AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 1

Informacién Importante

La Universidad Santo Tomas, informa que el(los) autor(es) ha(n) autorizado a usuarios
internos y externos de la institucion a consultar el contenido de este documento a través del
catalogo en linea, pagina web y Repositorio Institucional del CRAI-USTA, asi como en las redes
sociales y demas sitios web de informacion del pais y del exterior con las cuales tenga convenio

la Universidad.

Se permite la consulta a los usuarios interesados en el contenido de este documento, para
todos los usos que tengan finalidad académica, siempre y cuando mediante la correspondiente

cita bibliografica se le dé crédito al trabajo de grado y a su autor, nunca para usos comerciales.

De conformidad con lo establecido en el Articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo 11
de la Decision Andina 351 de 1993, la Universidad Santo Tomas informa que “los derechos
morales sobre documento son propiedad de los autores, los cuales son irrenunciables,

imprescriptibles, inembargables e inalienables.”

Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion, CRAI-USTA
Universidad Santo Tomas, Bucaramanga



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES

Evaluacion In Vitro del Aflojamiento de Tornillos de Fijacion en Implantes de Conexion

Hexagonal Interna

Maria Alejandra Acevedo Rueda, Wendy Tatiana Roa Moyano, Martin Adolfo Gamarra

Ramirez, Jonathan Linderman Cruz Silva

Trabajo de grado para optar el titulo de Especialista en Rehabilitacion Oral

Director:
lader Francisco Morales

Odontdlogo, Rehabilitador Oral

Universidad Santo Tomas, Bucaramanga
Division de Ciencias de la Salud
Especializacion en Rehabilitacién Oral

2021

2



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 3

Contenido
I EEOTUCCION ettt e e et ettt e e e e e e e e e eeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeatareeeeeeeeeaaeneeees 9

1. Evaluacién In Vitro del Aflojamiento de Tornillos de Fijacion en Implantes de Conexién

Hexagonal Interna (Mis Implants, Microdent y Adin) Sometidos a Fuerzas Laterales................ 11
1.1 Planteamiento del ProbIema...........ooovoiiiiiii e 11
1.2 ODJELIVOS ..ottt ettt et e b reer e ra e e e te e e are s 13

1.2.1 ODJEtIVO GENETAL.... ...ttt bbbt 13
1.2.2 ODbjetivos ESPECITICOS .....couiiiiiiiiiieiciisee e 13
1.3 JUSEITICACION ...ttt bbb 14

2. MaArCO RETEIENCIAL.......eeiiiiti ittt 15

2.1 IMAICO TEOMCO ...tttk bbbttt b et b b e bt b e ee et ene s 15
2.1.1 IMPIANteS DENLAIES ......ccvveieeieiicete ettt e esre e anes 15
2.1.2 Pilares IMPIantarios .........ccoeiieieieriene ettt 19
2.1.3 Tornillo de FIJACION ......c.cooviiieiicce e 23
2.1.4 Instrumentos para Medir €] AJUSEE ........ccveiiiieiiei e 37
2.1.5 AJUSEE MANUAL.......c.oiiiiiiiiie e 38
2.1.6. LIAVE 08 FIICCION ....uviiieiieie et 38
2.1.7 Llave de TriNQUELE 0 RESOIE......ccoiviieiieiiiiiesieeiie e 39
2.1.8. Ajuste Asistido DIgitalmente...........cccooiiiiiiiiii s 40
2.1.9. Ajuste de Tornillos de FIJAaCION ..........ccoveiiiiieiicie e 40

TR V1= (oo [ SO 42

T8 A I T o To o N =] (T o O TTSTRPPRR 42



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 4

3.2 Seleccién y Descripcion de Participantes Poblacion............cccccooeieiiiciicce e 42
B2 L IMIUBSITE ...ttt b et e st e e ne e e b e s e e b e e e e r e nne e 42
3.2.2 Criterios de Inclusion de 108 IMpPIantes ... 42
3.2.3 Criterios A& eXCIUSION .......ccviiiieiiieie et 42

BB VANIADIES ...t bbbttt 43

BT (o TorcTo [0 0T L o OSSPSR 44
3.4.1 Preparacion de las Muestras para el ENSay0..........ccccovevveveiieiieii e 48
3.4.2. Fotografia Inicial de los Componentes del Complejo Implanto-Protésico.................. 50
3.4.3 ANALISIS (8 DALOS .....c.veveiieiieeiieiieieie ettt sttt sbenre et neene s 51
3.4.4 IMpPlicaCioNes BIOBLICAS .......cveiveeiueeieiic ittt sreesae e nns 51

A, RESUITAUOS ....veeve ettt sttt ettt et et e e st e st e e e es e e se e teesaesseenneenteaneesneenseaneenseenseans 52
T B 1T LY [0 o TSSO PRPRPRPRRR 52
B. CONCIUSIONES ...ttt bttt bbbt bbb e s et et e st et e s benbeane e st eneas 55

R B O B G AS . ettt nnnnan 57



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 5

Lista de Tablas
Tabla 1. Cuadro de operacionalizacion de variables ..., 43
Tabla 2. Distribucion del tamafio muestral de 10s grupos de estudio............cooeevrereriricnennenne. 47

T ADIA 3. RESUITATOS ...ttt ettt ettt ennnnmnnens 52



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 6

Lista de Figuras

[ Lo L= O I 11 USSR 25
Figura 2. Perfiles de rosca mas empleados ...........ccoeeireieineneee e 25
Figura 3. Figura disefio de rosca de tornillo de fijacion ............ccccccovveiiiieic i 26
Figura 4. Implante dental MiS...........coouoiiiiiieiiee e nne s 45
Figura 5. Implante dental MICrOTENT ..o 46
Figura 6. Implante dental AQIN ..........cooiioiiicie e ere s 46
Figura 7. Cubos sobre paralelOmetro ...........cooeieiiiiiiiiieee e 48
FIQUIa 8. PrOCESO T8 CANTa. ... e vieetiitiiiieiieieie sttt bbbt 49
Figura 9. Implantes dentalesS...........c.ooiiiiiiiicce e 49
Figura 10. MAQUING CICHCA .....cveveieieiieieieies ettt 50

Figura 11. Aplicacion de CONratOrQUE ........ccveiuieiiicic ettt sre s 50



AFLOJAMIENTO DE TORNILLOS DE FIJACION DE IMPLANTES 7

Resumen

Introduccion: los implantes osteointegrados representan en la actualidad, sin lugar a duda,
una alternativa predecible en los procedimientos de rehabilitacion oral. La ausencia de un ajuste
pasivo en la interfaz implante-prétesis aumenta la tensién y concentracion en los tejidos de soporte,
debido al contacto intimo entre el implante-diente. Objetivo: evaluar in vitro el aflojamiento de
tornillos de fijacion al implante sometido a fuerzas laterales, entre diferentes casas comerciales.
Materiales y métodos: se realizd un estudio experimental in vitro en donde se tuvieron en cuenta
implantes con conexion hexagonal interna con su respectivo sistema de retencion implante-pilar
atornillado, material del implante en titanio con una muestra de 15 implantes de conexion
hexagonal interna, divididos en 3 grupos, numerados de 1 a 5, se denominaron A, B, C. Donde el
grupo A corresponde a la casa comercial MIS, el grupo B a la casa comercial MICRODENT, el
grupo C a la casa comercial ADIN. Resultados: Aflojamiento del tornillo de fijacion se dio en
todas las casas comerciales a un torque de 35Nw y 40 Nw. Es decir, ningun implante con

contratorque aplicado menor de 35 Nw presentd aflojamiento.

Palabras clave: Implante, tornillo, conexién, hexagonal, aflojamiento.
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Abstract

Introduction: osseointegrated implants currently represent, without a doubt, a predictable
alternative in oral rehabilitation procedures. The absence of a passive fit in the implant-prosthesis
interface increases the tension and concentration in the supporting tissues, due to the intimate
contact between the implant-tooth. Objective: to evaluate in vitro the loosening of fixation screws
to the implant subjected to lateral forces, between different commercial houses. Materials and
methods: an in vitro experimental study was carried out in which implants with internal hexagonal
connection were taken into account with their respective screw-retained implant-abutment
retention system, implant material in titanium with a sample of 15 internal hexagonal connection
implants, divided in 3 groups, numbered from 1 to 5, they were called A, B, C. Where group A
corresponds to the MIS commercial company, group B to the MICRODENT commercial company,
and group C to the ADIN commercial company. Results: Loosening of the fixing screw occurred
in all commercial houses at a torque of 35Nw and 40 Nw. That is, no implant with applied counter-

torque less than 35 Nw presented loosening.

Keywords: Implant, screw, connection, hexagonal, loosening.
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Introduccion

La implantologia ha revolucionado la practica clinica odontologica demostrando que la
rehabilitacién oral con implantes es un tratamiento predecible y con una elevada tasa de éxito en
pacientes con pérdidas dentales unitarias, multiples o totales. (Velasco, 2009, pp.36-42).

A pesar de la previsibilidad de los protocolos tradicionales basados en dos etapas
quirargicas establecidos por Branemark y cols. Las exigencias sociales hacen que los pacientes
demanden, cada dia mas, reducir los tiempos de tratamiento y nimero de procedimientos para la
restitucion de sus dientes ausentes. Es por ello que la terapia implantolégica contemporanea
requiere responder a estas exigencias, sin obviar los parametros necesarios e imprescindibles para
el éxito en la practica clinica. (Branemark, 1969, pp.81-100).

En un intento por alcanzar y ofrecer a los pacientes una solucion funcional y estética
definitiva, en el menor tiempo posible, la implantologia se enfrenta a un reto biomecanico que
desafia los protocolos tradicionales y que le permite conseguir una apropiada oseointegracion.
(Meltzer et al, 2010, p.14)

Tratando de reducir los tiempos de cicatrizacion, sin que esto vaya en contra de la union
hueso-implante, se encuentra que la estabilidad primaria es uno de los parametros primordiales en
el criterio clinico, del que dependerd un apropiado remodelado 6seo perimplantario, tanto en
protocolos quirdrgicos tradicionales como en protocolos de actuacion para carga inmediata. (4)
(Toyoshima et &l, 2011, pp.71-78).

Habitualmente los implantes disponibles en el mercado son de insercion roscada, bien sea
por accionamiento eléctrico o manual. De acuerdo con diferentes aspectos, se necesita ejercer un
determinado torque en las fases de preparacion 6sea, insercion y asentamiento del implante en su

posicion final. El torque maximo de insercién de un implante es la maxima fuerza que se necesita
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en algun punto de su integracién. Esto, es debido a que el implante puede discurrir por diferentes
calidades 0seas a lo largo de su implantacion, dando una idea tridimensional del contacto que esta
sufriendo el implante. (Branemark, 1983, p.399).

Los implantes dentales se componen de dos partes principales: una es la que propiamente
se llama implante que es la pieza que estara en contacto con el hueso y la parte emergente que es
la prétesis donde se colocaré un casquillo que llevara cementado o atornillado la pieza de porcelana
que simulara el diente. Las dos partes estdn unidas en la gran mayoria de los sistemas
implantologicos por un tornillo que suele ser de la aleacion Ti-6 A1-4V. (Branemark, 1983, p.399).

Luego de la fase de cicatrizacion del implante, uno de los mayores problemas es el
aflojamiento del tornillo de fijacién encargado de la unién implante-pilar presentes en las
restauraciones con coronas atornilladas y prevalece en implantes unicos, Jemt et al, reportaron un
43% de aflojamiento de tornillos de pilar en implantes con coronas individuales, Becker et al,
reportaron 38% de aflojamiento en coronas unicas soportadas por implantes posteriores en maxilar
y mandibula. El aflojamiento del tornillo se produce cuando se exceden las cargas sucesivas de
masticacion lo que puede terminar en la fractura del implante. Los posibles factores responsables
del aflojamiento del tornillo del pilar son habitos parafuncionales como el bruxismo, morfologia
oclusal més ancha que la corona, cispides prominentes y carga no axial del implante. (Toyoshima
et &l, 2011, pp.71-78).

Aunque los implantes son una opcion adecuada para la rehabilitacion oral, la ausencia de
un ajuste pasivo en la interfaz implante-prétesis aumenta la tension y concentracion en los tejidos
de soporte, debido al contacto intimo entre el implante-diente. Un desajuste en el marco protésico
puede provocar muchas complicaciones, incluidos los efectos biolégicos, como la inflamacién del

tejido circundante, el dolor, aumento de microgap, la no recuperacion, el aflojamiento, fracturay
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no oseointegracion final del implante, de ahi la importancia del correcto par de torque indicado
por las casas fabricantes de implantes y la verificacion del adecuado ajuste. (Toyoshima et al,

2011, pp.71-78)

1. Evaluacion In Vitro del Aflojamiento de Tornillos de Fijacion en Implantes de

Conexion Hexagonal Interna

1.1 Planteamiento del Problema

Uno de los problemas mas prevalentes asociados a los implantes dentales es el aflojamiento
de los tornillos de unién implante-pilar. Las dos partes estan unidas en la gran mayoria de los
sistemas implantoldgicos por un tornillo que suele ser de aleacién Ti-6Al-4v.

El torque es una forma de medicion indirecta de la precarga que presenta un tornillo. Por
ello, el contra torque medido al aflojar el tornillo permite conocer la precarga remanente. El
problema de aflojamiento ocasiona molestias importantes para el paciente y la fractura del tornillo
no resulta ser una operacion facil para el profesional ya que debera extraer la parte del tornillo del
interior del implante oseointegrado. En ocasiones los filetes de las roscas del implante para la
insercion del tornillo estdn defectuosos y puede ser necesario la extraccion del implante y
colocacion de uno nuevo de mayor diametro, si el hueso y el espacio lo permiten. (Gil et al, 2003,
p.21).

El aflojamiento del tornillo puede llevar a la aparicion de problemas bioldgicos a nivel de
la interface implante-pilar, ya que permite la filtracion de bacterias a través de su espacio. Esta
filtracion bacteriana, junto con los problemas mecénicos conocidos como la relajacion de la

tension y el autoaflojamiento, pueden llevar a la pérdida de hueso perimplantario, asi como a la
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aparicion de infiltrado de células inflamatorias, lo cual permite, ademas, a nivel del hueso alveolar,
la posibilidad de fallo mecéanico, fatiga y que el riesgo de aflojamiento del tornillo e implante
aumente. (McGlumphy, 1992, p.23).

La relajacion de tension se produce cuando existe un cambio permanente de la longitud
axial del tornillo, permitiendo la “relajacion” entre las juntas de sellado, los cambios de longitud
permanente pueden producirse durante el asentamiento bajo la presion ejercida sobre el tornillo
que permite que este se suavice o por la deformacion permanente por la presion superficial en la
cara de apoyo del tornillo cuando se excede la resistencia o las cargas compresivas del material de
la pieza tensionada. (McGlumphy, 1992, p.23).

El autoaflojamiento se produce una vez retirada la fuerza de apriete, la carga de sujecion
se mantiene por la precarga del tornillo, esto ocurre porque el tornillo se ha estirado lo suficiente
y la tension actia comprimiendo los elementos sujetos por medio del tornillo. Si el sistema que se
sujeta esta sometido a cargas alternativas o a vibracion disminuye el efecto de bloqueo provocado
por los componentes de friccion, por lo que el tornillo gira sobre la rosca liberando tension. Las
vibraciones pueden ser longitudinales, transversales o combinadas. Las vibraciones transversales
debido a cargas horizontales alternantes son mucho mas perjudiciales y pueden aflojar rapidamente
el elemento roscado. (McGlumphy, 1992, p.23).

Varios estudios han relacionado la presencia de patdgenos periodontales en el surco
perimplantario con la aparicion de dafios en los tejidos duros y blandos adyacentes, lo que lleva al
fracaso del implante. Si bien la corona atornillada es recuperable, la eliminacion de una corona
cementada puede ser problematica, especialmente si se utilizan coronas de ceramica completas.
(Jaarda, 1995, p.19). Las restauraciones atornilladas se asocian con la complicacion del

aflojamiento del tornillo, especialmente en la restauracion de una sola corona. Se estima que la
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frecuencia de aflojamiento del tornillo se encuentre entre el 5% y 65%. (Toyoshima et &l, 2011,
pp.71-78) (Meltzer et al, 2010, p.14) (Branemark, 1983, p.399). Usar un instrumento de torsion
mecéanico para apretar el tornillo a un nivel de torsién recomendado (20-30 Ncm) ha disminuido
en gran medida esta complicacion protésica. (McGlumphy, 1992, p.23). En un estudio que
simulaba situaciones clinicas, 60 estudiantes de odontologia aplicaron su maximo torque
controlado a la cabeza de un tornillo, el valor medio de torsion obtenido a mano fue de 11,5 Ncm.
Por lo tanto, la sobreestimacién de la mano se debe evitar para no provocar fuerzas impulsadas.
Ademas, (Siamos et al, 2002, p.67), sugirieron apretar los tornillos del pilar 10 minutos después
de las aplicaciones de torque inicial para aumentar la estabilidad y disminuir el aflojamiento del
tornillo.

Por tal motivo se nos hace importante responder a la siguiente pregunta ¢se presenta
aflojamiento en los tornillos fijados al par de torque recomendados por las casas comerciales ante

aplicacion de fuerzas laterales?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General
Evaluar in vitro el aflojamiento de tornillos de fijacién al implante sometido a fuerzas

laterales, entre diferentes casas comerciales.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Determinar si existe 0 no aflojamiento del tornillo de fijacién sometido a fuerzas laterales

con diferentes ajustes de torque recomendados por las casas comerciales.
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e Comparar la frecuencia de aflojamiento de los ajustes de torque de los implantes de las

diferentes casas comerciales estudiadas.

1.3 Justificacion

Hasta la década de 1980 el diente faltante era un problema. A menudo se reemplaza con
una protesis parcial fija o removible. La insercion de estas protesis convencionales suele requerir
Preparacién de uno o mas dientes pilares. Hoy cuando los pilares no presentan caries o
restauraciones previas, tal preparacion irreversible puede ser considerada inaceptable y la
colocacion de implantes dentales individuales en tales situaciones son tanto funcionales como
estéticos. (Toyoshima et al, 2011, p.71-78).

Estudios de seguimiento de uno y tres afios en dientes, afirmaron que el problema mas
comun encontrado fue el aflojamiento del tornillo. Para entender como se puede aflojar el tornillo,
es necesario conocer ciertos principios de la ingenieria mecanica. El tornillo de tope y el implante
se unen por el profesional para formar una articulacion pinzada. Cuando el tornillo se aprieta
primero, se genera una precarga de traccion inicial dentro del tornillo. El efecto final de esta
precarga es colocar el conjunto de pilar / implante en compresién, lo que resultara en friccion entre
el tornillo y el implante. Esta compresion, a su vez, proporciona resistencia, corta cargas y mejora
la resistencia a la fatiga del pilar / implante en articulacion. (Dellinges y Tebrock, 1993, p.212).

La precarga en el tornillo es generada por la aplicacion de torque. La cantidad de torque
considerada apropiada es realizada por el dentista de acuerdo con los que indiquen las diferentes
casas fabricantes. Los valores de par recomendados son basados en las caracteristicas de disefio y
composicion metalica de implantes y tornillos exclusivos para cada sistema. Un principio

mecéanico de ingenieria que afecta a la precarga y debe ser entendido es la relajacion de la insercion.
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Esta depende de la cantidad de relajacion o asentamiento que se produzca luego de la
cantidad de puntos asperos en el contacto de superficies, la dureza superficial del implante, el
tornillo y la cantidad de carga aplicada al sistema. Después de la relajacién de la insercion, se
aplica un par de apriete para recuperar la precarga, es por ello por lo que el ajuste de torque también

ha sido objeto de investigaciones. (Chee et al, 1998, p.137).

2. Marco Referencial

2.1 Marco Tedrico

2.1.1 Implantes Dentales

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias inertes, extrafias
al organismo humano) que se alojan en el tejido 6seo o por debajo del periostio, con la finalidad
de conservar dientes naturales o de reponer piezas dentarias ausentes. (Del Rio, J. y cols, 2003,
p.293)

En la actualidad tienen formas conicas o cilindricas con una rosca externa, en contacto con
el hueso, y estan fabricados con materiales biocompatibles “titanio”, que no producen reaccion de
rechazo y permiten su union al hueso. La superficie del implante puede presentar diferentes
texturas y recubrimientos, utilizadas habitualmente para aumentar su adhesion al hueso
(oseointegracion) (Del Rio, J. y cols, 2003, p.293).

Como se menciond anteriormente la oseointegracion es la aceptacion y adaptacion
funcional de un implante insertado en el hueso. El éxito del proceso depende de la funcién de dos

procesos previos: la osteoinduccién y la osteoconduccion. La osteoinduccidn es el proceso a través
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del cual las células madre se diferencian de las células osteogénicas que forman el tejido 6seo. La
deposicion de nuevo hueso por parte de estas células se conoce como osteogénesis. Existen dos
tipos de osteogénesis: osteogénesis a distancia y osteogénesis de contacto. En la primera, el tejido
6seo se forma desde la superficie del hueso circundante. En la segunda, la formacion de tejido 6seo
se produce desde la superficie del implante. Es decir, la formacion de hueso en la region
periprotésica tiene dos direcciones: desde la superficie del hueso circundante hacia el implante y
desde la superficie del implante hacia el hueso circundante. (Vanegas et al, 2009, p.28)

La colocacion de los implantes simplifica la rehabilitacion, sobre todo, en aquellos casos
desdentados completos mandibulares muy reabsorbidos, tan dificiles de solucionar por las técnicas
convencionales y es gracias a la oseointegracion que se resuelven los problemas de estética,
retencién, soporte y estabilidad de las protesis. (Bidez, 2002, p.264).

Los implantes representan una raiz artificial y sobre ellos, se conectan los elementos
protésicos, estos elementos varian en su forma, algunos rectos, curvos, angulados, también segun
el material con que estan confeccionados, que pueden ser, calcinables, maquinados o fresados;
pero hay algo que poseen en comun “un tornillo” que los fija. (Branemark PI. 1983).

Existen diferentes tipos de implantes dentales, pero se destacan aquellos que tienen el
cuerpo rugado y roscado, con dimensiones que varian en promedio entre los 6,0 - 16,0 mm de
largo y 3.5 - 5.0 mm de didmetro. (Davies, 2003, p.932).

Sin embargo, la longitud y el diametro 6ptimos necesarios para una implantacion exitosa a
largo plazo dependen de las condiciones de soporte del hueso residente, y los factores biol6gicos
y mecanicos asociados (Davies, 2003, p.932). Los implantes dentales son fabricados de titanio
comercialmente puro debido a su comprobada biocompatibilidad, es decir, la aceptacion por parte

de los tejidos vivos. La biocompatibilidad se caracteriza por la ausencia de corrosion y deterioro
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del material que puede conducir a respuestas inflamatorias indeseables, muerte del tejido
circundante o la formacién de trombos por efectos de coagulacién sanguinea inesperada (Ratner

et 4l, 1996, p.215).

2.1.1.1 Mddulo Crestal o Plataforma. La porcién disefiada para retener el componente
protésico. Representa también la zona de transicion del disefio del cuerpo del implante a la region
transosea del mismo en el reborde de la cresta. Contiene la plataforma sobre la que se asienta el
pilar y que ofrece resistencia a las cargas axiales oclusales. La plataforma presenta un
acoplamiento que puede estar por encima o por debajo del nivel de la cresta 6sea. Sobre dicha
plataforma se incluye también un disefio antirrotacional de tipo hexagono externo, o dentro del
cuerpo del implante como un hexagono interno, octégono, cono morse, tornillo conico o ranuras

internas. (Esquivel-Upshaw, 2004, p.759).

2.1.1.2 Tipos de Conexion.

2.1.1.2.1. Conexion Externa. El hexagono externo fue la conexion original para los
implantes dentales disefiada por Branemark. Ademas, fue el primer sistema en ser creado y seria
el tipo de fijacion mas comin que demostro ser un componente protésico estable para todo tipo de
rehabilitacion. Pese a ello presentd algunas complicaciones, que habrian buscado solucion en la
modificacion de la conexion externa, conexion transmucosa y los propios tornillos de fijacion.

Tedricamente la conexion externa estaria mas proclive a aflojar el tornillo del pilar ya que
estaria expuesto a carga, si lo comparamos con una conexion interna en el que las cargas se

distribuyen a la superficie del dispositivo de fijacion daria como resultado un menor aflojamiento.
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Sin embargo, la tasa de aflojamiento del tornillo no estaria por arriba para el tipo hexagono externo
en reportes de estudios clinicos en vivo. (Binon, 2000, p.76).

El sistema de conexion externa posee un dispositivo antirotacional, que fue disefiado para
que asegure y facilite la transferencia del implante en su montura durante la colocacién quirdrgica
en el hueso, la altura del hexagono era de 0,7 mm sin embargo debido al aflojamiento o fractura
del tornillo ante diversas fuerzas tensionales, algunos sistemas incrementaron la altura a 1,2 mm
para obtener estabilidad y mantener un 6ptimo efecto antirotacional (Binon, 2000, p.76). Segun
Andersen y col (2001) a mayor diametro de la plataforma se traduce en una adecuada precarga a
traves de la interfase pilar-implante sin que esto implique mayor carga al tornillo protésico de
fijacion. (Arismendi et al, 2016, p.28).

Las complicaciones en el sistema de conexion externa son la fractura del pilar e implante,
aflojamiento y fractura del tornillo y reabsorcion dsea de la cresta alveolar. Para evitar estas
complicaciones se busca una éptima precarga, estabilidad antirotacional y asentamiento pasivo.
Estas propiedades son elementales para disminuir la tension ante fuerzas de compresion, torsion y
friccion. Otras consideraciones a tener en cuenta son la oclusion, el poligono de estabilizacion y
el disefio protésico.

La literatura reporta complicaciones clinicas con el uso de conexiones hexagonales
externas, caracterizadas principalmente por aflojamiento del tornillo, en un intervalo de 6% a 48%
(Davies, 2003, p.932). La vida del hexagono externo se ha extendido debido a un incremento en
sus dimensiones, mejor disefio del acople, modificacion en plataformas de carga, modificaciones
en el tornillo y la alta aplicacion de torque. Las conexiones internas disponibles hoy en dia son
mas estables, resistentes, faciles de restaurar y proveen excelente estética. (Arismendi et al, 2016,

p.28).
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2.1.1.2.2 Conexion Interna. La conexion interna fue también disefiada como un
mecanismo que se extiende hacia el interior del cuerpo del implante para asegurar la estabilidad
ente el pilar y el implante. En contraste a la conexion externa hexagonal, las configuraciones de la
conexion interna fueron concebidos bajo diversos disefios. Las formas en las que se pueden
presentar son hexagonales y octogonales, entre otras figuras geométricas que también se pueden
encontrar. (Arismendi et al, 2016, p.28).

Ademés, el desarrollo de la interface busco determinar la estabilidad a movimientos de
rotacion y lateralidad entre el complejo implante- pilar, tomando en cuenta el tornillo de fijacion,
Piermatti y col (2006) después de realizar un estudio comparativo entre plataforma externa e
interna, no mostrd ventajas en cuanto al aflojamiento del tornillo de fijacion. (Arismendi et al,
2016, p.28).

Los disefios de conexion interna ofrecen una plataforma con altura vertical reducida para
los componentes protésicos; la distribucion de las cargas laterales profundas dentro del implante;
un tornillo protésico protegido; enganche con paredes internas largas que crean un cuerpo rigido,
unificado, que resiste el desplazamiento; enganche con las paredes del implante que minimiza las
vibraciones; posibilidad de un selle microbiano y de llevar la interfase restauradora a un nivel
estético, mas submarginal. (Arismendi et al, 2016, p.28).

2.1.2 Pilares Implantarios

El éxito de un tratamiento radica principalmente en la precisioén del diagndstico y en la
eleccion de un plan de tratamiento adecuado, por lo tanto, el conocimiento de las indicaciones de
la rehabilitacion protésica sobre implantes es fundamental (McGlumphy et al, 1998, p.71). El

desarrollo de los componentes protéticos en implantologia ha aumentado las posibilidades de
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tratamiento, exigiendo a los mismos no solo funcion sino estética. Para obtener estos resultados es
muy importante la funcion de los pilares que pasaron de ser una simple conexién entre el implante
y la protesis, a ser un determinante fundamental en el logro final estético y funcional del

tratamiento rehabilitador (Pjetursson y Lang, 2008, p.72).

2.1.2.1 Clasificacién de los Pilares Protésicos.

2.1.2.1.1 Por su Conexion.
e Conexion Externa

Hexagono Externo: la figura geométrica de hexagono se encuentra por encima de la
plataforma del implante por lo tanto los pilares asientan sobre los implantes (Taylor et al, 2000,
p.66).

e Conexion Interna

Hexagono Interno: los pilares asientan dentro de la depresion hexagonal del implante.
Presentando 6 posiciones, lo que le da la posibilidad de variacion cada 60° (Lewis y Klineberg,
2011, p.181).

Cono Morse (CM): es un término que designa un mecanismo de encastre, en el cual dos
elementos efectian una accién que deriva en contacto intimo con friccion, cuando un elemento
cdnico "macho” es instalado en una "hembra" también conica. Convergencia del cono 11° (Consejo
de dentistas, 2020, p.3).

SynOcta: creado por ITI, es una conexion que combina un octégono interno conomorse

taper (union de dos conos por friccion). Convergencia del cono 8 a 16°. (Tomaghelli, 2013, p.30).
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2.1.2.1.2 Por su Retencidn a la Protesis.
e Atornillado: emplea un tornillo para fijar la prétesis.
e Cementado: su fijacion es a base de cemento.
e Pilar para retenedor: (attachment) emplea un sistema de retenedor para fijar una

prétesis removible (como un retenedor en anillo-O ring) (Mish, 2006, p.25).

2.1.2.1.3 Por su Relacién Axial con el Cuerpo del Implante.

e Rectos: son pilares con una angulacion de 0° con respecto al eje axial del
implante, solo varia la altura gingival.

e Angulados: se utilizan en aquellos casos en los que es necesario una correccion
de la angulacion, de manera que los tornillos de acceso no queden en posicion desfavorable

(Pardal, 2016, p.32).

2.1.2.1.4 Por su Material de Confeccion.

e Metalicos: Titanio: es una de las aleaciones mas tradicionales en implantologia
debido a sus excelentes propiedades bioldgicas y mecanicas (Moreno, 2017, p.23). Muchos
estudios clinicos han demostrado una excelente supervivencia en las restauraciones
soportadas por pilares de titanio (Garate el at, 2012, p.121). Ademas, es un material ductil,
lo que realza su tolerancia hacia pequefios defectos o grietas (Raico et al, 2011, p.159).
Existen también otros tipos de aleaciones utilizadas para la confeccion de pilares como:

Cobalto-cromo, Aleaciones de Oro, Niquel-Cromo. (Pedrola, 2008, p.51)
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e Plasticos: estos pilares elaborados de un polimero plastico de color semejante al
diente proveen de soporte a la restauracion temporal. Su tiempo de permanencia en boca
es hasta 180 dias. (Sartori et al, 2011, p.69)

e Ceramicos: estos pilares fueron creados a partir de los inconvenientes que
podrian ocasionar los pilares metalicos como: la visualizacion de la terminacion del pilar a
nivel gingival, el cambio del color de la encia por la translucidez del metal en los biotipos
periodontales finos o la visualizacién del pilar por la retraccion gingival. (Lewis y
Klineberg, 2011, p.181) Existen diversos estudios que destacan sus numerosas ventajas:
Jung et al. (Perriard et al, 2002, p.542), demostraron que este tipo de pilares no producian
un cambio de color en la mucosa perimplantaria en comparacion con los pilares metéalicos.
Scarano junto a (Casanova, 2011, p.5), encontraron que la adhesion bacteriana es menor
en la superficie de pilares cerdmicos tales como el zirconio en comparacién con el titanio.
Zembic junto a (Sensagent Corporation, 2013, p.7), realizaron un estudio clinico de 3 afios
observando que los pilares de zirconio y titanio mostraron los mismos resultados

bioldgicos, y de sobrevivencia.

2.1.2.1.5 Por su Tipo de Elaboracion.

e Pilares prefabricados: No Modificables: son creados por las empresas que
industrializan los implantes ofreciendo una gama de alternativas de componentes
protésicos, los cuales tratan de cubrir las diferentes posibilidades en la reconstruccion de
coronas. Estos pilares al construirse con los mismos tornos alfanuméricos que los implantes

poseen entre ellos un alto ajuste y adaptacion marginal. Modificables: estos pilares se
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diferencian de los estandares por la posibilidad de modificar su seccion (didmetro y forma)
en el trayecto transmucoso ayudando a lograr un perfil de emergencia adecuado.

e Pilares confeccionados en laboratorio: son aquellos en donde el técnico de
laboratorio mediante un cilindro de plastico que sera fundido puede crear un pilar. Pueden
ser colados (todo el cilindro es de plastico calcinable) o sobrecolados (el margen del
cilindro es de una aleacion de metal).

e Pilares maquinados: son pilares personalizados confeccionados con la

tecnologia CAD-CAM en titanio o zirconio (Unidn entre piezas, 2020, p.3).

2.1.3 Tornillo de Fijacién

El inventor del tornillo fue el griego Arquitas de Tarento (430-360%.C), pero fue
Arquimedes (287-2122.C) quien lo perfecciond y lo llegé a utilizar para elevar agua en el valle del
Nilo e invent6 el tornillo sin fin (Casanova, 2011, p.5).

Durante el renacimiento las roscas empezaron a emplearse como elementos de fijacion en
objetos mecéanicos y de guerra. Leonardo da Vinci desarroll6 métodos de tallado de roscas; sin
embargo, estas seguirian fabricandose a mano y sin ninguna clase de normalizacion, por ello nunca
dos tornillos eran iguales, mucho menos la cavidad, agujero o tuerca en la que debia enroscar
(Casanova, 2011, p.5).

Con la revolucion industrial, los tornillos empezaron a ser elementos muy utilizados. En
1841 el ingeniero inglés WHITWORTH definio el sistema de rosca métrica adoptado actualmente
en practicamente todos los paises, definié un paso de rosca universal para todos los tornillos

fabricados. En 1864 William Sellers hizo lo mismo en los Estados Unidos. Esta situacion se
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prolongd hasta 1946, cuando la organizacion 1SO defini6 el sistema de rosca métrica adoptado
actualmente en practicamente todos los paises (Casanova, 2011, p.5).

Segun la funcién que cumplen los tornillos se pueden clasificar, en tornillos de unién y
tornillos de potencia. Los tornillos de unidn se emplean para unir o asegurar dos 0 mas partes
estructurales de una maquina o estructura y pueden ser de distintos tipos: tornillos de cabeza
(utilizado para odontologia), tornillos prisioneros o de fijacidn, pernos y esparragos. El tornillo de
unién es un cuerpo cilindrico con una cabeza en un extremo para su roscado y el otro extremo
sirve para encajar mediante esfuerzos de presion y giro en un orificio roscado. Las uniones donde
se han empleado tornillos trabajan transmitiendo los esfuerzos por presion entre las superficies Y
por rozamiento. En estas uniones implica la existencia de un estado de compresion entre las
superficies unidas, que, junto al coeficiente de rozamiento entre ellas, hace que se impida que
exista cualquier desplazamiento relativo (Sensagent Corporation, 2013, p.7).

Las uniones con tornillos de alta resistencia resultan mas rigidos menos deformables y con
mejor comportamiento en las uniones con tornillos se transmiten los esfuerzos por rozamiento
entre las superficies, es muy importante aplicar el momento de torsor 0 momento de apriete
adecuado para cada tornillo (Sensagent Corporation, 2013, p.7).

El tornillo de potencia destinados a la transmision de potencia y movimiento y que
generalmente se utilizan para convertir un movimiento angular o de giro, en un movimiento de
traslacion o lineal (Tornillos de potencia, 2020, p.2) (Figura 1).

Se distinguen tres partes bésicas en un tornillo de fijacion: un cuello y la rosca o espiral.
La porcion que permite sujetar el tornillo e imprimirle un movimiento giratorio con la ayuda de
una herramienta como llaves fijas o destornilladores, es de forma hexagonal, cuadrada,

semiesférica, conica, cilindrica y avellanada, es la cabeza, mientras que el cuello constituiria la
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parte del cilindro que ha quedado sin roscar. Dentro de este cuerpo cilindrico esta la rosca que es
la parte donde tendria calado el surco. Posee una parte saliente llamada filete o hilo, la parte baja
fondo o raiz y la cresta a la méas saliente (Tornillos de potencia, 2020, p.2).

Cabeza: corresponde a dos necesidades conseguir la mayor superficie de apoyo adecuado
“para la herramienta de apriete” para que pueda alcanzar la fuerza necesaria de unién sin que la
cabeza se rompa o deforme.

Necesidades de seguridad que implican que ciertos dispositivos requieran herramientas
especiales para la apertura.

Los tipos de cabezas més utilizados son los: hexagonal(a), redonda o alomada(b), cilindrica

(d, g), avellanada (c, e, f) (Cantwell y Hobkirk, 2004, p.124).

Figura 1. Tornillos.
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Adaptado de - Tutorial n°® 131 - Tornillos de Potencia.
Roscas: Con el objeto de calificar al perfil de la rosca se observa su forma, siendo las

Ilamadas métricas las que se utiliza para sujecion (sistema tornillo-tuerca) (Cantwell y Hobkirk,
2004, p.124) (Figura 2).

Figura 2. Perfiles de rosca mas empleados.

Perfilos de roscas mas empleados
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Adaptado de - Tutorial n°® 131 - Tornillos de Potencia.
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El disefio y el nimero de las roscas para los tornillos de fijacion, generalmente comprende
una forma en V con 30° de angulacion, este es el disefio que mas se usé para mantener juntos
dispositivos, metalicos ya que la parte “macho “de la rosca se une con el receptor hembra en un
angulo de 30° cuando se genera el momento de torsion sobre el tornillo. Aun asi, en este disefio se
presenta mayor torsion en las primeras roscas. En este tipo de disefio el nimero de roscas no
requiere ser superior de dos veces el didmetro del tornillo. Usualmente el nimero de las roscas es
de seis, acompafiado de un cuello largo y cabeza de forma plana. (Cantwell y Hobkirk, 2004,
p.124) (Figura 3).

Figura 3. Figura disefio de rosca de tornillo de fijacion.
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Adaptado de - Tutorial n°® 131 - Tornillos de Potencia

Los tornillos para protesis sobre implantes puede ser principal qué une un implante a un
abutment o secundario que une el abutment con la estructura, el roscado es hacia la derecha,
tienen una cabeza tipo Allen (algunas casas son torx cabeza cilindrica, se usa en uniones que se
necesitan grandes aprietes y que resulten estrechos, con la posibilidad de ocultar la cabeza), con
disefio de un filamento redondeado para no generar excesiva fuerza, el destornillador cambia por
marca o casa comercial. Pueden ser fabricados de titanio grado I, oro, titanio endurecido, titanio
con recubrimiento en oro, el mas comiunmente utilizado es el de tornillo de titanio (Tornillos de

potencia, 2020, p.2), el material es un factor muy importante ya que incrementa el rendimiento del
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tornillo, asi como influye directamente en la cantidad de precarga necesaria antes que suceda la
fractura (Tornillos de potencia, 2020, p.2). El par de apriete para un tornillo primario o principal
generalmente debe estar en 25 a 30 Newtons y los tornillos secundarios entre 15y 20 Newtons.
Considerando el limite elastico que le otorga el material a cada tornillo, hay
consideraciones que también cuentan cémo, la profundidad de rosca, el diametro externo del
tornillo, la precision de los componentes, la conicidad y una mala instrumentacién pueden influir

en el aflojamiento de tornillos (Sensagent Corporation, 2013, p.5).

2.1.3.1 Precarga (Medida en Voltios) y Torque (Medido en Newton x Centimetro). La
precarga es la tensién, en voltios (V) transferibles posteriormente a newton (N), que se genera al
apretar un tornillo a un torque determinado. EIl tornillo se estira y posteriormente se produce una
recuperacion elastica que sitla a las espiras en tension creando una fuerza compresiva entre la
cabeza del tornillo y el pilar, entre las espiras del tornillo y el implante y en la interfase implante-
pilar, lo que deja el pilar y el implante ensamblados en una union estable comprimida, lo que
permite la resistencia a las cargas externas y mejora la resistencia a la fatiga de la unién implante-
pilar (Cantwell y Hobkirk, 2004, p.124).

Viene determinada por el torque aplicado (que influye en la friccion de la cabeza del
tornillo, la friccion de las espiras y la deformacién elastica y plastica del tornillo), el material del
tornillo (resistencia a la fractura, médulo de elasticidad y resistencia a la fatiga), el disefio de la
cabeza del tornillo (influye en la friccion de la cabeza) y el material del pilar (determina el nivel
de encaje). EI método de apriete, el control de calidad por parte del fabricante, el disefio de la
union, la rugosidad de los materiales y su sometimiento a test de fatiga son factores que también

influyen en la precarga. (Haack et &l, 1995. p.526)
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Cuanto mayor sea la precarga, mayor sera la fuerza de union y con ello la estabilidad de la
unién implante-pilar. Sin embargo, la precarga no debe ser demasiado alta y debe estar dentro de
los limites elasticos del material ya que, si se sobrepasa este limite, los tornillos de retencion se
pueden romper con las fuerzas oclusales repetidas. (Cantwell y Hobkirk, 2004, p.124).

Normalmente cuando se aprieta un tornillo se produce una deformacion elastica, la
deformacion plastica sélo ocurre en zonas de microrrugosidades en las espiras. Si el tornillo se
deforma plasticamente durante la funcién, la precarga y la fuerza de unién se perderan y se
producira un aflojamiento del tornillo. Una mayor precarga del tornillo proporciona una union mas
estable, lo que en teoria llevaria a un menor aflojamiento.

La precarga real depende del acabado de las superficies, friccion entre los componentes,
geometria y propiedades del material. Solo el 10 % de torque inicial se transforma en precarga y
el 90% restante se usa para superar la friccion entre las irregularidades de las superficies. El
resultado es una menor fuerza de union. Las fuerzas grandes pueden provocar aflojamiento del

tornillo reduciendo aun més esta fuerza de union (Cantwell y Hobkirk, 2004, p.124).

2.1.3.2 Relacion entre la Precarga y el Torque Aplicado. La dificultad de medir la
precarga en la implantoprotesis se debe a la compleja naturaleza del sistema. La precarga es
proporcional al torque aplicado, existiendo una relacion lineal entre ambos conceptos, por lo que
se puede medir de forma indirecta con la medicion del torque de apriete aplicado al tornillo,
medido en newton x centimetro (Ncm). Por lo tanto, el contratorque medido al aflojar el tornillo
es una medida indirecta de la precarga remanente. También se puede medir de forma directa con
medidores de tension, extensdmetros o medidores de fuerza (Burguete et &l, 1994, p.592) (Winkler

et &l, 2003, p.242) (Junqueria et al, 2013, p.228) (Misch, 2009, p.68).
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Un torque muy bajo permite la separacién y lleva a fatiga, fallo o aflojamiento del tornillo.
Un torque demasiado alto puede exceder la fuerza de fatiga del tornillo, llevando a una
deformacion pléstica que puede causar fallo del tornillo, estropear las espiras, provocar dafios en
el hexagono de la cabeza y rotura de la llave de apriete (Assuncéo et &l, 2012, p.46) (Xia et al,
2014, p.2143) (Butignon et al, 2013, p.161).

El tamafio y el &rea de las espiras, la inclinacion, el radio del tornillo y el diametro de la
cabeza del mismo juegan un papel importante en la relacion entre torque aplicado y precarga
generada, de modo que cada disefio de tornillo presenta una relacion unica. La longitud del tornillo
también parece influir en la generacion de precarga en el &rea de contacto porque un tornillo mas
largo tendra una mayor superficie de espiras unidas al implante. Los fabricantes indican que se
consigue una mayor precarga con tornillos con recubrimiento superficial, aumentando el torque de
apriete o usando un tornillo que tenga un coeficiente de friccién reducido por algun tipo de
tratamiento. Asi mismo, es recomendable un torque de 30 Ncm que es el que proporciona una
mayor precarga para una mayor estabilidad. Sin embargo, los valores recomendados de torque
dependen del disefio y la composicién metalica de tornillos e implantes. La relacion entre torque
aplicado y precarga se establece como Torque (Nmm) = precarga (N) x K (constante adimensional
ligada al material) x didmetro de las espiras (mm) (Bulaqui et al, 2015, p.412) (Piermatti et al,
2006, p.427).

A pesar de todo lo anterior, la precarga 6ptima, que depende del rango elastico del material
del tornillo, ain no se ha determinado cientificamente, siendo un factor critico para la estabilidad
de la implantoprotesis. Al conseguir la precarga 6ptima se considera que la union esta protegida
contra cargas externas siempre que estas no excedan la precarga. (Da Silva-Nieto et al, 2012,

p.793) (Siamos et al, 2002, p.67).
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Fuerza de separacion Opuesta a la fuerza de unidn, estd la fuerza de separacion (joint
separating force). Cuando las fuerzas de separacion son mayores que la precarga, el tornillo se
afloja. Por el contrario, cuando la precarga es mayor que la fuerza de separacion se consigue la

estabilidad (Murmura et al, 2013, p.293) (Barbosa et al, 2011, p.51).

2.1.3.3 Coeficiente de Friccion. Otro elemento importante que se debe tener en cuenta, es
la friccion entre interfaces que viene dada por la dureza de los materiales, el tratamiento de la
superficie, el tipo de material, el disefio, la cantidad de lubricante seco o himedo, la velocidad a
la que se aprieta el tornillo, el ajuste entre las espiras del tornillo y el implante, el ajuste en la union
entre el pilar y el tornillo, el nUmero de veces que se aprieta y afloja y las tolerancias del eje del
tornillo y orificio. (Lang et al, 2003, p.539).

El coeficiente de friccion expresa la oposicion al movimiento que ofrecen las superficies
de dos cuerpos en contacto. Es un coeficiente adimensional y se representa con la letra griega L.
Dicho coeficiente aumenta al aumentar la dureza y rugosidad del material y se reduce con un
mayor apriete y lubricacion ya que el medio himedo reduce la resistencia friccional eliminando
las fuerzas de cizalla. (Misch, 2006, p.10) (Tomaghelli, 2013, p.32)

Un bajo coeficiente de friccion en las superficies lleva a més precarga en el tornillo que un
alto coeficiente de friccion al aplicar el mismo torque de apriete. Es decir, la precarga aumenta a
medida que el coeficiente de friccion entre implante y tornillo disminuye. El torque de apriete y el
coeficiente de friccion son los factores mas importantes a la hora de determinar la precarga
generada en el complejo implanto-protésico (Guda et al, 2008, p.183) (Al Jabbari et al, 2008,

p.168).
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Bulagi y compafieros realizaron un analisis de elementos finitos (FEA), y determinaron
que aumentar la velocidad de atornillado tiene el mismo efecto que reducir el coeficiente de
friccion, ambos factores aumentan la precarga y mejoran la estabilidad previniendo el aflojamiento
del tornillo. Los analisis de elementos finitos son modelos tridimensionales que se utilizan para
predecir el comportamiento del complejo implanto-protésico, permiten asociar y elaborar datos
que no se pueden obtener mediante métodos convencionales de investigacion. De esta manera se
puede explicar la naturaleza dindmica del reapriete de los tornillos y el efecto del coeficiente de
friccion y del reapriete sobre el asentamiento (Rismanchian et al, 2012, p.677) (Aloise et &l, 2010,
p.328).

El coeficiente de friccion en el titanio de grado 5, tiene un valor de 0.30 a 0.36 pum en seco.
Lang et al. establecieron, mediante un analisis de elementos finitos, que para alcanzar la precarga
optima del 75% de la resistencia a la fractura del material, usando un torque de 32 Ncm, el
coeficiente de friccion debe ser de 0.12 um (Zipprich et al, 2007, p.31).

La friccion y la precarga son elementos inseparables en situaciones clinicas que facilitan
la retencion de la restauracion. La precarga sostiene ensamblados los elementos de la unién
implanto-protésica y la friccion contribuye a la estabilidad de la unién y resiste el aflojamiento del
tornillo (Zipprich, 2016, p.31).

La resistencia del material también es importante en el mantenimiento de la precarga. Los
fabricantes recomiendan apretar los tornillos por debajo del 75-80% del limite eléstico del material
para prevenir la deformacion permanente. Cuando los valores de precarga son superiores a dicho
limite, pero menores que el limite de resistencia a la fractura, se produce una deformacion plastica

que impide el aflojamiento (Koutouzis et &l, 2014, p.432) (Neugebauer et al, 2015, p.526).
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2.1.3.4 Efecto Asentamiento. El efecto asentamiento (settling effect o embedment
relaxation) se produce porque ninguno de los elementos internos del implante o del tornillo pueden
ser maquinados sin ningun tipo de rugosidad con lo cual siempre habra pequefias irregularidades
en dichas superficies. Estas irregularidades se alisan bajo la carga porque son las Unicas que
contactan inicialmente. Cuando la interfase del tornillo esta sujeta a cargas externas, aparecen
micromovimientos entre las mismas. Estas zonas rugosas se pulen ligeramente, lo que lleva a la
pérdida de un 2-10% de la precarga inicial. La cantidad de efecto de asentamiento que ocurre
depende de la cantidad de irregularidades que haya en las superficies, la dureza de la superficie del
implante y del tornillo y la carga aplicada. Tras la union de las espiras, las superficies se alisan y
el torque adicional se emplea para el alargamiento del tornillo y generacion de precarga. El
resultado del asentamiento es que el torque necesario para aflojar un tornillo es menor que el
empleado inicialmente para colocarlo. Se ha sugerido que la unién implante-pilar debe ser
reapretada tras la insercion inicial del tornillo y después cada cierto tiempo debido al efecto
asentamiento (Gross et al, 1999, p.574).

La extension del asentamiento depende de la rugosidad inicial de la superficie, dureza y
magnitud de las fuerzas de carga. Un aumento del coeficiente de friccion y las cargas altas externas
aumentan el asentamiento (Gross et al, 1999, p.574).

Cuando el asentamiento total es mayor que la elongacion elastica del tornillo, este se afloja
porque no hay ninguna fuerza de contacto que lo mantenga en su sitio (Gross et al, 1999, p.574).

La precarga es la Unica fuerza que resiste a las cargas oclusales funcionales para mantener
la estabilidad del pilar previniendo su separacién del implante. Si la fuerza oclusal es mayor que

la precarga, el tornillo se aflojard. Una reduccion del torque requerido para aflojar un tornillo no
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es necesariamente perjudicial si no es progresivay la fuerza remanente es suficiente para prevenir

el deslizamiento de las partes ante cargas funcionales (Biohorizons, 2020, p.2).

2.1.3.5 Factores que Influyen en el Aflojamiento.

2.1.3.5.1 Geometria y Disefio de los Tornillos. Por lo que respecta a la geometria, los
tornillos suelen consistir en una cabeza plana, un tallo largo y un nimero variable de espiras.
Cuantas menos espiras tenga el tornillo menor sera la friccion. El 4pice maquinado es una zona
suave al final del tornillo para proporcionar una mayor estabilidad contra las fuerzas laterales y
oclusales. Este &pice maquinado se ajusta de manera intima con las paredes del implante. Los
tornillos con tallo largo y apice maquinado proporcionan una menor pérdida de torque y mayor
estabilidad. Los tornillos con cabeza plana, al reducir la superficie de contacto, generan menos
resistencia a la friccion que los tornillos con bisel o ahusados. Cuanto menor sea la pérdida de
energia por friccion y calor mas se transfiere en precarga util. Por este motivo, los tornillos de
cabeza plana tienen, en general, una mayor precarga a cualquier torque aplicado, ademas
distribuyen las fuerzas de manera uniforme entre la rosca y la cabeza. Se debe evitar el uso de
tornillos con cabezas anguladas ya que este tipo de cabeza distorsiona y alinea los componentes
de forma no pasiva y la mayor parte de la fuerza queda distribuida en la cabeza del tornillo en lugar
de en los componentes de fijacion. La mayor parte de los tornillos presentan un disefio de rosca

con una angulacién de 60° y en forma de V. (L'Homme-Langlois et al, 2014, p.524) (Salvin, 2020,

p.1).
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2.1.3.5.2 Tipo de Conexion Implanto-protésica. El aflojamiento de los tornillos se produce
mas frecuentemente en implantes de conexidn externa que en conexion interna, esto puede deberse
a que los implantes de conexion externa cargan toda la fuerza sobre el tornillo por eso tienden a
aflojarse mas mientras que los de conexion interna transmiten las cargas a la profundidad del
implante y tienen mas resistencia a la flexion, el cono morse utilizado en implantes de conexién
interna mejora la estabilidad contra las fuerzas laterales y transfiere las cargas a lo largo de la
superficie conica, distribuyendo el estrés y aumentando la retencion. Ademas, cuanto mayor sea
la altura o profundidad del componente antirrotacional, menor sera el estrés aplicado al tornillo.
Por otra parte, la dimension de la plataforma es incluso més importante que la altura de la conexion
ya que los implantes méas anchos reducen las fuerzas aplicadas sobre el tornillo y cambian el arco

de desplazamiento del pilar sobre la plataforma (Rajatihaghi et &l, 2013, p.38).

2.1.3.5.3 Carga Oclusal. Las fuerzas externas que se ejercen sobre la union atornillada
aumentan el riesgo de aflojamiento cuanto mayor sea la carga oclusal, mayor seré el riesgo de
aflojamiento. Las fuerzas intraorales separadoras incluyen, contactos oclusales fuera del eje
(existencia de cantiléver o coronas altas), contactos laterales excursivos, contactos interproximales
entre dientes naturales y restauraciones protésicas, contactos en protrusiva, fuerzas
parafuncionales (bruxismo), y la ausencia de ajuste pasivo entre los componentes de los implantes

(Goswami et &l, 2013, p.524).

2.1.3.5.4 Torque Aplicado. El apriete del tornillo con destornilladores manuales no alcanza
valores aceptables de torque, lo que provoca el aflojamiento del mismo. El torque medio aplicado

con un destornillador manual es de 10 Ncm, lo que esta por debajo de los valores generales de
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torque recomendados por la mayoria de los fabricantes. Para aplicar un torque mayor de 20 Ncm

se necesita una llave de torque (Jayashankar, 2015, p.101).

2.1.3.5.5 Posicién del Tornillo. Si al apretar el tornillo se coloca en una posicién en la que
las roscas no encajan a la perfeccion, es decir, cuando el eje axial del tornillo no sigue el eje axial

del implante si no que esta ligeramente inclinado (MedicalExpo, 2020, p.2).

2.1.3.6 Factores que Influyen en la Filtracion Interfasica. Por otra parte, la pérdida de
torque es una de las causas de la aparicion de micromovimientos entre los componentes del
complejo implanto-protésico. Dicha pérdida no se refleja inmediatamente en un aflojamiento de
la union implanto-protésica, pero si se permite que continle puede resultar en inestabilidad y
separacion del pilar y el implante, fractura de los tornillos y aparicion de perimplantitis debido al
microespacio que aparece en la interfase, donde pueden asentar bacterias cuyas toxinas y
metabolitos pueden extenderse por los tejidos perimplantarios. Hay razones para pensar que la
presencia de bacterias en la unién implante-pilar es la principal causa de la pérdida de hueso. El
aumento de células inflamatorias alrededor de la interfase implante-pilar se puede deber a la
adhesion y proliferacion de las bacterias en el biofilm que se forma en el espacio implante-pilar
durante la manipulacion de los tejidos blandos para la colocacion de la protesis (Da Silva-Neto et
al, 2012, p.793) (Garate et al, 2012, p.121).

Este microespacio aparece en el area de contacto a lo largo de las espiras del tornillo y en
la base del mismo. Hay una serie de factores que afectan al microespacio y a la microfiltracion
como el sistema de implantes empleado, la geometria de la conexidn, el uso de pilares colados en

lugar de mecanizados (estos ultimos reducen el microespacio), la cantidad de fuerza empleada para
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apretar el tornillo y el uso de pilares atornillados frente a los cementados (Koutouzis et al, 2014,
p.432).

Las consecuencias de este microespacio se pueden clasificar en dos grupos: problemas
bioldgicos debido a la proliferacién de microorganismos al actuar en este espacio como reservorio
de bacterias (mucositis y perimplantitis que llevan a la pérdida de la cresta 0sea) y problemas
mecénicos (aflojamiento y fracaso del tornillo, pilar y cuerpo del implante), se considera que las
configuraciones de tipo platform-switching minimizan o incluso eliminan la pérdida de hueso
marginal, ya que reducen el microespacio existente y con ello la proliferacion de bacterias. Este
concepto aparece por primera vez en la literatura en 2005 por Lazzara, Porter y Gardner, y consiste
en la utilizaciéon pilares protésicos de menor diametro que el implante. En 1995, 3i Implant
Innovations (BIOMET 3i Inc., FL) intentd construir implantes con un mayor didmetro de la
plataforma de restauracién que los implantes convencionales, pero, como los componentes
protésicos no estaban disponibles, se usaban pilares de menor didmetro, asi se vio que estos
implantes presentaban una menor pérdida 6sea marginal que los implantes convencionales. Otro
método para reducir este microespacio es la aplicacion de selladores. Segun Zipprich, los
micromovimientos deberian ser iguales en todos los tipos de implantes independientemente del
didmetro y del uso de platform switching siempre y cuando el tornillo sea el mismo. Pero la
realidad es que existe microespacio en implantes de conexion externa de 5 mm de diametro que se
incrementa considerablemente con la masticacion, este microespacio es mayor en implantes de 4
mm de didmetro y apenas perceptible en aquellos que hacen platform switching. La explicacion
para esto es la deformacion elastica de los componentes implantoprotésicos. Si se observa el lado
opuesto del implante al que se produce el aumento de tamafio del microespacio, se puede observar

cémo en implantes con platform switching la deformacion elastica es mucho menor que en los que
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no presentan este tipo de modificacion. Por tanto, el tornillo es solamente una parte de la causa de
la deformacion, hay que tener en cuenta todo el sistema (Guda et al, 2008, p.183) (Murmura et al,
2013, p. 293) (Biohorizons, 2020, p.2) (L'Homme-Langlois et al, 2014, p.524).

Las bacterias de la saliva humana pueden penetrar a través de la interfase en todos los tipos
de conexion bajo cargas y sin cargas, pero el test de fatiga aumenta significativamente la incidencia
y el recuento bacteriano en hexagono interno y, sobre todo, en los implantes de hexagono externo
ya que durante las cargas funcionales excéntricas se producen micromovimientos que pueden
llevar al aumento del tamafio de los espacios existentes entre los componentes de la implanto-
proétesis y, con ello, al paso de bacterias a la interfase implante-pilar. Ademas, las cargas ciclicas
afectan al potencial de invasion de la interfase por parte de los microorganismos bucales, por ello
el paso de los implantes dentales bajo cargas ciclicas es una parte importante del disefio
experimental para evaluar la colonizacion bacteriana de los mismos. A pesar esto, algunos estudios
han mostrado que implantes expuestos y no cargados presentan pérdida de hueso marginal, lo que
lleva a cuestionar el papel de la carga. Es razonable suponer que la carga excesiva lleve a una
pérdida de hueso, lo que se observa también cuando se produce una pérdida de torque o fractura
del tornillo que causa sobrecarga del resto de implantes en prétesis multiples (Guda et al, 2008,

p.183) (Salvin, 2020, p.2) (Goswami et &l, 2013, p.524) (Jayashankar, 2015, p.101).

2.1.4 Instrumentos para Medir el Ajuste

Existen varias formas para dar ajuste, entre ellas el control del torque y el control del
angulo, de los mencionados anteriormente el que se utiliza en protesis sobre implantes es el control
del torque. Este se puede aplicar de forma manual o mediante un dispositivo digital De la primera

forma, el torque podré ser limitado por un dispositivo mecanico como lo es el trinquete, mientras
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que en los otros dispositivos el torque sera controlado electronicamente, en el cual se limitara al

poder aplicado al motor del dispositivo (Al Jabbari et al, 2008, p.168).

2.1.5 Ajuste Manual

Buscando medir el ajuste de manera precisa se inventd un instrumento llamado
“torquimetro” que a manera de destornilladores y/o Llaves son fabricados teniendo en cuenta la
resistencia y propiedades de los tornillos de cada casa comercial (Rismanchian et al, 2012, p.677)
(Aloise et al, 2010, p.328). La presion de ajuste va de 20 a 35 N/cm con el fin de limitar los
problemas del aflojamiento (Junqueira et al, 2013, p.228).

Las llaves dinamométricas al ser esterilizadas se tornan imprecisas, ya que pueden causar
corrosién en sus componentes, por lo tanto, es aconsejable que se introduzcan en posicion abierta

en la autoclave (Zipprich et al, 2007, p.31) (Junqueira et al, 2013, p.228).

2.1.6. Llave de Friccion

Existen multiples dinamometros que permiten graduar la fuerza rotacional que se debe
ejercer para los tornillos de retencion. Existen llaves de diversas casas comerciales en las cuales la
cabeza se libera cuando es alcanzada la torsién predeterminada. También hay algunas casas
comerciales que han graduado sus llaves para asegurar precision (Zipprich, 2016, p.31)

El dispositivo de friccién esta compuesto de llaves hexagonales con un mecanismo de
liberacion del mango predeterminado por el fabricante. Este sistema consta de una retencion de
esferas para desenganchar el brazo de palanca cuando este llegue al torque deseado por el
fabricante. La esfera esta comprimida dentro de un receptor de forma redondeada que posee un

receptor, y un muelle que mantiene la cabeza en su sitio. Cuando el par de ajuste es aplicado, la
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esfera se mueve fuera del receptor y la cabeza gira hacia un lado fuera de su centro. Dicho
mecanismo lograra limitar el torque aplicado al tornillo (Koutouzis et al, 2014, p.432).

También se crearon otros modelos en forma de contra angulo en los cuales el embrague es
liberado cuando se logra alcanzar el par calibrado. La llave de torsion del angulo recto se ajusta de
10 a 35 Ncm. Consta de siete configuraciones de torque las cuales van desde: 10, 15, 20, 25, 30,

32y 35 Ncm (Neugebauer et &l, 2015, p.526).

2.1.7 Llave de Trinquete 0 Resorte

Esta llave de trinquete o resorte posee una barra con una escala que incrementa
gradualmente. Gracias a este sistema el operador aplica una fuerza a la palanca hasta que el torque
deseado sea visualizado en la escala. La cantidad de torque puede variar en la medida en que el
haz es desviado, de manera que se logren aplicar multiples valores de torque utilizando el mismo
dispositivo (Gross et al, 1999, p.574).

Segun un estudio realizado por Goswami et al en el afio 2013 se afirmé que el calibrador
manual de esfuerzo de torsidén posee una exactitud limitada, el cual es susceptible a la fatiga y la
lectura se fue inexacta después de su uso, también que la precarga del tornillo es proporcional a la
fuerza de ajuste (Biohorizons, 2020, p.2).

Las llaves dinamomeétricas de trinquete inicialmente van a dar el torque exacto, pero a
medida que se van usando repetidamente tiene que ser calibrado puesto que el resorte pierde
elasticidad y se va volviendo rigido debido a la esterilizacion, generando asi un par de torsion

excesivo (L'Homme-Langlois et al, 2014, p.524).
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2.1.8. Ajuste Asistido Digitalmente

Para realizar un ajuste asistido es necesaria la llave dinamométrica del implante dental
digital de accionamiento manual esta emplea una accién de retencion de tornillo para colocarlo
sobre un area especifica en la boca del paciente (Salvin, 2020, p.2).

El torque se aplica girando la llave dinamomeétrica perpendicularmente a la cabeza del
tornillo. El valor del torque se visualiza en la lectura digital (con una resolucién de hasta 1 /10.000
FS) y un sonido en el punto de ajuste advierte al usuario cuando se alcanza el torque indicado. El
punto de ajuste se puede configurar y ajustar facilmente por medio de las especificaciones del

fabricante (Rajatihaghi et al, 2013, p.38).

2.1.9. Ajuste de Tornillos de Fijacion

El aflojamiento de los tornillos es un motivo de preocupacion tanto para los profesionales
dentales como para los fabricantes, y se describe en la literatura como una complicacion frecuente
de las protesis colocadas sobre los implantes. Las tasas reportadas de aflojamiento varian, llegando
hasta 12.5%. A medida que aumenta el par de torsién aplicado durante el apriete del tornillo, se
genera una mayor precarga entre la base del componente y la plataforma del implante. Esta
destinado a reducir la probabilidad de aflojamiento del tornillo después de que la protesis se ponga
en uso porque cuanto mayor sea la precarga, mayor sera la resistencia al aflojamiento (Goswami
et al, 2013, p.524)

Conscientes del problema de aflojamiento, los fabricantes de diversos sistemas han
desarrollado tornillos disefiados para disminuir las tasas de aflojamiento. Sus superficies han sido

tratadas para reducir el coeficiente de friccion y aumentar asi la precarga. Un ejemplo es el
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TorqgTite (Nobel Biocare Holding AG, Balsberg, Kloten, Suiza), revestido con carbono tipo
diamante (DLC), que actta como lubricante (Jayashankar, 2015, p.101).

Los estudios publicados que evaltan el par de torsion necesario para extraer los tornillos
no consideran la forma de transferencia de las cargas oclusales a las interfaces entre el implante,
el pilar y el tornillo en el contexto clinico. En cambio, el par utilizado para la extraccion se aplica
directamente al tornillo. La mayoria de ellos omite la posibilidad de que el hexagono o cualquier
otro dispositivo antirrotatorio pueda limitar la accion de la carga oclusal en el aflojamiento de los
tornillos. De hecho, el concepto que atribuye al hexagono la responsabilidad de prevenir el
aflojamiento del tornillo entra en conflicto con los resultados clinicos obtenidos hasta el momento
(MedicalExpo, 2020, p.3).

El papel del hexdgono en la prevencion del aflojamiento del tornillo es la
controversia. Binon (1996) asume que el hexagono aumenta significativamente la resistencia al
aflojamiento del tornillo, y que la reduccién de la discrepancia rotacional entre el hexagono del
pilar protésico y el hexagono externo del implante hace que la conexidn sea mas rigida y resistente
al aflojamiento. Ese autor cree que una discrepancia de rotacion superior a 2 grados en la conexion
la hace mas inestable cuando se la somete a la carga masticatoria, mientras que Lang, Wang y en
mayo (2002) toleran una discrepancia de hasta 5 grados. Por otro lado, Cibirka, et al. (2001)
observaron que las discrepancias intencionales entre los hexagonos del implante y el pilar, e
incluso la extraccion del hexagono del implante, no afectaron significativamente el aflojamiento
del tornillo. Por lo tanto, la evaluacion de la resistencia al aflojamiento de los tornillos debe ser
independiente de la accidn controvertida de los dispositivos antirrotatorios (Garate et al, 2012,

p.121).
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3. Método

3.1 Tipo de Estudio

Experimental in vitro: se realizé un ensayo analitico, prospectivo, caracterizado por la
manipulacion del factor de estudio (torque de fijacion del implante-pilar) por el investigador.
Denominado in vitro ya que fue controlado en un ambiente fuera de un organismo vivo (Wikipedia,

2021, p.1).

3.2 Seleccion y Descripcion de Participantes Poblacion

3.2.1 Muestra
15 implantes de conexion hexagonal interna divididos en tres grupos de 5 implantes,
denominados grupo A que corresponden a la casa comercial MIS Implants, grupo B a la casa

comercial Microdent y grupo C a la casa comercial ADIN.

3.2.2 Criterios de Inclusion de los Implantes
e Se tomaron en cuenta implantes con conexion hexagonal interna.
e Sistema de retencion implante-pilar atornillado.

e  Material del implante en titanio.

3.2.3 Criterios de exclusion
e Fractura del implante.

e  Fractura del pilar.


https://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_anal%C3%ADtico
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Torque, casa comercial, aflojamiento; asi como se muestra a continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1. Cuadro de operacionalizacion de variables.

Variables

Torque

Casa
comercial

Aflojamiento—
variable
dependiente

Definicion
Conceptual
El torque es la
consecuencia de
fuerza aplicada
sobre un cuerpo
que gira sobre su
propio eje. Este
“momento de
torsion” o medida
aplica una fuerza

que termina
siendo expresada
en unidades
Newtons por
centimetro

(Ncm) (44).
Compainiias
comerciales que
distribuyen
implantes

dentales (73)

Pérdida de
fuerza, vigor,
resistencia y
energia,
reduccion 0
acorte de tension
de algo. (44)

Definicién
Operacional
Se sometieron los
pilares de cada
grupo, al torque
definido por cada
casa comercial
medido  por el
taquimetro de
manera manual se
Ileva al par de torque

Se utilizaron los

implantes y
aditamentos de 3
casas comerciales

las cuales son:
MIS,MICRODENT,
ADIN

Se sometieron los
aditamentos a cargas
laterales, con una
maquina ciclica,
aplicando fuerzas de
compresion a 120

NW con 2.550
repeticiones a cada
implante, para

analizar el nivel de
aflojamiento de los
pilares. Cada
implante estara
sumergido en un
cubo de acrilico con
mediadas
preestablecidas y su
respuesta nos
indicard SI o NO
hay aflojamiento.

Naturaleza

Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativa

Escala de
Medicién

Razo6n

Nominal

Nominal

Valores que
Asume

Nw

30NW

A: MIS
B:
MICRODENT
C: ADIN

Si
No
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3.4 Procedimiento

En un estudio experimental in vitro, Se utilizaron15 implantes dentales de conexién
hexagonal interna, cada uno con su respectivo sistema de retencion implante-pilar atornillado, los
cudles fueron divididos en 3 grupos, numerados del 1 al 5, que para fines de investigacion se
denominaron A, B, C. Donde el grupo A corresponde a la casa comercial MIS M4 Implante
internal hexagonal, diametro de plataforma 3,75 mm y longitud 11.50mm:; el grupo B a la casa
comercial MICRODENT Implante Ektos Tapered internal, diametro de plataforma 3,5mm,
longitud 12 mm; el grupo C a la casa comercial ADIN Implante TouaregTM OS plataforma 3,7
mm longitud 11,5mm. Los tornillos de cada grupo se sometieron al torque recomendado por cada
casa comercial.

Las principales caracteristicas dependen de cada casa comercial:

MIS M4 internal hexagonal: Los implantes MIS M4 tienen una conexion hexagono interno,
esta conexion bien establecida asegura un asentamiento adecuado del pilar, acoplamiento
antirrotacion, resistencia a las fuerzas laterales y excelentes resultados estéticos.

El cuerpo del implante y la forma de la rosca estan disefiados para una compresion 0sea
suave mientras se logra la méxima estabilidad inicial y a largo plazo. Presentan un disefio de hilo
doble que mejora el procedimiento de colocacion mientras es suave con el hueso circundante. La
tasa de insercion total de M4 es de 1,6 mm por revolucion.

Sus tres canales en espiral en el extremo apical del implante apoyan las propiedades
autorroscantes. Los canales también recogen fragmentos 6seos durante la insercién, lo que

favorece una osteointegracion eficaz y una estabilidad a largo plazo. Un &pice de corte plano
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permite los ajustes finales durante los procedimientos de colocacion. La rugosidad de la superficie
y la micromorfologia se logra mediante una combinacion de chorro de arena y grabado acido.

El implante se entrega con una montura mas el cover, presentando diametros de 3.30, 3.75,
4.20, 5, 6 mm y longitudes de 8, 10, 11.5, 13 y 16 mm. Se solicité por separado un pilar recto,
hexagono interno (dimensiones 6,3, H=1, C=8 y referencia MW-P0010) de titanio. (Misimplants,

2021, p.1) (Figura 4).

Figura 4. Implante dental Mis.

Microdent Ektos Implant: Pilar multifuncion incorporado que permite realizar una toma de
impresiones a nivel del propio pilar y puede utilizarse como pilar definitivo dependiendo del tipo
de tratamiento.

La rosca externa de doble entrada permite acortar el nimero de vueltas para la insercion
del implante. La mejora de las estrias cortantes (helicoidales) del implante reducen la friccion.

La punta méas redondeada minimiza las posibles lesiones en las estructuras sensibles y la
precision de ajuste de la plataforma de conexion hexagonal interna impide cualquier micro-

movimiento de los aditamientos protésicos.
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El Implante Ektos se suministra acompafiado del pilar multifuncion, que se caracteriza por
presentar una multiple funcionalidad: transportador, transferidor y pilar provisional. (Microdent

system, 2021, p.1) (Figura 5).

Figura 5. Implante dental Microdent.

ADIN Implante TouaregTM OS: Los Touareg TM OS son implantes de cuerpo cénico muy
autoroscantes que condensan el hueso durante su instalacién para ofrecer una incomparable
estabilidad primaria. Poseen dos espiras de geometria progresiva que favorecen la precision en la
instalacion, el auto-roscado, una estética mejorada y una dptima distribucién de las cargas.
El disefio especial de su apice con forma redondeada proyecta el injerto y los tejidos como lo haria
un osteotdbmo, facilitando procedimientos de elevacibn de seno transalveolar.
Los implantes cuentan con el tratamiento de superficie SLA™%* estandar — AB/AE de Adin —
arenado con alumina y grabado acido (Alumina Blasted / Acid Etched). Se solicité un pilar de

titanio de 8 mm RS (referencia RS3908) (ADIN Implante, 2021, p.2) (Figura 6).

Figura 6. Implante dental Adin.
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La distribucion de los grupos del estudio se muestra en la Tabla. Los torques y
contratorques se midieron empleando un motor Implantmed de la marca W&H, el cual posee un
potente torque de 5,5 Ncm, un amplio rango de revoluciones que van desde las 300 al 4000 rpm,
limitacion exacta del torque de 5 a 70 Ncm. Se ajustd la llave de transferencia de cada casa
comercial, para aplicacion de torque sobre el motor, se aplico una primera precarga de 35 Ncm

como indica cada marca. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion del tamafio muestral de los grupos de estudio.

Implantes Tornillos Torque Recomendado
Grupo A nl, n2, n3, n4, n5

Casa comercial MIS M4

internal hexagonal diametro 35Ncm

de plataforma 3,75 mm vy
longitud 11.50mm

Grupo B ni, n2, n3, n4, n5
Casa comercial
MICRODENT Ektos 35Ncm

Implante Tapered internal,

didmetro de plataforma 3,5

mm, longitud 12 mm

Grupo C nl, n2, n3, n4, n5 35Ncm
Casa comercial ADIN

Implante  TouaregTM  OS

plataforma 3,7 mm longitud

11mm.
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3.4.1 Preparacion de las Muestras para el Ensayo

Los materiales que se emplearon y la metodologia seguida, se describen en las siguientes
lineas. Segun la norma ISO 14801, a pesar de simular la carga funcional del cuerpo de un implante
y de sus componentes protésicos bajo las condiciones méas desfavorables, los resultados de los
estudios in vitro no son extrapolables para la prediccion del comportamiento in vivo del complejo
implanto-protésico.

Los implantes se insertaron con una inclinacion de 15° respecto al eje vertical, en un z6calo
cilindrico de 19 mm de alto y 11 mm de diametro relleno de resina acrilica cuyo modulo de
elasticidad de 12 Gpa es muy proximo a los 18 Gpa del hueso humano.

Para que la angulacién fuera correcta se utilizé un paralelizador protésico, que se calibro
inclinando la plataforma de manera que, al introducir el implante en la resina sin polimerizar, se

consiguiera la misma angulacion de 15° en cada una de las muestras. (Figura 7).

Figura 7. Cubos sobre paralelémetro.

Una vez polimerizada la resina, se atornillo cada pilar a su implante con el torque
correspondiente, en este caso 35 Nw, se tomaron radiografias periapicales a cada una de las

muestras, quedando asi listas para recibir la carga. (Figura 8 y 9).
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Figura 8. Proceso de carga
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Figura 9. Implantes dentales

Para simular el comportamiento del aflojamiento de los implantes dentales debido a los
ciclos de masticacion se ha utilizado una maquina ciclica construida teniendo en cuenta las
indicaciones de la norma ISO 14801. Se indujo una fuerza de flexién compresion a 120 newton
con 2550 repeticiones a cada implante (15 implantes en total), esta fuerza fue ejercida por un
cilindro neumatico que lleva en su extremo inferior un eje de 1.6 milimetros de didmetro que es el
elemento que toca el implante y transmite la fuerza; la duracion total de las 2550 repeticiones a
cada implante es de 180 minutos es decir cada ciclo de fuerza tomo 4,235 segundos para un total

de 45 horas por los 15 implantes (Figura 10).
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Figura 10. M4quina ciclica.

Al momento de llegar las pruebas se tomaron radiografias para comparar con las tomadas
antes de recibir carga las muestras.

Posterior a ese paso se aplico el contratorque por cada grupo utilizando su llave de torque
ajustada al motor Implantmed de la marca W&H, con los cubos posicionados en una prensa de
mesa para evitar movimientos de las muestras durante la aplicacion del torque. (Figura 11).

Figura 11. Aplicacion de contratorgue.

3.4.2. Fotografia Inicial de los Componentes del Complejo Implanto-Protésico
Inicialmente, se tomé una fotografia de los elementos de la implanto-prétesis por separado

(implante colocado en la resina, pilar y tornillo) para tener constancia del estado basal de los
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mismos. Se utilizd una camara fotografica (Canon® Eos Rebel T6) mediante la que se
fotografiaran la zona de conexion en todos los implantes y pilares y la cabeza y las espiras de los

tornillos desde todas las vistas posibles.

3.4.3 Analisis de Datos
Se realiz6 la descripcion de los datos correspondiente a aflojamiento de implantes
sometidos a compresion reciproca lateral, mediante la presentacion de la frecuencia de

aflojamiento para los contratorques de 25, 30, 35y 40 Nw.

3.4.4 Implicaciones Bioéticas

Teniendo en cuenta la Resolucién 8430 de 1993 en su articulo 11, esta investigacion se
catalogo sin riesgo ya que se registraron datos de la simulacion del procedimiento a realizar para
la colocacion y ajuste de un implante dental en pruebas in vitro, el cual no presenta ningan riesgo
ni dafio para la salud, de los investigadores, tampoco presenta ningin riesgo para la salud la
manipulacion de los equipos que se usaran en el estudio.

También se tuvo en cuenta el decreto 1266 del 2008 el cual nos habla de la proteccion de
datos. En este estudio, se le solicitd informacion a las casas comerciales para conocer el torque
que manejas con los implantes y las caracteristicas del implante, con el compromiso que los
resultados obtenidos en cuanto al aflojamiento de implante-pilar sean veraces.

Segln la norma ISO 14801 12, a pesar de simular la carga funcional del cuerpo de un
implante y de sus componentes protésicos bajo las condiciones mas desfavorables, los resultados
de los estudios in vitro no son extrapolables para la prediccion del comportamiento in vivo del

complejo implanto-protésico.
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4. Resultados

Tabla 2. Resultados.

Casa comercial Precarga Contratorgue Resultado
Mis Positivo 40Nw Aflojamiento
40 Nw Aflojamiento
35 Nw Aflojamiento

30 Nw No aflojamiento

25 Nw No aflojamiento
Microdent Negativo 40Nw Aflojamiento
40 Nw Aflojamiento
35 Nw Aflojamiento

30 Nw No aflojamiento

25 Nw No aflojamiento
Adin Negativo 40Nw Aflojamiento
40 Nw Aflojamiento
35 Nw Aflojamiento

30 Nw No aflojamiento

25 Nw No aflojamiento

Se evaluaron 15 implantes en total y se aplicé el contratorque para medir el aflojamiento
con diferentes fuerzas en cada grupo, en el siguiente orden 25Nw, 30Nw, 35Nw y 2 de 40 Nw.
Como se observa en la Tabla 3, se obtuvieron resultados de aflojamiento similares entre las tres
casas comerciales, con un porcentaje de implantes con aflojamiento del 60% (n=3). De igual
forma, los resultados respecto al aflojamiento del tornillo de fijacion se dieron en todas las casas
comerciales a un torque de 35Nw y 40 Nw. Es decir, ningin implante con contratorque aplicado

menor de 35 Nw presentd aflojamiento.

5. Discusion
Los sistemas de implantes dentales con sus diversos componentes quirurgicos (implantes)

y protésicos (pilares y tornillos de conexién) deben estar disefiados y fabricados para asegurar su
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éxito en el medio oral y ademas soportar las cargas masticatorias durante un largo periodo de
tiempo, lo que implica la necesidad de que los sistemas de implantes dentales estén elaborados de
materiales con una resistencia adecuada que garantice su longevidad mas de 20 afios. (Haider et
al, 2020, p.36)

En este estudio donde evaluamos implantes de conexion hexagonal interna, aplicando
torque recomendado por cada casa comercial, se reportd un resultado exitoso a la resistencia de
cargas ciclicas con una inclinacion de 150. Se indujo una fuerza de flexion compresiéon a 120
newton con 2550 repeticiones a cada implante (15 implantes en total), con una duracién total de
180 minutos para cada muestra, es decir cada ciclo de fuerza tomo 4,235 segundos para un total
de 45 horas. Estudios reportan que para fuerzas laterales a 450, con un componente de compresion-
flexion, que son el tipo de aplicacion de carga mas representativa de la exigencia que se presenta
durante la masticacion, los valores de resistencia de los sistemas con aplicacion de torque de 30 y
35Nw fueron superiores a los encontrados en la literatura, aun teniendo en cuenta los amplios
coeficientes de variacion (Boggan et al, 1999, p.436).

En la practica clinica, las restauraciones sobre implantes tienen que soportar continuamente
fuerzas que tienden a separar la union. Estas fuerzas son contactos por movimientos laterales,
contactos céntricos descentrados del eje, contactos interproximales, contactos en voladizo y
estructuras no pasivas (Wie, 1995, p.47).

Los problemas técnicos relacionados con los componentes del implante incluyen fracturas
del tornillo protésico. El reporte de estas complicaciones ha aumentado y la razén primaria se ha
atribuido al aflojamiento no detectado del tornillo, que puede ser debido a bruxismo, sobrecarga o
mal disefio protésico. Durante seguimientos de rutina se encontrd aflojamiento de tornillos en el

25% de los pacientes (Brunski et al, 2000, p.15). Diversos estudios clinicos reportan como un
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problema frecuente el aflojamiento del pilar protésico en dientes Unicos, especialmente en molares,
debido a que presentan una mayor susceptibilidad a sobrecargas y estrés en la unién implante
aditamento protésico (Wie, 1995, p.47).

Datos experimentales sobre fuerza de mordida en humanos muestran que las fuerzas
axiales durante la masticacion pueden estar en el intervalo de 77 a 2.400 N. Los componentes de
fuerza lateral son menores a 100 N. "Uno puede seleccionar un valor promedio de 250 N como
valor tipico para el componente axial, pero con el entendimiento que cualquier paciente puede
ejercer significativamente mas o menos fuerza” (Khraisat et al, 2004, p.326). El promedio de
fuerza masticatoria es reportado entre 450 N y 550 N en pacientes completamente dentados en
zona de premolares. Una disminucion de la fuerza oclusal a niveles de 200 a 300 N fue registrada
para pacientes con protesis fijas y removibles implanto soportadas (Mericske-Stern et al, 1995,
p.345) (Engquist et al, 2002, p.30).

Al observar los datos obtenidos en las pruebas confirmamos la teoria y las
recomendaciones establecidas en la aplicacion del torque de cada casa comercial. En la conexién
interna, la friccion juega un papel importante en el mantenimiento de la integridad a nivel de la
conexion, ademas del torque (precarga) aplicado durante el apretamiento del pilar (Binon, 2000,
p.76).

Un estudio sobre la evaluacion in vitro de la fuerza de la unién del implante cénico al pilar
en 2 sistemas de implantes comercialmente disponibles (1Tl Straumann con una conexion interna
de 80 y Astra Tech ST con una conexion interna de 110), reportd que los implantes ITI presentaron
fractura en la cabeza del tornillo mientras que los implantes Astra sélo sufrieron deformacion del
cono interno y suave torsion dentro del cuello del implante (Khraisat et al, 2004, p.326). Dentro

de las situaciones de riesgo se dice que la conexién interna, en combinacion con un plan de
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tratamiento inadecuado y sobrecarga, puede llevar a la fractura de la pared del implante (Esposito
et al, 2007, p.4).

En una revision sistematica de la literatura, trabajando con la hipétesis nula de que no hay
diferencia en el comportamiento clinico entre varios tipos de implantes dentales oseointegrados
con forma radicular, se hizo una busqueda de todos los estudios controlados que compararan
implantes oseointegrados con diferentes materiales, formas, conexiones protésicas Yy
caracteristicas superficiales, con un seguimiento de 1 a 3 afios. Los resultados mostraron, en diez
estudios analizados, 428 pacientes y 9 tipos diferentes de implantes, que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para fracasos, cambios en el nivel seo marginal y
periimplantitis. Como conclusion se definié que no habia evidencia que alguno de los sistemas de
implantes evaluado fuera superior a otro (Esposito et al, 2007, p.4).

Aungue se han descrito ventajas y desventajas mecanicas, clinicas y microbioldgicas, entre
otras, para sistemas de conexion interna, las influencias biomecanicas reales alrededor de los
implantes todavia estan por ser examinadas en detalle. Se sugiere que los nuevos disefios deberian
ser desarrollados usando métodos cientificos que incluyan evaluacion clinica y que no estén
basados simplemente en especulacion y una opinion profesional.

Por ultimo, Se recomienda mejorar la estabilidad de la union del tornillo centrando los
contactos oclusales, reduciendo la inclinacion cuspidea, aumentando el diametro en el tornillo del
pilar, estrechando la amplitud bucolingual de la restauracion y reduciendo la colocacion de protesis
con extremos libres. Sin embargo, no hay reportes de la estabilidad de la union del tornillo del

sistema de hexagono externo bajo cargas ciclicas laterales (Khraisat et al, 2004, p.326).

6. Conclusiones
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Los torques y contratorques aplicados a los implantes durante las pruebas confirmaron el
no aflojamiento de los tornillos de fijacion siguiendo las recomendaciones de aplicacion de
torque establecidas de cada casa comercial.

El aflojamiento arrojo resultados similares entre cada casa comercial.

Los estudios de carga ciclica representan un método contrastado y aceptado
internacionalmente para analizar la respuesta biomecénica de los diversos componentes de los

sistemas de implantes dentales.
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