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Introduccion

Hoy en dia la estética ha ido ganando importancia en la vida de los individuos y ésta
no se puede conseguir sin alcanzar una linda sonrisa. En la busqueda de este
objetivo la odontologia ha hecho grandes avances en conseguir mejores materiales
y técnicas no solo para mejorar la estética de nuestros pacientes, sino también para
rehabilitar funcionalmente a aquellas personas que han sufrido de la pérdida
dentaria por diversos motivos.

Los implantes dentales de titanio se han transformado en una de las técnicas de
eleccidn para rehabilitar a los pacientes que han sufrido pérdidas dentarias unitarias
o multiples, y han alcanzado altos niveles de predictibilidad y éxito a largo plazo
gracias a la alta biocompatibilidad del titanio, a su capacidad de unirse al hueso
circundante y a sus favorables propiedades biomecanicas [1], que permiten
conseguir elevadas tasas de éxito tanto para reemplazar dientes perdidos como para
restaurar la funcion masticatoria [2] y la estética [3].

Pero esto no siempre fue asi; fue a mediados del siglo XX, especificamente en los
anos 60 que el sueco Per-Ingvar Branemark y sus colaboradores descubrieron
accidentalmente un mecanismo de adherencia del titanio al hueso. Este fenomeno
de unidn intima entre titanio y hueso fue denominado por el Dr. Branemark y su
equipo como “oseointegracion” [4].

Una vez establecida la oseointegracion (cuando el implante es sometido a carga
funcional) se inicia un fendmeno fisiolégico continuo en la interfase hueso implante
entre la aposicion y la reabsorcion 6sea que esta modulado en gran medida por la
biomecanica del sistema y la estabilidad bioquimica de los componentes metalicos
en contacto con el hueso. Mediante la innovacion en el disefio de los implantes
dentales, tanto en los aspectos macroscopicos (forma, macrogeometria, tipos de
conexiéon implante-pilar), como en los aspectos microscopicos (tratamiento de
superficie) se ha mejorado el pronostico de la oseointegraciéon y el rendimiento de
los implantes dentales a largo plazo. [5]

Actualmente los implantes endoseos de titanio son ampliamente usados en el
tratamiento de pacientes total o parcialmente desdentados [6] [7] [8] [3], ya que
suponen una alternativa clara y viable tanto para reemplazar dientes perdidos como
para restaurar la funcion masticatoria [2] y estética [3], por las ventajas que ofrecen
en cuanto a propiedades mecanicas y buen anclaje al hueso [1]. Si bien afos atras
ésta era una alternativa terapéutica practicamente inaccesible para el paciente, hoy
en dia es mucho mas alcanzable desde un punto de vista econdmico.



A pesar de los avances en la técnica quirurgica y en el disefio de los implantes, con
tasas de éxito sobre un 90% para los tratamientos con esta técnica, aun se reportan
fallas mecanicas y complicaciones bioldgicas [9] [10] [11] [3]. Dentro de las fallas
biolégicas encontramos inflamacién periimplantar, dolor y reabsorcién del hueso
periimplantar. Por otra parte, en las fallas mecanicas se encuentra la pérdida o
fractura del tornillo del pilar y fractura del aditamento entre otras.

Uno de los objetivos principales de la implantologia es evitar la falla de los implantes
asociada a pérdida 6sea periimplantar. El tratamiento implantolégico se considera
exitoso si la pérdida de hueso crestal periimplantario es menor a 1.5 mm en el primer
afno, y menor a 0.2 mm anualmente en el sistema de conexién externa, no asi en la
conexién interna en que la reabsorcion 6sea deberia ser menor o nula [14] [15] [16].

En el comercio existe un gran numero de implantes y aditamentos entre los que el
clinico debe escoger un sistema que sea predecible y reproducible a lo largo del
tiempo. [4] Existen mas de 20 formas distintas de conexidn implante-pilar, pudiendo
ser externa o interna segun si la superficie del aditamento se extiende sobre o dentro
de la plataforma del implante [17]. Se debe tener claro que el éxito del tratamiento
dependera de diversos factores como la biomecanica del sistema implante-pilar y la
higiene del paciente, entre otros, ademas de los relacionados con la calidad del
hueso, y la interfase entre implante-pilar y pilar-protesis. [7]

La conexidn externa fue la primera en usarse clinicamente y en dominar el mercado,
sin embargo, actualmente las conexiones internas se han hecho rapidamente
populares y han invadido el mercado mundial. Se ha demostrado que las fuerzas
axiales producen un nivel de estrés similar en ambos disefios, pero en presencia de
fuerzas no axiales se produce una menor concentracion de estrés en el disefio de
conexién interna. Se ha demostrado también, una mayor preservacion de los tejidos
blandos y duros en implantes con reduccién de plataforma, en comparacion con
implantes sin esta [17]. Aun no se establece en forma definitiva el porqué de esta
mayor preservacion 0sea, pero las principales hipotesis apuntan a la ubicacién mas
interna de la interfase implante-pilar, que permite un buen establecimiento de ancho
biolégico, al hecho de alejar la zona de infiltrado inflamatorio del hueso, y a la
reducciéon de estrés en la union implante-pilar en la zona crestal. Esta reduccion de
diametro del aditamento en relacion a la plataforma del implante es conocido hoy en
dia como “Platform Switching”.

La conexion interna cénica fue introducida por primera vez en el afo 1999 por ITI
Implant System (Straumann®) y se ha vuelto cada vez mas popular por su
desempefio mecanico y estabilidad. Muchos estudios indican sus potenciales
ventajas mecanicas por sobre las conexiones externas. Este tipo de conexion tiene
mayor resistencia a las fuerzas de flexiobn, mejor distribucion del estrés y menor
riesgo de sobrecarga en el cuello del implante, lo que resulta en menores fallas
mecanicas como la pérdida de tornillos y fracturas de los mismos en comparacion



con las conexiones externas [18]. La conexion cénica recibe diversos nombres, pero
el nombre con que mas se conoce es el de sistema Cono Morse, aunque, tal como
mas adelante desarrollaremos en este estudio, el cono morse clasico presenta
caracteristicas especificas que lo diferencian de las conexiones cénicas o “tipo cono
morse”.

De lo anterior, se desprende el objetivo del presente estudio: Establecer las
principales ventajas biolégicas y mecanicas del sistema de conexion implante-pilar
cono morse con respecto a otros sistemas de conexion; y determinar en qué medida
las alteraciones periimplantarias y alteraciones del nivel 6seo en diferentes fases
temporales pueden depender del tipo de conexion implante-pilar.



Marco teodrico

Un implante es un dispositivo médico fabricado para reemplazar una estructura
biolégica ausente, suplantar a una estructura dafiada, o mejorar una estructura
existente. Los primeros en ser descritos se utilizaron en traumatologia para
estabilizar fracturas déseas (el pin de Steineman y los clavos de Kishner). Las
aleaciones y metales utilizados para fabricarlos han evolucionado a lo largo de los
anos mejorando su compatibilidad bioldgica.

Fueron Bothe en 1940 y Leventhal en 1951, ambos de EEUU, los primeros en
reportar las caracteristicas bioldgicas del titanio, es decir, su biocompatibilidad, ya
que no reacciona negativamente con los tejidos y tiene la cualidad de unirse
intimamente al hueso con el correr del tiempo, llegando a una fusion total
aproximadamente a los 4 meses [19].

En 1956, y ya conociendo los efectos corrosivos de las “aleaciones inoxidables” y del
Vitallium, el sueco Per-Ingvar Branemark de la Universidad de Lund, en su tesis de
doctorado titulada “Microscopia vital de la funcion de la médula ésea en la
cicatrizacion y regeneracion del hueso en peroné de conejos”, mando a confeccionar
un dispositivo trans-6seo de titanio para sujetar las lentes para poder realizar la
microscopia vital. Al concluir su trabajo e intentar retirar estos dispositivos trans-
0seos de titanio, tuvo dificultad ya que estaban integrados al hueso, y pens6 que una
utilidad practica para esta cualidad del titanio podria ser el uso para fijar las prétesis
de pacientes desdentados [19].

Mas adelante, en 1959, el mismo Branemark, en la Universidad de Gothenburg
(Suecia) realiz6 dos estudios con microscopia vital en humanos, titulados:
‘Formacion y liberacion de eritrocitos en los sinusoides de la médula 6sea” y
“Circulacién en la piel de humanos”, utilizando en sus trabajos experimentales
dispositivos de titanio para soportar las lentes del microscopio vital (similares a los
que usd en conejos) tanto en tejidos blandos como en hueso en alumnos
universitarios voluntarios y demostro la reaccién inflamatoria nula del titanio en la
piel y la tendencia a la “oseointegracion” en el hueso, término acufado por
Branemark para esta cualidad de la union intima con el hueso, y definida como “La
conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo ordenado y la superficie
de un implante sometido a carga funcional"(Branemark 1985) [19].

Ya han pasado mas de 30 anos desde que Branemark, en el afio 1959, presentd por
primera vez su trabajo con implantes dentales endodseos a los investigadores en
odontologia de los EE.UU. A lo largo de estos 30 afios los componentes quirurgicos
y protésicos, asi como los protocolos de tratamiento requeridos para el tratamiento
con implantes, no han dejado de evolucionar. De la misma manera, la forma de
pensar de los profesionales ha ido en continua evolucién. Si en un principio el unico
objetivo era devolver la funcién de los pacientes desdentados, al pasar el tiempo el



desafio también fue lograr restauraciones lo mas estéticas posibles. Ademas, se
dirigio la atencion hacia el desarrollo de tratamientos mas rapidos y simples.

Mas recientemente, se ha hecho cada vez mas evidente que no basta con colocar
un implante, esperar su oseointegracion y finalmente colocar una corona definitiva
con un buen aspecto estético. La existencia de procesos biolégicos complejos y de
evolucion permanente en el tiempo pueden perjudicar incluso resultados excelentes
en primera instancia a largo plazo.

La colocacion quirurgica de implantes enddseos inicia una serie compleja de eventos
biolégicos asociados con la cicatrizacion de heridas: inflamacion, proliferacién y
maduracion. La cicatrizacion de los huesos y tejidos blandos alrededor de los
implantes enddseos es un proceso dinamico y es el resultado de numerosos
factores, entre ellos: técnica quirdrgica atraumatica, disefio del fresado 0seo,
sistema inmune del huésped, disefio macroscopico y microscopico de implantes
dentales, ajuste del implante en el lecho fresado, dehiscencia de la herida, y el
protocolo de carga entre otros. Para un rendimiento Optimo, los implantes dentales
deben tener una resistencia mecanica apropiada, biocompatibilidad y bioestabilidad
en seres humanos [20].

Por lo anterior, las estrategias para obtener y mantener los resultados funcionales y
estéticos (tanto en tejidos duros como en tejidos blandos) obtenidos con nuestras
rehabilitaciones sobre implantes a lo largo de los afios e incluso de décadas, han
cobrado una importancia fundamental.

Los implantes pueden estar hechos de diversos materiales, pero el titanio
comercialmente puro o las aleaciones de titanio con vanadio, paladio, rutenio,
aluminio, estafio y molibdeno (siendo la aleacion Ti-6Al-4V la mas utilizada en el
mercado) [21] [22], han obtenido resultados clinicos extraordinarios. Los implantes
de titanio se presentan en diferentes diametros y longitudes, ademas de diversas
variaciones en su disefio: forma del implante, tipo de roscas macroscopicas, tipo de
tratamiento de superficie, tipo de conexion implante-pilar y otras variaciones
menores que permiten seleccionar un tipo especifico de implante de acuerdo al caso
clinico particular [20].

Varios son los factores que contribuyen en la obtencion de rehabilitaciones exitosas,
al igual que garantizan el mantenimiento de esos resultados a largo plazo.
Principalmente, estos factores son:

e Estabilidad primaria del implante

e Superficie del implante

e Geometria de la union implante-pilar
e Conexion implante-pilar [23]
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1. Estabilidad primaria del implante

Esta es definida como la estabilidad conseguida por el implante en el momento de la
insercion en el hueso vivo previamente fresado. Esta estabilidad esta dada por la
trabazén mecanica que se logra a nivel de la interfase hueso-implante, y permite
evitar los micromovimientos, factor esencial para lograr, en el tiempo, la
oseointegracion.

Va a depender principalmente de tres factores: el procedimiento quirdrgico empleado
(relacién entre el tamafio del implante y el lecho quirurgico preparado), la densidad
Osea (calidad 6sea) y el disefio del implante tanto a nivel macro como microscopico
[24].

Cuando los implantes se colocan de forma que toda su superficie establece un
intimo contacto con toda la extension de la osteotomia, se considera que tienen un
alto grado de contacto inicial hueso-implante (IBIC, por las siglas en inglés de initial
bone-to-implant contact), lo que favorece la estabilidad primaria. Ademas, el sistema
de implantes seleccionado puede incorporar elementos adicionales de diseno
macrogeomeétrico que mejoren la estabilidad primaria, por ejemplo, pasos de rosca
mas grandes (es decir, la distancia entre las roscas) y roscas altas y delgadas que
penetren lateralmente en el hueso para asegurar su sujecion a largo plazo [23].

2. Superficie del implante

La oseointegraciéon es un fendmeno que se produce por la interaccién entre la
superficie de titanio del implante y el hueso preparado para recibirlo una vez que es
sometido a carga funcional. Este es un proceso biolégico que se consigue en un
periodo de tiempo determinado, que inicialmente fue definido por Branemark como 6
meses libre de carga funcional.

Partiendo con el protocolo original propuesto por Branemark, los investigadores
intentaron mejorar las caracteristicas de esta oseointegracion, asi como disminuir los
tiempos de espera para conseguirla.

La calidad de la oseointegracion se puede evaluar en forma indirecta a través del
porcentaje de BIC (bone-implant contact), que se puede medir a su vez en forma
directa con estudios histologicos especificos de muestras de implantes obtenidas en
diferentes periodos de tiempo, o de forma indirecta a través de aparatos que
permitan evaluar la estabilidad del implante en el tiempo, como el analisis de
frecuencia de resonancia (para el que se utilizan aparatos como el Ostell, que es el
mas utilizado hoy en dia) o el torque de retiro (para el que se utilizan llaves
dinamomeétricas que miden la resistencia al retiro al aplicar fuerzas de contratorque
medidas en Ncm) [23].
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Los primeros estudios al respecto demostraron que las superficies de titanio que
poseen mayor rugosidad superficial que el titanio pulido disminuyen los tiempos de
espera para alcanzar la oseointegracion y mejoran la BIC. Con el tiempo, fueron
apareciendo diferentes tipos de tratamientos que permitian aumentar la rugosidad
superficial y que buscaban mejorar aun mas las caracteristicas de la oseointegracion
conseguida. Fue asi como surgieron los diferentes tipos de tratamiento de superficie,
que hoy en dia se pueden clasificar en dos grandes grupos:

- Tratamientos de superficie de sustraccion (arenado, grabado acido,
grabado con laser, oxidacién anddica)

- Tratamientos de superficie de adiciébn (spray de plasma de titanio,
recubrimiento con hidroxiapatita)

Ademas de estos dos grandes grupos, ultimamente han surgido otras técnicas de
tratamiento de superficie como:

- Tratamientos combinados de sustraccion y adicion
- Tratamientos de superficie bioactivas

Actualmente, independiente del tipo de tratamiento de superficie, se reconoce que
las superficies con un patron de rugosidad de tipo nanométrico han conseguido los
mejores resultados, pero las superficies bioactivas, que aun se encuentran en
etapas experimentales, han mostrado resultados muy prometedores.

Los tratamientos de superficie que actualmente estan presentes en el mercado
permiten alcanzar la oseointegracion en tiempos tan cortos como un mes (30 dias)
en algunos casos.

3. Geometria de la union implante-pilar

Un tercer factor importante para el mantenimiento a largo plazo de las
rehabilitaciones sobre implantes oseointergados es la influencia de la geometria de
la union implante-pilar (UIP) sobre el ancho biologico periimplantar. EI ancho
biolégico periimplantar es el «sellado» natural que se desarrolla alrededor de
cualquier objeto que sobresalga del hueso y a través del tejido blando hacia el
interior del espacio oral. Esta formado por aproximadamente 1,0 mm de tejido
conectivo y 1,0 mm de epitelio, y constituye una barrera que protege al hueso contra
las bacterias presentes en el espacio bucal [23].
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Niveles

tisulares en
el momento Anchura biolégica

dela establecida

colocacién

Surco de 1,0 mm
Insercién epitelial de 1,0 mm
Insercién del tejido conjuntivo de 1,0 mm

Figura 1. Remodelacién ¢sea alrededor de un implante
estandar después de la formacion de la anchura biolégica [23]

Cuando se colocan implantes, conectados a pilares que atraviesan la mucosa y
emergen a la cavidad bucal, el organismo reacciona y vuelve a crear el ancho
biolégico necesario (Fig.1). Si los tejidos blandos son insuficientes, el hueso puede
reabsorberse hasta que se restablece un ancho biolégico adecuado.

Un descubrimiento al inicio de la década de 1990 planteé por primera vez la
posibilidad de que el disefio del implante podia influir sobre el ancho biolégico. Este
descubrimiento se produjo cuando se utilizaron de manera rutinaria pilares estandar
de 4,0 mm de diametro como elementos de rehabilitacion en implantes de 5,0 y 6,0
mm de diametro. El seguimiento radiografico de estos implantes con «cambio de
plataforma» (también llamados de «platform switching») revelé el hallazgo
sorprendente de que existia una mayor conservacion del hueso crestal, lo cual
motivd el desarrollo de sistemas de implantes que incorporaran el cambio de
plataforma en su disefio [23].

Hay muchas hipotesis acerca del modo en que el cambio de plataforma influye sobre
el ancho bioldgico y el nivel dseo resultante. La hipotesis principal postula que la
geometria de la conexion implante-pilar en el disefio con cambio de plataforma
provoca que se forme tejido periimplantar hacia el interior de la plataforma,
alejandose del hueso, y de esta forma se crea un mejor sellado que permite separar
el hueso de los contaminantes de la cavidad bucal durante el uso normal de la
rehabilitacion, y especialmente durante el intercambio de componentes protésicos
necesario durante el proceso de rehabilitacion.

Una hipoétesis relacionada plantea que el ancho biolégico no es estrictamente una
medida vertical, sino que esta controlada por la distancia superficial relativa creada
por la combinacion implante-pilar. La combinacidén implante-pilar con cambio de
plataforma alarga la superficie tanto en sentido vertical como horizontal para asi
establecer el ancho biolégico requerido, antes de que el nivel de hueso se vea
afectado.

Una tercera hipotesis es que la geometria del disefio de cambio de plataforma
influye sobre la distribucion de las tensiones biomecanicas presentes en el hueso
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residual, y esto induciria la conservacion 6sea. En este esquema, las tensiones
resultantes de las fuerzas oclusales ejercidas sobre el sistema implante-pilar, se
concentrarian en la interfase que esta alejada de la periferia de la plataforma, en vez
de hacerlo sobre el borde mismo de la plataforma (que generaria mas tensiones en
el hueso que esta intimamente relacionado con este borde). En esta misma linea, se
ha descubierto que existe una irritacibn mecanica de los tejidos periimplantarios
producida por el intercambio de fluidos que se produce como resultado de las
fuerzas oclusales que se ejercen sobre el pilar protésico, esta irritacion también se
alejaria del hueso circundante a la plataforma, produciendo menor reabsorcion.

Finalmente, otra hipdtesis plantea que el desplazamiento de la UIP hacia adentro
(medialmente) reduce la inflamacion 6sea causada por la contaminacion microbiana
que penetra a través del cierre imperfecto de la UIP. En definitiva, es muy posible
que la eficacia del cambio de plataforma se deba a uno o mas de los mecanismos
planteados en estas hipotesis [23].

4. Conexiéon implante-pilar

Esquematicamente un implante dental, es un sistema mecanico cuya mision es la de
transmitir las fuerzas oclusales de la protesis a través del pilar y del implante al
hueso circundante y esta constituido por dos partes fundamentales:

e Un cuerpo de titanio intradseo (fixture o fijacion), que puede ser cilindrico o
cénico, ademas de perforado, macizo o ahuecado. El material utilizado para
su confeccion es titanio comercialmente puro o la aleacién de titanio cuya
superficie puede ser lisa, revestida con diversos materiales o bien rugosa por
medio de diferentes tipos de tratamientos de superficie.

e Un pilar o muidn implantario (abutment o aditamento protésico), fabricado
generalmente en titanio, aunque se pueden utilizar otros materiales para su
construccion. Este elemento se conecta con el implante de diferentes formas
segun sea el sistema de implantes que utilicemos y soportara posteriormente
la supraestructura protésica.

La union de estas dos partes se realiza a través de un hexagono externo o interno y
un tornillo de fijacidn o bien por acoplamiento conométrico segun las diferentes
propuestas comerciales de los fabricantes, lo que denominamos de forma genérica
conexion implante-pilar, la cual constituye un factor que incide significativamente
sobre los resultados mecanicos, bioldgicos y estéticos, inmediatos y a largo plazo
[25].

Independiente del tipo de conexion, se genera una interfase entre el implante y el
pilar (microgap), que se puede localizar bajo el margen gingival, por lo que uno de
los mayores desafios en la rehabilitacion de implantes de dos piezas es la
prevencion de microinfiltracion a las partes internas del implante a través de un sello
hermético entre ellas [2] [26] [27].
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Inicialmente, los principios esenciales para la obtencidn de la oseointegracion
involucraban la colocacion atraumatica de un implante de titanio en un hueso viable,
seguido de un periodo de cicatrizacion prolongado (6 meses), no interrumpido y con
implantes sumergidos (es decir, no expuestos a la cavidad bucal, cubiertos con
encia). Este protocolo se conoce como procedimiento quirurgico de 2 etapas, ya que
en la segunda etapa (segunda cirugia) se expone la plataforma del implante a la
cavidad bucal y se conecta un aditamento protésico (que se atornilla al hilo interno
del implante) y permite las posteriores etapas de la rehabilitacion. Esta segunda
cirugia se conoce como cirugia de conexion.

El disefio inicial de Branemark (y que fue utilizado por todos los primeros sistemas
de implantes) era un hexagono externo sobre la plataforma del implante, cuyo
sentido practico era permitir el acoplamiento de un dispositivo de transferencia
durante la colocacion quirurgica del implante en el hueso que permitiera ademas
roscarlo en el interior del lecho 6seo previamente tallado y la subsiguiente conexion
del pilar protésico en la segunda etapa. Aunque luego se le atribuyeron las funciones
de indexacidn protésica y de mecanismo antirrotacional, inicialmente no fue
concebido con estos propositos [20] [28].

4.1. Caracteristicas de la conexion implante-pilar

La conexion debe incluir caracteristicas de disefio que faciliten su uso y cumpla los
requisitos del usuario en cuanto a:

e Facilidad de uso
e Versatilidad
e Resistencia

e Estabilidad
e Ajuste
e Precision

El disefio de la conexion debe ser versatil, para satisfacer necesidades quirurgicas y
de restauracion. El profesional debe poder colocar el implante con relativa facilidad,
guiado por referencias que el sistema de conexion provea, sin tener que ser
necesario exceder o aplicar menor torque en el implante para hacer coincidir un
punto de la conexion con una referencia bucal (por ejemplo).

Ademas de ser facil de usar, la conexion del implante debe funcionar sinérgicamente
con el disefio del implante, del pilar y de los tornillos, de modo que aporte la
resistencia que se requiere para cumplir las expectativas mecanicas. Para evaluar la
resistencia del sistema, los fabricantes de implantes en general someten sus
sistemas al método de evaluacion estandarizado descrito en las normas 1SO14801
(ensayo de fatiga dinamica para implantes dentales endodseos) [29]. La
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estandarizacion de esta prueba permite comparar resultados entre distintos
fabricantes.

Mas alla de la resistencia, también la estabilidad y firmeza de la conexion implante-
pilar pueden afectar a los resultados estéticos de la rehabilitacion [23]. Un area de
conexioén implante-pilar estable y firme minimiza los micromovimientos del pilar y
reduce el potencial de microfiltraciones a través de la interfase (microgap). Se ha
postulado que la disminucibn de estos dos factores reduce los procesos
inflamatorios asociados con la pérdida de hueso o de tejido [30] [31] [4].

Un ultimo factor importante en el disefio de conexion del implante es la de minimizar
los errores en la oclusion durante la fase restauradora. Este error generalmente se
origina en la transferencia inexacta de la posicion de relacion céntrica en el proceso
de registro en articulador. Su resultado puede ser una protesis definitiva con oclusion
incorrecta o falta de ajuste pasivo. La conexion implante-pilar debe ser lo
suficientemente exacta para permitir la adecuada transferencia de la posicién del
implante desde la cavidad oral (real) a él o los modelos de trabajo. Esta exactitud en
la posicion de asentamiento del pilar es mas facil de conseguir en las conexiones
cénicas con indexador, tal como explicaremos mas adelante.

A medida que el mercado ofrece nuevas tecnologias digitales para la rehabilitacion,
emergen a su vez, nuevas fuentes de error. Para que esta transformacion
tecnologica tenga éxito, cada vez es mas importante que cada uno de los
participantes del flujo de trabajo reduzca al minimo su contribucién a la magnitud de
error total, logrando asi una conexion de gran exactitud, que garantice el éxito en los
tratamientos de esta revolucion digital [23].

4.2. Tipos de conexion implante-pilar

Basicamente se definen 2 tipos diferentes de disefio de conexion:

- Externa
- Interna (incluyendo cono morse)

A su vez, la fijacion de las partes puede ser a través de un tornillo de fijacion o bien
por acoplamiento conométrico:

e Fijacion por atornillado:
Es el tipo de conexién original, en el cual el pilar o mufon esta fijado al
implante mediante un tornillo que lo atraviesa. Esta conexién es la que
se ha estudiado en forma exhaustiva, y durante mucho tiempo fue
considerado el gold-estandar en implantologia. Pero a raiz de estos
mismos estudios, se consignaron graves complicaciones de tipo
biomecanico y biolégico que surgen cuando falla la fijacién del tornillo
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ya sea por aflojamiento o fractura, con una incidencia estadisticamente
significativa de este tipo de fallo [32].

e Fijacion conométrica:
En este caso, el pilar se introduce en el implante a través del
acoplamiento de dos superficies conicas en las cuales el grado de
conicidad es determinante para asegurar la estabilidad del conjunto.
Ademas, para que el pronostico sea favorable a largo plazo es
necesario que se cumplan las siguientes condiciones:

. Que la carga se transmita en el mismo eje del acoplamiento
conico.

. Que no se produzcan fuerzas de torsion, solo de traccion y
compresion.

. Que no existan alteraciones geométricas de los conos.

. Que no se interpongan sustancias de ningun tipo entre los dos
COonos.

. Que se haya aplicado una fuerza de activacion (precarga)
adecuada.

4.2.1. Sistema de conexién externa hexagonal (HE)

El sistema de conexion externa esta compuesto por un hexagono externo y es la
conexidon mas comun usada desde los inicios de la implantologia, por lo que tiene un
historial clinico de larga data.
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Figura 2. Conexion externa hexagonal [33]

Fue creada por Branemark, y originalmente concebida como un mecanismo de
acoplamiento y de transferencia para la cirugia. Este consistia en un hexagono de
seis lados de 0,7 mm de alto (Fig. 2); un diametro del hexagono de 2,7 mm; y una
plataforma de 4,1 mm [20].
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En la actualidad, estan disponibles en alturas de 0,7, 0,9, 1,0, y 1,2 mm y con
diametros de hexagono de 2,0, 2,4, 2,7, 3,0, 3,3 y 3,4 mm, dependiendo de la
plataforma del implante. El numero disponible de implantes hexagonales se ha mas
que duplicado [28]. El tornillo de retencion del pilar también ha sido modificado con
respecto al material, la longitud del vastago, el numero de hilos, el diametro, la
longitud, el disefio del hilo y aplicacion de torque [28].

El éxito clinico con implantes de HE depende del mecanizado preciso entre el
implante y los componentes restauradores, y de la estabilidad de la conexion
implante-pilar.

Existen numerosas complicaciones en este tipo de conexién, que han sido
ampliamente reportadas y aceptadas por la comunidad implantologica en general. El
elemento mas débil de esta conexidn es el tornillo protésico, en el que se concentran
todas las fuerzas que inciden sobre la corona protésica, y que actua como elemento
preventivo frente a fallas mayores, como la fractura de elementos protésicos o
fractura del implante. Se pueden describir 3 desventajas principales de este disefno:

e Primero, existe poca longitud de contacto friccional entre el aditamento y la
porcidn hexagonal del implante (0,7 mm) por lo que hay que verificar que sus
componentes estén completamente adaptados.

e Segundo, el sistema de conexion externa requiere un espacio minimo entre
las paredes (grado de tolerancia para el acoplamiento de sus partes), por lo
que el ajuste del componente secundario proporciona un grado de libertad
entre él y el componente principal, esto permite algun grado de rotacion entre
el hexagono de la plataforma y el hexagono del componente restaurador
(aditamento). Desde un punto de vista biomecanico, esta mayor interfaz
genera micro movimientos que genera fuerzas que se distribuyen en
diferentes areas del implante, resultando en aumento de movilidad del
aditamento y una mayor interfase, que podrian llevar a su vez a
complicaciones mecanicas y bioldgicas, siendo la mas grave la pérdida del
implante

e Oftro problema es que se acumula una gran tension en el tornillo, éste es
esencialmente el unico medio de retencion y resistencia en la unidad de
conexién, y soporta toda la fuerza producida por los micro movimientos que
tienden a aflojarlo e incluso a fracturarlo con relativa facilidad [4].

La amplia utilizacion de la conexidn externa ha resultado también en una amplia
gama de complicaciones clinicas. Para reducir estos problemas, el HE, sus pilares y
sus tornillos de retencion han sufrido numerosas modificaciones a través del tiempo.
Los fabricantes de implantes compensaron este disefio cambiando el tipo de tornillo
utilizado para fijar los pilares a los implantes: geometria, altura y superficie;
mejorando el mecanizado entre implantes y pilares; y aplicando un torque mayor a
los tornillos [20].
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Hoy en dia, el clinico dispone de mas de 90 tipos de implantes para elegir, en una
variedad de diametros, longitudes, superficies, plataformas, interfases y disefios de
cuerpo. Practicamente todas las empresas de implantes fabrican una conexién
hexagonal externa, una modificacion propia o ambas; implantes de diametro
estrecho o "narrow”, estandar y anchos o “wide"; con diferentes superficies:
mecanizadas, texturizadas, con hidroxiapatita (HA), y plasma de titanio (TPS), etc.,
pero a fin de cuentas, los objetivos de cualquier modificacion en el disefio del HE
original buscan mejorar la estabilidad de la conexidn implante-pilar a largo plazo [28]
[20].

4.2.2. Sistema de conexién interna hexagonal (HI)

El sistema de conexion interna surge como una alternativa en la busqueda de
soluciones a los problemas derivados de la utilizacion de la conexion externa. Este
tipo de conexién fue inicialmente ideado por Gerald Niznick en 1991, quién lo
introdujo en el Sistema de Implantes Screw-Vent. Este primer sistema de conexion
interna consistia en un hexagono interno con caracteristicas de disefio muy similares

a las que se utilizan hoy en dia.
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Figura 3. Conexion interna hexagonal [34].

En el disefio de conexion HI, el hexagono y el tornillo pasan por el cuerpo del
implante y la longitud del hexagono aumenta a 1,2 mm (Fig. 3). Esto facilita el
procedimiento clinico ya que los componentes protésicos son mas estables, incluso
sin haber puesto el tornillo. La mayor longitud de contacto disminuye la tension que
recae en el tornillo reduciendo la posibilidad de pérdida de este [4].

Una de las primeras conexiones internas implante-pilar fue disefiada con un
hexagono interno de 1,7 mm debajo de un bisel de 45° de 0,5 mm de ancho. Este
sistema fue disefiado para distribuir las fuerzas masticatorias dentro del implante, lo
que protegeria el tornillo del pilar de la carga oclusal excesiva. La fuerza generada
por los micro movimientos en este tipo de conexién se disipa en las paredes
adyacentes al hexagono del implante y en menor grado en el tornillo. Esta conexion
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implante-pilar ha demostrado mayor resistencia cuando se compara con las fuerzas
de las conexiones de implante-pilar hexagonales externas [20].

4.2.3. Sistema de conexion interna coénica (CIC)

Producto de los estudios permanentes en la busqueda de mejorar el comportamiento
biomecanico de los implantes, surge la conexion interna conica, la cual ha sido
ampliamente estudiada por sus ventajas mecanicas respecto a los otros disefios de
conexion.

En este tipo de conexion, la fijacién y estabilidad no funcionan en base a un tornillo,
sino por medio de la resistencia friccional dada por los conos congruentes que
existen en el implante y el aditamento. La resistencia friccional que existe entre el
cono del pilar y el cono del implante aumenta progresivamente a medida que se
aplica una carga compresiva axial durante el asentamiento del pilar. Esta resistencia
friccional ademas depende de 3 factores principales: la tolerancia del maquinado, al
asentamiento y al efecto cuna [18].

e La tolerancia al maquinado, es una caracteristica intrinseca que existe entre
los componentes de implantes maquinados, debido a las diferencias
dimensionales y rugosidades de superficies. Ya que todos los componentes
maquinados pueden variar de la dimension exacta, la sumatoria de esta
tolerancia al maquinado es la que permitira el desplazamiento axial de los
componentes.

e EIl efecto de sellado (asentamiento) ocurre entre dos superficies de distinta
rugosidad superficial, al aplanarse la rugosidad bajo una carga, este desgaste
adhesivo lleva a que las superficies se aproximen mas intimamente
(soldadura en frio o cold-welding).

e El efecto cuna, el pilar actia como cufia, concentrando las fuerzas
compresivas axiales en la direccién de insercidon del pilar, lo que aumenta la
presion de contacto y la resistencia friccional. Ademas, al aumentar el torque
de apriete, el efecto cuiia del pilar aumenta [18].

4.2.3.1. Conexién conica “Cono Morse” (CM)

El cono morse fue inventado en 1864 por Stephen A. Morse, un mecanico
emprendedor, quien lo desarroll6 para unir de manera fiable dos componentes
mecanicos rotatorios, y que posteriormente, se expandidé a diversas areas, entre
ellas la odontologica [35]. El angulo para que el sistema se considere CM varia de 6°
a 16° (Fig. 4) [36].



Este tipo de conexion implante-pilar es un encaje de
precision entre las superficies del implante y el pilar
protésico, para transmision de la fuerza sin pérdida de
friccion. Es asi como produce fijacion antirotacional
estable y una alta resistencia mecanica semejante a un
monobloque [37].

En la conexién interna conica cono morse, las paredes
internas tienen una inclinacion de alrededor de 8° (Fig.
5). Al atornillar el cono en su lugar, las paredes del
implante logran un sellado ya que la forma coénica se
acopla en su lugar, asegurando la conexién y reduccidn
de tension sobre el tornillo. Como resultado se requiere
aproximadamente un 30% mas de fuerza para retirar
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Figura 4. Angulo para cono
morse [36].

posteriormente la conexion. Las CIC muestran una superioridad en el sellado,
formacion de microgap, mantencion de torque, y estabilidad del pilar [4] [38].

Figura 5. Conexién conica: Cono Morse [33]

Este intimo contacto y adaptacion entre sus partes, permite que el CM reduzca o
esté practicamente libre de microgap, dando mayor resistencia a los movimientos
rotacionales y disminuyendo los puntos de tension. Asi también el CM tiene mayor

capacidad de soportar las cargas horizontales.

Un ajuste adecuado de los conos, garantiza que aquella “traba mecanica” sea un
sistema seguro y natural para el tornillo que une el pilar protésico al implante.

e Ventajas clinicas:

- Las cargas funcionales extremas son transferidas efectivamente a través

del cuerpo del implante al hueso periimplantario.

- Mayor confianza en la prevencion del aflojamiento del tornillo y pilar

protésico.

- Transferencia de mayores cargas (region posterior).
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- Mejor sellado de interfase implante-pilar.
- Fijacion antirrotacional.

- Alta estabilidad mecanica.

- Mayor resistencia (monobloque).

- Reduccion de GAP (interfase).

En la conexion CM, el tornillo de conexidon posee un diametro de 2,5 mm
independiente del diametro del implante. Esto resulta en un perfil de emergencia del
componente protésico 2,5 mm de diametro, tanto para implantes de 3,5 mm, como
para los de 3,75 - 4,0 - 4,3, etc.

Esta caracteristica favorece al profesional debido a la homogenizacién de los pilares
protésicos y cicatrizadores. Esto es independiente del implante, cualquier
componente protésico puede ser utilizado (dentro de una misma marca),
caracterizando el sistema como un sistema de reduccion de plataforma (platform
switching) (Fig. 6) [5].

Figura 6. Platform Switching [34].

En las conexiones de HE y HI, se produce una pérdida significativa de la altura de la
cresta Osea interdental, fenomeno conocido como craterizacion, y existe un
consenso general en cuanto a que el nivel de cresta 6sea, producto de ésta, se
termina estabilizando a 1,5 a 2 mm de la unién implante-pilar al afio de seguimiento
después de la restauracion, pudiendo aumentar afio a afio dependiendo de factores
que aun no se entienden completamente.

La etiologia de la remodelacion 6sea fue, desde que se describio, bastante
cuestionada. Algunos investigadores apuntan que esta remodelacion puede deberse
a la transferencia del estrés mecanico del implante a la cresta 6sea, sin embargo,
otros autores lo atribuyen a la inflamacion localizada del tejido blando perimplantar.
Un factor que ha sido implicado en la craterizacidn cervical es el microgap que existe
entre la protesis el implante en el sistema clasico de dos piezas. Este microgap,
generalmente esta asociado con la contaminacién bacteriana que determina la
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formacién de un infiltrado inflamatorio crénico, causando la reabsorcion 6sea de 2
mm [39].

La remodelacidn Osea al progresar presenta un patron vertical (para restablecer lo
que seria el ancho biologico) y también horizontal. Esta reabsorcion horizontal es
sobre 1 - 1,5 mm acorde con los estudios conducidos por Tarnow y cols. [40]. Esta,
por tanto, seria la razén para mantener una distancia minima de 3 mm entre dos
implantes con el fin de obtener una papila intacta y el hueso perimplantar estable
[39].

El concepto de craterizacidn, presentado anteriormente, tiende a quedar obsoleto en
el caso de los implantes tipo CM, debido el hecho de que no es la distancia entre los
implantes la que se hace necesaria, mas si la distancia entre los pilares protésicos.
En el caso de los implantes CM, esa distancia puede ser reducida debido a la
emergencia del pilar protésico es menor al diametro del implante, favoreciendo el
crecimiento 6seo sobre la plataforma del implante, y consecuentemente, un mejor
soporte del tejido papilar, resultando una estética sustentable y duradera (concepto
de platform switching) (Fig. 7). Esta caracteristica aumenta las posibilidades
rehabilitadoras mediante el uso de implantes dentarios en zonas de alta estética
[36].

Figura 7. A. Distancia entre implantes hexagonales. B. Distancia entre implantes cono morse. [36].

En este sistema de conexion, segun los estudios mas actuales, también se elimina el
estrés hidraulico producido por el intercambio de fluidos a nivel del microgap que se
deben a los micromovientos del pilar sobre el implante durante la aplicacién de
fuerzas oclusales sobre éste. Al mejorar el asentamiento del pilar sobre el implante
y, por anadidura, minimizar el gap a niveles nanomeétricos, este micromovimiento no
es capaz de producir el intercambio de fluidos.



23

5. Pilares protésicos

Uno de los factores que pueden influir en la estética de la rehabilitacion protésica
sobre implantes es el material de los pilares protésicos utilizados. Si bien los
aditamentos protésicos metalicos han probado durante largo tiempo sus
caracteristicas biolégicas y biomecanicas, pueden adolecer de problemas estéticos
de dificil solucion.

5.1 Pilares metalicos

Es frecuente que el uso de pilares metalicos, sobre todo en el sector anterior,
produzca una coloracion gris en el margen gingival de las coronas sobre implantes.
Esto se debe al escaso grosor de los tejidos blandos en la premaxila, lo que se hace
critico en aquellos casos con un biotipo periodontal (y periimplantar) fino. Existen
dos tipos de pilares metalicos que se pueden utilizar en rehabilitacion sobre
implantes: los pilares maquinados y los pilares colados. Ambos tipos de pilares
tienen caracteristicas que los hacen deseables dependiendo del caso clinico.

5.1.1 Pilares colados

Los pilares colados (genéricamente conocidos como pilares UCLA (Universal
Castable Locking Abutment)), tienen una gran versatilidad de uso debido a que se
les puede dar una forma individualizada e ideal para la rehabilitacion a través del
encerado y posterior colado del mismo. Esta forma ideal, incluye la caracterizacion
del perfil de emergencia a través de la encia que muchas veces es critico en la
mantencion de la forma del tejido blanco periimplantar.

Los pilares colados tienen la desventaja de poseer un grado de asentamiento a la
plataforma del implante menor que los pilares maquinados. Esto esta dado por que
el colado del pilar incluye la conexion del mismo (en el caso de los pilares plasticos
completos), pero lo anterior se puede solucionar con el uso de pilares plasticos
colables con base metalica (Que viene maquinada de fabrica).

5.1.2 Pilares maquinados

Los pilares maquinados (o prefabricados) solo permiten manejar el perfil de
emergencia en base a medidas estandar dadas por el fabricante (tanto en ancho
como en altura) lo que disminuye las posibilidades de mantencion de tejido blando
desde este punto de vista.
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5.1.3 Pilares CAD-CAM

Un tercer tipo de pilar metalico es el fabricado a través de CAD-CAM que permite
conseguir pilares personalizados con el mismo nivel de ajuste en la interfase que los
pilares prefabricados, pero cuyo costo aumenta enormemente el valor final de la
rehabilitacion.

En cualquier caso, cualquiera de los tres tipos de pilares metalicos presenta el
mismo problema de translucidez metalica a nivel gingival independiente del metal y
la técnica con el que estén confeccionados.

Es en este contexto que surgen los pilares estéticos para la solucion de los
problemas colorimétricos derivados del uso de los pilares metalicos.

5.2 Pilares Estéticos

Dentro de este tipo de pilares, existen dos tipos de materiales para su confeccion,
los pilares de 6xido de aluminio (que debido a sus pobres propiedades biomecanicas
han ido dejandose de utilizar) y los pilares de zirconia (6xido de zirconio). Estos
ultimos han demostrado propiedades biomecanicas muy buenas que los hacen una
alternativa de eleccion cuando se intentan solucionar los problemas estéticos
planteados anteriormente [42]. [42]

Comparativamente con los pilares metalicos, los pilares de zirconio, tienen una
mejor estética, mejores propiedades Opticas y caracteristicas de transmision de luz,
y bajo potencial de decoloracion de la mucosa periimplantar, especialmente en
pacientes con biotipo fino, y una menor adhesion bacteriana. Adicionalmente el
zirconio tiene una excelente biocompatibilidad, capacidad de oseointegracion y
favorable interaccion tanto con tejidos blandos como duros. Dentro de las
propiedades mecanicas del zirconio tenemos una alta fuerza mecanica y flexural,
elevada resistencia a la fractura, baja conductividad térmica, y bajo potencial de
corrosion [43]. Una de las desventajas de este tipo de pilares, es que al tratarse de
pilares metalo-ceramicos, son mas fragiles, y no soportan un alto estrés tensional.
Es por esto que son dificiles de usar en algunas situaciones clinicas en las que se
deben preparar (tallar) de acuerdo a las caracteristicas especificas del caso, ya que
esta preparacion puede inducir la propagacion de cracks y causar una falla
catastrofica a largo plazo. Por lo anterior se recomienda que, si se van a usar pilares
de zirconio prefabricados, sean cuidadosamente elegidos y no se preparen, en el
caso de que se necesiten pilares anatbmicamente especificos para el caso clinico,
se debe recurrir a la confeccién de pilares maquinados individualizados por CAD-
CAM, que permiten incluso optimizar el perfil a dimensiones anatomicas [41].
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Sin embargo, los pilares de zirconio tienen la desventaja del alto costo comparativo
con los pilares metalicos, por lo que su uso no es tan masivo como el de los
primeros.

6. Corona protésica e interfase corona- pilar

Cuando se va a realizar una corona sobre implantes de tipo cementada, existe un
nuevo componente que influye en la biomecanica de la rehabilitacion: la interfase
corona-pilar. Entre los factores que influyen en el comportamiento de esta interfase
esta por un lado el ajuste entre la superficie interna del casquete y el pilar, y por otro
lado el cemento que se usara para cementar la corona protésica.

Al evaluar el ajuste marginal de casquetes de distintos materiales (siendo los pilares
metalicos, colados a partir de cilindros plasticos preformados; y los pilares de
alumina, premaquinados) se observa que los cilindros preformados de alumina son
los que presentan una mayor discrepancia horizontal, y dentro de los casquetes
metalicos, es el oro el que presenta una mayor discrepancia. Por otro lado, al
evaluar el ajuste interno, se observa que tanto las aleaciones de CrCo, NiCrMoTi y
alumina presentan el mejor ajuste en la zona cervical, en la zona oclusal son los
casquetes de alumina los que tienen un mejor ajuste interno [46].

7. Exito y fallas

El mayor desafio en el desarrollo de conexiones implante-pilar esta en reducir o
eliminar la incidencia de fallas mecanicas y mejorar la respuesta del hueso y tejidos
blandos [47].

El éxito de la terapia con implantes dentales debe ser evaluado desde una
perspectiva biologica, estética y mecanica, considerando que la estética y
biomecanica son afectados por el logro y mantencién de la oseointegracion, y por
caracteristicas de disefio del implante como su macro geometria y tipo de conexion,
las que estan en constante desarrollo [47].

Diversos autores han propuesto criterios para determinar el éxito de los implantes
oseointegrados. Los criterios propuestos por Albrektsson para implantes de conexion
externa, se utilizan ampliamente hoy en dia. De acuerdo a este autor los criterios de
éxito de un implante son los siguientes [48]:
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Criterios de Albrektsson:

1. Elimplante esta inmovil cuando se evalua clinicamente.
No existe evidencia de radiolucidez periimplantaria evaluada en una
radiografia sin distorsion.

3. El promedio de pérdida 6sea vertical es menor de 0,2 mm por afio después
del primer aio de uso con carga protésica del implante.

4. No existe dolor, incomodidad o infeccion atribuible al implante.

5. El disefio del implante permite la colocacién de una corona o proétesis con una
apariencia satisfactoria tanto para el paciente como para el odontologo.

6. Mediante la aplicacion de estos criterios se espera un porcentaje de éxito de
un 85% a los 5 anos de observacién y de un 80% a los 10 afios de
observacién para clasificar al implante dentro de los niveles minimos de éxito.

Aunque los criterios de Albrektsson son aun validos hoy en dia, debemos recordar
que fueron concebidos para implantes de conexion externa, por lo que su pertinencia
en los casos de los implantes de conexion interna (y especialmente los de CM) es
algo que aun no se ha determinado.

A pesar de las altas tasas de éxito de los implantes dentales, aun ocurren fallas y
errores en funcion de problemas mecanicos o biolégicos, como consecuencia de la
falta de planificacién, la no observacion de correctos principios en la secuencia de
las etapas quirurgica y protética o aun falta de mantenimiento de los tratamientos
realizados.

7.1.Complicaciones bioldgicas

Las fallas biologicas podrian ser consideradas todas las veces en que hubiera
insuficiencia del huésped en establecer o mantener la oseointegracién, que puede
ser considerada como una falla precoz, por no poder mantenerse este fenémeno,
cuando el implante es sometido a cargas funcionales, se considera como fallo tardio
[49].

Dentro de las complicaciones biolégicas, encontramos comunmente sensibilidad,
dolor, inflamacion periimplantar y pérdida del hueso marginal, y como consecuencia
de ello puede haber falla de la oseointegracion e incluso pérdida del implante. La
principal causa asociada es la infeccion de los tejidos circundantes o periimplantitis
[8] [50]. La presencia de microgap entre implante y pilar, actia como reservorio para
iniciar y perpetuar una respuesta inflamatoria, con el potencial de gatillar la
periimplantitis y jugar un rol importante en el proceso multifactorial de pérdida de
hueso periimplantar. Considerando el ajuste marginal de las coronas implanto
soportadas, se relata que un desajuste entre 10 y 150 um en la interfase implante-
pilar puede ser clinicamente aceptable, ya que no se han encontrado consecuencias
negativas con ese nivel de ajuste [8].
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Por otro lado, se ha descrito que los micro movimientos del implante y/o aditamento
y las alteraciones vasculares periimplantares pueden contribuir en la contaminacién
del ancho biolégico con el tiempo.

7.1.1. Periimplantitis

Una de las complicaciones mas comunes en implantologia es la periimplantitis
inducida por bacterias que provocan la reabsorcion del hueso periimplantar. La
periimplantitis se define como un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos que
rodean a un implante osteointegrado en funcién, provocando la pérdida de soporte
0seo, mientras que se define la mucositis periimplantaria como un proceso
inflamatorio en ausencia de la pérdida de hueso. La mucositis periimplantaria seria
un proceso reversible similar a la gingivitis, y se presenta como inflamacion, con
eritema, tumefaccidon y sangrado al sondaje alrededor del implante y sus
componentes. Si esta no es tratada puede progresar a periimplantitis y llevar a la
falla del implante [12].

El consenso del Séptimo Workshop Europeo en Periodontologia concluyé que
mientras la mucositis y la gingivitis no son fundamentalmente diferentes, la
periimplantitis presenta significativas diferencias con la periodontitis. Se considera
que la periimplantitis tiene una progresion mayor a la periodontitis debido a la
ausencia del efecto protector de la capsula conectiva que constituye el ligamento
periodontal. La acumulacion de placa es favorecida por la rugosidad de la superficie
del implante. Sin embargo, no existe evidencia que tales diferencias influyan el

desarrollo de la periimplantitis [51].

Figura 8. A. Ingreso de fluido a microgap (interfase implante-pilar). B Fluido en microgap. C.
Expulsién de fluido del microgap hacia tejidos periimplantarios por carga del pilar. [95]

Durante la funcion masticatoria, el microflujo bacteriano del microgap a la encia
adherida cercana y hueso crestal (por el mecanismo de bombeo hidraulico) (Fig 8)
puede inducir a la formacién de tejido inflamatorio alrededor del cuello del implante
causando mucositis y subsecuentemente periimplantitis. El colageno tipo IV es mas
frecuentemente encontrado en los tejidos blandos con periimplantitis que en una
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mucosa sana, éste colageno tipo IV provee de una barrera mas labil frente a la
penetraciéon bacteriana, haciendo a este tipo de mucosa mas susceptible a la
penetracion bacteriana [2].

La mucosa masticatoria alrededor de los implantes y la encia alrededor de los
dientes responden de forma similar a la formacién de nueva placa con el desarrollo
de una lesion inflamatoria. Podemos encontrar un infiltrado de células inflamatorias
en el tejido conectivo adyacente al epitelio de union largo, esto es similar en los
dientes y en la mucosa periimplantaria. Es mas, la magnitud y composicién de las
lesiones en ambos tejidos tienen caracteristicas comunes, ya que la mucosa
periimplantaria y la encia alrededor de los dientes tienen parecido potencial, para
responder a la formaciéon de placa temprana. Sin embargo, a partir de las 3
semanas, los dos infiltrados en el tejido conectivo que tenian las mismas
caracteristicas, se diferencian en que la extensioén apical es mas pronunciada en la
mucosa periimplantaria que en la encia. Por este motivo los resultados de la
destruccién ésea son mas pronunciados en los implantes que en los dientes, el
tamano de la lesion de los tejidos blandos es mas grande en los implantes que en
los dientes y la lesion en los implantes se extiende mas frecuentemente hasta el
hueso medular [52].

7.1.2. Pérdida de hueso

El nivel de la cresta ésea radiografica en relacion a la plataforma del implante es
considerado un determinante de éxito importante, la pérdida de hueso periimplantar
afecta dramaticamente el anclaje biomecanico de la restauracién protésica y puede
comprometer el tratamiento final. Esta pérdida o6sea esta atribuida a diversos
factores como fuerzas oclusales excesivas, trauma durante la cirugia, inflamacion,
infeccion, exposicion del implante durante la cicatrizacion de tejidos blandos,
presencia de microgap (que existe en la mayoria de los implantes comercialmente
disponibles) y carga temprana en un hueso no competente biomecanicamente [10].

Segun Albrektsonn, una pérdida vertical 6sea menor a 0,2 mm durante el primer afio
y de 0,1 en los afios posteriores es considerado como uno de los criterios de éxito
mas importantes. Se debe recordar, sin embargo, que estos criterios se formularon
para implantes de conexion externa y pueden no ser muy aplicables a los implantes
de conexion interna (en los que esta reabsorcion crestal puede llegar a ser nula). La
deteccion de pequefios cambios o de alteraciones en la densidad 6sea requieren la
realizacion de radiografias estandarizadas y muy periddicas, siempre con la misma
angulacion e idénticas caracteristicas de realizacion [52].

Para el diagndstico de periimplantitis deben estar asociados varios signos clinicos.
Debe existir evidencia radioldégica de destruccion vertical de la cresta 6sea. Esta
pérdida 6sea comienza produciéndose en la parte coronal del implante, mientras que
la parte mas apical del implante sigue estando rodeada de hueso, siendo suficiente
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para mantener la inmovilidad del mismo. Esta destruccion puede progresar sin
signos de movilidad hasta que la destruccion 6sea consigue comprometer la
osteointegracion conllevando a la pérdida del implante. Esta destruccién ésea
vertical se asocia con la formacion de bolsas periimplantarias [52].

Existe también sangrado después del sondaje suave, pudiendo existir supuracion de
la bolsa. Los tejidos blandos marginales pueden estar inflamados, tumefactos y
enrojecidos, aunque su presencia no es imprescindible para el diagnostico. La
hiperplasia es frecuente en areas de implantes rodeados de mucosa que no es
queratinizada, o en casos en los que la supraestructura protésica es una
sobredentadura. La presencia de dolor no es un signo frecuente de periimplantitis,
cursando gran parte de ellas en ausencia del mismo.

Por otro lado, implantes con periimplantitis pueden permanecer estables durante
mucho tiempo, hasta que se pierda por completo la osteointegracién, con
independencia de la cantidad y severidad de la inflamacién, y del sangrado y
profundidad del sondaje. De esta forma no debemos considerar que la aparicion de
periimplantitis sea sindnimo de implante fracasado, aunque si esta situacidn
inflamatoria no se controla podemos llegar a la pérdida del mismo.

La pérdida de hueso asociada a la periimplantitis suele ser circunferencial o en
forma de embudo, a diferencia de la pérdida 6ésea de causa periodontal que se
localiza en un lado (defectos angulares). Ademas, la morfologia de los defectos
0seos parece estar influenciada por la forma macroscépica de los implantes y tener
caracteristicas diferentes en funcion del disefio del implante, asi como de la
estructura de superficie de los mismos.

Como un factor adicional, se debe sefialar que cuando el grado de pérdida 6sea
vertical coincide con el nivel de la camara interna para la fijacion del tornillo en su
limite apical, existe un mayor riesgo de fractura de implante. [10]

7.2.Complicaciones mecanicas

En relacidén con las complicaciones mecanicas, diversos factores han sido sugeridos
como posibles causas para las fallas en implantes dentales, como, por ejemplo:

e fFactores dependientes del paciente: Fuerza oclusal, actividad parafuncional,
caracteristicas del hueso (densidad y cantidad).

e Factores dependientes del sistema implante-protesis: Largo y ancho del
implante, disefio, caracteristicas de superficie, forma y dimension de la
conexidn, materiales, caracteristicas y extension de la protesis [53].

Las complicaciones mecanicas son definidas como complicaciones de los
componentes prefabricados (pérdida del tornillo o aditamento, o fractura del tornillo,
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aditamento o implante), mientras que las complicaciones técnicas son definidas
como las complicaciones de la supra estructura fabricadas por el laboratorio o de
sus materiales (pérdida de retencién, fractura de la ceramica o glaseado, entre otras)
[3] [50].

Un desajuste significativo entre el pilar y el implante afectara la transmisién de
cargas axiales a éste ultimo, causando la pérdida del tornillo y/o fractura del
aditamento [8].

La pérdida del tornillo del aditamento parece ser el problema mas frecuente,
particularmente en la restitucion de dientes unitarios de la regidén posterior, por una
mayor carga mecanica. La pérdida del tonillo puede no causar falla del implante,
pero se transforma en causal de mantencién y reparacion, y requiere de una
cantidad de tiempo sillon que debe ser aceptada por el paciente y el dentista [3].

7.2.1. Pérdida o fractura del tornillo

Las caracteristicas biomecanicas de una conexion implante-pilar conica, van a estar
dadas por el tipo de union, pudiendo estar dada por un tornillo que una ambas
estructuras, por un ajuste de conos o ambos (conexion cénica atornillada). Sabemos
que la interfase implante-pilar puede ser coénica o recta. En el caso de la CIC la
retencion esta dada principalmente por resistencia friccional entre las superficies
conicas coincidentes del aditamento y del implante. En las conexiones rectas por
otro lado, la retencion esta dada principalmente por el tornillo. Se ha reportado
mucho acerca de ambos tipos de conexiones, en cuanto a test de resistencia estrés
en el hueso, integridad de la conexion, cantidad de precarga y su relaciéon con la
pérdida del tornillo y la colonizacion bacteriana a través del microgap [54].

El proceso de pérdida del tornillo ocurre en dos etapas. Una primera etapa donde la
tension inicial del tornillo se ve reducida sucesivamente por fuerzas externas. Y una
segunda etapa donde ocurren micro movimientos en la interfase implante-pilar que
fuerzan al tornillo a moverse [55]. Hay dos factores primarios implicados en la
mantencion de la union del tornillo: fuerzas maximas de sujecion y fuerzas de
separacion minimas [20]. La unidn del tornillo fallara (el tornillo se aflojara) si las
fuerzas externas son mayores que la capacidad del tornillo para mantener las
unidades apretadas, es decir las fuerzas externas (de separacion) superan a las
fuerzas de sujecion.

En los sistemas de implantes atornillados, la conexion incluye el tope, el tornillo y el
implante. A medida que el tornillo se aprieta se genera una fuerza de sujecién entre
el pilar y el implante. A su vez, se genera una fuerza de traccion, opuesta, entre el
tornillo y el tope. Esta fuerza se conoce como precarga de la unién, o simplemente
precarga (Sakaguchiy Sun, 1994).
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8. Precarga

El tornillo provee de una fuerza de union estable entre implante y pilar, que es
generada por el torque rotacional, y elonga el tornillo dentro de los limites de
desdoblamiento del material (del tornillo) dentro del implante [55]. Esto quiere decir,
que, al apretar el tornillo, este es estirado dentro del hilo del implante generando una
tension que es critica en la fuerza de sujecién y en la integridad de la unién. La
fuerza tensional acumulada en el tornillo como resultado de su apriete recibe el
nombre de precarga [56]. La relacion entre el torque de insercidn y la precarga no es
lineal y depende de la friccion [9]. Solo el 10% de la fuerza rotacional de torque
inicial es transferido a la precarga y el 90% es usado para superar la friccion de
unidn entre los dos componentes (roce entre los dos metales) [55].

La precarga depende de la terminacion de la interfase, determina la cantidad de
torque de cada sistema [7], de la friccion entre los componentes, geometria y
propiedades del material del tornillo y la tensién inicial que se le da a este tornillo. Un
calce exacto y el disefio de la interfase implante-pilar son esenciales para la
estabilidad de todo el sistema.

Volviendo a la pérdida del tornillo, una precarga mas alta del tornillo provee de una
unidn mas estable, que en teoria disminuiria la pérdida del tornillo, cuya funcion
primaria es conectar el pilar al implante. La pérdida de este tornillo se debe a la
pérdida de la precarga por fuerzas externas en una primera etapa y luego por los
micromovimientos generados en la interfase implante-pilar [55]. Otro factor que
puede favorecer la pérdida de precarga son los ciclos de desensamblaje y
reensamblaje del sistema implante-pilar debidos a los procedimientos restauradores
o de mantencion que pueden acarrear cambios tridimensionales que impidan
conseguir una precarga adecuada [56].

La pérdida de la precarga es la responsable de la primera etapa en el proceso de
pérdida del tornillo. La estabilidad del ensamblaje implante-pilar es uno de los
factores mas importantes que afecta el éxito de la rehabilitacion protésica y la
mantencion de niveles de hueso y tejido blando. Una vez perdida la estabilidad dada
por la precarga, ocurren micro movimientos del pilar que producen la segunda etapa
de pérdida del tornillo y la subsecuente complicacion protésica, asi como la perdida
de retencion o fractura estructural [56].

Algunos fabricantes recomiendan un torque de 30 N, pero puede aplicarse una
mayor precarga para establecer una conexion implante-pilar mas estable, sin
embargo, esto puede inducir una rotacion excesiva y una fuerza de cizalla al
sistema, particularmente cuando el implante se encuentra en hueso de calidad
blanda y cuando el proceso de oseointegracion aun no esta maduro [55].

En el caso de la CIC, el desplazamiento axial del aditamento bajo cargas funcionales
puede tener un gran efecto en la estabilidad del tornillo de sujecién. Cuando se usa
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un pilar con tope vertical, el desplazamiento axial de este puede ocurrir bajo cargas
funcionales en la cavidad oral. Esto implica que la fuerza tensional del tornillo
disminuye, lo que indica una pérdida de la precarga, y si esta pérdida de precarga
llega a un punto critico puede perderse el tornillo [18].

Las CIC muestran un mejor desempefno que las conexiones rectas con tornillo. El
ajuste friccional de las CIC provee de ventajas considerables en cuanto a la
estabilidad del pilar, sin embargo, una desventaja es la necesidad de aplicar fuerza o
torque en caso de necesitar separar el pilar del implante. Algunos sistemas de
implantes incorporan un index que limite el grado de libertad rotacional del pilar,
otorgando habilidad antirrotacional a la conexién implante-pilar. En esos casos
aplicar torque para remover el pilar no es una opcion, por lo que se limitarian los
micromovimientos que actuan en la segunda etapa de pérdida del tornillo. Existen 3
factores que afectan la fuerza de remocién en el sistema de CIC, y son, la precarga
de conexion, el angulo de la conicidad y el coeficiente friccional [54].

El ajuste conico friccional del cono morse, crea un efecto de cufia que mejora la
estabilidad de la union implante-pilar contra las fuerzas laterales y ayuda a transferir
las fuerzas de carga a lo largo de la superficie conica para distribuir el estrés en el
implante y finalmente reducir las complicaciones bioldgicas y biomecanicas. Asi el
estrés no es concentrado solo en el tornillo, la conexién conica interna ayudara al
tornillo del pilar a mantener una mayor precarga luego de repetidas cargas [55].

Tedricamente el tornillo es la parte mas pequefa y mas deébil de los componentes
del sistema de implantes. Sin embargo, la pérdida del tornillo puede representar una
futura falla de otro componente y causar la fractura del tornillo de retencién, pilar y/o
implante, sobrecargando los implantes adyacentes causando complicaciones
bioldgicas [9].

9. Interfase (microgap) e infiltracion bacteriana

Todos los sistemas de implante de dos componentes deben en algun momento fijar
el pilar al implante por medio de una plataforma (con o sin tornillo), ya sea interna o
externa. Independiente del tipo de plataforma, se genera una interfase entre el
implante y el pilar (microgap), que se localiza bajo el margen gingival, por lo que uno
de los mayores desafios en la construccion de implantes de dos piezas es la
prevencion de microinfiltracion a las partes internas del implante a través de un sello
hermético entre ellas [2] [26] [27]. El microgap entre implante-pilar varia en los
distintos sistemas de implantes, pero se reportan tamanos de 20 a 50 ym, en
algunos reportes se habla de 5 ym y hasta 1,7 ym [12].

La microinfiltracion corresponde a la penetracién de fluidos y macromoléculas
derivados del fluido crevicular y la saliva, que contienen acidos, enzimas, bacterias y
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sus productos metabdlicos; y que es responsable de las complicaciones biologicas
[4] [57].

El interior de la conexion implante-pilar es un ambiente con baja concentracion de
oxigeno y apartado de la respuesta inflamatoria defensiva de los tejidos
periimplantares, formando un ambiente perfecto para el desarrollo de bacterias
anaerobias relacionadas con la patologia y pérdida de hueso periimplantar [38] [58]
[2]. El analisis bacteriano de implantes fallidos demuestra especies similares a las
identificadas en sitios sanos, pero con una mayor presencia de bacterias Gram
negativas anaerobias [12]. Los microorganismos pueden crecer en este espacio y
desarrollar un reservorio bacteriano que resulta en sangrado, aumento de volumen y
mal olor, desencadenando la inflamacion y su subsecuente pérdida de hueso junto a
la zona de unidn del pilar, incluso en pacientes con buena higiene [4] [57].

Se han identificado 3 factores principales como posibles causas de aumento del
microgap: la carga oclusal durante la funcion fisiologica, la tolerancia a la
manufactura y los micro movimientos entre la conexion implante-pilar [2]. El
aumento de tamafo del microgap aumenta el numero de microorganismos y
subproductos al interior del implante, creando un efecto de bombeo de bacterias y
endotoxinas al hueso periimplantar contiguo, desencadenando un estimulo
quimiotactico, que inicia y soporta el reclutamiento de células inflamatorias en la
interfase hueso implante resultando en la continua pérdida de hueso alveolar [58]
[59] [26].

El grado de penetracion bacteriana es especifico para cada sistema de implantes y
depende de multiples factores como la presencia y caracteristicas de la interfase,
grado de movimiento entre los componentes y torque usado para conectarlos [58]
[12] [57] [27] [38]. Una ubicacion mas apical del microgap tiene una mayor influencia
en los tejidos blandos y duros, resultando en un mayor nivel de pérdida 6sea,
posiblemente ya que el microgap representa un sitio de infeccion y el huésped
reacciona con una respuesta inflamatoria. [58]

Una adaptacién optima, minimos micro movimientos y una correcta planificacion
protésica y oclusal pueden prevenir o disminuir este infiltrado [58] [57]. La estabilidad
de la conexidn y de las propiedades de superficie del pilar son factores cruciales en
la mantencion de la funcionalidad de la interfase implante-pilar a largo plazo [1] [30].
Se plantea que los disefios conicos resolverian este problema ya que se minimiza el
tamafo del microgap producido en la interfase implante-pilar [38]. Aumentar los
niveles de torque también disminuiria esta carga bacteriana al reducir el microgap
[27]. La eficiencia de sellado depende de las fuerzas compresivas, grado de
conicidad y rigidez de las partes de la conexion. El sellado ocurre por friccién de los
componentes. Esta conexion funciona bien especialmente bajo cargas axiales y
laterales que son un factor importante en la mantencion de la cresta alveolar y para
reducir el infiltrado bacteriano [59].
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10. Distribucion de estrés

La condicibn de carga de las prétesis soportadas por implantes es un factor
importante en el mantenimiento de la oseointegracion a largo plazo, y puede
predecir el éxito y la longevidad del tratamiento protésico [60].

A diferencia de los dientes naturales, los implantes dentales carecen de un
ligamento periodontal que amortigle las cargas oclusales y entregue la
propiocepcion. Cuando el ligamento periodontal esta ausente, los implantes estan
rigidamente conectados al tejido 6seo con una movilidad axial (3-5 um) y lateral (10-
50 um) muy bajas, proporcionando mecanismos de retroalimentacion propioceptiva
limitados mediante los tejidos periimplantarios y musculos elevadores de la
mandibula [60].

Debido al contacto directo de los implantes oseintegrados con el hueso, las fuerzas
aplicadas al implante son transmitidas directamente al hueso que lo rodea. Las
cargas axiales o no axiales excesivas o patoldgicas sobre la zona crestal, podrian
producir una fractura por fatiga de la interfase hueso-implante y del hueso
adyacente. Esto llevaria a un aumento del remodelado con una mayor fase
reabsortiva, al igual que ocurre con la ventana en "desuso" propuesta por Frost [61].

Es debido a esto que los disefos de los implantes buscan que las fuerzas
producidas durante la carga masticatoria sean transmitidas sin acumulacién de
estrés en el hueso adyacente, en forma de presion fisiologica. Un disefio de
implantes funcional puede controlar la distribucion y disipacion de cargas
biomecanicas a la interfase hueso-implante [14].

En el sistema de CIC cuando se realiza una fuerza apical (de insercion) delicada, se
activa el sistema, el margen cervical de la contraparte es ligeramente deformado por
el efecto cuia, causando estrés elastico dentro del implante y del pilar [62].

El disefio de la conexion, por lo tanto, juega un rol crucial en la transmision uniforme
de estrés al hueso periimplantar, eliminando el potencial microgap debido a cargas
irregulares. Los angulos agudos y vértices en la conexion del pilar producen gran
estrés, causando desgaste y pudiendo causar la formacion de un microgap. Los
micro movimientos y estrés se cree que juegan un rol pivotante en la formacion de
microgap e infiltracion bacteriana [2]. Los micro movimientos del pilar han sido
asociados con la pérdida significativa de hueso, producida por la transmision de
estrés y tension de la rehabilitacién protésica a la parte mas cervical del implante y
de la cresta 6sea [56], por ello, la configuracion de la interfase pilar-implante es una
condicion esencial para una mejor distribucion de fuerzas, disminuyendo la carga del
hueso adyacente [7].
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Objetivos

Objetivos general:

Establecer ventajas bioldgicas y mecanicas del sistema cono-morse.

Objetivos Especificos:

Identificar caracteristicas bioldgicas del sistema cono morse.

Identificar caracteristicas biomecanicas del sistema cono morse.

Identificar los efectos de la conexion cono morse sobre los tejidos
periimplantarios.

Comparar grado de infiltracion bacteriana del sistema cono morse con otros
sistemas de conexion.

Comparar distribucion de estrés del sistema cono morse con otros sistemas
de conexion, y el comportamiento del sistema frente a una restauracion
cementada o atornillada.

Establecer ventajas y desventajas de cono morse indexado frente a uno no
indexado

Comparar susceptibilidad a fallas del sistema cono morse con otros sistemas
de conexion.
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Material y Método

Se realiz6 busqueda en la base de datos de Pubmed en un marco de tiempo de los
ultimos “5 anos” (2012-2016) y “Full text” bajo los términos clave: “Morse Taper” y
“Conical conection”. Dicha busqueda arrojo un resultado de 114 articulos, de los
cuales se seleccionaron 65 segun los criterios determinados, y descartando aquellos
que no contribuian al objetivo propuesto.

Los criterios de inclusién de elegibilidad utilizados para la busqueda de articulos
fueron: Meta-analisis; ensayos controlados aleatorios; estudios prospectivos de
cohortes; asi como articulos y comentarios escritos en idiomas espafiol, inglés y
portugués. La seleccion de la literatura acepta las siguientes pruebas: ensayos
microbioldgicos; caracterizacion fisica y mecanica; biomecanica por pruebas de
elementos finitos analiticos; y los ensayos clinicos realizados en animales o
humanos en evaluacion radiografica y microbiologica.
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Discusion

Los resultados obtenidos correlacionan y comparan el comportamiento que
presentan los implantes de conexién conica cono morse respecto a niveles de
microinfiltracidn, niveles de pérdida osea, distribucion de estrés y tasa de fallas; en
comparacion con aquellos de conexién hexagonal externa e interna.

Interfase e infiltrado bacteriano

La revision de la evidencia existente pone de manifiesto que el disefio de la conexion
(interfase entre el implante y el pilar) tiene un impacto directo en la cantidad de
penetracion bacteriana a las zonas internas del implante [12] [26]. Al evaluar la carga
bacteriana de distintos implantes se observa que existe una diferencia significativa
segun su tipo de conexion, ya sea externa, interna o conica y ademas se demuestra
que esto varia segun los ciclos masticatorios a los que estos sean sometidos.

Estudios en que se compara conexiones de HE, HI y CM en presencia o ausencia de
carga mediante test de fatiga, han demostrado que la conexion tipo cono morse
genera menores tamafnos de gap y por lo tanto una minima infiltracién bacteriana a
través del microgap [26] [63] [27] [64] [4] [37] [65]., inclusive, algunos estudios in vitro
hablan de nulo infiltrado bacteriano [30] [65].

Un estudio realizado por Gehrke el 2016 concluyé que al aumentar el torque de
insercion aumenta el area de contacto entre el pilar y el implante, mejorando el
asentamiento entre ellos, lo que provoca una disminucion gradual de la interfase
entre pilar e implante. Para una conexién CM de 11° de conicidad se observa un
mejor desempefio (menor presencia de interfase) a los 35 Ncm [66]. La presencia de
interfase existe de cualquier manera, y aumenta su tamafio luego de ser sometido a
cargas [67].

Pérdida 6sea

La pérdida Osea periimplantaria es clave para determinar el éxito o fracaso del
implante a través del tiempo; por lo que el disefio del implante, disefio de la conexion
implante-pilar, los protocolos quirdrgicos y los pasos a seguir en la etapa
rehabilitadora; son claves para evitar o disminuir al minimo los riesgos de producir
este fendbmeno.
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El nivel de hueso crestal periimplantar no cambia significativamente durante la fase
de cicatrizacion en los 3 tipos de conexiones (HE, HI, CM), el nivel cambia después
de ser sometidos a la carga oclusal [68].

Los estudios han revelado que la pérdida de hueso comienza en la interfase
implante-pilar [69], por lo que la posicidn de ésta en relacién a la cresta 6sea al
momento de la colocacion, jugaria un papel clave. Algunos estudios revelaron menor
grado de peeriimplantitis al ser colocados supracrestalmente [5], mientras la mayoria
de ellos indicaron lo contrario, recomendando dejar la plataforma del implante entre
1 y 2 mm subcrestal con el proposito de favorecer el crecimiento 6éseo sobre la
plataforma del mismo. De igual manera, otros estudios han demostrado que
implantes ubicados a 1 0 2 mm bajo la cresta 6sea presentan menos reabsorcion
que uno localizado a nivel crestal [70] [71]. Incluso algunos estudios han demostrado
que un implante localizado a 3 mm bajo la cresta 6sea presenta menor reabsorcion
O0sea que uno a 1,5 mm o paracrestal [69]

Otros estudios han demostrado que la combinacion de conexion CM con platform
switching presenta un mejor comportamiento biolégico y menor reabsorcion ésea
que el resto de los disefios de conexiones implante-pilar [70] [71], produciendo una
pérdida ésea minima a los 36 meses de seguimiento [72], como se muestra en la
figura 9.

Figura 9. Nivel del margen 6seo, A) al momento de la insercion, B) 2 meses, C) 12 meses,
D) 24 meses y E) 36 meses. Radiografias periapicales estandarizadas [72].

Estabilidad y distribucién de estrés

Variados estudios mediante el uso de analisis por elementos finitos han mostrado
una mejor estabilidad y una menor concentracidon de estrés en el pilar atornillado en
conexiones CM en comparacion con el HE y HI. En la conexion CM las fuerzas
oclusales actuan como activadores de la fuerza retentiva, siendo por lo tanto
activada constantemente a través de la masticacion [62].

Si bien la distribucion de estrés bajo cargas axiales es similar en los distintos tipos
de conexiones [60] [73] [74] [75] (Fig. 10), el CM presenta mejores caracteristicas
biomecanicas en situaciones de cargas oblicuas de distinta intensidades [76] [77]
[73] [78] [75] incluyendo las parafuncionales [60] (como se muestra en la figura 10),
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tanto para implantes unitarios como para rehabilitaciones plurales, y menor magnitud
de fuerzas de cizalla [79] favoreciendo la distribucion de estrés a través de todo el
implante, sobre el hueso periimplantario y minimizando la tensiéon en el tornillo
protésico (en los disefios que lo poseen) [76] [80]. En este tipo de analisis se ha
demostrado que las fuerzas oblicuas son las que producen mayor estrés, el que se
proyecta hasta el décimo hilo en vestibular y al quinto en la cara lingual [81] [75].
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hueso remanente y las caracteristicas |
|
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Figura 10. Maximo estrés en hueso cortical bajo
cargas oblicuas.
A) Fuerza oclusal Normal, Hexagono Externo.

estrés en el hueso periimplantar [83].
Aun asi, se debe tener en consideracion
que el diametro y largo del implante
influyen en la tension de la zona interna y

B) Fuerzas parafuncionales, Hexagono Externo.
C) Fuerza oclusal Normal, Hexagono Interno.
D) Fuerzas parafuncionales, Hexagono Interno.
E) Fuerza oclusal Normal, Cono Morse.

F) Fuerzas parafuncionales, Cono Morse [94].

externa de la regién cervical en los
implantes de conexion CM, y que los implantes con un diametro de 5 mm tienen
menor acumulacién de tension que aquellos con un diametro menor [84].

Los implantes CM cortos asociados a rehabilitaciones extensas sobre implantes
sufren de un mayor estrés en la zona cervical, y cuando es en el sector posterior, el
estrés se acentua en la superficie externa del implante [81] [85].

Al comparar en un estudio experimental y computacional los pilares cementados o
no-cementados (atornillados directamente al implante) en la conexion CM, se
observd que en las proétesis sobre implantes no-cementadas el grado de retencion
esta en directa relacion con la carga de insercion del pilar (precarga) a medida que
ésta aumenta, aumentan también los valores de retencion del pilar. Aumentando la
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precarga, se obtuvieron mayores valores de fuerza de retencion, llegando a cifras
sobre los 150 N; superiores a los valores encontrados en sistemas cementados [62].

En condiciones clinicas, las fuerzas oclusales proporcionan una fuerza de insercion
activadora. Durante la funcion, se desarrolla una fuerza oclusiva entre la maxila y la
mandibula, cuyos valores pueden depender de una variedad de factores, como el
sexo del paciente, los musculos masticatorios, sector de la boca, el estado de la
denticién o el método de registro [62]. Un estudio piloto de Gehrke y cols. en que se
sometieron cuatro implantes a ciclos mecanicos, indicé que la masticacion podria
mejorar la retencion del pilar mediante el aumento de la friccion entre las paredes de
estos componentes, lo que reduciria posibilidad de micromovimientos entre piezas y
por lo tanto la posibilidad de aflojamiento del pilar [14].

El sistema de union CM utilizado como conexion fija entre el implante y la protesis
sin el uso de cemento puede proporcionar ventajas bioldgicas ya que la ausencia de
excesos del agente cementante evitara el riesgo de comprometer los tejidos blandos
periimplantarios. Por otra parte, la facilidad de recuperabilidad en comparacién con
pilares cementados, permite un control 6ptimo de la placa y controles frecuentes de
los tejidos blandos periimplantarios [62].

Segun el estudio de Moris et al el 2016, tanto las rehabilitaciones cementadas como
atornilladas en un sistema de conexion CM presentan cierto desajuste que
disminuye al ser sometido a carga. Sin embargo, el desajuste que se observa en las
rehabilitaciones cementadas es mayor que el desajuste observado en las
rehabilitaciones atornilladas, pero debe tenerse en cuenta que las fallas que se
producen en una rehabilitacidn cementada son reparables, mientras que las fallas
producidas en rehabilitaciones atornilladas pueden o no ser reparables [8].

Bajo la misma linea de investigacion, Sadi et al indico en el 2013 que la resistencia
mecanica de las rehabilitaciones cementadas es menor que la de las
rehabilitaciones atornilladas, ya que resisten una menor cantidad de ciclos
mecanicos hasta producirse falla por fatiga, lo que puede resultar en complicaciones
clinicas mas frecuentes [86]. En cuanto a la distribucion de estrés, las
rehabilitaciones cementadas muestran una mejor distribucion y menor intensidad de
la concentracion de estrés [87].

Indexacion

Para ayudar la instalacion del pilar del implante en las CIC y CM, algunos fabricantes
han incorporado un indexador interno tanto en la superficie externa de la conexion
del pilar, como en la superficie interna del implante, facilitando la correcta ubicacion
de los componentes protésicos durante todo el proceso de rehabilitacion. Los pilares
no indexados pueden utilizarse igualmente en implantes indexados, pero en estas
situaciones quedara un mayor espacio vacio entre el implante y el pilar, que puede
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facilitar la microinfiltracion y la colonizacién bacteriana [57]. Resultados de un
estudio de Koutouzis et al, demostraron, con diferencias estadisticamente
significativas, que implantes con componentes conicos indexados proveen un mejor
sellado (previenen el infiltrado bacteriano) que aquellos implantes coénicos no
indexados [70].

Fallas

La gran mayoria de estudios muestra una tasa de éxitos satisfactorio en relacion a
prétesis implantosoportadas. Sin embargo, en estudios clinicos longitudinales, se
han reportado complicaciones bioldgicas y mecanicas, que pueden llevar a la
pérdida de los pilares, o poner en riesgo el implante y los tejidos periimplantarios
[14]. Diversos factores han sido sugeridos como posibles causas para las fallas en
implantes dentales, como, por ejemplo: inadecuada adaptacion de la estructura
protésica, bruxismo, desajustes oclusales, disefio de las estructuras protéticas,
localizacion de los implantes, diametro de los implantes, etc.

Frente a fallas asociadas al disefio de conexion, el CM muestra ciertas ventajas y un
mejor comportamiento al ser comparado con conexiones de HE y HlI.

Desde una perspectiva clinica, en un estudio realizado por Machado et al el 2013,
indicé que los sistemas conectados internamente (HI y CM) resultaron ser un mejor
escenario al considerar el sistema restaurador; es decir, los implantes no se
fracturaron y la reparacion se limitd a componentes protésicos. El fallo del CM fue
dictado principalmente por la acumulaciéon de dafios mas que por la fatiga per se.
Ademas, se necesitaban cargas de fatiga significativamente mayores para el fracaso
de CM en comparacion con los grupos EH e IH [47].

Otro estudio plante6 la hipdtesis de que el proceso inflamatorio comienza con el
posicionamiento del pilar de cicatrizacion (healing), postulando que el espacio entre
el implante y el pilar definitivo también existe entre el implante y el pilar de
cicatrizacion. En este caso también seria probable la infiltracion y colonizacion
bacteriana hacia la parte interna de los implantes, pudiendo causar reacciones
inflamatorias en los tejidos periimplantarios. En el estudio se comparo6 el grado de
sellado bacteriano que se obtiene entre el implante y el tornillo de cicatrizacion,
obteniendo como resultado que el tornillo de cicatrizacién del CM es mucho mas
resistente a penetracion bacteriana comparado con HI [88].

En cuanto a la carga inmediata, es una opcion que reduce el numero de
procedimientos quirurgicos y acorta el tiempo total de tratamiento, sumando ademas
los resultados psicoldgicos de beneficio al paciente. Estudios que realizaron la
técnica con implantes de conexion CM en zona anterior de la maxila, demostraron
que a los 2 afos no se perdid ningun implante; el resultado y éxito de relacion
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implante-corona fue de un 100%, con ausencia de dolor o supuracion, y la
reabsorcion 6sea fue <1,5 mm el primer afo [25] [89].

Mangano et al, realizaron un estudio prospectivo de 6 afos (2003-2008) en que se
insertaron 2549 implantes, sobre los cuales se colocaron protesis parciales (462
unidades); protesis fijas de arco completo (60 unidades); coronas unitarias (531
unidades); y sobredentaduras (93 unidades). La evaluacion de la supervivencia del
implante y el éxito de implante-corona se realiz6 de acuerdo a parametros clinicos,
radiograficos y prostéticos estandar. Al final del estudio, 2.506 implantes estaban
aun en funcionamiento; 2.318 implantes (92,49%) fueron clasificados en el grupo
éxito implante-corona, mientras que 178 implantes (7,10%) fueron clasificados en el
grupo de supervivencia satisfactoria y s6lo 10 implantes (0,39%) se clasificaron en el
grupo de supervivencia comprometida, después de 6 afos de carga funcional. La
alta estabilidad mecanica de los implantes de conexion CM reduce
significativamente las complicaciones protésicas (con un porcentaje de aflojamiento
del pilar de 0,37%, con sélo dos pilares aflojados durante todo el estudio) [90].

Los distintos estudios indican que el uso de implantes de conexion CM representa
un procedimiento exitoso para la rehabilitacion de arcos parcial y completamente
desdentados, con una tasa de supervivencia acumulada de 98,23% [90].
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Conclusiones

En base a todo lo expuesto anteriormente podemos concluir que el sistema de
conexién implante-pilar CM presenta varias ventajas bioldgicas y mecanicas con
respecto a las conexiones de HE y HI.

Los beneficios son apreciables en diversos aspectos del implante:

e Disminucion de la interfase: esta existe, pero en menor tamafo en
comparacion con los otros sistemas de conexion.

e Buena distribucion de cargas, axiales y oblicuas.

¢ Menos micromovimientos, evitandose el efecto de bombeo hidraulico.

e Disminucion de la pérdida ésea.

El sistema CM al presentar una mayor area de friccion genera un menor tamafo de
GAP disminuyendo la infiltracion bacteriana, que suele aumentar al someter el
sistema implante pilar a cargas. Con el correcto asentamiento del sistema CM se
disminuyen los micromovimientos, evitando que ocurra el efecto de bombeo
hidraulico. Esto sumado a una menor cantidad de infiltrado bacteriano provoca una
menor respuesta inflamatoria en los tejidos periimplantarios, que al usar pilares con
conexion platform switching mejora el comportamiento biolégico de estos tejidos
periimplantarios. Todas estas cualidades junto a una correcta distribucion de cargas
tanto axiales como oblicuas, favorecen la distribucidon de estrés a lo largo del
implante al hueso periimplantar disminuyendo la reabsorcion dsea.
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Sugerencias

Se sugiere realizar mas estudios clinicos en pacientes, ya que la mayor parte
de los que estan disponibles son estudios in vitro o en animales, por lo que
los resultados carecen de la respuesta bioldgica del huésped en cada caso.

La creacion de estandares de medicién, que permitieran correlacionar
resultados entre diferentes estudios.

Es importante tener en cuenta que, a la hora de escoger un implante de
conexion CM, el equipo protésico con el que contamos para aplicar las
distintas técnicas protésicas (protesis de distinta extension, diferente n° de
implantes, selladas con diversos materiales, diversas angulaciones, diferentes
posibilidades / prétesis atornilladas), ya que segun sea la marca,
dispondremos de diferentes aditamentos en el mercado, que no siempre
responderan a las necesidades del caso y por lo tanto un implante cono
morse no siempre sera el ideal. Es, por lo tanto, responsabilidad del
profesional determinar las necesidades del paciente, y segun las posibilidades
determinar el tipo de conexién ideal para cada caso en particular.
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Resumen

Los implantes dentales han sido ampliamente aceptados como una herramienta
predecible y fiable para mejorar no solo la estética sino también la funcion en
pacientes desdentados. Pese a los avances tanto en las técnicas quirurgicas y en el
diseio de implantes aun se reportan fallas mecanicas y complicaciones
bioldgicas. El disefio de las conexiones implante-pilar tiene gran influencia tanto en
las propiedades mecanicas como en las caracteristicas biolégicas de los
implantes. Existen dos tipos principales de conexiones implante-pilar; la externa y la
interna. La conexion cono morse es un tipo de conexion interna y su forma conica
genera una intima unioén por friccion entre implante y pilar mediante un area de
contacto mas amplia a través de del paralelismo entre las dos estructuras. Estudios
han mostrado que la conexién cono morse tiene una buena tasa de supervivencia,
mayor estabilidad, optimo sellado bacteriano y menor pérdida de hueso
marginal. Esta revisidn tiene como objetivo establecer las ventajas bioldgicas y
mecanicas de la conexion cono morse.
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