclamado, basado en sus resultados de un trabajo in vitro, que
el control de la rugosidad de las superficies apareadas de la interfase, permite reducir
no sélo la aparicion de aflojamientos, si no también la magnitud del microgap

interfasicol®s.

Por todo lo anterior, ya en el afio 2012, Gotfredsen & Wiskott como responsables del
grupo IV de la Academia Europea de Oseointegracién, reclamaron la necesidad de
realizar estudios como éste, en el que se comparan implantes de conexion externa e

interna con varios métodos de fabricacion, dada la escasez de estudios?®.

Tipo de pilar
-Método de fabricacion

En el estudio, se ha optado por elegir pilares fabricados mediante tecnologia
CAD/CAM?™®- Esta tecnologia elimina los pasos de laboratorio necesarios para la
confeccién de pilares mediante tecnologia convencional (colado), pasos que eran
potencialmente susceptibles de errores debido a la manipulacién manual y debido a los
importantes cambios de temperatura y cambios dimensionales (contracciones y

expansiones) asociados a las fases de encerado, revestimiento, colado vy

pulid200,201,202,20

Se analizaron para cada sistema de implante y en la conexién externa y la conexién
interna el ajuste de dos tipos de pilares CAD/CAM, uno mecanizado estandar en cada

sistema de implante y otro confeccionado mediante sinterizado laser.

Al analizar ambos pilares de forma global sin tener en cuenta el sistema de implante, los
resultados pusieron de manifiesto diferencias entre ellos, siendo el pilar mecanizado
estandar el que obtuvo las menores discrepancias tanto en la conexién interna 0.75 um,

como en la conexion externa (1.79 um).
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Asi mismo cuando se evaluaron los dos tipos de pilares analizados en el estudio, en cada
sistema de implantes, existieron diferencias para la conexién externa entre ambos tipos
de pilares en los cuatro grupos, siendo las menores discrepancias para el pilar
mecanizado estdndar. Las discrepancias oscilaron entre 0.43 y 4.33 um para el pilar
mecanizado y entre 20.32 y 46.36 um para el pilar sinterizado ldser. En conexion interna
las discrepancias oscilaron entre 0 y 4.36 um para el pilar mecanizado y entre 5.81 y
25.38 um para el pilar sinterizado laser. Por lo que se demuestra que el tipo de pilar
también tiene influencia en el ajuste pilar-implante. La segunda hipétesis nula debe ser

también rechazada.

El procedimiento automatizado de disefio y fresado de los sistemas CAD/CAM
incrementa la exactitud en la adaptacion marginal ya que evita los errores propios de la

técnica tradicional293178,

Pero aunque el CAD/CAM presenta ventajas respecto al colado tradicional, introduce
otros pasos como son el escaneado, el disefio por ordenador y el mecanizado mediante

maquina fresadora, o sinterizadora que pueden ofrecer variaciones.

A pesar de que la mayoria de los estudios coinciden en declarar que la tecnologia
CAD/CAM es mas precisa que los métodos convencionales?®, algunos estudios
encuentran que la discrepancia interfasica con CAD-CAM (80.6 um) dobla la observada

con el colado de aleaciones base (42.3 um)?%.

Son muy pocos los estudios que analizan diferentes tipos de pilares confeccionados

mediante tecnologia CAD/CAM y el ajuste pilar-implante.

Hasta el estudio realizado por Harder y Kern en 20092°, no existian revisiones
sistematicas que hablasen de la supervivencia ni de las complicaciones a largo plazo de
estructuras coladas o fresadas. Estos autores concluyen que la falta de datos hace
imposible una comparacién con validez cientifica entre las restauraciones fabricadas con

CAD-CAM vy las fabricadas de forma convencional.
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Pero aun asi, las estructuras CAD/CAM han demostrado en todos los estudios previos
sus mejores resultados en discrepancias verticales respecto a estructuras coladas en una
sola pieza. En el caso de las estructuras CAD/CAM atornilladas, las discrepancias
marginales verticales segun todos los estudios revisados, oscilan de media entre 1y 27
micras, ya sean medidas con fotogrametria?®>?%’, videolaser?%, con escéner de

contacto??9219211 mediante microscopia OGptica?l??13214 o mediante microscopia

electrdnica de barrid0215'174'216'161'217'179'218

En estudios previos, Tsuge y cols. en 2008, analizan el ajuste del implante con su propio
pilar mecanizado, siguiendo los criterios y terminologia de Holmes®’, que también se
han empleado en la presente investigacion, encontrandose en diferentes sistemas de
implantes y pilares unas discrepancias verticales que estaban comprendidas entre 22 y
62 micras de media, superiores a las del presente estudio'®3. Por otro lado, Zanardi y
cols, en un estudio similar obtienen resultados del espacio marginal inferiores a 20

micras21?.

El Unico estudio encontrado en que se analiza el ajuste de pilares mecanizados estandar
y pilares sinterizados, obtuvo resultados similares al presente estudio, sin embargo solo

se analizaba un sistema de implante (Alonso-Pérez y cols)?%°.

La rugosidad en los pilares sinterizados laser Cr-Co, ha sido un hallazgo inesperado al
realizar el analisis al MEB. Segun los estudios consultados, puede producir problemas

en los elementos que intervienen en la interfase??1222,

Este aspecto es muy interesante y son precisas nuevas lineas de investigacion para
clarificar las posibles repercusiones clinicas de la rugosidad de los pilares sinterizado

laser.
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-Material de fabricacion

No se ha logrado encontrar trabajos que analicen el microgap pilar-implante segun el
material de los pilares, esto es que comparen pilares de titanio mecanizado estandar
frente a pilares de Cr-Co sinterizado ldser, como los empleados en el estudio. No
obstante, hay investigaciones precedentes que han demostrado la existencia de
desajustes marginales, tanto verticales como horizontales, en la interfase pilar-implante

para los dos materiales analizados por separado'>32%3,

Son numerosos los estudios sobre pilares mecanizados de titanio??4%2>226182
demostrando los resultados de los mismos que sus desajustes son minimos con respecto

a pilares fabricados de forma convencional.

Ya en 1991, Hultrestrén??’ habia propuesto el uso de cromo-cobalto para la fabricacion
de implanto-protesis dada su resistencia a la corrosion y su éptima dureza. Desde
entonces la mayoria de los clinicos lo utilizan para sus rehabilitaciones fijas, aunque
segun el estudio de Hjalmarsson??® se sabe muy poco sobre su comportamiento
bioldgico, de hecho se han podido observar procesos corrosivos en las células epiteliales
y fibroblastos periféricos cercanos al implante y a la restauracién??®, Futuros estudios

deberan abordar esta linea de investigacion tan pertinente.

Recientemente, Franca y cols. han puesto de manifiesto el comportamiento del cromo-
cobalto frente a otros materiales prometedores como el éxido de circonio fresado??.
Pero no teniendo en cuenta sus propiedades quimicas, si no su forma de fabricacién,

volvemos a encontrar su rugosidad como un problema afiadido en la zona de ajuste®®°,

En el presente estudio las discrepancias marginales pilar-implante de forma individuales
entran dentro de los limites clinicamente aceptados, teniendo para la comparativa de
los dos materiales resultados mejores el titanio. Sin embargo, parece que las diferencias
observadas en el estudio pueden ser achacables en principio a la técnica de confeccién
de ambos tipos de pilares, mas que al material en si mismo. Seran necesarios mas

estudios a este respecto.
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Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, las diferencias encontradas entre
los autores pueden ser atribuidas a diversos factores como el disefio del estudio, la
metodologia empleada, o las caracteristicas propias de los distintos sistemas de

implantes o los pilares utilizados.

La verificacidn del ajuste marginal horizontal y vertical de la conexidén implante-pilar a
nivel de la cresta dsea en un entorno clinico es dificil, no puede ser inspeccionado de
forma visual o manual, controlado adecuadamente con un explorador, o incluso
evaluado con radiografias, debido a que las discrepancias menores no serian
perceptibles. En ausencia de métodos de evaluacién de ajuste clinicos sencillos y
especificos, la recomendacién es utilizar sistemas que hayan demostrado un buen ajuste

en las pruebas de investigacidn cuantitativas in vitro?*°,

Dentro de las limitaciones de presente estudio cabe destacar que no se han cortado las

muestras, por lo que la discrepancia horizontal no ha podido ser medida.

Se requieren mas estudios que analicen el comportamiento, en lo que a ajuste implante-
pilar se refiere, de diferentes sistemas de implantes, diferentes conexiones, de
diferentes tipos de pilares confeccionados con diferentes materiales y diferentes
tecnologias, ya sea mediante colado convencional o tecnologia CAD/CAM, para poder

hacer unas indicaciones precisas desde el punto de vista clinico.

Asi mismo se requieren estudios clinicos a largo plazo para comprobar la influencia de

la conexidn pilar-implante en la supervivencia de los implantes y de las restauraciones.
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8. CONCLUSIONES



Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio in vitro, las conclusiones fueron

las siguientes:

1. El ajuste marginal pilar-implante obtenido en los dos tipos de
pilares sobre los cuatros sistemas de implantes analizados con
dos tipos de conexidn, se encuentra dentro de los limites clinicamente

aceptables.

2. Existieron diferencias entre alguno de los cuatro sistemas de implantes en

el ajuste pilar-implante para los pilares y las conexiones analizadas.

3. Las menores discrepancias pilar-implante se observaron en el implante

Avinent, para ambos pilares y ambas conexiones.

4, Existieron diferencias en el ajuste pilar-implante entre la conexidn externa
e interna sin tener en cuenta el sistema de implantes para ambos pilares,

siendo las menores discrepancias en la conexion interna.

5. Existieron diferencias entre ambas conexiones para el pilar mecanizado en
los grupos Py M y para el pilar sinterizado laser en los grupos A, M y G,
siendo las menores discrepancias para la conexion interna. En el resto de

los grupos no existieron diferencias.

6. Las menores discrepancias pilar-implante, independientemente del sistema

de implante, se observaron en el pilar mecanizado estandar.

7. Se observaron diferencias para los cuatro grupos entre ambos pilares en la
conexion externa, y en el grupo P en la conexion interna, siendo siempre las

menores discrepancias para el pilar mecanizado estandar.

8. No existieron diferencias en el ajuste pilar-implante de forma global entre

las caras vestibular y lingual.

9. Son necesarios mas estudios que analicen las discrepancias pilar-implante
en diferentes conexiones, y con distintos tipos de pilares confeccionados

con materiales y tecnologias distintas.
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10.-ANEXO



10.1.- PLANO PROBETA

1.- Plano probeta de recepcion del implante.
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

AEM ,481 10 ,000 ,5630 10 ,000
AES ,190 10 ,200 ,884 10 ,147
AIS 471 10 ,000 ,530 10 ,000
GEM ,219 10 ,192 ,861 10 ,077
GES ,141 10 ,200 ,954 10 , 716
GIM ,308 10 ,008 ,.834 10 ,038
GIS ,303 10 ,010 797 10 ,013
MEM 314 10 ,006 ,799 10 ,014
MES ,230 10 ,144 ,840 10 ,044
MIS 476 10 ,000 ,5639 10 ,000
PEM ,240 10 ,108 ,807 10 ,018
PES ,181 10 ,200 ,938 10 ,536
PIM , 175 10 ,200 ,927 10 418
PIS ,236 10 ,120 911 10 ,288
AEM 429 10 ,000 ,637 10 ,000
AES ,219 10 ,192 ,869 10 ,098
AIS ,465 10 ,000 ,513 10 ,000
GEM 324 10 ,004 ,678 10 ,000
GES ,175 10 ,200 ,955 10 729
GIM ,316 10 ,006 ,799 10 ,014
GIS ,369 10 ,000 ,746 10 ,003
MEM 177 10 ,200 ,884 10 ,143
MES ,152 10 ,200 ,930 10 448
MIS 479 10 ,000 ,538 10 ,000
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PEM ,178 10 ,200 ,896 10 ,200
PES ,262 10 ,051 ,843 10 ,048
PIM ,189 10 ,200 ,903 10 ,237
PIS ,210 10 ,200 ,896 10 ,196
V_L AEM ,275 10 ,031 ,884 10 ,146
AES ,197 10 ,200 ,953 10 ,704
AIS ,385 10 ,000 ,740 10 ,003
GEM ,192 10 ,200 ,962 10 ,805
GES ,153 10 ,200 ,930 10 ,445
GIM ,204 10 ,200 ,922 10 ,370
GIS ,237 10 ,116 ,933 10 ,480
MEM 171 10 ,200 ,934 10 ,488
MES ,176 10 ,200 ,946 10 ,622
MIS ,368 10 ,000 ,823 10 ,028
PEM ,135 10 ,200 ,964 10 ,826
PES 172 10 ,200 ,905 10 ,249
PIM ,137 10 ,200 ,950 10 ,668
PIS ,269 10 ,039 ,837 10 ,041
mediaVyL AEM ,322 10 ,004 , 770 10 ,006
AES ,230 10 ,144 ,843 10 ,048
AIS 414 10 ,000 ,649 10 ,000
GEM ,161 10 ,200 ,884 10 ,144
GES ,185 10 ,200 971 10 ,901
GIM ,157 10 ,200 ,951 10 ,681
GIS ,229 10 ,148 ,870 10 ,099
MEM ,270 10 ,037 ,815 10 ,022
MES ,173 10 ,200 ,919 10 ,351
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MIS ,356 10 ,001 ,750 10 ,004
PEM ,166 10 ,200 ,931 10 ,462
PES ,145 10 ,200 ,969 10 ,882
PIM ,143 10 ,200 ,967 10 ,863
PIS ,168 10 ,200 ,956 10 ,740
Frecuencias
Estadisticos
GRUPO \Y, L V_L mediaVyL
AEM N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0
Media ,310 ,550 -,2400 ,4300
Error estandar de la media ,2079 ,2857 ,40337 14742
Mediana ,000 ,000 ,0000 ,3500
Desviacion estandar ,6574 ,9034 1,27558 ,46619
Minimo ,0 ,0 -2,10 ,00
Maximo 1,7 2,1 1,70 1,05
AES N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0
Media 24,380 16,270 8,1100 20,3250
Error estandar de la media 6,2836 5,6503 7,61772 4,60408
Mediana 26,650 12,500 14,8000 16,4250
Desviacion estandar 19,8705 17,8679 24,08935 14,55939
Minimo ,0 ,0 -30,00 6,00
Maximo 50,0 50,7 43,00 48,45
AIM N Valido 10 10 10 10
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Perdidos 0 0 0 0

Media ,000 ,000 ,0000 ,0000

Error estandar de la media ,0000 ,0000 ,00000 ,00000

Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000
Desviacion estandar ,0000 ,0000 ,00000 ,00000

Minimo 0 .0 ,00 ,00

Méaximo ,0 ,0 ,00 ,00

AIS N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 6,130 5,490 ,6400 5,8100

Error estandar de la media 4,3788 4,0836 5,41488 3,25499

Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000
Desviacion estandar 13,8471 12,9136 17,12336 10,29317

Minimo ,0 ,0 -39,60 ,00

Maximo 41,2 39,6 25,90 28,25

GEM N Vaélido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 1,380 1,130 ,2500 1,2550

Error estandar de la media 4791 ,6009 , 74420 ,39605

Mediana 1,350 ,000 ,0000 1,1750
Desviacion estandar 1,5150 1,9003 2,35337 1,25243

Minimo ,0 ,0 -3,70 ,00

Maximo 4,5 59 4,50 4,05

GES N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 43,590 49,170 -5,5800 46,3800

Error estandar de la media 4,6548 3,3561 6,92520 2,11550

Mediana 46,650 51,100 -9,1500 44,8750
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Desviacion estandar 14,7196 10,6128 21,89941 6,68980

Minimo 18,9 31,1 -33,90 35,85

Méaximo 63,2 67,5 27,40 58,20

GIM N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 3,350 1,300 2,0500 2,3250

Error estandar de la media ,8186 ,4575 , 77046 ,53971

Mediana 2,950 ,900 2,0000 2,0250
Desviacion estandar 2,5885 1,4468 2,43641 1,70673

Minimo ,0 ,0 -1,40 ,00

Maximo 9,5 3.5 7,50 5,75

GIS N Vaélido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 12,540 11,010 1,5300 11,7750

Error estandar de la media 4,6574 4,7314 5,14682 3,92639

Mediana 7,250 ,000 ,0000 10,1500
Desviacion estandar 14,7281 14,9620 16,27568 12,41633

Minimo ,0 ,0 -26,10 ,00

Maximo 35,6 39,3 35,60 33,55

MEM N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 4,020 4,850 -,8300 4,3300

Error estandar de la media 1,2184 1,2633 ,73878 1,12887

Mediana 2,250 4,900 -,7000 3,4750
Desviacion estandar 3,8528 3,9948 2,33621 3,56980

Minimo ,6 ,0 -4,90 ,70

Maximo 11,5 10,1 2,10 9,40

MES N Valido 10 10 10 10
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Perdidos 0 0 0 0

Media 29,630 27,950 1,6800 28,7900

Error estandar de la media 3,8013 4,0032 4,41260 3,22024

Mediana 31,700 26,100 3,9500 28,6750
Desviacion estandar 12,0206 12,6593 13,95388 10,18329

Minimo ,0 13,2 -17,90 6,60

Méaximo 42,8 49,2 29,30 42,05

MIM N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media ,000 ,000 ,0000 ,0000

Error estandar de la media ,0000 ,0000 ,00000 ,00000

Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000
Desviacion estandar ,0000 ,0000 ,00000 ,00000

Minimo ,0 ,0 ,00 ,00

Maximo ,0 ,0 ,00 ,00

MIS N Vaélido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 5,670 3,050 2,6200 4,3600

Error estandar de la media 3,9234 2,0742 4,85164 1,99075

Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000
Desviacion estandar 12,4068 6,5593 15,34223 6,29532

Minimo ,0 ,0 -18,00 ,00

Maximo 35,4 18,0 35,40 17,70

PEM N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media ,950 1,340 -,3900 1,1450

Error estandar de la media ,1327 ,2237 ,22971 ,14365

Mediana ,750 1,150 -,4000 1,1000
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Desviacion estandar ,4197 , 7074 , 72641 45427

Minimo 5 ,6 -1,50 ,60

Maximo 1,5 2,7 ,80 2,00

PES N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 28,530 13,960 14,5700 21,2450

Error estandar de la media 7,0223 4,0558 6,11234 4,85190

Mediana 26,750 18,050 20,2500 20,2000
Desviacion estandar 22,2066 12,8254 19,32891 15,34307

Minimo ,0 ,0 -22,30 ,00

Maximo 65,0 32,6 35,40 48,80

PIM N Vaélido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media ,430 ,930 -,5000 ,6800

Error estandar de la media ,1184 , 1309 ,14981 ,09978

Mediana ,400 ,900 -,5000 ,6250
Desviacion estandar 3743 ,4138 47376 ,31552

Minimo ,0 ,0 -1,10 ,20

Maximo 1,1 15 ,40 1,30

PIS N Valido 10 10 10 10
Perdidos 0 0 0 0

Media 27,450 23,320 4,1300 25,3850

Error estandar de la media 4,3752 5,2127 5,68829 3,88175

Mediana 30,850 23,800 12,4500 28,4000
Desviacion estandar 13,8356 16,4839 17,98796 12,27516

Minimo ,0 .0 -30,10 6,00

Maximo 43,1 58,1 21,80 47,30
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Segun tipos de pilar

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Conexion Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
\Y Externa ,278 40 ,000 ,646 40 ,000
Interna ,309 40 ,000 ,572 40 ,000
L Externa ,267 40 ,000 ,708 40 ,000
Interna 376 40 ,000 ,669 40 ,000
V_L Externa ,133 40 ,074 ,964 40 ,229
Interna 374 40 ,000 ,638 40 ,000
mediaVyL Externa ,257 40 ,000 ,658 40 ,000
Interna ,278 40 ,000 ,655 40 ,000
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Conexién Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
\% Externa ,106 40 ,200 ,952 40 ,086
Interna ,342 40 ,000 ,760 40 ,000
L Externa ,117 40 ,176 ,942 40 ,042
Interna ,362 40 ,000 ,740 40 ,000
V_L Externa ,084 40 ,200 ,969 40 ,340
Interna ,220 40 ,000 ,941 40 ,037
mediaVyL Externa ,108 40 ,200 ,960 40 ,170
Interna ,240 40 ,000 ,837 40 ,000
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Segun tipos de conexidn.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Pilar Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
\Y Mecanizado ,278 40 ,000 ,646 40 ,000
Sinterizado ,106 40 ,200 ,952 40 ,086
L Mecanizado ,267 40 ,000 , 708 40 ,000
Sinterizado 117 40 , 176 ,942 40 ,042
V_L Mecanizado ,133 40 ,074 ,964 40 ,229
Sinterizado ,084 40 ,200 ,969 40 ,340
mediaVyL Mecanizado ,257 40 ,000 ,658 40 ,000
Sinterizado ,108 40 ,200 ,960 40 ,170
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Pilar Estadistico o] Sig. Estadistico gl Sig.
\Y Mecanizado ,309 40 ,000 572 40 ,000
Sinterizado ,342 40 ,000 ,760 40 ,000
L Mecanizado ,376 40 ,000 ,669 40 ,000
Sinterizado ,362 40 ,000 ,740 40 ,000
V_ L Mecanizado 374 40 ,000 ,638 40 ,000
Sinterizado ,220 40 ,000 941 40 ,037
mediaVyL Mecanizado ,278 40 ,000 ,655 40 ,000
Sinterizado ,240 40 ,000 ,837 40 ,000
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Hexagono externo

Estadisticos

Pilar \% L V_L mediaVyL
Mecanizado N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 1,665 1,967 -,3025 1,7900
Error estandar de la media ,3918 ,4401 ,28229 37779
Mediana 1,150 1,000 ,0000 1,0750
Desviacion estandar 2,4780 2,7832 1,78534 2,38938
Minimo ,0 0 -4,90 ,00
Maximo 11,5 10,1 4,50 9,40
Sintético N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 31,533 26,838 4,6950 29,1850
Error estandar de la media 2,9236 3,0576 3,29065 2,49823
Mediana 34,650 26,100 7,0500 29,1500
Desviacion estandar 18,4904 19,3381 20,81187 15,80021
Minimo ,0 ,0 -33,90 ,00
Maximo 65,0 67,5 43,00 58,20

Hexagono interno
Estadisticos

Pilar \% L V_L mediaVyL
Mecanizado N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media ,945 ,558 ,3875 ,7513
Error estandar de la media , 2995 ,1465 ,24542 , 20131
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Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000
Desviacion estandar 1,8941 ,9268 1,55220 1,27317
Minimo ,0 ,0 -1,40 ,00
Maximo 9,5 3,5 7,50 5,75
Sintético N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 12,948 10,718 2,2300 11,8325
Error estandar de la media 2,5173 2,3749 2,54716 2,08960
Mediana ,000 ,000 ,0000 8,1250
Desviacion estandar 15,9208 15,0201 16,10966 13,21581
Minimo ,0 0 -39,60 ,00
Méaximo 43,1 58,1 35,60 47,30
Pilar mecanizado
Estadisticos
Hexagono Y, L V_ L mediaVyL
Externo N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 1,665 1,967 -,3025 1,7900
Error estandar de la media ,3918 ,4401 ,28229 37779
Mediana 1,150 1,000 ,0000 1,0750
Desviacion estandar 2,4780 2,7832 1,78534 2,38938
Minimo ,0 ,0 -4,90 ,00
Maximo 11,5 10,1 4,50 9,40
Interno N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media ,945 ,558 ,3875 ,7513
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Error estandar de la media ,2995 ,1465 ,24542 ,20131

Mediana ,000 ,000 ,0000 ,0000

Desviacion estandar 1,8941 ,9268 1,55220 1,27317

Minimo ,0 ,0 -1,40 ,00

Maximo 9,5 3,5 7,50 5,75

Pilar sintérizado
Estadisticos

Hexagono Y, L V_ L mediaVyL
Externo N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 31,533 26,838 4,6950 29,1850
Error estandar de la media 2,9236 3,0576 3,29065 2,49823
Mediana 34,650 26,100 7,0500 29,1500
Desviacion estandar 18,4904 19,3381 20,81187 15,80021
Minimo ,0 ,0 -33,90 ,00
Maximo 65,0 67,5 43,00 58,20
Interno N Valido 40 40 40 40
Perdidos 0 0 0 0
Media 12,948 10,718 2,2300 11,8325
Error estandar de la media 2,5173 2,3749 2,54716 2,08960
Mediana ,000 ,000 ,0000 8,1250
Desviacion estandar 15,9208 15,0201 16,10966 13,21581
Minimo ,0 ,0 -39,60 ,00
Maximo 43,1 58,1 35,60 47,30
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Pruebas no paramétricas. Para comparar Vy L globalmente.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=sian
Frueba de
g g ilzoxon de los Consernve |3
1 IﬁEleS-IUEdlana e ek eslyzel El}ugng-:-s can 124 hipatesis
' ) signo para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es O

Prueba T
Estadisticas de muestra Unica
Desviacion Media de error
N Media estandar estandar
V_L 160 1,7525 13,23012 1,04593
Prueba de muestra Unica
Valor de prueba =0
95% de intervalo de confianza de la
diferencia
Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias Inferior Superior
V_L 1,676 159 ,096 1,75250 -,3132 3,8182
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GRUPO = AEM

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipitesi= nula Frueb= Sig. Deci=idan
Frueba de
. . ilcoxan de los Consene |a
1 ID“?jBnDEd'ana e B L s Lzl %J:nguﬁ con A6 hipatesis
' : zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia ez Ot

GRUPO = AES

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesi= nula Prueba Sig. Decisidn
Frueba de
f g ilcoxon de los Conzene |a
1 II:_I.allelnDe-:llana dz L == el ‘%'gngm con /2332 hipdtesis
' : zsigna para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es

GRUPO = AIM

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Frusba Sig. Decisidn
Fruzba de
; ; ilcoxon de los Canserve la
1 Il:l_.?:llgnnedlana e WL e [l ‘%Jgngn:-S con 1,000 hipdtesis
! : signa para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significancia es Ot
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GRUPO = AIS

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipitesi= nula Frueb= Sig. Deci=idan
Frueba de
. . ilcoxan de los Consene |a
1 ID“?jBnDEd'ana e B L s Lzl %J:nguﬁ con 1,000 hipotesis
' : zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia ez Ot

GRUPO = GEM

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi=s nula Frusba Sig. Decisian
Prueba de
. . ilcoxon de los Consere |3
1 ID"EIIJS-'DE':"EHE de V_L es igual {:‘nguS can 735 hipoatesis
' : signo pard una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es O

GRUPO = GES

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi=s nul=a Frueba Sig. Deci=ian
Frueba de
f f ilzoxon de los Conseme |3
1 ID"EI'jS-'DEd'ana de V_L es igual %':ngos CoOn A5 hipotesis
. ) zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es
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GRUPO = GIM

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Frusba Sig. Deci=ian
Frueba de
f : ilcoxon de los Fechace |a
1 ID‘EIIJE'DE':"EHE I L= == el %'gng-:-g can 21 | hipatesis
' : Zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es .0

GRUPO = GIS
Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Fruebz Sig. Deci=ian
Frueba de

q q ilcoxon de los Consere |3

1 ID‘%S-'DE':“E”‘; g WL &3 el ‘%Jgngns COn 53 hipdtesis
. ) zigno para una nula.

muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia e=s O

GRUPO = MEM

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipatesis nula Frueba Sig. Decisian
Frueba de
n n ilcoxon de los Conserve |3
1 ID‘EI'jS-'DEd'ana 23 ¥k =5 sl %raung-:-S con 33232 hipotesis
' ) signo para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia e=s O
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GRUPO = MES

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipstesis nula Prusba Sig. Decision
Frueba de
n n ilcoxon de los Conserve |3
1 Il:l‘El'jS-'DEd'ana gl WL &= el %r:lngos COn B72 hipdtesis
. ) signao para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es O

GRUPO = MIM

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decisian
Frueba de
g g ilcoxon de los Conzerve |3
1 ID‘EI'jS-'DEd'ana de V_L esigual %raungos con 1,000 hipatesis
: ) signo para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 0

GRUPO = MIS
Resumen de contrastes de hipotesis

Hipatesis nula Frueba Sig. Deci=sion
Frueba de

f f ilcoxon de los Consere |a

1 ID‘EI':lS-'DEd'ana a2 L= =3 lguel #r:lng-:ug COn G5 hipotesis
. ) signo para una nula.

muestra

Se muestran significaciones azsintdticas. El nivel de significancia as O
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GRUPO = PEM

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Frusba Sig. Decisian
Frueba de
; ; ilco=on de los Conserve |a
1 Ilj_.slljgﬂnedlana oz W Lo ozl %gng-:-s can V38 hipdtesis
' : zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 0

GRUPO = PES

Resumen de contrastes de hipotesis

Hip&tesi= nula Frusb= Sig. Deci=sidn
Frueba de
f : ilcoxon de los Fechace |a
1 Ilj_.?jlgnnedlana g W == el %‘J:ng-:-E can JZE  hipatesis
' : Zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es .0

GRUPO = PIM

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesi= nula Frusba Sig. Decision
Frueba de
g g ilzoxon de los Fechace la
1 Ilj_elljlgnnedlana it (s D el %nafng-:-s con J16 | hipatesis
: ) figno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones azintdticas. El nivel de significancia ez 0
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GRUPO = PIS

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipatesi=s nula Frusb=a Sig. Decision
Frueba de
q q ilzoxon de los Conseme |3
1 |D_EII:"5I'|DEE|IEI'|E oz WL e el %raungos can A5 hipdtesis
' : zigno para una nula.
muestra

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es O

Pruebas no paramétricas. Conexion=externa pilar=mecanizado

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decizidn

Frueba de

ruskal-

La distribucidn de mediavvl ez | Rechace la

; . allis para B
1 misma entre las categornas de muegtrgi JA02 - hipdtesis
Casa comercial. 3 ' nula.
independiente

=

Se muestran significaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,
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Comparaciones por parejas de Casa comercial

PHYBO
21,00

AVINEMNT|
10,45

MOZO GRAL
30,55

GT Medical
20,00

—)

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de Casa comercial.

Muestra 1-Muestra 2 Eﬂzﬂﬂiﬁg ESE?:'udrar DESJE'! Iilsrtl:::giticn Sig. Sig. ajust.

AVINENT-GT Medical -9 850 5,200 -1 836 JEE 398
AVINENT-PHYBO -10 550 5,200 -2,029 042 255
AVINENT-MOZ0 GRAU -20,100 5,200 -3 BES o0 00
GT Medical PHYBO 1,000 5,200 192 S48 1,000
GT Medical-MOZO GRAU 10 5850 5,200 2029 042 255
PHYBO-MOZ0 GRAU -9 550 5200 -1.836 66 398

Cada ﬁlafrueba la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la

muestra 2 son iguales.

Se muestran las significaciones asintdticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05
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Pruebas no paramétricas. conexion=externa pilar =sinterizado

Resumen de contrastes de hipdtesis

Caza comercial.

1 misma entre laz categorias de

muestras
independiente

=

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decizidn
Frueba de
. p . rushal-
La distribucidon de mediawyl a= | alliz para Rechace la

001 | hipatesiz
nula.

Se muestran significaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,

Comparaciones por parejas de Casa comercial

GT Medicai
33,40
G

14,85
(""\.

PHYEQ

AVINERT
12,95

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de Casa comercial.

Estadistico

Estandar

Desv. Estadistico

Muestra 1-Muestra 2 de prueba Error de prueha Sig. Sig. ajust.

AVINENT-PHYBO - 900 5228 - 172 BE3 1,000
AVINENT-MOZO GRAU -5 850 5228 -1.119 263 1,000
AVINENT-GT Medical -19 450 5228 -3,720 000 001
PHYBO-MOZ0 GRAU -4 950 5228 - 947 344 1,000
PHYBO-GT Medical -18 550 5228 -3 548 000 0oz
MOZ0 GRAU-GT Medical -13 600 5228 -2 601 009 056

Cada ﬂla;rueha la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la

muestra 2 son iguales.

Se muestran las significaciones asintdticas (pruehas hilaterales). El nivel de significancia es 05,
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Pruebas no paramétricas. conexion=interna pilar=mecanizado

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesziz nula Prueba Sig. Decizidn
Frueba de
La distribucidon de mediavwl ez | r:ﬁ?:l-ara Rechace la
1 misma entre las categorias de muestrEE 000 | hipatesiz
Casa comercial. independiente nula.
5

Se muestran zsignificaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,

Comparaciones por parejas de Casa comercial

GT Wedicai

PHYBO
26,80

AVINENF
11,00

MOZGrGRAL
11,

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de Casa comercial.

Muestra 1-Muestra 2 Edseii::ﬂii;:: Esltzinndrar Des[\;é I;srt::;saticn Sig. Sig. ajust.

AVINENT-MOZ0 GRAU 000 4835 000 1,000 1,000
AVINENT-PHYBO 15,800 4835 -3 268 001 006
AVINENT-GT Medical -22.200 4835 -4 592 000 000
MOZ0 GRAU-PHYBO 15,800 4835 3268 001 006
MOZ0 GRAU-GT Medical -22,200 4835 -4 592 000 000
PHYBO-GT Medical 6,400 4835 -1.324 186 1,000

Cada ﬂlafrueba la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la

muestra 2 son iguales.

Se muestran las significaciones asintdticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05,
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Pruebas no paramétricas. conexion=interna pilar=sinterizado

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decizidn

Frueba de

ruskal-

La distribucidn de mediavvl ez | Rechace la

; - allis para e
1 misma entre las zategoarias de muestrgs 002 - hipotesis
Caza comercial. . . nula.
independiente

=

Se muestran significaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,

Comparaciones por parejas de Casa comercial

PHYBO
31,60

GT Wedi

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de Casa comercial,

Muestra 1-Muestra 2 Esetapt:ﬂi;: Eséi'::lndrar DES;"} E]srtuaéil:saﬁcn Sig. Sig. ajust.

MOZ0 GRAU-AVINENT A00 5024 080 937 1,000
MOZ0 GRAU-GT Medical -6 500 5024 -1,294 196 1,000
MOZ0 GRAU-PHYBO 17,100 5024 3,404 001 004
AVINENT-GT Medical -6,100 5024 -1.214 225 1,000
AVINENT-PHYBO -16,700 5024 -3,324 001 005
GT Medical-PHYBO 10 600 5024 2,110 035 209

Cada ﬁlafl'ueha la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la
muestra 2 son iguales. o _ . o _
Se muestran las significaciones asintdticas (pruebas bilaterales). El nivel de significancia es 05

Pruebas no paramétricas. Conexion = externa
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Casa comercial = AVINENT

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Frusba Sig. Deci=sian
Frueba U de
1 La distribucidn de W es la misma Mann-Whitney aqs Ef%?:;: 2
entre las categorias de Filar. para muestras ' nul:ia

independientes

Frueba U de
Z La distribucidon de L e= la misma hann-Mhitney a7rs! Ei':'rﬁee;'ir: la
antre las categorias de Filar. para muestras ' nul:ia

independientes

Rechace la
hipatesis
nula.

La distribucién de mediavyl es 4 /Weba Ll de

= rpniiISHnr'ua entre las categorias de p;gnr'nu:rzgt?:; oot

independiente=s

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

15e muestra la significacidn exacta para esta prueba.

Casa comercial = PHIBO

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Frusba Sig. Deci=sian
Prueba U de
1 La distribucidon de W e= la misma Mann-"Mhitney oz Eie?i?:;: la
entre las categaorias de Filar. para muestras ' nul:ia

independientes

Frueba U de
= La distribucidon de L e= la misma Mann-Mhitney ag1! Eiﬂrnlfiee;ir: la
entre las categaorias de Filar. para muestras ' nul:ia

independientes

rueba L de

ann-"rhitney 1
para muestras JoimE
independiente=s

Rechace la
hipotesi=
nula.

La distribucién de mediavwl es |
2 misma entre las categoras de
Filar.

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es 05,

TSe muestra |a significacidn exacta para esta prueba.

179



Casa comercial = MOZO GRAU

Resumen de contrastes de hipdtesis

independientes

Hipdtesiz nula Prusba Sig. Decisidn
Frueba U de
q La distribucion de W ez la misma hann-Whitney oz Ef%‘::ﬁ'ﬁi: &
entre |as categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independientes '
Frueba U de
> La distribucidn de L ez la misma Mann-Whitney aont Eie'?;:;: |a
entre las categoriaz de Pilar. para muestras ' nuFia
independientas :
- e . rueba U da
La distribucion de mediavyl es | ann-mihitne Rechace la
3 misma entre laz categorias de o ¥ oodl | hipétesis
Filar. pard muestras nula.

Se muestran significaciones asintaticaz. El nivel de significancia e=s 05,

1Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.

Casa comercial = GT Medical

Resumen de contrastes de hipdtesis

independiantes

Hipdtesiz nula Prusb=a Sig. Decisian
Frueba U de
q La distribucion de W ez la misma hann-Whitney aont EiE%E;: e
entre |as categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independientes :
Frueba U de
> La distribucion de L ez la misma Mann-Whitney aont EiE?EuI::;: 3
entre lazs categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independientas :
- e . rueba U de
La distribucion de mediavyl es | ann-mihitne Rechace la
3 misma entre las categorias de o ¥ o000l hipdtesis
Filar. pard muestraz nula.

Se muestran significaciones asintaticaz. El nivel de significancia e=s 05,

1Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.
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Pruebas no paramétricas. conexidn=interna

Casa comercial = AVINENT

Resumen de contrastes de hipotesis

independiantes

Hipdtesiz nula Prusba Sig. Decizidn
Frueba U de
q La distribucidn de W ez la misma Mann-Whitney aa! Einréiig: &
entre laz categorias de Filar. para muestras ' nuFia
independientes '
Prueba U de
= La distribucidn de L ez la mizma Mann-Whitney aaq! Ei':'rﬁzg: |a
entre las categarnas de Filar. para muestras ' nuFia
independientes )
- o . rueba U de
La distribucion de mediaWylL es | ann-ithitn e Conserve |3
2 mizma entre las categorias de o ¥ 2ol hipdtesis
Filar. para muesiraz nula.

Se muestran significaciones azsintdticaz. El nivel de zignificancia ez 05,

1Se muestra la significacion exacta para esta prueba.

Casa comercial = PHIBO

Resumen de contrastes de hipdtesis

independientas

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decisian
Frueba U de
q La distribucion de W ez la misma Mann-Whitney a0’ Ef%'::;; =
entre las categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independientes '
Frueba U de
= La distribucidn de L ez la misma Mann-Whitney 4o Efﬂ:;: =
entre las categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independiantes :
. . . rueba U de
La distribucion de mediavyl es | ann-ithitn e Rechace la
2 mizma entre laz categorias de i ¥ ood' | hipétesis
Filar. pard muestraz nula.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

1Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.
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Casa comercial = MOZO GRAU

Resumen de contrastes de hipdtesis

independientes

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decizidn
Frueba U de
1 La distribucidon de W ez la misma Mann-Whitney gl Ei':'rﬁzg: &
entre laz categorias de Filar. para muestras ' nuFia
independientes :
Frueba U de
o La distribucidn de L ez la mizsma Mann-Whitney aaq! Ei':'réiig: |a
entre laz categoriaz de Pilar. para muestras ' nuFia
independientas )
- e . rueba U da
La distribucion de mediaWyl es | ann-ithitn e Conserve |3
3 mizma entre las categorias de o ¥ 143 hipdtesis
Filar. para muestraz nula.

Se muestran significaciones azsintdticaz. El nivel de significancia ez 05,

15e muestra la significacion exacta para esta prueba.

Casa comercial = GT Medical

Resumen de contrastes de hipotesis

independientes

Hipdtesiz nula Prueba Sig. Decizidon
Frueba U de
1 La distribucidon de W ez la misma Mann-Whitney a53 Eiﬂrﬁzg; le
entre las categorias de Filar. para muestras ' nuFia
independientes :
Prueba U de
> La distribucion de L ez la mizma Mann-Whitney Tag! Eiw:fii:irse |3
entre laz categoriaz de Pilar. para muestras ' nuFia
independientas )
- e . rueba U de
La distribucion de mediaWyl es | ann-ithitn e Conserve |3
3 mizma entre |as categorias de i ¥ za3  hipdtesis
Filar. para muestraz nula.

Se muestran significaciones azintdticaz. El nivel de zignificancia ez 05,

15e muestra la significacion exacta para esta prueba.
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Pruebas no paramétricas. Pllar = mecanizado

Casa comercial = AVINENT

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesziz nula Prueba Sig.

Decisidan

Frueba U dea
q La distribucidn de % ez la misma hann-Whitney aaq!
entre laz categorias de Hexdgonopara muestras '
independientes

Conserve |3
hipatesis
nula.

Frueba U de
= La distribucidn de L ez la mizsma Mann-Whitney =anl
entre las categornas de Hexagonopara muestras '
independientas

Conserve |3
hipatesis
nula.

rueba Ll de

ann-urhitn ey i
para muestrazs 053
independientes

La distribucidn de mediabyl es |
2 mizma entre las categorias de
Hexagono.

Conserve |a
hipatesis
nula.

Se muestran zignificaciones azsintéticaz. El nivel de zignificancia ez 05,

1Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.

Casa comercial = PHIBO

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Prueba Sig.

Decision

Frueba U de
1 La distribucidn de % es la mizma hann-Whitney q4s
entre |as categorias de Hexagonopara muestras '
independientes

Rechace la
hipatesis
nula.

Frueba U de
= La distribucion de L ez la mizsma Mann-Whitney 203
entre las categoras de Hexagonopara muestras '
independientas

Conzerve |a
hipotesis
nula.

rueba U de

ann-Mrhitn ey i
para muestras (e
independientas

La distribucién de mediavwl es |
2 mizma entre las categorias de
Hexagano.

Eechace la
hipatesis
nula.

Se muestran significaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.
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Casa comercial = MOZO GRAU

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=ian
Prueba U de
q La distribucion de W ez la mizma Mann-Whitney qoat EiETEuI::;: la
entre laz categorias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

Frueba U de
o La distribucidn de L esla misma Mann-Whitney aont Eie?::;: 2
entre |as categanas de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

meba U de

ann-hitn ey i
para muestras (o
independientes

Rechace la
hipatesziz
nula.

La distribucion de mediavvl es |
2 mizma entre laz categarias de
Hexagono.

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significancia es 05,

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

Casa comercial = GT Medical

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=ian
Frueba U de
1 La distribucion de W ez la misma Mann-Whitney qas EiE?E-II:;i: |a
entre laz categorias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientas

Frueba U de
o La distribucidn da L ez la misma hlann-whitney gad Eiﬂrﬁzg:. |a
entre las categarias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

rueba U de

ann-rhitn ey i
para muestras B2
independientas

Consenve |a
hipatesis
nula.

La distribucidon de mediavvL ez |
2 mizma entre las categorias de
Hexagano.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.
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Pruebas no paramétricas. Pilar=sinterizado

Casa comercial = AVINENT

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesziz nula Prueba Sig.

Decisidan

Frueba U dea
q La distribucidn de % ez la misma hann-Whitney qas
entre laz categorias de Hexdgonopara muestras '
independientes

Eechace la
hipatesiz
nula.

Frueba U de
= La distribucidn de L ez la mizsma Mann-Whitney 155!
entre las categornas de Hexagonopara muestras '
independientas

Conserve |3
hipatesis
nula.

rueba Ll de

ann-urhitn ey i
para muestrazs 008
independientes

La distribucidn de mediabyl es |
2 mizma entre las categorias de
Hexagono.

REechace la
hipatesis
nula.

Se muestran zignificaciones azsintéticaz. El nivel de zignificancia ez 05,

1Se muestra la significacidn exacta para esta prueba.

Casa comercial = PHIBO

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Prueba Sig.

Decision

Frueba U de
1 La distribucidn de % es la mizma hann-Whitney gq7
entre |as categorias de Hexagonopara muestras '
independientes

Conzerve |3
hipotesis
nula.

Frueba U de
= La distribucion de L ez la mizsma Mann-Whitney qant
entre las categoras de Hexagonopara muestras '
independientas

Conzerve |a
hipotesis
nula.

rueba U de

ann-Mrhitn ey i
para muestras el
independientas

La distribucién de mediavwl es |
2 mizma entre las categorias de
Hexagano.

Consene |a
hipatesis
nula.

Se muestran significaciones asintdticaz. El nivel de significancia es 05,

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

185




Casa comercial = MOZO GRAU

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=ian
Prueba U de
q La distribucion de W ez la mizma Mann-Whitney an3 EiETEuI::;: la
entre laz categorias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

Frueba U de
o La distribucidn de L esla misma Mann-Whitney aont Eie?::;: 2
entre |as categanas de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

meba U de

ann-hitn ey i
para muestras (o
independientes

La distribucion de mediavvl es |
2 mizma entre laz categarias de
Hexagono.

Rechace la
hipatesziz
nula.

Se muestran significaciones asintaticas. El nivel de significancia es 05,

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

Casa comercial = GT Medical

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=ian
Frueba U de
q La distribucion de W ez la mizsma Mann-Whitney qoat Eieﬂn::i: |a
entre laz categorias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

Pruaba U de
o La distribucidn da L ez 1a misma hann-Whitneay aont Eie?::;: Iz
entre |as categanas de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

meba U de

ann-"hitney i
para muestras e
independientes

REechace la
hipatesziz
nula.

La distribucion de mediavvl es |
2 mizma entre laz categarias de
Hexagono.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es ,05.

1Se muestra la significacién exacta para esta prueba.

186



Pruebas no paramétricas. Conexion externa

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Deci=sidan

Frueba U dea

La distribucidon de %W ez la misma hMann-Whitney aon Eie'?a'::;: e

entre laz categorias de Pilar. para muestras ' nuFia
independientas :
Frueba U de

La distribucion de L ez la misma Mann-Whitney A Eie?f!;:sti: |a

entre las categarnas de Pilar. para muestras ' nuFia
independientes '

La distribucidn de media'ylL es | rﬂ”ﬁﬁ_‘?ﬂ:‘;‘iﬂfe Fechace la

mizma entre laz categorias de 4 4 00 - hipatesis

Filar. para muestras nula.

independientas

Pruebas no paramétricas. conexién=interna

Resumen de contrastes de hipitesis

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

Hipdtesi=s nula Prusba Sig. Decisian

Frueba U de

La distribucidon de W ez la misma hMann-Whitney 0aa Ef%‘::;: &

entre laz categorias de Pilar. para muestrazs ' nuFia
independientes :
Frueba U de

La distribucidn de L ez la misma Mann-Whitney 093 Ei':'réiig: |a

entre las categaras de Filar. para muestras ' nuFia
independientas )

La distribucidon de mediavwl es | rauﬁg-?llfl-l!uiflfe FEechace la

misma entre las categorias de 4 4 002 hipotesis

Filar. para muesiras nula.

independientas
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Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,




Pruebas no paramétricas. Pilar=mecanizado

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Frueba Sig. Deci=sidn
Frueba U de
q La distribucion de W ez la misma Mann-whitney 017 EiEﬂ:;sE e
entre las categonas de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientas

Frueba Ul de
- La distribucion de L es la misma Mann-Whitney a0 EiE?iI;:;: le
entre las categorias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientes

rueba U de
ann-rhitney
para muestras 02
independientas

Rechace |la
hipdtesis
nula.

La distribucion de mediavyl es |
2 misma entre las categorias de
Hexagono.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

Pruebas no paramétricas. pilar=sinterizado

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Frusbz Sig. Daci=sidn
Frueba U de
q La distribucion de W a=s la misma Mann-whitney a0 EiEl?ER:SI:ESE =
entre |as categorias de Hexigonopara muestras ' nuFia

independientes

Frueba U de
o La distribucién de L a5 la misma hann-Whitney a0 EiEﬂ:;isE I
entre |as categerias de Hexagonopara muestras ' nuFia

independientas

La distribucion de mediavyl es | raurenl'::-?ull'uhi?r?e Rechace la
3 misma entre las categorias de ara mueﬂra; 000 hipatesis
Hexagono. R nula.

independientes

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,
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