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INTRODUCCIÓN 

Una conecta restauración sobre implantes ofrece una satisfacción excepcional tanto al 
paciente como al profesional. Una dentición enferma y antiestética se puede transformar en tma 

dentición funcional y estéticamente agradable para el paciente. La restauración o rehabilitación 
funcional y estética de un paciente con una dentición comprometida, hace frecuentemente 
necesaria una terapia multidisciplinaria e11 la que, en muchas ocasiones, se requiere del uso de 
implantes. Sin este enfoque multi di sciplinario, Jos resultados finales pueden no ser Jos más 
óptimos (t ) . A este respecto, a menudo se hace necesario que el rehabilitador esté familiarizado 
con diversos sistemas de implantes. Dada la extensa variedad de fijaciones y opciones de 
rehabilitación, es importante conocer los beneficios y desventajas que cada sistema presenta. 

Estudios comparativos establecen que no existe un único sistema de implantes que sea aplicable a 
todos los pacientes (2). 

Las empresas que comercializan implantes orales, describen el rol fundamental de los 
tratamientos de superficie de las fijaciones , en relación a las mejoras que ofrecen éstos en la 
oseointegración. Junto a lo anterior, describen el rol fundamental del diseño de la conexión entre 
implante y aditamento en la mantención de la integridad de la rehabilitación, y de los tejidos 
periimplantarios y la simplificación los procedimientos prostodónticos. 

Tabla 1: Fabricantes de imphmtes dentales. Ventajas clínicas reportadas en el diseiío de la cone);ÍÓ/1 implante­

aditamento (Enero 201 O) 

Fatw/crlll lt? 
Nomhre d(!/ 

Tfpo de COIII!.\"/ó/1 
N" di! l "o~mujas clintcas di!/ dls!'ffo de Co¡ll},\ ló11 

sl.t tema puhlicaciD'le.S Ciros en md: d¡:/j(Ibric:allle 
lnlernaf, Erl<!m(I/ 

lmplanl Clilllml abs.lracr r<Ti<>w 
8 /oHúr/;u/IS BloHor/:oltSif!l UIIO•ple::a, 2 

Solwri~IIIIrJdura 
htra: ,,,.,, bfQirr;u:J.:;anr. ( l'lll! ur.C!l lu~:l l/IJ.!at.ll!I"C.,Q:J/.1~· 

Cerlaln@ QuickS.:at® 
Esrohilidmi mecánica .}' prt! ~<'fl'ut;lán di!l ll'}i,Jo. 

/)iomel 3i 
Prev..¡i/!lJ) 9 Ú!.[D. l?i9.'~d3i.com E11gli:Jh 'U'IA 'Educali<J/1 'C/inical. lrlld<>s Jnde:J 

. c(p¡? {{!!:mttlf]:;:l/2= () 

·· ... lra11s.flrri! la transición entre el implante y el aditmmmlo al 

Den/.fp/;1 Ankylo.\•W 
Tis.wteCarefiJ¡ llllcrlor d~t/ lmp/ail/e y pn'l'iem? las i11jlm!1Ic ias mecánicas sobre él 

Friadelil 
(111/!il'llal) 1 y el ataque microbiano al tejido p~r(lmpkmtnrlo. Pruwe espacio 

ad/clulllll para .ti /ejido bltlltdo adyace/11<!. ·• 
!Jttp:/,'m l'll'.dl!n/.,{21!'-{!iud<•l¡l ,·nm,;!al,í lJ.J11111 

Nube/Acliw TM "El implanl<> Nobe/P¿¡fectCjjl, pr.t.WIIa un po1rjlf b/.l;dndn, d l.\d/ac/() 
Nobe/f'e¡f.Jcr(HJ, lill flcmtlo la lnegultlr lopograjla ósetl y del/ejido blando má.t 

Nobé·l 
Nohe/Direcr.I~J. pn·se11/f! en sltuaclon.:s de pJrdlda .leilmtla udyacenle a dit'nle.~ 

Bincaro! 
Noh~/Replac~t@•, fntema/, Exlenwl 15 naiiii'(I/e.5 " 
Brc7111!111'1,:k•~'. Scienrific evidence. "''12" \'lo \i wl ur.hdhlt'CJ.l!I/., ,'U(Jl~JiJJ.ali.mt-
Nohe/SpeedyTA'/, ~ol11tivn.\ :fci.?nli{lc¿v/J¿IJ, e 'rll'(f.Jtdt.al·p,Y 
Grouve 

"Di~·/ribuciónzmiformi! de (a c4rga y uniones ari/lt/lllt!II/O· illlpfwt/1!. 
Srrawlllm n@ CS/tibii!S y t'ut¡.flables que previenen la rotación ... Ojr<!t::i! la 111<1)'01' 

D~111a/ and Bone 
b!lemal 8 

.fl.:;;:ibilidod posible y asegura 1111<1 adecuada repo~"iciJn de la 
tr~nr.:nzn 

Lercl flllplanl prólesi.~." 

I.JJJ~of!ll'l~lt'oo~f(uiii/1111111.CD/II au/au indi!X~ ªll pror/111'11 t~ {1/:.(;Ú{J¿ 

c.J.Ji.tJJ. 
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ASPECTOS TEÓRICOS. 

Mmfotogla del implante: 

Existen diversos tipos y fmmas de implantes, q~1e difieren tanto en su morfología externa, 
como en su morfología microscópica. Actualmente los implantes endoóseos (con morfología 
externa que recuerda a las raíces dentarias) son usados por la mayoría de los sistemas de 
implantes. La presente revisión se suscribe a este tipo de implantes (3>. 

La morfología microscópica del implante. se refiere principalmente al tratamiento de la 
S~1per.ficie que estará en contacto con los tejidos bucales, siendo el plasma de titanio y la 
hidroxiapatita, los materiales de preferencia para el recubrimiento de la superficie extema del 
cuerpo del implante. Los nueYos aYances en oseointegración, recomiendan la utilización de 
implantes de superficie rugosa para aumentar la superficie de unión al hueso, y así favorecer una 
mayor integración. 

La morfología macroscópica o fonna del implante. se refiere a la geometria de la fijación. 
Para los efectos de esta revisión de la literatura. se considera la clasificación propuesta por 
Misch(2

), en la que se define el cuerpo del implante. como la porción de éste que es insertada en el 
hueso, con el fin de au.clar los componentes protésícos. A su vez, el cuerpo del implante, se 
divide en un módulo crestaJ (geomelría cenical), un cuerpo propiamente tal y un ápice. 

Figurc1 1: ['artes de un sistema de implantes 
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El módulo de la cresta del implante es la porción diseñada para retener el componente 
prolésico en un sistema de dos piezas. También representa la zona de transición entre el diseiio 
del cuerpo implantarlo y la región transósea del implante a nivel de la cresta del reborde. La 
superficie del módttlo de la cresta que entra en contacto con el pilar protésico, corresponde 
frecuen temente a una platafonna. 

Tipo de conexión: 

La plataforma presenta un acoplamiento que puede estar por encima o por debajo de la 
misma, denominado tipo de conexión. Básicameme se definen dos tipos de conexión: externa 
(sobre la platafom1a) e interna (hacia el interior del cuerpo del implante). Se incluye a menudo un 
mecanismo antinotacional, basado en planos (hexágono y octágono); surcos o ranuras. 

La conexión externa tradicional es un hexágono extemo, con dimensiones que varían 

según el fabricante y el diámetro del implante. 

Las conexiones internas, pueden er del ripo hexágono intemo, octogonal, hexágono 
cilíndrico, acanalada, pemo ranurado. etc .. siendo éstos los diseños más anunciados por los 
fabricantes de implantes, dado que los componentes protésicos necesarios para la rehabilitación 
del implante son, por lo general, exclusiYos de cada tipo de conexión interna. 

A B 

Figura 2: Tfpns de. conexión A: Cnne\·f(m e.-clt:ma B:COIIt''l:iÓII irrlem a -Implantes IJíohorl;ortli /.nser/,ock 1)!1 e /111ttma/!l<' 

Estabilidad Protésica: 

El glosario de ténn.inos prostodónticos (il) defme la estabilidad como la capacidad de 

mantener una posición o composición constante en presencia de fuerzas o factores que amenazan 

cambiarla. De acuerdo a ello, podemos deftnir la estabilidad protésica como la capacidad de una 
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rehabilitación protésica de mantenerse firme y sin movrnuento, o constante, resistiendo el 
desalojo frente a cargas funcionales horizontales o rotacionales. Lo anterior puede ser alcanzado 
mediante diversos mecanismos, como tomillos de retención (tomillo del pilar), fricción de 
componentes, ranmas, etc. 

Un ajuste de precisión o encaje perfecto de los com.ponentes, es fundamental para la 
estabilidad de la conexión entre el cuerpo del implante y el pilar m. 

Estabilidad de tejidos periimplantarios: 

Se refiere principalmente a la mantención de la cresta ósea y a la salud de los tejidos 
blandos adyacentes, necesarios para el éxito a largo plazo de una restauración. Dado que los 
tejidos periimplantarios se ven constantemente afectados por cliversos facto res (biofilm, carga y 
manipulación protésica) ts), éstos pueden tener efectos negativos sobre el pronóstico. 

Los estudios actuales respecto de la estabilidad de los tejidos periimplantaríos, se refieren 
principalmente al tipo de material utilizado en fijaciones y pilares. Sin embargo, en las 
publicaciones de fabricantes se menciona el cliseño de la cortexión como un factor importante en 
la mantención de condiciones favorables para el éxito en el tratamiento. 

Esta revisión tiene por objeto analizar los fundamentos del uso de ciertos tipos de 

conexión y su aplicación clínica. No va en desmedro de la consideración de otros componentes 
del implante dental, como el tratamiento de superficie y su influencia en la tasa de formación de 
hueso alrededor del implante o el material de fabricación de pilares y restauraciones definitivas. 

Es importante destacar que el uso de publicaciones científicas para avalar las 
características mencionadas, es común en la promoción de productos y servicios, para 
proporcionar credibilidad frente a sus competidores. No obstante lo anterior, gran parte de la 
información encontrada en sitios web de fabricantes, incluyen citas a literatura no publicada. 

OBJETIVOS 

Revisar críticamente la fundamentación del diseño de la conexión al implante, de acuerdo 
con la integridad estructural de la restauración y los tejidos periimplantarios. 

Tdentificar parámetros cl!nicos y técnicos del diseño de la conexión al implante. 
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MÉTODO 

La Práctica Basada en la Evidencia (PBE). propone que los problemas clínicos que smgen 
durante la práctica, sean descompuestos y luego organizados, utilizándose la estrategia PICO, que 
representa cada una de las partes sucesivas con relación al Paciente, la Intervención, la 
Comparación y los resultados (del inglés Outcomes). Dentro de la PBE, estos cuatro 
componentes son los elementos fundamentales de la pregunta de investigación y de la 
construcción de la pregunta~ para la búsqueda bibliográfica de evidencias <6). 

Uti lizando la estrategia PICO. para pacientes desdentados y parcialmente dentados que 
reciben tratamiento. la pregunta que se plantea es: ¿cómo afecta el diseño del implante la 
integridad de la rehabilitación y los tejidos periodontales? 

Se define entonces: 

Población: Pacientes desdentados y parcialmente dentados. 

Intervención: Tratamiento prostodóncico con implantes. 

Comparación: Conexión del aditamento al implante. 

Resultado: Integridad de la prótesis y tejidos periimplantarios. 

Se realizó una búsqueda electrónica de publicaciones en Medline y Cochrane Database, 
complementada con una búsqueda manual. Se incluyeron algm1os artículos revisados en estas 
publicaciones. 

En la primera búsqueda, se consideraron publicaciones relacionadas con la conexión del 
aditamento al implante. que hicieran referencia a una o más de las siguientes combinaciones de 
palabras clave tanto en inglés como en español, en el título y/o resumen: 

[conexión o diseño o interfase o unión] y [biomecánica o hueso o integridad o mantención o 
mucosa o tejido blando o estabilidad o cstructma] 

Las publicaciones incluidas debían contener datos relativos a la conexión del aditamento 
al implante. Aquellos artículos que mencionaran características del sitio de la conexión (por 
ejemplo, tratamiento del cuello del implante), pero no del diseño de la conexión en sí, fueron 
excluidos. 
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Publicaciones con resultados de seguimiento de al menos 5 años, que repmtaran 

parámetros de conexión, fueron consideradas en la. segunda búsqueda, que hicieran mención en el 

título y/o resumen a una o más de las siguientes combinaciones de palabras claves: 

[Biohorizons o 3i o Nobel o Brfinemark o Straumann] y [resultado o seguimiento o años o 

meses] 

Cada artículo fue clasificado de acuerdo a su nivel de evidencia científica. 

Otros artículos y publicaciones fueron utilizadas como literatura de complemento. 

- ---- - - - - - -- - -- -- ---.._=-
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RESULTADOS 

Publicaciones relacionadas a la conexión del aditamento al implante 

La búsqueda electrónica y manual arrojó 23 1 y 7 publicaciones respectivamente, de las 
cuales 69 fueron incluidas (62 estudios y 7 revisiones). 

Figura 3. C/asi/JCación de las publica.:iolles r~/acionadas al dLwtlla de la cmtexión del implante. 

C<mcxión (69) 

Esmdios 1621 Revisiones (7} 

Preclíni~.;os tJ9) 

AJlirnales ( ) 

( ..... 
Componentes (29) 

E tabilidad, 
atlojamicnlo de 
toriullos. ~;urga 

prematura. tolerancia 
élel hexágono. disdio. 
filt ración microbillna. 

distribución de la 
carga 

clínicos e 13) 

\fodc!o :rn~itieo ( 1 0) 

Análisis de elementos 
finr...o$ 

Estudios Preclinicos -Estudios in vitro (42 publicaciones) 

Análisis de componentes genuinos (29 publicacione~~ 

Dispositivos de 
medición (3) 

Bloques de resina, 
po;~riotcst 

Todas las publicaciones estudiaron restauraciones unitarias y sus objetivos principales 
fueron determinar la estabilidad mecánica de la interfase (en términos de estabilidad de la 
conexión, aflojamiento del tornillo ele] pilar, tolerancia a la rotación y distribución de la carga) y 
filtración bacteriana. 
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La característica más estudiada en este grupo fue el efecto de los diferentes diseños 
geométricos entre sistemas, sobre la estabilidad de la unión implante-aditamento. La medición de 
la estabilidad de la unión, se reporta en términos de fatiga bajo carga, aflojamiento de tornillos y 

carga prematLtra. 

Quek et al (2008) (2) reportan la fatiga bajo carga de cuatro sistemas. Los grupos de 
implantes Br~nemark y 3i tuvieron fallas en los tornillos. Un implante Replace@ presentó 
fi'actura del tornillo. Aunque el tipo de falla Yaria entre sistemas de acuerdo al número de ciclos 
de carga aplicados, las diferencias no son estadisticamente significativas cuando se utiliza el 
torque recomendado por el fabricante. Los implantes de la casa Ji, sin embargo, requirieron de un 
número mucho menor de ciclos de carga cuando el torque aplicado estaba por debajo de las 
recomendaciones del fabricante. 

Boggan et al (1999) (J) estudiaron la influencia de factores del diseño, tales como diámetro 

de plataforma y altura del hexágono. en la resistencia mecánica y cal idad del ajuste en la interfase 
implante-aditamento. Se realizó la pru¿oba de dos grupos de implantes Biohorizons de conexión 

extema de 4mm y Smm de diámetro re pecti\'amente y sus aditamentos de titanio, sometidos al 
torque recomendado por el fabricante. Ambos grupos presentaron frac.hu·a de tomillos al aplicar 
doblamiento compresivo, siendo el grupo de -+mm el que resistió considerablemente menor 
presión. Se asume qTle la disnrinución de la carga sobre el torni llo del pilar ocmre al aumentar la 
altura del hexágono exierno y al aumentar el cliámetro de la plataforma del implante, sin 
em.bargo, ambos implantes testeados en e te estudio. presentaban alturas del hexágono de 1 mm, 
por lo que no es posible demostrar esta ase\'eración con este estudio. 

26 publicaciones de este grupo no mencionan la nonnativa de la FDA para este tipo de 
esh1dios (Anexo 1) 

Estahi/idad de la conexión 

Cinco estudios comparan el efecto de las distintas características del diseño del mismo 
sistema de implantes en la estabilidad de la unión, medida en té1minos de fatiga bajo ciclos de 
carga o carga está~ica. 

Bajo carga estática, Tan et al (1994) (4) probaron 4 sistemas de implante-aditamento 

Brfu1emark de hexágono extemo (Aditamentos Platafom1a Regular, Plataforma Ancha, CeraOne 
y Multiunit). Concluyeron que los niveles de torque recomendados por los fabricantes deben ser 

mantenidos, dado que el estudio detenninó un aumento lineal del momento crítico de doblado 
(MCD) a medida que aumenta el torque por sobre el indicado. Sin embargo, el estudio presenta 
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un cuestionamiento técnico, dado que el pilar Multiunit recto no está indicado en restauraciones 

unitarias. 

Cchreli et al (2004) (S) y Perriard et al (2002) t6) demostraron una adecuada resistencia a la 
fatiga en implantes Straumann estándar (internal cono Morse) que avalan su utilización clínica. 
No se observó una ubicación frecuente de fractura del adi tamento o del tomillo del piJar en 
ninguno de los 40 casos estudiados l6l (no se observaron frac turas de implantes). 

Khraisat et al (2002) n comparó el límite de fatiga y el modo de falla de conexiones 
internas de cono y hexágono externo. Concluyó que la fuerza de fatiga y el modo de falla del 
implante !Tl Straumann de cono interno (Tmplante Salid Screw y pilar Solid) era 
signjficativamente supetior al implante Branemark de hexágono externo (Ml<IV de plalafonna 
regular y pilar CeraOne). Todos los implante Briinernark presentaron fractum del tornillo de oro 
a 2.8 millones de ciclos de carga mientraS que no se observó falla en los implantes ITI 

Straumann. 

En un estudio comparati,·o sobre la resistencia a la compresión de tres diseños diferentes 
de implantes, Pedroza et al (2007) encontraron que la conexión implante- pilar del sistema 
Unipost® (Tatum implant System. Global Dental Corpor-ation. Waltham, EE.UU.) m.uestra una 
estabilidad mecánica superior comparado con el sistema SplineiD (Zimmer Implant System, 
Zirnmer Dentallnc., Carlsbad, EE.L1.:.) que a su ~ez muestra una resistencia compresiva mayor 
que el sistema Screw Vent® (Zimmer Implant System. Zimmer Dental Inc .. Carlsbad, EE.UU). 
El Unipost® se fracturaba siempre al mismo ni,·el. mientras que con los otros dos sistemas, la 
fractura ocurría a diferentes niveles de la conexión. 

Strub et al (2003) (9> concluyeron que algunos sistemas requerían mejoras en sus 
componentes y propiedades físicas, luego de demostrar una carga de fatiga significativamente 
superior en tres distintos sistemas de hexágono extemo (implante Steri-Oss - Nobel Biocare - y 
pilar Anatómico, implante Steri-Oss y pilar recto HL. implante Osseotite y pilar UCLA de oro) 
cuando eran comparados con otro sistema (implante Steri-Oss y pilar Novostil) y Lm implante de 
conexión interna (implante IMZ Twin - Cresco - y pilar estético). Todas las combinaciones 
analizadas fueron consideradas restauraciones unitarias y el torque recomendado por el fabricante 
fue aplicado. No encontraron diferencias significativas en cuanto a la fuerza de fractura antes o 
después de la exposición a arcada artificial y concluyeron que este tipo de dispositivos que 
simulan condiciones anatómicas es una herramienta útil para determinar la estabiüdad del 
complejo implante-tomillo-pilar. 
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Aflojamiento del tornillo del pilar y precarga 

Siete estudios compararon el efecto de los componentes en la estabilidad de la unión, en 
tém1inos de afl ojamiento del tomillo del pilar y precarga, bajo condiciones cíclicas y estáticas de 
carga. Estas variables incluyen diferencias entre di ersos tipos de W1ión (Piermatti et al, 2006 
(JO)), en un mismo tipo de unión (Yousef: 2005 !l l>), modificación del tommo del pi lar (Kim et al, 
2005 ( ll)) y precarga (Siamos et al, 2002 (13); Tan y icho lis, 200 1 (l 4)~ Gratton et al, 2001 (l

5>). 

Pem1iatti el aJ (2006) t iOI concluyeron que los implantes de conexión interna no 

presentaban ctiferencias en el aflojamiento del tornillo, comparados con los irnptantes de 

conexión extem a. Diez muestras de cada sistema (Bio/Lok - hexágono externo; Zimmer -
conexión interna; Nobel Biocare -hexágono e:-.'"temo; Astra Tech - cono Morse) que incluían 
implante, pilar y corona (molar). fueron ensamblados según la recomendación de torque del 
:fabricante, y sometidas a cargas cíclicas. Los implantes Bio-Lok, perdieron un promedio del l 0% 
del torque inicial, El grupo A stra Tecb. perdió casi todo el torque y finalizó suelto, mientras que 
las muestras de implantes Zimmer y -:\obel Biocare, perdieron un promedio del 50% del torque 

pero no se aflojaron. 

Yousef (2005) tlll concluyó que eJ tomillo y los componentes de la unión (platafom1a y 
base del pilar) sufren un proceso de adaptación cuando son sometidos a cargas oclusales, lo que 
podría ocurrir sin el aflojamiento de Ja unión. El aflojamiento del tornillo parece seguir 

parámetros que incluyen la rotación en sentido opuesto al de inserción del tornillo, largo del 

tonillo del pilar y distorsión de la unión de la plam:fonna con el pilar. Se estima que este proceso 
está relacionado con las propiedades fisicas del material del tornillo y su configuración. Siete 
especímenes de cada sistema de implantes de hexágono externo (Nobel Biocare. 3i, Bio-Lok) 
fueron conectados con 35~cm de torq1..te r sometidos a carga cíclica. El sistema Nobel Biocare 
mostró 9,4Ncm de pérdida de torque. Este resultado se acompañó de una rotación en sentido anti 
horario de 7 grados y 20011m de elongación del tornillo. En los sistemas 3i y Bio-Lok de 
conexión interna, no se observaron pérdidas de torque. rotación en sentido anti horario o 
a.f:lojamiento del tomillo. Asimismo, no se observó distorsión. Es interesante notar que el torgue 
para Jos implantes 3i recomendado es 32Ncm. 

Kim et al (2005) (l l } compararon implantes de hexágono externo A VANA (SooMin 

Synthesis Dental Materials) con y sin cubierta de 1 ¡..tm de DLC (Diamond Like Carbon) en el 
hilo interno del implante y del tornillo proté ico, concluyendo que aquellos tratados eran 
si.gni:ficativamente más resistentes al afloj amiento del tornillo. Diez especímenes de cada grupo 
de implantes fueron ensamblados según las recomendaciones de torque del fabricante (JONcm) y 
sometidos a carga cíclica basta que la rehabilitación cediera. Los implantes sin cubierta 
registraron, en promedio, una resistencia de 17.590 ciclos menos que aquellos con cubierta de 
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DLC. Cabe mencionar que un tornillo de cada grupo resultó fracturado al momento de aplicar el 

torque. El tratamiento con DLC no había sido incorporado a ninguno de los implantes 

comercializados en Chile, al momento de consulta¡nntlJ[02J. 

Siamos et al (2002) ( l
3

} recomiendan un "re-apretamiento'' del tornillo del pilar 1 O minutos 

después de la aplicación del torque inicial y aumentar el valor del mismo sobre 30Ncm para 

beneficiar la estabi lidad implante-pilar y disminuir el aflojamiento del tomillo. 40 muestras de 

implantes Osteo lmplant fueron ensambladas con cuatro valores de torque diferentes (el 

recomendado 30Ncm, y 25Ncm, 35Ncm y 40Ncm). Dado que las recomendaciones sólo podrían 

ser aplicables al sistema Osteo Tmplant, que no se encuentran disponibles en Chile al momento de 

esta revisión, este estudio presenta una relevancia¡m,f31 clínica limitada,. No obstante lo anterior, 

resultaría interesante realizar este estudio con productos comercializados en nuestro país para 

determinar la signí:ficancia de este procedimiento, de modo de incorporarlo a la práctica 

habitual.[04J Del mismo modo, estas fijaciones podrían ser comerdallzadas en el futmo, 

constituyendo este estudio, un antecedente significativo. 

La aplicación de torque sobre los tomillos de fijación induce tensiones dentro de la 

estructura del mismo, fenómeno que es conocido como precarga. Esta precarga es responsable 

por el mantenimiento de la unión entre el pilar protésico y la plataforma del implante. Esto OCUlTe 

porque el tornillo se estira como un fue lle y la tensión actúa tirando del implante hacia la cabeza 

del tornillo, comprimiendo así los elementos. Una vez retirada la fuerza de apriete, la tensión 

intenta aflojar el torillllo del implante. La fricción de las roscas internas del implante y bajo la 

cabeza del tomillo se opone a esta fuerza y mantienen la tensjón del torn illo. Si el sistema que se 

sujeta está sometido a cargas alternativas o a v ibración, disminuye el efecto de bloqueo 

provocado por los componentes de fricción, por lo que tornillo gira sobre el implante, liberando 

tensión. Las vibraciones pueden ser longitudinales, transversales o combinadas. Las vibraciones 

transversales debidas a cargas horizontales alternantes son mucho más pe1judiciales y pueden 
aflojar rápidamente lm elemento roscado norn1al sin tratar. Las fuerzas longitudinales debidas a 

las cargas axiales pulsatorias también producen aflojamiento, aunque en menor grado. Es 

importante mencionar que la precarga del tornillo de fijación es equivalente en magnitud a la 

fuerza de apretamiento (torque), generada por torquimetros manuales o electrónicos, siendo éstos 

los recomendados para apretar Los tornillos de fijación y no el ·uso de llavesrrrnrs] digitalesroT6J <
16l 

'
17l (IS) (l

9>, dado que estas últimas no permiten generar valores de torsión uniformes. (Ver Anexo 

2) 

Según Tan and Nicholls (200 1) ' 14>, la precarga implante-pilar de las fijaciones de 

hexágono extemo es dependiente del diseño de la conexión, diámetro y material del tornillo, 

cantidad de torque aplicado y velocidad de aplicación deJ t01·que. Siete combinaciones de 
hexágono ex terno (seis de las cuales fueron reemplazadas desde esta publicación) de la empresa 

Nobel Biocare y 3i, fueron ensambladas bajo el torque recomendado por el fabricante con m1 
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cont1·olador electrónico de torque a baja y alta velocidad. Los autores concluyen que la precarga 

de los diferentes sistemas, sólo entrega una probabilidad relativa que la integridad de la unión sea 
mantenida bajo condiciones clínicas, y que deben realizarse pruebas de fatiga para establecer el 

pronóstico a largo plazo. Este estudio, sin embargo, es cuestionable, dado que los componentes 

protésicos no se encuentran disporubles y la empresa Nobel Biocare ha sustituido el controlador 

electrónico de torque por llaves de torque manuales. 

Gratton et al (2001) ( lS) sugieren que uniones atomilladas, con valores de precarga 

menores, exhibieron mayor micro-mo,imienlo en la interfase implante-pilar. Quince 

combinaciones de implantes de la fábrica 3i y pilar GCLA, fueron ensambladas y clasiftcadas en 

tres grupos de valores de precarga asignados aleatoriamente (16, 32 y 48 Ncm), con cinco 

especfmenes cada una. Se aplicó carga cíclica y se registró el micro-movimiento. El gntpo de 

l6Ncn1 p resentó mayor micro-movimiento que los implantes de los oh·os grupos en todos los 

intervalos de los ciclos de carga. Se indica. sin embargo que no se observó fatiga de la unión, 

bajo los parámetTOS de este estudio. 

Tolerancia a la rotación del hexágono exrerno 

El siguiente estudio examjnó la influencia de la tolerancia a la rotación sobre la 

estabilidad de la unión, en implantes de hexágono e:-..1emo~ mediante pruebas de fatiga. 

Binan (1996) (2ó) concluyó que existe una relación directa entre el desajuste a nivel del 

hexágono y el aflojamiento del tomillo. Cincuenta implantes Lifecore (clones de implantes 

Branemark de 3,75 mm de diámetro, fueron ensamblados con diez grupos de pilares de titanio 

con hexágonos incrementalmente mayores (cinco especímenes por grupo) con el torque 

recomendado por el fabricante (30Ncm). El desajuste rotacional entre el hexágono externo y el 

aditamento, iba de 1,94 grados para el pilar más pequeno, hasta 14,87 grados para el de mayor 

tamaño. Luego se sometieron a cargas cíclicas (133 .3 N ; 30m grados; O.SHz en sentido horario), 

registrándose faUas del torni llo entre 134.000 y 9,3 mil1ones de ciclos. La unión hexágono 

extemo-pilar más ceñida fa lló a un promedio de 6,7 millones de ciclos(rmf7][0T!l]. Se establece en 
este estudio, que un desajuste rotacional menor de 2 grados, provee la unión más estable y 

predecible, lo que. avala la superioridad de los elementos mecanizados, que penniten un mayor 

ajuste, por sobre otros aditamentos, como aquel los totalmente calcinables. 

Cuatro publicaciones compararon el efecto de otros parámetros del di seño o 

procedimientos en la estabilidad de la u.n.ión. 
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Yuzugullu y A vci (2008) 02) concluyeron que los pilares cerámicos de hexágono externo 
(Alúmina y Circonio) pueden resistir fuerzas funcionales de la misma forma que los pilares de 
titanio, luego de ser sometidos a carga cíclica y evaluacíón del "microgap" in1plante-pila.r. Quince 
pilares Procera® (cinco de óxido de alwninio, cinco de óxido de circonio y cinco de titanio) 
fueron conectados a implantes Branemark de hexágono externo de platafom1a regular con el 
torque recomendado por el fabricante. Las muestras ensambladas fueron sometidas a carga cíclica 
(200N; 30 grados; 1Hz; 47,250 ciclos). La medida del mícrogap en la interfase imp.lante-píla.r en 

las superficies vestibular, palatina, mesial y distal, fue controlada mediante microscopio 
electrónico previo y posterior a la prueba. No se observó fractura del pilar o del implante, ni 
aflojamiento del tornillo o fractura del mismo en ninguna de las muestras examinadas. Posterior a 
la carga dinámica, el grupo de control de pilares de titanio reveló un microgap mayor 
estadísticamente significativo (3,47 micrones) que los pilares de circonio (1,45 micrones) y 

aquellos de alúmina (1,82 micrones) en la superficie palatina. El promedio de mediciones en las 
otras superficies en cada grupo y entre grupos fueron similares. Este estudio es de valor cientJt1co 
cuestionable dado el bajo número de ciclos aplicados (los autores simularon 45 clias de función 
masticat01ia). 

Pilar 

. . 
: a ~ . 

Implante 

Figura 4: Ter111inolagia de la dís~ro!p<mcia intplante-pilar. a: discrepancia vertical; b: disct'lqXmda lwri::onla/; e: micro gap. 

El microgap se describe a nivel de la conexión implante-pilar. Este microgap puede ser 
colonizado por bacterias, y este hecho podría tener relevancia en la Jemodelación del hueso de la 
cresta ósea circundante y en la salud a largo plazo de los tejidos periimpJantarios (lJJ. 

Lang et al (1999) <24
) examinó la fuerza de torsión transmitida a un implante de hexágono 

externo con y sin el uso de un dispositivo de torque con capacidad anti horaria durante el 
apretamiento del tomillo del pilar, concluyendo que un promedio de 91% de la precarga 

recomendada para el ajuste del tornillo, era transmitida a la interfase hueso-implante en ausencia 
del dispositivo - en contTaste con el menos de 10% de tl"ansmisión de la precarga, cuando el 
dispositivo era utilizado (en todos los pilares). Cuarenta implantes Brauemark fueron an11ados 
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con pilares CeraOne, Estheticone, Procera y AurAdapt (diez en cada grupo de prueba). Las 

muestras en cada gmpo fueron posteriorn1ente divididas en dos subgrupos. Los tomillos de cada 

subgrupo f1.teron apretados con un contro lador de torque con y sin el uso de dispositivo con 

capacidad anti horariarmlflJ]fOTI Ol. Este estudio permite conocer la condición de la unión in'lplante­

pilar aotes de la carga, pero posterior a l establecimiento de la precarga. Se establece que es 

preferente el uso de un dispositivo con capacidad antiboraria, de modo de no someter la fijación a 

cargas innecesarias, que podrfan comprometer la oseointegración o la salud de los tej idos 

periimplantarios. 

Bambin.i et al (2005) (lSl concluyeron que tma defom1ación geométri ca significativa del 

elemento anti rotación era evidente en implantes de conexión intema octogonal y hexágono 

extemo de la fábrica TBR (TBR Group) sometidos a torques de inserción de 36Ncm y 27Ncm 

respectivamente. Los implantes fueron sometidos a diferentes magnitudes de torque por sesenta 

segundos (5 implantes Oct-In, con cargas de 12. 21. 27, 36 y 42Ncm cada uno; dos implantes Zl, 

uno a 27Ncm y otro a 36Ncm). Luego de la prueba de torque. cada implante fue examinado bajo 

un microscopio electrónico para evaluar la deformación de ambos sistemas anti rotacionales. El 

análisis de los sistemas anti rotacionales de implantes TBR de conexión interna 

octogonalrortiJ[rmf12J y de hexágono externo. mostró una deformación proporcional a la magnitud 

del torque aplicado durante la fijación del tornillo del pilar. Lo anterior establece que para este 
tipo y marca particular de implantes y adjtamentos. se requiere de un torque más elevado para 

producir deformación de la conexión octogonal interna. que para producir cambios significativos 

en la conexión hexagonal extema. haciendo a ésta última menos resistente a las fuerzas de 
apretamiento. 

Vigolo et aJ (2005) (26
> investigaron los cambios a ni\'el de la inte1fase implante-pilar de la 

fábrica 3i (lmplant Innovations) de pilares de circonio sobre fijaciones de hexágono extemo, 

posterior al tallado mecanizado del pilar. Concluyeron que aunque el de ajuste a nivel del 
hexágono de la superficie de titanio del pi lar (Pi lar ZiReal) sobre el hexágono del implante 

pueden estar implicados en el aflojamiento del tomillo, los resultados de este informe indican que 

si todos los pásos de laboratorio¡rmfl3l[OTI4] involucrados en el ta llado del pilar (cuando es 

realizado extraoral.mente) son observados cuidadosamente, no se producen cambios en la 

interfase implante-pilar ZiReal, y que Ja mantención de las características originales del pilar 

puede reducir el r iesgo de a:nojamiento del tornillo. Veinte pilares ZiReal fueron evaluados antes 

y después del torneado del pilar. No se observaron diferencias significativas con respecto a 

diámetro apical, libertad rotacional y profundidad y ancho del pilar. 
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Filtración Bacteriana 

Implantes de 2 componentes (fijación y pilar), resultan en desajustes (gaps) y cavidades 
entre la fijación y el aditamento, que pueden actuar como reservorio de bacterias, con la 
consecuente reacción inflamatoria en los tejidos periimplantarios <JI) 

Tres estudios evaluaron la capacidad de la unión implante-pilar de sellar contra(OT15J[rmfi 6J 
filtración microbiana mediante la detección de Escherichia Coli y evaluación de la deficiencia de 
ajuste marginal (gap). Estas mediciones fueron realizadas posterior a inoculación bacteriana, ya 

fuera interna, externa o ambas, sometiendo o no los sistemas de implantes a cargas masticatorias 

simuladas. A continuación se presentan los tres modelos utilizados: 

• Inoculación interna de la unión no sometida a carga (Jansen et al, 1997 (l
7

); 

utilizando trece combinaciones pilar-implante, diez muestras de cada una, 130 
ejemplares). En este estudio el gap marginal entre los componentes prefabricados, 
fue menor de 1 O micrones en todos los sistemas. Determinaron que la ñltrtlción 
microbiana ocurría en rodas los modelos estudiados. 

• Inoculación interna de Ja unión sometida a carga (húmeda ciclica 37C, l 20N, 30 
grados, 1Hz, 1,2 milloñes de ciclos) (Steinebrunner et al , 2005 l28\ utilizando ocho 

ejemplares de cinco sistemas de implantes (40 ejemplares en total)). Los autores 
desarrol1aron un nueYo modelo in -vitre que pennitia aplicar cargas en dos ejes, 
con los sistemas sumergidos en solución con nutrientes. Detennh1aron que existe 
correlación entre el número de ciclos masticatorios aplicados y la filtración 
bacteriana. Establecieron. de este modo. que el grado de penetración bacteriana en 

un sistema especifico de implantes es presmniblemente una condición 
multifactorial, dependiente de la precisión del ajuste entre el implante y el pilar, el 
grado de movimiento entre los componentes y las fuerzas de torque aplicadas para 

conectar los componentes. 

• inoculación interna y externa no sometida a carga (Dibart et al , 2005 (l
9

); 

utilizando implantes de unión de cono interno; veinticinco ejemplares en un 
estudio de casos controlados). Utili zando microscopía electrónica, midieron la 

colonización bacteriana posterior a 72 horas de incubación en solución de 
nutrientes, probando que la unión de cono interno resultaba prácticamente 

hem1ética en condiciones de estudio in vitro. 

La 'fi.ltración microbiana se observó en todos los sistemas. Dibart et al (2005), 
observaron un sello más hermético en el diseño Bicon Implant Locking Taper Design. No 
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obstante lo anterior, Steinbrunner et al, establecen que la utilización de carga dinámica y 
de un grupo control sin carga es indispensable para simular un entorno oral durante la 
masticación, que pennita evaluar el seUo de La unión durante la función. 

Figura 5: lJicon lmp/cmt Lockíng Taper Design 

Distribución de la Carga utilizando modelos fotoelásticos 

La fotoelasticidad es una técnica experimental para la medición de esfuerzos y 
defonnaciones. Se basa en el uso de luz para dibttiar figuras sobre piezas de materi ales isótropos, 
transparentes y continuos, que están siendo sometidas a esfuerzos. Las figuras que se dibujan son 
semejantes a las mostradas al reaJízar un anál isis de elementos finitos, ya que se pueden observar 
contornos y colores. La medición se logra al evaluar el cambio del índice de refracción de la 
pieza al someterse a tma carga. En el caso de una pieza no trasparente, se cubre la pieza con una 
resina birrefringente (JO). 

Akca y Cehreli (2008) (J l) compararon la transmisión de fuerzas en la in terfase hueso­

implante de tres diseños de conexión cónica (Bicon, Astra Tecb, ITI), y concluyeron que todos 
tienen características que asemejan un implante de bloque¡m,fi7][0Tl8) único, lo que hace presumir 
un mejor ajuste entre componentes que otros tipos de conexión y por lo tanto mayor estabilidad 

de la unión. Modelos fotoelásticos unitari o~ de cada sistema, fueron sometidos a cargas 
compresivas estáticas (75N; 20 grados) previo al análisis con m1 medidor de defOLU1ación, no 
encontrando variaciones significativas respecto del estado inicial . 

Cehreli (2008) (J
2
) comparó la fuerza y la magnitud de deformación de uniones de "junta 

de tope" y de cono interno en w 1 bloque de hueso artificial, concluyendo que todos tienen 
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características de distribución de fuerza similares, y que el diseño de conexión implante-pilar no 
es un factor que influya sobre la carga o la defom1ación del hueso rutificial circundante. Modelos 
fotoelásticos de implantes Branemark, ITJ y Astra Tech fueron sometidos a carga estática 
compresiva ( lOON y 120N; 20 grados) previo al análisis de medición de deformación. 

A B 

Figura 6: A: conexión de junta de tope. B: Cone.\·ión de cono intl:!rno (Cono Mm·se) 

Análisis sin componentes genuinos (1 O publicaciones). 

Nueve publicaciones reportaron el uso de análisis de elementos finitos (AEF) en la 
detenninación de características mecánicas de la interfaz pilar-implante que afecta la estabilidad 
de la restauración. incluyendo la resistencia a la carga estática comparativa a la fatiga, la 
transferencia de carga entre superficies y patrones de estrés, precarga del torni llo del pilar, 
efectos del intercambio de plataformas y reducción del diámetro del implante. 

Merz et al (2000) (JJ) utilizaron AEF tridimensional para comparar el pilar de Cono Morse 
de 8 grados (TTI cono interno) y la junta a tope (implante hexágono externo de un sistema no 
especi fícado) concluyendo que la mecánica de las conexiones de pilar cónica es superior. Se 
realizó una prueba para establecer el limite inicial de resistencia, incluyendo una sola muestra 
para el diseño del cono intemo (tm·que de ensamblaje no especificado, sometido a una carga 
cíclica húmeda (solución salina a 37 ° C, 30 grados; 2 millones ciclos). El límite de resistencia (3 
~j emplarcs soportaron la carga) se determinó a 380N. Los patrones de estrés fueron modelados 
como elementos finitos para los dos tipos de disei1o y sometidos a compresión de carga estática a 
380N en dirección del ej e longitudinal del implante, y a 15 y 30 grados de inclinación respecto 
del eje. 

--- ---- --- - _- - -
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Hansson (2000) <
34

) utilizó análisis de elementos finitos (AEF) tridimensional para 

determinar si un implante de inte1faz cónica puede teóricame11te resistü· más cargas axiales que 

una interfaz cima plana (cilíndrica). Se concluyó que el diseño de la Ü1terfaz pilar-implante tiene 
un profundo efecto sobre el patrón de esh·és sobre el hueso marginal cuando la carga alcanza el 

nivel de esta interfaz_ Hansson comparó el patró11 de tensión teórica sobre el hueso mandibular de 
una interfaz pilar-implante cónica cargada axialmente (Astra Tech cono intemo), en comparación 

con una interfaz de cima plana (fabricante no especificado), e investigó si la distribución ele 

cargas a través ele la articulación implante-pilar, afecta el patrón de estrés en el hueso marginaL 

Demosh·ó que la interfaz de cima plana ejerce una mayor tensión interfacial hueso-implante (que 

se sitúa en la cresta ósea), en comparación con el implante de interfaz cónica (que se encuentra 

más apical en el hueso). De esta forma, un implante de interfaz cónica, puede teóricamente 

resistiT cargas axiales mayores que aquellos de cima plana, antes de tensionar excesivamente el 

hueso que rodea la fijación. 

Mihalko et al (1992) (JS) utilizaron AEF 2D para comparar Las superficies de contacto 

plana y oblicua de implantes y pilmes, y su efecto en La distribución de carga en la región de la 

cresta ósea. En ambos modelos, tma carga de compresión vertical estática de 400N se aplicó 

sobre La cima del pilar. En la región de la cresta ósea, la superficie de contacto oblicuo aumentó 

la transferencia de la carga horizontal en un 67 por ciento por sobre el diseño tradicional de la 

superficie de contacto plana. La magnitud de la tensión y el área a través de la cual fue transferida 

se incrementó. Los resultados infieren que pueden lograrse condiciones mecánicas 

potencialmente más favorables para el mantenimiento del hueso que rodea a un implante, si la 

fuerza es transmitida por surcos circunferenciales y una superficie de contacto pilar-implante 

oblicua. Estos resultados teóricos son coherentes con los póncipios básicos de la transferencia de 

la tensión, atrofia alveolar y remodelación ósea_ así como observaciones clínicas de 

mantenimiento y reabsorción ósearmu19J.rmol 

Chun et al (2006) (36
) compararon, mediante AEF tridimensional. 3 sistemas de implantes: 

Warantec monobloque (OnePlant), hexágono interno (InPlant), y hexágono externo (1-IexPlant) 

concluyendo que el tipo de pilar influye significativamente sobre la distribución de la tensión en 

el hueso, debido a diferentes mecanismos de transferencia de carga, basado en las diferencias en 

el tamaflo de la z~ma de contacto entre el pilar y el implante. El modelo óseo utilizado en este 

estudio asumió homogeneidad del hueso compacto y esponjoso, con características isótropas 

(caJacterística de los cuerpos cuyas propiedades físicas no dependen de la dirección; se refiere al 

hecho de que cie1tas magnitudes vectoriales conmensurables, dan resultados idénticos con 
independencia de la dirección escogida para dicha medida (J

7
)) y elasticidad lineal. Cargas de 

compresión estáticas de lOON se aplicaron en dirección axial y a 15, 30 y 60 grados con respecto 

al eje. El implante mono bloque transf1rió la c;;u-ga de manera uniforme sobre el sistema implante-
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hueso y, sín embargo, el estrés máximo generado fue siempre mayor que aquel generado por 
implante de hexágono interno, sin importar el ángulo de inclinación de la carga. El sistema de 
implante de hexágono interno generó la tensión máxima 111ás baja en todas las condiciones de 
carga, debido a la reducción del efecto de flexión por deslizamiento de las superficies cónicas del 
implante y el pilar. E l máximo nivel de estrés en el hueso se registTÓ en el implante de conexión 
de hexágono externo. 

Se ha planteado la hipótesis que la reabsorción ósea marginal puede deberse a la 
acumulación de microdaño en el hueso. Por ello, un implante dental debe diseñarse de manera tal , 
que las tensjones máximas sobre el hueso se reduzcan lo más posible. La carga sobre un Ílllplante 
puede analizarse en sus componentes vertical y horizontal . En estudios anteriores, se comprobó 
que las tensiones máximas resultantes de los componentes de carga: tanto ve1tícal como 
horizontal, se producen en la cresta ó ea marginal= y que coinciden espacialmente; es decir, 
ambos componentes producen efectos deletéreos en la misma zona. Estos picos de estrés, 
sumados, producen una reabsorción ósea inducida por sobrecarga, en la que la capacidad de 
aposición del hueso no puede compensar el daño t~ 1. Hansson (2003) (J9¡ demostró, mediante 
AEF tridimensional, que con una interfaz cónica ubicada a nivel del hueso marginal, en 
combinación con elementos de retenc-ión en la porción endoósea del cuello del implante y valores 
apropiados de espesor de pared del implante y módulo de elasticidad del material del implante 
adecuado, la tensión máxima sobre el hueso, resultante de cargas axiales, se produce apicalmente 
a la unión. Esto significa que se encuentran espacialmente alejados de l.a ubicación de los niveles 
de tensión ósea máxima, resultantes de cargas horizontales. Si la misma i.nterfaz implante-pilar se 
ubica 2 mm más coronalmente, los beneficios desaparecen, y también da lugar a valores 
sustancialmente mayores de tensión ósea máxima (Figura 7). 

tensiones producidas por ca1·gas ax (A) y cargas horf::onlales (B), en implantes con 
la lltto!rfl,se cónica lntransea y s1tp rarísea. 

Lang et al (2003) <40
) utilizaron AEF tridimensional para examinar la naturaleza dinámica 

al desarrollar la precarga en un sistema de implante-pilar, y concluyeron que con la finalidad de 
lograr tma precarga deseada de 75% de la fuerza ~sperada, uscmdo un torque de 32Ncm aplicado 

- - ------- - - - - -
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al pilar, e] coeficiente de fricción entre los componentes del implante debe ser 0,12. El estudio 
modeló triclimensionalmente combinaciones implante/pilar/tornillo de pilar de la empresa 
Brfu1emark/Cera0ne/Unigrip con tornillo del pilar de aleación de oro y Replace Selct/Esthetic 
iitanium/TorqTite con torni llo del pilar de aleación de tiuuúo. Los tornillos del pilar fueron 
sometidos a torque de apretamiento en incrementos de lNcm, desde O a 64. El coeficiente de 
fricción para cada uno se estableció en conformidad con las recomendaciones anteriores - 0,20 
entre las superficies de unión de titanio, y 0,26 entre el tornillo de oro Unigrip y el h.Ho interno de 
titanio del implante Briínemark, a continuación se redujo a O, 12 para los tornillos del pilar. El 
patrón de dish·ibución de la tensión claramente demostró una transferencia de fuerza de precarga 
del tornillo al implante durante el apretamiento. Una precarga óptima de 75% del límite elástico 
del tornillo del pilar no se obtiene mediante el torque y el coeficiente de fricción recomendados 
(Branemark/Unigrip 32Ncm/0,26; Replace Select/Torqtite 35Ncm/0,20). 

Akca et al (2003) (4 1) evaluaron con AEF tridimensional las características mecánicas de 
la conexión implante-pilar de un implante dental lTl de 3.3 mm de diámetro, encontrando que las 
cargas verticales y oblicuas son absorbidas principalmente por la articulación implante-pilar a 
nivel de tomillo y del cue!Jo del implante. El cuello de este implante es una zona potencial de 
fractura cuando es sometido a flexión por fuerzas eleYadas. El implante ITI de diámetro reducido 
podría beneficiarse de refuerzo de esta región. 

Maeda et al (2007) <
42

) utilizaron AEF tridimensional para evaluar la configmación de 
cambio de plataforma, concluyendo que tiene la Yentaja biomecánica de cambiar el área de 
concentración de estrés lejos de la interfaz cresta ósea-implante~ sin embaJgo, también tiene la 
desventaja de provocar mayor estrés en el pilar o el tornillo del pilar. Se construyeron modelos 
3D de elementos finitos simulando un implante de hexágono externo (4xl5 nun) y el hueso 
circundante. Uno de los modelos simuló una conexión de un pilar de 4 mm de diámetro y el oh·o, 
trua conexión con un pilar de 3)5 mm de diámetm. representando una configuración de cambio 
de plataforma. El nivel de estrés en la zona de la cresta ósea que rodea el implante se redujo en 
gran medida con tm pilar de diámetro menor en comparación con el pilar de tamaño regular. 

Bozkaya y Muftu (2005) <
43)estudíaron la conexión implante-pilar cónica, con un tornillo 

en la base del pilar. Establecieron que el torque de apriete y de aflojamiento, son los factores 
principales al mo111ento de determinar la predictibilidad y estabilidad del aditamento. Mediante la 
combinación de l~s ecuaciones relacionadas con la interfase cónica y ecuaciones de la mecátúca 
de los tornillos, pudieron identificar los efectos de algunos parámetros, como fricción, 
propiedades geométricas de los tomillos, ángulo del cono y propiedades elásticas de los 
materiales en la mecánica del sistema. Comprobaron que existe relación entre el torque de 
apretamiento y la precarga del tornillo y que el torque de aflojamiento puede ser menor que la 
fuerza aplicada para fijar el aditamento (calculando valores que van del 85 al 13 7% del torq ue de 
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apretamiento). Asimismo, la mayor pmte de la carga es sostenida por la sección inclinada del 
pi lar (cono) y en ciertas combinaciones, la precarga del tomillo puede ser incluso cero. 

Dispositivos de medición para determinar fa estabilidad de la unión (3 publicaciones) 

Coel.ho et al (2007) <
44

' concluyeron que los implantes de hexágono externo presentaban 

comunicación entre espacios cxtemos e internos a través de brechas en la conexión e inexactitud 

en la alineación pilar-implante. Seis implantes Conexao (Conexao Sistema de Protese Ltd.) y sus 

pilares respectivos se ensmublaron con el torque recomendado por el fab1i cante. Los implantes se 

montaron en resina epóxica con el eje mayor del implante perpendicular al eje vertical. Cada 

implante fue seccionado a lo largo del eje longitudinal del implante en seis diferentes intervalos 

de distancia. Las brechas implante-pilar se registraron en cada corte. Micrografías a lo largo de 

las secciones de los implantes mostraron brechas implante-pilar de valores inferiores a 1 O micras 

Esta publicación es de relevancia cLínica dudosa, dado que no hay ningún registro de la 

cuémtificación de la resistencia de la resina de montaje a la precarga del tornillo y, por lo tanto, la 

capacidad de un modelo individual para r~sislir a la distorsión iniciada por los procedimientos de 

corte . 
IIauses et al (2002) Wl describen un dispositivo mecánico diseñado para acoplarse al 

controlador de torque eléctrico Torque Controller (Nobel Biocare, DEA 020, Gotemburgo, 

Suecia), usado para medir el número de grados necesarios pm·a volver a apretar el tomillo del 

pilar o tornillo protésico para alcanzar el valor de torque recomendado por el fabricante. También 
analizaron la precisión y la validez del dispositivo. Determinaron que el grado de aflojamiento de 

los tomillos del pilar o de la prótesis. se refleja en el número de grados necesarios para volver a 

apretar el mismo, con una precisión de 1,7 grados y 1,3 grados, respectivamente, y que el 

dispositivo tiene una buena precisión y validez. Las aplicaciones clínicas potenciales incluyen la 

evaluación de diversos parámetros de estabilidad del tornillo, tales como el tipo de sistema de 

implantes, el número de fijaciones. el tipo de pilares, y la necesidad de volver a apretar los 

tomillos del pilar y la prótesis. 

La mantención de la integridad de la interfase pilar-implante es fundamental, y depende 

de la capacidad del tomillo del pilar de conservar la precarga. Esta unión suele evaluarse con 

evaluación clínica manual. El propósito de Faulkner et al ( l999) <46>, fue determinar si el 

Periotest, podría ser utili zado para evaluar el aflojamiento del tornillo del pilar, mediante el 

diseño de un aparato personalizado. Los torni llos de los pilares se apretaron a 1 O, 20, 32, y 

45Ncm y luego aflojados. Una evaluación objetiva de aflojamiento de los tornillos se llevó a cabo 

con el Periotest. La evaluación subjetiva fue realizada por tres clínicos experimentados. El 
Periotest resultó ser más sensible que la detección manual para detenninar el aflojamiento del 

tomillo del pilar. Aún cuando el Periotest fue más sensible que la evaluación manual, no era lo 
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suficientemente preciso para indicar el deterioro de aflojamiento del tornillo del pi lar antes de la 

pérdida de la precarga de tensión. 

Estudios Preclínicos- Experimentos con animales (7 publicaciones) 

Estudios realizados en anin!ales reportaron el efecto de varios parámetros de interfaz 
pilar-implante y los protocolos clínicos sobre la mucosa peri-implantar y el hueso. Estos 

parámetros incluyen: 

• 

• 

• 

• 

Tamaño y movilidad (King et al. 2002 <-m. Hcrmann et al, 200 1 {<IS); ambos estudiaron 

implantes experimentales) 
Diseño geométrico (Weng et al, 2008 t-t9l; estudio comparativo de implantes Ankylos y 

Branemark) 
Ubicación ve1tical del rnicrogap de la interfaz del pilar (13roggini et al, 2003 (SO); implantes 

experimentales) 
Protocolo quirúrgico en dos etapas (Zechner et al 2004 (SI); implantes FRIA TEC) 

• Sustitución del pilar de cicatrización con el pilar definitivo, denominado "shift' 
(Abrahamsson et al, 2003 <52>; implantes Astra Tech). 

Tamai1o y movilidad 

King et al (2002) (47l y Hermann et al (2001) t-ISJ concluyeron que la movilidad del pilar 
puede tener 1.ma influencia temprana en la cicatrización del tejido blando alrededor del implante, 
mientras que el microgap de la interfase no tendría un efecto significativo en la reabsorción de la 
cresta ósea. Ambos estudios de coho11es separadas, utilizaron protocolos similares en lo que 
respecta al sacrificio de los animales a los 3 meses. Ambos esmdios comenzaron con la remoción 
de dientes mandibulares posteriores en cinco perros. Seis meses después, seis implantes rn 
Straumann (de tipo de conexión no especificada) se dividieron aleatoriamente en dos grupos, una 
pieza (monoblock, pilares soldados) y dos piezas (pilares atornillados). Los implantes fueron 
situados con la interfase implante~pilar 1 mm. sobre la cresta alveolar. En cada grupo, los pilares 
fueron a 1 O~tm ~ 50 ¡ . .un y 1 0011m de la plataforma del implante. 

Evaluaciones radiológicas de los niveles óseos peri-implantares, se realizaron a l , 2 y 3 
meses en el estudio realizado por King et al (2002) <47l . 
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Hem1atm et al (2001) c4s) no observaron descalcificaciones del hueso peri-implantar en el 
análisis histométrico. Aflojamiento y apretamiento del tomillo de todos los pilares a las cuatro, 
ocho y diez semanas, después de la cirugia de inserción de Los implantes, fueron realizados para 
simular procedimientos clínicos prostodónticos de inserción de la rehabilitación. Ambos estudios 
son simples y bien delimitados, sin embargo, su relevancia se limita a implantes aislados sin 
unidades vecinas (dientes o fijaciones artificiales). previo a la carga funcional. 

DiseJ1o geométrico 

Weng et al (2008) l491 concluyeron que diferentes diseños de conexión y sus respectivos 
microgaps, causan diferentes tamaños y fom1as de defectos en el hueso peri-implantario de 
implantes sumergidos tanto en aquellos situados yuxta-crestales como en aquellos en posición 
sub-crestal. Condujeron un estudio en el sector postedor en ocho mandibulas de pen·os, 
comparando la morfologia del hueso a los tres meses de la consecución de una cirugía de dos 
etapas para implantes Ankylos (cono intemo) y Branemark (hexágono externo) en dos 
posiciones. En la primera etapa de la cimgfa, dos implantes iguales fueron situados en el sector 
posterior de un lado de la mandlbula; uno ubicado a nivel de la cresta ósea (yuxta-crestal) y el 
otro 1,5 mm. bajo la cresta ósea. El protocolo de inserción vertical fue repetido para los otros 
sistemas de implantes en el sector contralateral. Todos los sitios de implantación correspondían a 
tramos edéntulos, con tres meses de cicatrización previa extracción, y todos los implantes se 
mantuvieron sumergidos antes de la segunda etapa realizada a los 3 meses. El promedio del 
ancho del defecto óseo para e] grupo Ankylos sub-crestal fue significativamente menor que el 
defecto observado en el grupo Bra.nemark. El promedio de extensión del defecto óseo angulado 
tanto de los implantes yuxta, como sub-crestales Ankylos, fue significativamente menor que en 
los implantes Branemark. La relevancia de este estudio es limitada a implantes mütarios sin. 
unidades vecinas (dientes o implantes). 

Ubicación vertical del micro gap de la inte1j'az del pilar 

Broggini et aJ (2003) eso) concluyeron que la ausencia de microga.p a nivel de la interfase 
pilar-implante adyacente a la cresta ósea, favorece una menor acumulación de células 
inflamatorias peri~implantares y mínima pérdida ósea. Tres implantes experimentales ITI 
Straumann, dos implantes de dos componentes y un implante monobloque, se dispusieron en 
zonas desdentadas de cinco perros. Los implantes de dos piezas se ubicaron con el microgap 
yuxta y supracrestalmente, dejando uno sumergido y el otro no. La conexión del implante 
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sumergido se realizó a los 3 meses de la inserción. Se llevó a cabo at1ojamiento y ap:dete de los 
sistemas de dos piezas a las cuatro, ocho y diez semanas. para simular procedimientos clínicos 
prostodóncicos de rehabilitación. Análisis h.istomorfométricos fueron realizados seis meses 
después de la inserción de los implantes. La infiltración de células íntlamatorias, la acumulación 
de células mononucleares apical al bue:-.;o inicial y la pérdida de hueso a nivel de la cresta, fueron 
significativamente mayores en los sistemas de dos piezas en comparación con los Lmplan.tes 
monobloque. La acumulación de células mononucleares, indicativas de procesos int1amatorios 
osteolfticos a nivel de la cresta ósea, no fue significativamente diferente entTe grupos de 
implantes con el rn.icroga:p ubicado supracrestalmente. Este es un estudio simple y bien diseñado 
que petm ite evaluar la ubicación respecto de la cresta ósea del mi.crogap posterior a la simulación 
de procedimientos prostodónticos, sin embargo su rele ancia es limitada a implantes aislados sin 
unidades vecinas (implantes o dientes). previo a la carga funcional. Por otra parte, el período 
entre extracción dentaria y la colocación del implante no se menciona. y las especificaciones del 

implante se dieron a conocer sólo como '·de diseño experimental" . 

Broggini et al (2006) CSJ) infonnó que la ubicación de la interfaz implante-pilar establece 

la intensidad y la ubicación de la acumulación de células inflamatorias alrededor del implante, lo 

que se asocia a la pérdida de hueso alveolar. Compararon Ja distribución y densidad de células 
inflamatorias que rodearon treinta implantes experimentales ITI StratU11ann (disefio de con.exión 
sin especificar). con la ubicación de la interfase supracrestal (diez unidades), yuxta-crestal (diez 

muestras) y subcrcstal (diez unidades). Los microgaps fueron establecidos en 50J.lm. Todos los 
implantes desarrollaron un patrón similar de inflamación peri-implante: leucocitos neutrófilos 
polimorfonucleares adyacentes o inmediatamente coronales a la inteifaz. Sin embargo, los 
neutrófilos peri.implantarios aumentaban progresivarnente a m.edida que la in terfaz implante-pUar 
aumentaba en profundidad, es decir, las interfases subcrestales presentaban una densidad máxima 
significativamente mayor de neutróftlos que las interfases supracrestales. Por otra parte, la 
acumulación de células inflamatorias bajo la cresta ósea original se con:elacionó 

significativamente con la pérdida ósea. Una cantidad significativa de la pérdida de hueso se 
asoció con los. implantes sub-cresta1es, en comparación con los implantes colocados en una 

posición yuxta o supra-cresta]. Es interesante el hecho q u.e la evidencia macroscópica de la 
inflamación petiímplantaria no fue registrada. 

Protocolo quirúrgico en dos etapas 

Zeclmer et al (2004) (S I) reportarOl] que la cicatrización de implantes FRIATEC (hexágono 
intemo) de dos piezas sumergidos, no fue afectada por un procedimiento de dos etapas, lo que 
resulta en una cicatrización igualmente adecuada que aquella observada en implantes FRIATEC 
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de una pieza. Sin embargo, la periimplantitis inducida por placa con ligadma y/o dilatación de los 

mícrogaps de la conexión del pilar en implantes FRIA TEC de dos piezas, afectaron el contacto 

hueso alveolar-implante, en mayor medida que los mecanismos de cicatrización transmucosales o 

sumergidos. Este estudio fue un ensayo de hemiarcada en el sector posterior de ocho mandíbulas 

bilaterales de peno, comenzando con la eliminación de los dientes posteriores y un periodo de 

cicatrización de tres meses. Un conjunto de tres sistemas FRIATEC (de una pieza, dos piezas no 

sumergidas y de dos piezas sumergidas) fue colocado en cada espacio desdentado. Los implantes 
se cargaron (pilares de cicatrización de plástico altos) a los tres meses. La periimplantitis en un 

lado de la mandíbula f-ue inducida con ligaduras a los cuatro meses. La evaluación del contacto 

hueso-implante, el nivel de hueso y del epitelio de unión, se realizó a los ocho meses posterior a 

la colocación de los implantes. Si bien se trata de un estudio bien diseñado, restauraciones 

provisionales o definitivas pueden ser utilizadas para obtener una visión más clara del efecto de la 

carga funcional. 

Sustitución del pilar de cicatrización con el pilar defin itivo 

Abrahamsson et al (2003) <52
) concluyeron que el cambio de un pilar de cicatrización a un 

pilar permanente, daba lugar al establecimiento de una unión transmucosa. Su extensión y calidad 

no difiere de los de la barrera mucosa f01mada con un pilar permanente colocado en una segunda 

etapa quirúrgica. En seis penos beagle, fueron extraídos los premolares inferiores. Tres meses 

más tarde tres implantes Astra Tech se colocaron en cada zona desdentada. Tras otros tres meses, 

la primera conexión del pilar se llevó a cabo. En dos sitios en cada lado de la mandíbula, se 

colocaron pilares de cicatrización en el sitio remanente se emplazó un pilar Uni . Los dos pilares 

de cicatrización se eliminaron dos semanas más tarde, y un pilar Uni y un pilar tallable fueron 

apostados. La longitud del epitelio de unión, la altura de la inserción del tejido conectivo, y el 

nivel del hueso marginal se observaron en clínica y radíográficamente, hasta el sacrificio (seis 

meses después de la colocacíón del implante), y por evaluación histométrica y morfométrica 

después. No se observaron diferencias en estos parámetros entre los tres bTJ.·upos de pilares. La 
pérdida ósea radiográfica se observó principalmente antes o inmediatamente después de la 

conexión del pilar, y sólo se produjeron pequeñas alteraciones del nivel óseo dmante los 
siguientes seis meses de control. 

Ensayos Clinicos (13 pub/icacioltes) 

Los ensayos clínicos concernientes a la conexión implante-pilar reportan: 
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• [rmf2l]Evaluación L022¡de componentes (Scarano et al, 2007 <
23>; Degidi et al, 2008 

(S<I); Scarano et al, 2005 (SS)) 

• Complicaciones mecánicas y biológicas en series de casos o cohortes individuales 
(Kreissl et al <

56>, Norton, 2006 (S
7
); Drago y O'Connor, 2006 n>; Doring et al, 

2004 <
59>; Vogel y Davliakos, 2002 <60). Mangano y Bartolucci, 2001 <

6'>; Balshi, 
1996 (G2); Wie, .1995 <63') 

• Comparación de diseños (Vela- Nebot et al, 2006 <64>; Bambini et al, 2001 (GSJ). 

Evaluación de componentes 

Scarano ct al (2007) (l
3) encontraron una presencia significati\'amente mayor de 

"microgrietas" en los tornillos de pilares desajustados. en comparación con pilares que no habían 
sido aflojados y pilares sin uso (gmpo control). Los autores reportan sobre 272 implantes con 
pilares atomilladlos o cementados obtenidos de pacientes por diferentes cau as, durante un 
período de 16 años (implantes Brancmark (hexágono exrerno: ~obeJ Biocare), TBR (octógono 
interno; Benax) y Restare (hexágono externo; Lifecore)). En los implantes con pilares 
atornillados, un microgap de 60 micras se ob er\'Ó en la zona de conexión implante-pilar. En 
algunas zonas, el titanio se había desprendido de la superficie y de las roscas internas. El contacto 
entre las roscas del implante y las de los pilares se limitaba a unas pocas áreas. Se observaron a 
menudo bacterias presentes en los microgaps implante-pilar y en la parte intema de los implantes. 
En los implantes con pilares cementados. un microgap de 40 micras se percibió en el nivel de la 
conexión implante-pilar. No se obserYÓ daño mecánico a niYel del implante o del pilar. Todos los 
vacíos intemos, se encontraron completamente ocupados por el cemento. ~o se observaron 
bacterias en la parte interna de los implantes o a niYel del núcrogap. Las diferencias en el tamaño 
del microgap entre los dos grupos fueron esl.adisticamente significatiYas (P <.05). Concluyeron 
que en pilares atornillados, el microgap puede ser un factor critico para la colonización 
bacteriana, mientras que en pilares cementados rodos los espacios internos estaban llenos de 
cemento. En estos implantes recuperados, el tamañ.o de los microgaps fue variable y mucho 
mayor que los observados in vitre . Se trata de un análisis retrospectivo simple de la presencia de 
microgaps, sin embargo, debido a la naturaleza de las restauraciones no se menciona (por 
ejemplo, restauraciones unitarias), no fueron sometidas a pruebas de fatiga, y la metodología 
utilizada parecía no tener precedentes, los datos no se pueden comparar con otros ensayos 
preclínlcos in-vitre. 

Degidi et aJ (2008) (S4
) reportaron la ausencia de la reabsorción ósea un mes posterior a la 

colocación del implante y carga inrnediata en un implante Ankylos ex-vivo (cono interno, cambio 
de plataforma). Concluyeron que el cambio de plataforma, en combinación con una ausencia de 



• 

27 

micrornovimientos y m.icrogap, puede proteger Jos tejidos blandos y mineralizados alrededor del 

implante. Tres implantes Ankylos fueron insertados en la parte posterior derecha mandíbula de 

un paciente de 29 ru1os de edad, parcialmente desdentado. La platafmma del implante se ubicó 2 

mm por debajo del nivel de la cresta alveolar. Después de un período de carga de 1 mes, el 

implante mandibular más distal fue extraído mediante fresado por razones psicológicas. A baj a 

potencia de magniflcación, fue posible observar que el hueso se encontraba 2 mm por encima del 

nivel del cuello del implante. No se constató reabsorción del hueso coronal o presencia de sacos 

periodontales inf.raóseos. A nivel del hombro del implante, se pudo observar la presencia de 

tej ido conjuntivo denso con sólo unas pocas células inflamatorias dispersas. Hueso neofom1ado 

se encontró en contacto clirccto con la superficie del implante. El porcentaje de contacto hueso­

implante fue de 65,3 ± 4,8%. Este caso constituye una oportunidad científica única (espécimen 

hwnano ex-vivo sin antecedentes patológicos). no obstante, la duración de la carga funcional fue 

mínima, lo que le adjudica a la publicación escasa releYancia clinica sobre la conexión implante­

pilar. 

Las causas psicológicas descritas en la literatura que condicionan la extracción de un implante 

dental, incluyen: trastomo delirante~ esquizofrenia de inicio lardío. trastorno psicótico breve y 

trastomo psicótlco compartido. Otros trastornos que deben ser considerados incluyen el tras tomo 

depresivo mayor con síntomas psicóticos y trastomos bipolares. Trastomo psicótico inducido 

por drogas y trastorno psicótico como consecuencia de enfermedades generales también deben 

ser considerados~ debido a los múltiples medicamentos y condiciones médicas que ocmren en 
adultos mayores. c66) 

Scru·ano et al (2005) (SS) informaron de Ul1 estudio ex-vivo, que el promedio de la medida 

del microgap en pilares atornillados (60¡.un: en 172 unidades) flte significativamente mayor en 
con1paración con la de pilares cementados (40)..1m. en 102 unidades) y por lo tanto puede ser un 

factor crítico para la colonización de bacterias en la interfaz pilar-implante. Los implantes fueron 

retirados de pacientes entre 1989-2004. Las indicaciones para la eliminación incluyeron 

periimplantitis antes o después de la carga, movilidad, causas psicológicas y "patología del nervio 

alveolar". Los implantes eliminados por "complicaciones mecánicas" y aqueJios restaurados con 

pilares personalizados, no fueron considerados en Ja evaluación. En los implantes con pilares 

atornillados, el titanio se observó desprendido en algtmas zonas de la superficie y del hilo 

interior. El contaéto entre las roscas del implante y las de los pilares se limitaba a unas pocas 

áreas. Se encontraron bacterias presentes en los microgaps y en la parte intema de los implantes. 

En los implantes con pilares cementados, no se registraron daños mecánicos a nivel del implante 

o del pi lar. Todos los vacíos internos, se encontraban completamente ocupados por el cemento. 

No se observaron bacterias en la parte intema de los 35 implantes estudiados o a nivel del 

microgap. Es interesante reparar que este estudio no considera un implante suelto como una 
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complicación mecánica, y la exclusión de pilares personalizados no se fundamenta. Por otra 
parte, no está defmida La ubicación de la interfase pilar-implante ni en vivo ni ex-vivo respecto a 
la mucosa peri-implantar o la cresta ósea, lo que podrían afectar las tasas de colonización 
bacteriana. 

Complicctciones mecánicas y biológicas en series de casos o cohortes individuales 

Kreissl et al (2007) '56
) reportaron aflojamiento (6,7%) y fractura (3,9%) de los tomillos de 

anclaje del pilar en 112 parcial prótesis parciales fijas, apoyadas sobre 205 implantes después de 
un periodo de observación promedio de 5 años. 76 pacientes fueron rehabilitados con coronas 
individuales ceramo-metálicas sobre pilares UCLA de oro en implantes 3i (superficie 
mecanizada). Dado que no se describen tornillos protésicos o cementación, se asume que las 
superestructuras estaban directamente fundidas a Jos pilares. Los 14 tomHlos aflojados, se 
observaron en las coronas indi iduales (9 de 14 ocasiones) y en los voladizos (5 de 14 
ocasiones), mientras que no se registró ninguno en las coronas feruljzadas o puente. De los 4 
tomillos fracturados~ 2 se presentaron en coronas individuales, uno en coronas ferulizadas y otro 
en prótesis fijas con voladizos, mientras que ninguno se registró en el grupo de puentes. 

Norton (2006) <SJ} informó escasa pérdida ósea marginal (0,6 nm1 promedio) y 
aflojamiento del tomillo del (2;2%) para los múll-iples implantes unitarios ubicados en el sector 
posterior de la mandibula posterior a un periodo de carga de 21 a 91 meses. La cohorte .incluyó 
ciento setenta y tres implantes unitarios Astra Tech (cono interno) en 54 pacientes tratados 
consecutivamente con segmentos posteriores parcialmente desdentados con requerimientos de 
dos o más unidades consecutiYas. Este es un esrudio simple y bien diseñado considerando las 
limitaciones de un entorno de práctica prh·ada - es un estudio retrospectivo y está compuesto por 
una sola cohorte sin control. Es interesante notar que no se reportan fracasos de los implantes) y 
una alta tasa de otras complicaciones protésicas (17,7% fallas de cementación de la corona, 7,2% 
fractuJa de la porcelana). 

Drago y O'Connor (2006) '58
) no observaron movilidad de ninguno de los ochenta y dos 

implantes a 18-m.eses de seguimiento. Cuarenta y cinco pacientes consecutivos parcialmente 
desdentados fueron tratados con ochenta y tres implantes Osseotite Certaín (hexágono interno 
aj uste de deslizamiento de doble nivel/ pilares rectos y dodecágono internos para pilares 
angulados), cuarenta y siete puestos bajo el protocolo de una fase quirúrgica con pilar de 
cicatrización, y treinta y seis en protocolo quirúrgico de dos etapas. La carga se realizó ocho 
semanas después de la inserción como núuimo. y ninguna de las restauraciones fue ferulizada. 
Visitas de control fueron calendaxizadas a los 1, 6, L2, 18, 24 y 36 meses después de la 
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colocación del implante. Un implante se perdió después de un traumatismo en un accidente 
automovilístico a los quince meses. La evaluación radiográfi ca del hueso alrededor del implante 
informó, " .. . todos los implantes... presentaban contacto óseo macroscópico, sin áreas 

radiolúcidas alrededor del ímplante". Los resultados de esta serie de casos son prometedores para 
la estabilidad de los implantes de conexión interna, dentro de las limitaciones del estudio (como 
por ejemplo la falta de control clínico, como otro sistema de implantes). Sin embargo1 la historia 

de las zonas desdentadas y el tiempo de la segunda etapa quirúrgica de los implantes sumergidos 
no fueron consideradas y la visitas de control se programaron respecto a la techa de colocación 

del implante y no del momento de la carga. 

Doring et al (2004) (591 no reportaron complicaciones mecánicas protésicas en doscientos 
setenta y cinco restauraciones unitarias de implantes Ankylos (cono interno) con seguimiento de 
hasta ocho años después de la carga. Con un tiempo promedio post-carga de 3,2 años, la tasa de 
supervivencia de Los implantes fue 98..2% (cinco implantes se perdieron durante ]a fase de 
cicatrización, por razones no especificadas). Los implantes fueron colocados en el sector tanto 
anterior como posteriores, y restaurados con pilares de titanio (264 tlllÍdades) y de cerámica (l l 

unidades). Este estudio carece de información merodoJógica y analítica clave, tales como la 
historia de las zonas desdentadas. protocolos quirúrgicos, especificaciones del implante, datos 
cuantificables. como mucosa periimplanraria y niveles de hueso. sujetos perdidos durante el 
seg1.ümiento, la localización anatómica y tiempo de los espacios desdentado y si el estudio es 
retrospectivo o prospectivo. El estudio puede entonces. considerarse como una serie de casos. El 
tihuo es confuso~ porque los ocho años no se refieren al tiempo mínimo o el promedio, sino al 
mayor tiempo de seguim iento. 

Vogel y Davliak:os (2002) 160
) no reportaron casos de aflojamiento del tornillo protésico o 

de] pilar en implantes Spline (Centerpulse de conexión interna, ajuste de deslizamiento) hasta 54 
meses (media: 38.95 meses) de seguimiento clínico posterior a la carga. Este estudio estableció 
conclusiones preliminares para un estudio prospectiYo muhicéntrico con ciento diez implantes en 
70 pacientes (~es pacientes con un implante cada uno, se retiraron del estudio por diversas 
razones). Los implantes se dividieron en dos grupos - autorroscantes (de titanio mecanizado, 
tratados con rocío plasma (Ti plasma-sprayed - TPS) o recubiertos con bidroxiapatita) y cilindros 
con superficies TPS. Un protocolo quirúrgico de dos etapas se empleó con tm periodo de 

cicatrización de 3-6 meses antes de la conexión del pilar. Se trata de un eshtdio prospectivo de 
selie de casos bien diseñado, que infonmt sobre la localización anatómica (por diente), 
especificación de componentes, fechas de inserción de implantes y prótesis, y eventos de 
aflojamiento del tornillo protésico. No se mencionan fechas de seguimiento radiográfico o datos 

cuantificables de longevidad de tramos edéntulos y niveles periimplantarios de tejidos 
circtmdantes. Este estudio; sugiere que implantes dentales ferulizados pueden proveer una 
conexión protética más estable en casos de pacientes parcialmente desdentados en el corto plazo. 
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Mangano y Bartolucci (2001) C
6

I) reportaron dos pilares fractw:ados y un pilar aflojado, 
dos años después de la carga en un grupo de ochenta implantes unitarios Mac (cono interno) en 
sesenta y nueve pacientes. Se infom1ó sobre la ubicación anatómica e historia de todos los sitios 
edéntulos. Los implantes fueron situados con protocolo quirúrgico de dos etapas, con conexión 

de pilares a los 3-4 meses para las fijaciones mandibulares y 6-7 meses en el maxilar superior. 
Los implantes recibieron una prótesis definitiva y estuvieron bajo carga funcional durante un 
período promedio de 3,5 años. En la segunda etapa quirúrgica, dos de los implantes fueron 
retirados por falta de oseointegración. Tras dos años de carga, un implante mostró evidencia de 
periimplantitis y fue removido. Este es un estudio de series de casos bien diseñado, sin embargo, 
la evaluación radiográfica post-quirúrgica no es infonnada. Se observaron escasas 
complicaciones mecánicas y/o biológicas (infecciosas), lo que sugiere la estabilidad de las 
conexiones cónicas. 

Balshi (1996) (62) reportó aflojamiento o fractura del tornillo protésico de oro en la 
mayoría de los pacientes, previo a la fractura de ocho implantes Branemark (hexágono e~demo) 

en su consulta privada, con pérdida de hueso marginal asociada. Hábitos parafuncionales se 

diagnosticaron en todos los pacientes con implantes fracturados. La cohorte comprendía 4.045 
implantes Branemark de 3.75mm de diámetro, funcionalmente cargados durante un período de 5 
años (1989-1994). La mayoría de las fallas (seis de ocho) soportaban prótesis posteriores. Los 
datos tal vez sean de valor histórico, dado que numerosos cambios en Jos componentes del 
sistema Branemark se han producido desde entonces, incluyendo los implantes de cuerpo ancho, 
nuevos diseños de pilares y tornillos, y modificaciones en Ja geometría y la superficie, tanto de 
los implantes como de los pilares. La tasa de aflojamiento del tomillo del pilar, y el tiempo bajo 
carga funcional de los implantes fracturados y la cohorte no se informaron. El estudio supone una 
influencia importante de los hábitos parafuncionales en la falla de rehabilitaciones posteriores 
plincipa.lmente. 

Wie (1995) '63
> analizó los datos de cincuenta y seis pacientes tratados con doscientos 

cuarenta implantes Branemark colocados en una clínica universitaria, evaluados 2-4 meses 
después de la inserción. Infom1aron sobre 14 tomillos de pilar sueltos (incidencia de 5,8% de los 

implantes) dma.nte el período comprenclido entre la carga permanente y el primer registro de 
control. Los tipos de prótesis incluyeron rcstamaciones unitarias, prótesis fijas parciales y 
completas (consideradas como tm solo grupo), y sobredentaduras. El número de tornillos de pilar 

sueltos fueron 4 (17% de todas Jas restauraciones individuales), 6 (3.0% de todos los implantes 
en los puentes fijos) y 4 (20% de todos los implantes en sobredentadmas). Desalojo de pilares y 
tomillos de prótesis fueron observados en 14 pacientes (25% de todos los sujetos)- Se concluyó 
que la mayoría de las fallas (incluyendo todos los tornillos de pilares y de prótesis) ocuníó en los 
puentes ocluyendo con prótes is completa en el maxilar opuesto, y su causa es probablemente 
atribuible a procedimientos iatTOgénicos. Medidas para evitar estos fracasos incluyen una 

- -------
--- --



.. 

31 

oclusión funcional progresiva, una método previsible para el ajuste de los tomillos, y materiales 
fiables para la elaboración de tomillos que sean lo suficientemente fueties para tolerar las fLLe.rzas. 

Comparación de diseños 

Vela- Nebot et al (2006) tó4), observaron una reducción significativa de la pérdida ósea 
asociada con el cambio de plataforma. Sesenta implantes de 5.0 mm de diámetro, treinta 
restaurados con pilares de 4.1 nun (grupo de pmcba), y treinta restaW"ados con pilares de 5.0 mm 
(grupo control). Veinte implantes del grupo de prueba y dieciséis del grupo de control fueron 
instalados bajo protocolo quirúrgico de una sola etapa (protocolo quirúrgico con pilares de 
cicatrización de diámetro coincidente). El valor promedio de la resorción ósea illterproximal 
(evaluados mediante radiografia digital a uno, cuatro y seis meses después de la conexión del 
pilar) en la superficie mesial de cada implante fue de O, 76 mm para el grupo de estudio y 2.53mm 
para el g1upo control. y 0.77mm y 2.56mm respectivamente(023](024J. Los autores concluyeron que 
todos los pacientes en el grupo de estudio tuvieron una reducción estadísticamente significativa 
de pérdida de masa ósea en comparación con el grupo conb·ol. Los resultados de este estudio 
parecen prometedores para la técnica de cambio de plataforma, sin embargo, el período de 
seguinliento fue corto y carece de la metodología de infonuación sobre los parámetros clínicos 
como el tipo de sistema o sistemas utilizados (a fin de determinar el cumplimiento de las 
recomendaciones del fabricante), localización anatómica, brecha desdentada, historia y 

longevidad de la z:ona desdentada y material de restaw·ación. 

Bambini et al (200 1) (6S) no repOLtó aflojamiento del tornillo del pilar de lo~ implantes, 
después de 36 meses posterior a la carga. En este estudio comparativo, 96 implantes Spline 
(curva exterior; Calcitek 52; unidades) y Threadloc (hexágono externo; Calcitek; 44 unidades) se 
implantaron en cincuenta y nueve pacientes parcialmente desdentados. Los implantes se 
colocaron con protocolo quirúrgico de dos etapas en la pa11e posterior de la mandíbula (todos con 
extensión distal) y con antagonistas naturales. A pesar de una descripción detallada de los 
procedimientos y técnicas protésicas, número de pacientes y aflojanúento de implantes y de 
tornillos protésicos para sitios individuales, la publicación carece de información clave respecto 
de nistoria clíni~a del sitio desdentado y no pre. enta detalles del seguimiento clínico y 
radiográficos de los niveles de tejido perí-implantario. 
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Revisiones (7 publicaciones) 

Una revtston sistemálica concerniente a aflojamiento del tomillo del pilar en 
restauraciones unitarias sobre implantes fue publicada por Theoharídou et al (2008) <

67>. 
Revisiones sistemáticas sobre tasac;; de supervivencia y de complicaciones para restauraciones en 
el cmto plazo han sido publicados por Jung et al (2008) <

68
) y Pje1ursson et al (2007) C

69>. 
Consideraciones mecánicas y biológicas de diversos sistemas de implantes fueron revisadas por 
Schwarz (2000; comparando hexágono externo y cono interno JTI) (?o), Khraisat ct al (2004; 
Hexágono externo; Branemark) en. Lazza.ra y Pmter (2006; hexágono externo, cambio de 
plataforma; Implante 3i lnnoYations) -21; Hermann et al (2007; Ankylos, Asn·a Tech, Bicon; cono 

interno, cambio de plataforma) '"3 
. 

Theoharidou et al (2008) 6
- realizó una revisión sistemática y reportó que el aflojamiento 

del tomillo del pilar hasta tres año post inserción, es un evento excepcional, sin importar la 

geometría de la conexión del pilar al implante considerando que características anti rotacionales 
y torque apropiados sean aplicados. _7 estudios fueron seleccionados de una base de datos inicial 
de 1.526 título releYantes. Los grupos de conexión externa e interna, incluyeron 12 y 15 estudios 
respectjvamente) siguiendo 568 y 1.113 restauraciones unitarias sobre implantes por un pedodo 
promedio entre 3-5 y 3-10 años. con un esrimado de 97,3% y 97,6% libre de complicaciones para 

las restauraciones unitarias a los 3 años. 

Jung et al (2008) 168l mediante meta-análisis de 26 estudios clínic<>s, reportaron frecuentes 

complicaciones biológicas y mecánicas. a pesar de la alta tasa de supervivenvia de impantes y 

coronas unharias sobre implantes al cabo de 5 años de observación. La tasa de supervivencia a 
los 5 años de carga funcional, para implantes (fijación) con restauraciones unitarias, fue de 96,8% 
y para las restauraciones propiamenre taL de de 94.5%. Periímplantitis y complicaciones de 
tejidos blandos, fueron obsen,adas junto a 9. 7% de Jos implantes con prótesis unitarias y 6,3% de 
los implantes presentaron pérdida ósea mayor a 2mm. en el período de observación de 5 años. Se 
reporta una incidencia de 0,14% para fracturas de implantes, 12,7% para el aflojan1 iento del 
tornlllo del pilar y 0,35% para fracturas del pilar o del tornillo protésico. No se analizaron los 
datos considerando el tipo de conexión. 

Un meta-análisis de veintiséis publicaciones clinicas por Pjchu·sson et al (2007) <69l, 

reportó una incidencia significativamente mayor de complicaciones técnicas en prótesis fijas 
implantosoportadas, comparadas con prótesis !ijas dentosoportadas a los cinco años. Las 
complicaciones técnicas más frecuentes fueron frac turas del material de recubrimiento (cerámica 
fracturada o desprendida), pérdida de retención y aflojamiento del pilar o del tornillo del pilar. las 
tasas de complicaciones se representan en la tabla 2. Estos datos no se presentan, en el estudio 
según tipo de conexión. 
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Tabla ll Tasas de complicac:ionC"s a los cinco años en r.!lwhilltacioncs implantosoportadas. 

Prótesis fijas implanto Prótesis fijas implanto y 

soportadas dentosoportadas 
(combinadas) 

Tasa de n Tasa de 
complicación complicación 
a los 5 años a los 5 a~os 

CTI3 8,6% 751 7,0% 

PO n/d n/d n/d 
r:r 0,5% 2559 0,8% 
FTP 15% 1 1590 0.6% 
ATP 5,6% 1 2-!53 1 6,9% 

CTB: Tasa estimada de complicaciones de tej idos blandos 
PO: Tasa estimada de pérdida ósea > 2mm 
FI: Tasa estimada de fractura del implante 
FTP: Tasa estimada de fractura del tornillo o del pilar 
ATP: Tasa estimada de aflojamiento del tornillo o del pilar 
n!d: no disponible 

11 

184 
n/d 
530 

511 
296 

Restauraciones unitarias 
sobre implantes 

Tasa de n 
complicación 
a los 5 años 

9,7% 267 
6,3% 509 

0, 14% 1312 
0,35% 510 

12,7% 752 

Schwarz (2000) <701 nombró los tres factores más importantes para mantener la estabilidad 
de la unión: 

• Precarga adecuada 

• Precisión del ajuste 

• Características anti-rotacionales 

Comparó la inaceptable alta incidencia de fallas mecánicas .. reportadas para los sistemas de 
implantes de dos etapas, de hexágono e. 1emo; con los implantes ITI de diámetro estándar Solid­
Screw, que pareciera no ser vulnerab le a estos problemas. Recomienda que, dados los reportes de 
fracturas que involucran implantes huecos y de diámetro reducido, estos diseños deben usarse 
con precaución. 

KhJaisat et al (2004) (7l) analizó datos clínicos el tratamiento con implru1tcs para un solo 
diente con combinaciones de fijaciones Branemark y pilar CcraOne (hexágono externo, Nobel 
Biocare), y evaluaron sistemáticamente estudios in vitro sobre estabilidad de la unión. 
Informaron que la sobrecarga de flexión y el desajuste de la interfase implante/pilar son las 
condiciones mecánicas críticas que pueden hacer inestable al conjunto. Recomiendan ajuste de la 
Lmión y alineación del implante adecuados, y ajuste oclusal mecliante la reducción de la tabla 
oclusal de la restauración y aplanamiento de inclinaciones cuspídeas pru·a evitar momentos de 
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flexión causados por los vectores de fuerza lateral. Llegaron a la conclusión que los informes 
clínicos eran suilcient.es para evaluar y verificar el éxito a largo plazo de los componentes de la 

unión estudiados. 

Un seguimiento a largo plazo (observaciones radiográficas realizadas dmante tm periodo de 
13 años) de implantes 3i Tnnovations rehabilitados con protocolo de cambio de plataforma 

(hexágono extemo) fue reali zado por Lazzara y Porter (2006) <
72>, demostró tm ligero cambio en 

la altura de la cresta ósea que se observa típicamente en tomo implantes restamados de manera 

convencional con componentes protésicos de diámetros coincidentes con la plataforma del 

implante. Sus observaciones radiográficas se describieron para la los pilares de diámetro 

coincidente como "El hueso de la cresta en contacto con el implan te normalmente se rcmodela 

1,5 a 2 O mm en sentido apical" y para el protocolo de cambio de plataforma, "la remodclación 

ósea en la cresta se reduce notablemente ... . muchos de ellos, no presentan una pérdida de altura 
vertical de hueso de la cresta''. Io se hace referencia a la estabilidad mecánica. Esta revisión 

descriptiva introdujo el concepto de cambio de platafom1a del implante del sistema 3i 

Innovations, y sentó las bases para el desarrollo futuro de la comprensión biológica de los 

hallazgos radiográficos observados y fundamentos clínicos para este diseño. 

He1mann et al (2007) <
73

) describieron el objetivo del cambio de plataforma como la 

preservación del hueso marginal estable alrededor del cuello del implante, que provee el soporte 

para el tej ido blando y determina el pronóstico estético y funcional a largo plazo. Se cita el uso 

temprano de este concepto por Ankylos. As1ra Tech y Bicon en la década de 1980. También 
añade": "(1) Un pilar prefabricado que puede ser utilizado tanto como pilar temporal, como 

definitivo ayuda a evitar un reemplazo frecuente de componentes secundarios, siempre que la 

posición tridimensional del implante sea correcta. Se pre,·íene así, la destrucción repetida deJ 

tejido conectivo del espacio biológico, la cual UeYar consigo el riesgo de la reabsorción ósea. 

(2) Un diseño especia del implante del pilar (un escalón y la integración de una fonna cónica 

del pilar en el sitio del biológico) fac ilita tm alargamien to y engrosamiento no quirúrgico de los 

tejidos blandos periimplantarios. Esto lleva a la fom1ación de tma zona más amplia y más 

resistente de tejido conectivo. 

(3)Una superficie de titanio micro y nano texrurada que se extienda hasta el hombro del 

implante en conjunto con el concepto de cambio de platafom1a, proporciona una integración ósea 

a Jo largo de toda la Longitud del implante. Una rosca fina, distribuye de fom1a óptima las fuerzas 

masticatorias en la región de l cuello del implante, evitando una mayor pérdida ósea en esta 
región". 
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Publicaciones con resultados a largo plazo que reportan parámetros de conexi6n. 

La búsqueda electrónica y manual arrojó 302 y 10 publicaciones, respeclivamente. De 

estas 312 publicaciones~ 58 fueron incluidas en la revisión crítica que consta de 57 estudios y una 

revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios (Esposito et al; 2005 <74
)). 

Un resmnen de las publicaciones seg(m. diseño, factor de estudio, tipo de prótesis y brecha 

desdentada se presenta en la Tabla 3. 

Esposito et al (2005) (7-ll realizaron una revisión sistemática de ensayos controlados 

aleatorios (ECA) que reportaran periodos de carga de cinco años o más, y concluyeron que no 

habfa diferencias clinlcas entre los sistemas de implantes al comparar lasas de fracaso del 

implante. El tamaño de la muestra incluyó cuatro ECA que infom1aban de los resultados de un 

total de 204 pacientes. Cu1iosamente, dos estudios (Tawse-Snúth et al, 200 l (75
'; Tawse-Smith et 

al 2002 (76)) reportaron los resultados en menos de cinco w1os (52 y 104 semanas, 

respectivamente, después de la cimgía)~ y almque los autores revelan uso extensivo de 

infommción no publicada de estos gmpos de estudio, los detalles de esta información no se 

especifican. Los otros dos estuclios incluidos (Astrand et al, 2004 '"'; Meijer et al, 2004 <?S)) 

publican rehabilitaciones fijas y remo\'ibles en pacientes desdentados, usando un total de tres 

sistemas de implantes. A pesar que una falla mecánica de la conexión implante-pilar es una 

complicación técnica, no siempre conduce a un fracaso del implante. Fallas en las prótesis no son 
considerado por Esposito et al (2005) n l. 

A pesar que numerosas publicaciones incluyen informes de complicaciones híológ]cas y 

protésicas, ninguno presenta La conexión pilar-implante como lm factor de estudio. 

Los resultados del ensayo cl.ínico de Astrand et al (2004) (?7) se describen en la Tabla 4. El 

estudio informó estado del hueso marginal después de 5 años de los pacientes que recibieron 

prótesis fijas completas, ya fuera ma.xilar o mandibular, de implantes Ti0bla5t Astra Tech o 

BrU.nemark mecanizados. Sesenta y ocho sujetos desdentados, con rango de edad 35-74 años 

(media 61,52), fueron tratados por dos cin~anos maxilofaciales y tres pro1.esistas. Protocolos 

tradicionales de tratarn.jento fueron incluidos en el estudio. Dos pacientes se excluyeron tras la 

colocación del implante, uno requirió lill injerto de hueso, eJ otw se sometió a regeneración ósea 

gLúada, dejando sesenta y seis pacientes en estudio. Los pacientes fueron asignados al azar a uno 

u otro sistema de implantes. No se encontraron diferencias estad[sticamente significativas, al 

comparar la supervivencia de los implantes a los 5 ru1os y los cambios del hueso marginal de 

maxilar y la mandíbula. Las complicaciones incluyeron periimplantitis (1 paciente), ·rractura de 

un implante Astra Tech, y otras complicaciones técnicas (fracturas del tomillo protésico (1), de 

estructura metálica (1), de material estético (1)). La ocurrencia de tornillos del pilar sueltos no se 

informó. El diseño de este estudio responde a los criterios para tm ECA tipo 1 b, aquel de mayor 
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nivel de evidencia en su tipo. La muestra corresponde a una cohorte de gran tamaño, y tiene el 
potencial de seguir siendo un recurso valioso de evidencia clínica en el futuro 

Tabla 111. Resultados del emayo clínico de Astrand el al (2004 r·"J). El es lUdio reportó reacciones del/meso marginal después de 
5 años de los puéientes que redbieron próle~is fijas completa (ma:-.;i/ar a mandibular), sobre implantes TiOb/cw As11·a Tecll o 
8ranemark mecanl:::odos. 

AstraTech sistema Brl:tnema.rk 
implants 

TíO blast Versión Mecanizado 
183 Número 187 
104 Maxilares 107 
80 Mandibulares 80 

9-19 mm Longitud 10-18 nun 
3.5 mm Diámetro 3,75- 4,0 nun 
2 etapas Protocolo quirúrbríco 2 etapas 

Periodo de cicatrización 
6meses Matcilar 6meses 
3m eses Mandíbula 3meses 

Cambios en el hueso marginal 
(2 implantes por paciente) 

(-)1,74 +/0,45 mm *Maxilar (-)1.98 +/-0.21nun 
(-) 1.06 +/-O.l9mm *Mandíbula (-)1.38 +/-0.17mm 

98.40% *Supervivencia S años 94.60'Yo 
*diferencias entre grupos no fueron estadisticamente signilicativas 

Meijer et al (2004) (7&) reportaron 1 0-a.flos de seguimiento de 61 pacientes rehabilitados 
con prótesis removible.s completa mandibular retenidas por implantes IMZ (n = 29) o Branemark 
(n = 32) Los pacientes fueron aleatorizados en grupos de tratamiento definido por el sistema de 
implante. La evaluación radiográfica a los 5 años no reveló diferencias significativas de los 
ruveles de hueso marginal entre los grupos de tratamiento. A los 1 O años, el grupo Bra.nemark 
demostró niveles de hueso significativamente más altos en comparación con el grupo IMZ. Entre 
1 y 1 O ai1os, los niveles de hue o del grupo IMZ no fueron significativamente diferentes. Una 
gran cantidad de ·pilares fracturados y tornillos flojos se podía contar en el grupo de TMZ en 
comparación con el grupo Branemark de 0-5 años. 

-- ---- - - - - --- - -
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DISCUSIÓN 

Publicaciones relativas a los datos de conexión de implante~ orales informan de estudios 

in vitro, ensayos anjmalcs y cHnicos. 

Muchas publicaciones comparan cómo variables clínicamente relevantes se ven afectadas 
por distintos componentes del diseño de los distintos sistemas (por ejemplo, conexión interna y 
externas). Otros comparan estas variables entre diferentes sistemas con componentes de diseño 
similar, y algunos dentro de un nlismo sistema y disefio. Un menor número de publicaciones 
evalúa las modificaciones realizadas a un disefio existente. 

Relevancia de estudios in vitro 

Si bien, los estudios clínicos son criticados por la objetividad científica de acuerdo con la 

jerarquía de evidencia (Tabla 4): las pruebas de laboratorio están limitadas por su precisión al 
simular la biomecánica y la complejidad microbiológica de la cavidad oral. En una revisión 
sistemática reciente respecto del aflojamiento de los tomillos del pilar en restauraciones unitarias 
de implantes (Theoharidouet al. 2008 '67

)). las publicaciones de laboratorio fueron excluidas de 
los datos analizados. Por otra parte, las conexiones implante-pilar pueden ser ensamblados in 
vitro sef,TÚn especificaciones de los fabricantes y su rendimiento mecánico (estabilidad de la 
conexión, carga de fatiga. modo de fracaso, dimensiones de la interfase), entregan datos 
preclinicos de referencia preYia a la evaluación del rendimiento biomecánico in vivo. 

rabia fV: /l'iwlt!s de Erídencit1 Ciemíjir:a. adaptado del Oxj'vrd Centre jor Cvidi!nce-based Medicine Levels oj Evidl!llce (Mayo 

:!009) hllp¡ 1111 u•.cebm./let:lndt>x G\'f1·'·?o= /025 

Nivell Ensayo clínico controlado (ECC) de alta ca lidad con diferencia estadísticamente 
significativa o si n ésta, pero con intervalos de confianza estrechos 
Rev is ión sistemática (meta aná lisis) de ECC Nivel 1 (y homogeneidad de los 
resultados 

N ivelll ECC de menor calidad (ej. < 80% seguimiento, s in sesgo, o aleatorización 
inadecuada) 
Estudio prospectivo comparativo 
Revisión sistemática de estudios Nivel ll o do estud ios Nivel r con resultados 
inconsistentes 

Nivel IH Esh1dio de casos y conb·oles 
Estudio retrospectivo y comparativo 
Revis ión sistemática de estudios Nivel lll 

Nivel IV Series de casos 
Nivel V Opinión de experto 
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La regulación Chilena para la realización de pmebas de implantes dentales no existe como 
tal, siendo la guía de la FDA (Anexo 1), el documento utilizado como referencia para los estudios 

in vitro que simulan el medio oral. 

La carga estática a la fatiga, es un parámetro usado sólo para determinar el límite de 
dureza de tm complejo implante-pilar, sin embargo. es tm factor común de estudio en las 
publicaciones de empresas fabricru1tes de implantes. la relevancia clínica de esta prueba es 
cuestionable. La importancia de estas pruebas, es la extrapolación de Jos resultados para estimar 
la duración, en buenas condiciones de la conexión_ bajo función. Así por ejemplo, se estima que 

1,8 y 5 míllones de ciclos. corresponden a 6 y 16 años de función respectivamente 

El limite de dureza es un parámetro raramente utilizado en estudios de la conexión de 
implantes. Brunski et al (2000) l791 detenninaron que pacientes portadores de sobredentaduras 
implantosopmtadas mandibulares son capaces de generar cargas masticatorias verticales de 400N 
en molares y 170N en incisivos; en restauraciones fij as de pacientes edéntuJos, 170N y 330N y en 

pacientes dentados 469N y 723~. In tiYo, las cargas Yerücales y laterales pueden ser 
caracterizadas de acuerdo a la u bicación anatómica. brecha desdentada y otros parámetros (edad, 

género y parafunción). De acuerdo a lo anterior. la p ublicación completa de la información de los 
límites de resistencia de los distintos sistemas de implante puede ser aphcada como un patrón de 
referencia para investigaciones de laboratorio. perfi les biomecánicos de los posibles pacientes 
sometidos a tratamientos con implantes y eYaluaciones retrospectivas de complicaciones 
protésicas tales como aflojamiento de los tornillos protésicos. 

Eventos masticatorios simulados que 11eYan a falla mecánica de la conexión (aflojamiento 
o fractura del implante, del pilar o del tornillo del pilar), han sido recreados con cargas estáticas y 

cíclicas, así como análisis de la infiltración microbiana del mjcrogap. La simulación de la 
preparación del pílar y los procedimientos de inserción clínica del mismo que afectan el 
desempeño mecánico de la conexión, incluyen preparación de prueba del pilar, niveles de 
precarga, tolerancia a la rotación, materiales utilizados y deformación al tm·que. 

Modelos de defonnación foto-elástica simulan la distribución de carga sobre hueso de 
soporte por franja cromáticas alrededor de los implantes montados en resina epóxica. Este 
método sólo puede estimar el efecto de la conexión como una sola entidad, sin medición directa 
de sus componentes individuales. Puede, sin embargo, complementar AEF y estudios de otros 

componentes oribiinales. Así por ejemplo, el propósito del estudio de Cehreli et al (2004) '32l fue 
tener un mejor conocimiento de las características de transmisión de la fuerza conjunta de los 
implantes de junta de cono e internos utilizando modelo fotoelásticos de deformación. 

Los análisis de elementos finitos constituyen una herramienta efectiva en la optimización 
de las caracteristicas de diseño de los sistemas de implantes. De esta fonna, un estudio de AEF 
Lang et al, 2003 (40>, concluyó que la precarg<t óptima del tornillo protésico de un implante 

------- -- --- ----
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Replace Selcct y su pilar Esthetic de titanio, no podían ser logradas con los torques de 
apretamiento y coeficientes de fricción conocidos recomendados por el fabricante (Branemark). 

Si bien, les AEF, son utilizados previo a estudios in-vitro de componentes originales, su 

aplicación clínica es cuestionable. Ello, dado que los AEF aswnen la calidad óptima de los 
materiales, mientras que las pruebas in vitro, trabajan con unidades reales, en las que la calidad 

presenta variabilidad. 

Los dispositivos que integran controladores de torque para atonúllar los pilares 
definitivos, son raramente utilizados en pruebas de laboratorio, lo que se ha visto afectado por la 
introducción comercial de llaves de torque manual. Lang et al ( 1999) <24

) reportó una transm.i sión 

de la carga de la fuerza a la interfase hueso~implante, durante el apretamiento del tornillo del 
pilar, del l 0% utilizando un dispositivo de torque anti-horario, comparado con un 91 % cuando no 
era utilizado. Este parámetro, representa una aplicación potencial del insh·umento cuando se 

realiza carga inmediata, en las que el torque de inserción del implante es cercano al torque de 

apretamiento del tomillo del pilar. 

Cabe destacar que todos los estudios in vitre revisados, tienen por objeto evaluar las 
característi cas de restauraciones implantosoportadas unitarias. 

R elevancia de estudios con animales 

El desanollo de una interfase óptima entre el hueso y los implantes dentales se ha 
estudiado profusamente. Con el fin de determinar si un nue o material de implantes se "\iusta a 
los requisitos de biocompatibilidad, estabilidad mecánica y seguridad, deberá someterse a 
rigurosas pruebas in vitro e in vivo. Resultados de estudios in vitro pueden ser difíciles de 
extrapolar a la situación in vivo. Por esta razón el uso de modelos animales es a menudo un paso 
esencial en el examen de implantes dentales antes de su uso clínico en seres humanos. Varias 
características específicas del hueso se evalúan incluyendo el uso de la especie, macroestructura y 
m.icroestructura del hueso y la composición ósea y remodelación, con énfasis en la similitud 
entre el modelo animal y con la situación clínica humana. A este respecto, el perro se muestra 
como el modelo más apropiado para las pruebas de materiales para implantes endóseos, dada su 
similitud con el tej ido humano y su fácil ma.rtejo. (SO>. Un parámetro comparativo de la fi siología 

ósea en animales y htUnanos es su ciclo de remodelación, conocido como valor sigma, reportado 
de 3 meses en perros y 4,25 en humanos. (SIl 

Los estudios revisados, reportan los efectos de varios parámetros de la interfase implante-
pilar, así como de protocolos clfnjcos en la respuesta celular inmune y mucosa y 

= ~-= -_ --- - - -. _:; .. _ 
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periimplantarios. Los factores de estudio incluyeron tamaño y movilidad de la interfase, diseño 
geométrico y ubicación vertical, así como protocolos quirúrgicos de dos etapas y el reemplazo del 
pilar de cicatrización con el pilar definitivo o "Shifl". Sólo se evaluaron fij aciones unjtarias. 

La relevancia clínica de estos experimentos, en lo relativo al diseño de la conexión, se 
limita a la respuesta del huésped antes de la carga funcional. 

Relevancia de revisiones y ensayos clínicos 

Los ensayos clínicos analizados reportan datos de muestras ex vivo que no representan 
restauraciones con función de larga data. Estas publicaciones corresponden a estudios 
prospectivos y retrospectivos, que informan sobre complicaciones técnicas. Numerosos sistemas 
de implantes son incluidos en la literatura. 

Revisiones sistemáLicas de ensayos clínicos. proYcen información relevante de 
complicaciones en rehabilitaciones fijas implantosoportadas. 

Evidencia que sustenta diferentes diseiios de cone.:d6n 

Parámetros clínicos releYantes, tales como es1abilidad en función, posición de la interfase 
relativa a los tej idos periimplantarios y transferencia de la carga. son los tópicos más estudiados 
en las publicaciones relativas a la conexión implante-pilar. 

Comparación de los diseJlos de conexión interna y externa 

Muchos fabricantes recomiendan las conexiones intemas por sobre las extemas, indicando 
la mayor estabilidad de éstas. 

Investigaciones de laboratorio usando componentes originaJes que avalan esta postura, 
son de evidencia científica limitada, dada la simulación funcional que 1.1tiliza cargas .laterales 
cuestionablemente elevadas bajo condiciones de pruebas cíclicas o estáticas de fatiga. Estos 
estudios, no encontraron diferencias significativas entre conexiones externas e internas en lo 
relativo a aflojamiento del tornillo protésico, deformación del implante y filtración microbiana. 
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Un estudio de deformación fotoelástica bajo cargas compresivas, encontró características 
de distribución similares de la carga para implantes de conexión externa e interna. 

Análisis de elementos finitos que comparan directamente la estabilidad de la tl.IUón bajo 
carga estática de diseños de conexión interna y externa reportaron mejor comportamiento 
biomecánico (J2), resistencia a la cal'ga (33) y distribución de la carga <Jil) <Jó) en los diseños de 

conexión interna. 

Un estudio en an.imales <49l no detectó diferencias significativas ente conexiones externas e 
internas en los niveles óseos, aunque se obscrvamn diferencias en la morfología . 

Una revisión sistemática <67
) del aflojamiento del tornillo en 27 ensayos clínicos, comparó 

la incidencia de complicaciones a los tres años entre conexiones internas y externas y no encontró 
diferencias significativas. 

Los estudios clínicos y preclín.icos compararon la conex10n intema y extema en 
restauraciones sobre implantes unitarias. La evidencia que sostiene que las conexiones internas 
son más estables, parece estar fundada en investigaciones de laboratorio que simulan la función 
con dudosa relevancia clínica y estudios de EAF. La ausencia de di terencias en la estabilidad 
entre ambos diseños de conexión, está fundamentada en otros estudios con mejor simulación ele 
la función y una revisión sistemática del aflojamiento del tomillo en ensayos clínicos. 

No se encontraron, al momento de la búsqueda, estudios que comparen el comportamiento 
de las conexiones interna y externa en rehabilitaciones parciales lijas. Una publicación en 
relación a sobredentaduras repmta el resu ltado de los protocolos de carga inmediata, tanto para 
implantes de conexión intema como externa, sin encontrar diferencias respecto de 
complicaciones técnicas y biológicas. 

Ubicación de la conexión respecto de la cresta ósea 

Respecto de la ubicación ve1tical, estudios en animales informan de mayor pérdida ósea y 
presencia de células inflamatorias, cuando la conexión del implante al pilar se ubicaba bajo la 
cresta ósea, comparado con la posición yuxta-crestal, no encontrando diferencias significativas 
entre ésta última la ubicación supra-crestaL 

Se publica la reducción de la pérdida ósea peri-implanlar al realizar la reubicación 
horizontal de la interfase, mediante el protocolo de cambio de plataforma, utilizando un diámetro 
de pilar menor que la platafonna del implante a los seis meses de seguimiento <63>. Con el uso de 
AEF, se informa que esta modalidad, redistribuye la concentración de fuerzas lejos de la interfase 
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hueso~implante a nivel cervical , aumentando, sin embargo, la tensión sobre el pilar o el tornillo 
del pilar. los primeros estudios de cambio de plataforma; incluyen implantes 3.i lnnovations (?l) y 

fabricantes de conexión de cono intemo (7ll, Astra Tech, Ankylos y Bicon. 

Un ensayo controlado de casos aleatorios (ECCA) cm compara los niveles de hueso 

marginal de implantes Astra Tech y Branemark. con y sin cambio de platafom1a. Sus resultados 

(no existen diferencias significativas en la pérdida de hueso marginal a los 5 años de 
seguimiento) contrastan con los reportes anteriores del protocolo '64> (?2) '

73>. A pesar de ello, los 

fa bricantes de implantes como Straumann. Branemark y BioHorizons consideran el cambio de 

platafonna como un diseño válido para la mantención de Los tej idos perümplantarios. Una 

evaluación comparativa de los estudios que consideran cambios de plataforma, para diversos 

tipos de rehabi litación, sería de utilidad para determinar la influencia en el pronóstico ele las 

fijaciones. 

Comparación de las modificadones en el disei1.o de conexión 

Un estudio de senes de casos cs6), reporta complicaciones técnicas en prótesis fijas 

parciales, concluyendo que sus resultados implican la necesidad de mejorar la conexión pilar­
implante de las fijaciones 31 e aluadas. 

Estudios in 'iitro recomiendan algunos métodos para mejorar la estabilidad de las 

conexiones de hexágono externo> como el apretamiento de los tomillos del pilar al torque 

recomendado por el fabricante y mejorar la coincidencia de la conexión. El procedimiento que 

incorpora DLC para disminuir el coeficiente de fricción de los componentes y el re-apretamiento 

de los tornillos del pilar, posterior a la inserción, se informan en estudios de relevancia clínica 

cuestionable. 

Modifieaciones a las conexiones cónicas internas para mejorar la flexibilidad del diseño 

de la restauración de un implante unitario, se repmtan como no significativas en lo relativo al 

efecto sobre la resistencia a los momentos de :flexión y res istencia dinámica a la fatiga. 

Parámetros de conexión y su relación con el resultado clíllico a 5 o más a1ios 

13 parámetros en relación al diseño de la conex1on se identificaron. Es importante 
considerar estos parámetros al analizar criticamenle la literatura relativa al diseño de la conexión 
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de los implantes dentales, de modo de establecer criterios de significancia para fundamentar y 

respaldar la información entregada por los fabricantes . 

J. Torque de inserción del implante 

Un estudio de laboratorio reportó deformación geométrica significativa de los elementos 
anti rotacionales de implantes tanto de conexión intema como extema al utilizar valores elevados 
de torque. Su relevancia clínica, radica en los protocolos de inserción que requieren valores altos 
de torque, tales como Jos implantes NobelActive y la carga inmediata en OtTOs sistemas. Cabe 
destacar que el torque de inserción debe ser mayor que el torque de apretamiento del pilar, de 
otro modo~ el implante podria rotar (y cambiar de posición) al insertar el pilar, comprometiendo 
la oseo integración. o impidiendo la obtención de la precarga necesaria sobre el tomillo. 

2. }'úve/ óseo en el lugar de inserción 

La ubicación horizontal y ,·ertical de la interfase de conexión en relación al hueso, 
establece la base del procedimiento quirúrgico. 

3. Tipo de torniflo del pilar 

Variaciones en la estabilidad de la conexión entre pilares y tomillos de pilares del mismo 
fabricante han sido reportadas. Esto se refleja en las modificaciones introducidas a los tomillos 
protésicos de los dh-ersos sistemas. en lo relativo a material (titanio puro, aleación de oro, 
aleación de ti tanio), forma y largo. 

4. Torque de inserción del pilar o del tornillo del pilar 

N umer0sos estudios preclínicos demuestran compromiso en la estabilidad y la altura de la 
cresta ósea con conexiones de implantes que no son ajustadas con el torque recomendado por el 
fabricante. A pesar de elJo, este parámetro se menciona escasamente en estudios clínicos. 

5. Tipo de pilar 

Los fabricantes recomiendan utilizar componentes de rehabilitación originales para las 
fijaciones insertadas. Lo anterior queda demostrado en las variaciones obtenidas en los torques de 
inserción óptimos al utilizar componentes alternativos ( l l). 
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6. Implante y/o tipo de conexión 

Es la característica más distinguible en la promoción de implantes por los fabricantes. 
Bastaría conocer el sistema de implantes, para saber el tipo de conexión. El tipo de conexión de 
implante es el parámetro más mencionado en la literatura relativa al diseño de conexión. 

7. Torque de prueba de remoción del tomillo del pilar 

Disminucíón del torque del tornillo~ sin pérdida de la estabilidad de la conexión se reporta 
en tma investigación de laboratorio. La pérdida de la precarga del tomíllo, puede ser evaluada en 
forma manual o con dispositivos (Periotest). La pérdida de la precarga del tomillo puede preceder 
a la fractura del mismo o incluso dei implante. Si al remoYer restauraciones ferulizadas, se 
comprueba la pérdida de precarga de los tornillos= deben considerarse las condiciones 
biomecánicas de la restauración y controlarlas cuidadosamente. especialmente si se utilizan los 
torques recomendados al momento de la inserción de la prótesis. 

8. Nivel óseo al nwmento de la mcmlención 

Es uno de los parámetros más m encionados en la literatura. Se recomienda la evaluación 
radiográfica de los niveles óseos para determinar la tasa de remodelación ósea y predecir la 
duración del tratamiento bajo carga funcional. 

9. Aflojamiento del tornillo del pilar 

La incidencia del aflojamiento del tomillo o del pilar. han sido estimados en menos del 
3% a los tres años y hasta un 12,7% a los 5 años en restauraciones unitarias, y 5,6% a los 5 años 
en prótesis fijas plurales implantosoportadas. 

1 O. Fractura del tornillo del pilar 

Se estima_ que menos del 0,35% de los tornillos de restam·aciones unitarias y 1,5% de 
prótesis fijas plurales implantosoportadas a los 5 años, se fracturan. 
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11. Fractura del hnplante 

La ocunencia de implantes fracturados, ha sido estimada en menos de 0,14% en 

rehabilitaciones unitarias, y 0,5% en prótesis fijas plurales implantosoportadas a los 5 a.fios. 

12. Complicaciones de tejidos blandos, incluyendo mucositis y fistulización 

Se estima que la incidencia de complicaciones de tejidos blandos, es menos del 9,7% en 
restauraciones wlitarias de implantes y 8.6% en prótesis fijas plurales implantosoportadas. 

13. Nivel óseo ·medido en periimplantilis 

Corresponde a tmo de los parámetros más mencionados en la literatma concerniente al 
tipo de conexión. Se establece como normal, la pérdida ósea de O, l mm anual, en la altma de la 

cresta ósea en condiciones de salud. Cualquier pérdida mayor, se considera patológica. Los 
estudios de medícíón de la altura de La cresta ósea a menudo no mencionan la estandarización de 
la técnica radiográfica utilizada. 
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CONCLUSIONES 

Considerando las limitaciones de esta revisión, las siguientes conclusiones respecto de la 

fundamentación del tipo de conexión en implantes, pueden ser enunciadas: 

La estabilidad y la ubicación relativa de la unión implante-pilar respecto de la cresta ósea, 

son criterios que frecuentemente se mencionan en la literatma científica relativas al tipo de 

conexión. 

Las investigaciones relacionadas con el tipo de conexión deberían considerar la influencia 

de restauraciones ferulizadas en prótesis fijas y removibles y no únicamente en restauraciones 

unitarias. 

El limite de resistencia es un factor predictivo in vitro de la estabilidad implante­

aditamento. fm·estigaciones en laboratorio, deberían incluir componentes originales y medidas de 

la resistencia bajo estándares de la FD.-\. 

Los e:-:perimentos con animales eYalúan principalmente la respuesta del tejido óseo y 

tejidos blandos a la morfologia y ubicación de la conexión implante-aditamento bajo condiciones 

de carga fisiológicas y patológicas para implantes aislados, sin embargo, los períodos de carga 

son limitados y no constituyen un elementO de predictibilidad a largo plazo. 

Estudios de series de casos clínicos. reportan el funcionamiento de sistemas individuales. 

Los ensayos clinicos randomizados. estudios de casos y contTOles y series de casos con 

resultados a largo plazo de rehabilitacion~ orales con implantes no reportan el rol de la conexión 

implante-aditamento como un fucror de e rudio. 

Se reporta ma-yor estabilidad en implantes de conexión interna. comparada con implantes 

de conexión externa, ello, con estudios preclínicos de simulación cuestionable o de relevancia 

ci.entíflca limitada de la función clínica. OtTos estudios in ütro y W1a revisión sistemática sobre el 

aflojamiento del tomillo del pilar en restauraciones unitarias sobre i111plantes no repmian 

diferencias cuando se compara la estabilidad de tipos de conexión intema y extema. 

Los efectos de la ubicación vertical y hori zontal de la conexión, en relación a la cresta 

ósea sobre la estabilidad del tej ido periimplantario para cualquier tipo de prótesis deben ser 
investigados en el largo plazo. 

El efecto que produciría la modH1cación de un componente existente para mejorar los 

parámetros clfnicos, debe ser investigado. 
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RESUMEN 

Introducción. 

Los fabricantes de implantes dcsctiben la mantención ele la integridad de la rehabilitación 

protésica y del tejido periimplantario, así como la simplificación de los procecJ.:imjentos 

prostodónticos; como los beneficios clínicos del diseño de la conexión de los aditamentos al 

implrultc. 

Objetivos 

(1) revisión crítica de la fundamentación del diseño de la conexión del aditamento al 

in1plantc. según integridad estrucrural de la resiauración y de los tejidos periimplantarios. 

(2) identificar los parámetros técnicos y clínicos del diseño de la conexión al implante. 

Métodos. 

La bt1squeda electrónica arrojó 69 publicaciones relacionadas con la conexión, y 57 
reportes de casos clínicos con 5 o más años de seguimiento (con mención al tipo de conexión). 

Resultados. 

De las mencionadas publicaciones. la estabilidad protésica y la respuesta del tejido 

periimplantario a la ubicación Yertical y horizontal de la interfase aditamento-implante; son los 

temas clave estudiados, identificando 13 parámetros de conexión. 

Discusión. 

Se discute la relevancia de las inve Ligaciones de laboratorio, experimentos con a11imales, 

reportes de casos y revisiones de casos. junto con la evidencia que avala los distintos disefios de 

conexión. El reporte de resultados de 5 o más años de los diversos parámetros de conexión, 
tambjén fue ánalizado. 

Conclusiones. 

Se desprenden diez conclusiones relacionadas con la relevancia de las publicaciones y 
fundamentos clínicos del diseño de la conexión al implante. 

(1) La estabilidad protés ica y la ubicación de la conexión en relación a la cresta ósea son 
los criterios más citados en las publicaciones. 

(2) las investigaciones relacionadas a las conexiones deberían expandir sus variables para 

incluir la influencia de las restauraciones Cen1lizadas en prótesis fijas y removibles. 
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(3) El límite de resistencía es un fundamento predictor in vitro de la estabilidad implante­

aditamento. 

(4) Los experimentos con animales evalúan principalmente la respuesta del tejido óseo y 
tejidos blandos a la morfología y ·ubicación de la conexión implante-aditamento bajo condiciones 

de carga fisiológicas y patológicas para implantes aislados. 

(5) Estudios de series de casos clínicos, reportan el funcionamiento de sistemas 

individuales. 

(6) Los ensayos clínicos randomizados, estudios de casos y controles y series de casos con 

resultados a largo plazo de rehabilitaciones orales con implantes no reportan el rol de la conexión 

implante-aditamento como un factor de estudio. 

(7) La mayor estabilidad de implantes de conexión interna, comparada con implantes de 
conexión e.:-.'tema. ha sido reportada con estudios preclínicos de simulación cuestionable o 

relevancia limitada de la función clínica. 

(8) Los efectos de la ubicación vertical y horizontal de la conexión, en relación a la cresta 
ósea sobre la estabilidad del tejido perümplantario para cualquier tipo de prótesis debe ser 
investigado en el largo plazo. 

(9) El efecto que produciría la modificación de un componente existente para mejorar los 
parámetros clínicos. debe ser im·esügado. 

(1 O) 13 parámetros de conexión mencionados en las publicaciones consideradas y su 
inclusión en estudios a largo plazo han ido analizados. 
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ANEXOS 

Anexo]: Guías de la FDA para Pruebas de Propiedades Mecánicas 2004 
"Guidance for lndustry and FDA Sta-f- Class JI Special Controls Guidance Docume11t: Root­

jorm Endosseous Dentallmplants and Endosseous Dental Abutments" (SOl 

Assembly 

Dirección de la carga 

Pilares Angulados 

Carga Cíclica 

Carga de Prueba 

Identificar el punto 

crítico de faBa y 

ubicación del inicio de 

la fractura 

1 

Test the assembled implant/abutrnent system 

Prueba de fuerzas compresivas y laterales, sin restricciones. Las pruebas deben 

simular el uso inrraoral, tanto como sea posible. 

• Prueba a la mayor angulación prevista (peor situación posible) 

• Pilares >30 grados deben ser respaldados por datos c línicos 

• Ángulos de 30 grados maquinados 

• Pilares > 10 grados: dejar al menos 1 O b'Tados de la angulación sin 

corrección (ej. Pilares de 30° probados a 40c) 
• Implantes de soporte, 3 mm bajo nivel óseo antíclpado de la cresta, 

simulando 3mm de reabsorción ósea 

Húmeda 

Sec_a 

• Agua, solución salína o fisio lógica a 3 7°C 
• 2Hz/2 millones de c iclos 

[limite de dureza"" máxima carga soportada por el djspositjvo] 

• implantes que incluyen materiales en los que la fatiga por corros ión 

ha sido reportada o se espera que ocurra, o para sistemas que 
incluyen componentes polimérícos 

• Aire 20°C 
• 3-lSHz/5 millones de cic los 

• Comenzar con 80% de la carga estática de falla 

• Disminuir hasta alcru1zar e l límite de dureza 

• 1-3 muestras en cada carga 

• 3 muestras al limite de dw·eza 

• si cualquiera de las muestras fallan a l l[mite de dureza esperado, reducir la 

carga y repetir la prueba hasta que se obtenga una carga a la cua l las 3 
muestras logren el número requerido de cic los 

• - Probar 4 o más cargas y 12 o más muestras 

Carga s. Número de ciclos 

• Falla = deformación del mate1ial o fractma 

• Comparar los resultados de la prueba para. el disposit ivo estudiado 

• Proveer datos tabulados 

• Proveer gráfico "" curva de Carga vs. Número de ciclos 

Enfoque a lternativo para gráfico de Carga vs. Número de ciclos 
- Menos muestras 
- Carga 1 0% bajo la carga estática de fa lla 
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-Probar 5 o más muestras 
- Todas las muestras deben t'esistir 5 millones de cic los 
- En caso de falla, probar con una carga levemente menor 
- Especificación estándar ASTM F JI 08-97 para Aleación Ti6Al4Va de 
implantes quirúrgicos (UNS R56406) 

Allexo 2: Llaves de apriete para tomillos protésicos 

Las llaves de apriete se dividen en tres gmpos básicos: 

l . Llaves de apriete manuales (digitales o de carraca o criquet) 

2. Llaves de catTaca (criquet) con torquimetro 

3. Llaves para contr·aángulo motorizado 

En términos generales, las llaves manuales se utilizan para pos1c10nar y apretar 

inicialmente los implantes o aclitamentos, las de carraca se utilizan para el apriete manual 

deft.nitivo. las llaves para contraángulo se utilizan con el contraángulo del micro motor y por 
último Jos adaptadores, que sirven de enlace entre las llaves manuales y de carraca y las puntas 
para el contraángulo motorizado. lSS) 

Indudablemente, las llaves con torquírnetros y aquellas para contraángu.lo con torquimetro 

pem1iten aplicar fuerzas de apriete precisas (cuando se encuentras adecuadamente calibradas), a 

diferencia de la llaYes manuales. Sin embargo. mientras más complejo es el mecanismo puede 

resuhar en pérdida de calibración. 

Entre las llan~s con torquímetro. podemos distinguir las llaves con indicador de agt~ a, con 
sistema de salto y con sistema de quiebre. 

Llave manual digtal 
(CGI) 

) 

Llave manual de carraca o criquet 

--------- - -
- ----- --- -· - -

Llave de torque con sistema de 
quiebre 
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Llave de torque regulable, 
con sistema de sallo 
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Llave de torque con indicador de aguja (Biomet Ji) 

----------- --- --- -·-------·-----------------------------------------. - ------------- - - - - ----
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