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RESUMEN

La presente revision tiene por objetivo mostrar las principales consideraciones favorables para distri-
buir las fuerzas de tension a través del eje longitudinal del implante y evitar complicaciones protésicas
en el sistema de conexion externa, prolongando la supervivencia o éxito del implante. Las complica-
ciones 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
optima precarga, estabilidad antirotacional y sentamiento 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.

Palabras clave: PRECARGA, ESTABILIDAD ANTIROTACIONAL, INTERFACE IMPLANTE PI-
LAR, HEXAGONO EXTERNO.

Favorable conditions for the performance of implant-supported prosthesis
using external connection.

ABSTRACT

This review aims to show the main favorable considerations to distribute the tensile forces along the
long axis of the implant and to avoid prosthetic complications focusing on the external connection
system, in this way extending the implant survival or success. Complications in the external con-
nection system are the abutment and implant fracture, screw loosening and fracture and loss of the
marginal bone. In order to avoid these complications it is needed to obtain an optimal preload, anti-
rotational stability and passive fit, which are fundamental properties for the reduction of the tension
due to compression, frictional and torsion forces. Beside those, other considerations that must be
taken into account are occlusion, the staggered placement of dental implants and prosthetic design.

Key Words: PRELOAD, ANTI-ROTATIONAL STABILITY, PASIVE FIT, IMPLANT ABUTMENT
INTERFACE, EXTERNAL HEXAGON.

Introduccion

Desde que a mediados del siglo
XX el Dr. Branemark descubriera
que el titanio se adheria firmemen-
te al hueso, los implantes han su-
frido una gran evolucion (1). La
conexion externa fue el primer sis-
tema en ser creado, su uso ha sido
el mas extendido, sin embargo ha
dado lugar a un importante numero
de complicaciones (2). Para miti-
gar estos problemas, la conexidn
externa, la conexion transmucosa
y los tornillos de retencion han sido
sometidos a una serie de modifica-
ciones (3).

En la actualidad existen diversos

elementos que sirven para disipar la
tension a través de los componentes
protésicos y sistemas de implantes,
ademas se busca un Optimo asenta-
miento entre la interfase de la pla-
taforma del implante y el pilar a tra-
vés del macrodisefio del implante,
torque, precarga, disefio y material
del tornillo.

El sistema de conexion externa
posee un dispositivo antirotacional,
inicialmente la funcion de este dis-
positivo disefiado como hexagono
era proporcionar un mecanismo de
torque rotacional que asegure y fa-
cilite la transferencia del implante
en su montura durante la coloca-

cion quirargica en el hueso, la altu-
ra del hexagono era de 0,7 mm pero
debido al aflojamiento o fractura
del tornillo ante diversas fuerzas
tensionales, algunos sistemas incre-
mentaron la altura a 1,2 mm para
obtener estabilidad y mantener un
optimo efecto antirotacional (3,4).
Por otra parte, la extension hexa-
gonal del implante, se utiliza como
un dispositivo de orientacidén para
la cofia de impresion (5). Algu-
nos trabajos demostraron que una
plataforma de implante con mayor
diametro resulta en una adecuada
precarga a través de la interfase
pilar-implante sin sobrecargar al
tornillo protésico de fijacion (6).
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Revision de literatura

La union de los componentes
protésicos al implante se da por
medio de tornillos de titanio u oro,
es importante que los tornillos se
ajusten de acuerdo a las especifica-
ciones del fabricante. Los tornillos
presentan diferentes propiedades
mecanicas de acuerdo a su tamaio,
disefio y composicion metaltrgica,
debiendo ajustarse de 50 a 75% de
su resistencia para proporcionar
una optima fuerza de union (7).

La falta de adaptacion entre el
pilar y la plataforma del implante
origina ejes de fulcrum producien-
do tension a nivel de la interfase
pilar e implante. En una adaptacion
optima entre la plataforma del im-
plante y el pilar, se crean puntos de
fulcrum continuos alrededor de la
circunferencia. Cuando hay esta-
bilidad, las fuerzas oclusales ver-
ticales no ejercen tension sobre el
tornillo, ni causan su aflojamiento
o fractura, esto no es valido cuando
se atornillan pilares no maquinados
sobre la plataforma del implante
produciendo gaps verticales y ho-
rizontales, la carga vertical puede
causar compresion de los pilares
no maquinados y aflojamiento o
pérdida del tornillo. En cualquier
situacion cuando la fuerza se apli-
ca fuera del eje de fulcrum o de
rotacion al inicio de la carga, ésta
es de magnitud suficiente como
para superar la fuerza de sujecion,
resultando en estiramiento, afloja-
miento o fractura del tornillo. Esta
fuerza desfavorable puede evitarse
en su componente vertical y hori-
zontal, para mantener el equilibrio
el momento de resistencia del tor-
nillo debe ser igual o mayor que la
suma de los momentos creados por
la fuerza que se aplica fuera del eje
de rotacion (7).
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Segundo y col. (8) realizaron un
estudio de elementos finitos para
comprobar la distribucion de las
fuerzas en implantes de hexagono
externo, pilares, tornillos (Gold
Tite) y coronas en la region poste-
rior. El analisis fue realizado con
un modelo virtual 3D recreando
una precarga de 35 N/cm2 aplica-
da a la interfase pilar- implante (31,
4,0 x 11,5 mm). La carga aplicada
fue de 382 N/cm2 a 6mm del centro
del implante con una angulacion de
15°. Se encontrd que la mayor carga
se producia en la interfaz entre la
plataforma del implante y el pilar,
y en el punto medio del didmetro
interno de la primera rosca del tor-
nillo, sobre el lado de aplicacion
de carga. Se observo como estas
fuerzas podrian llegar a deformar el
hexagono y girar la corona.

Desde el punto de vista biome-
canico, dos factores importantes
podrian ser descritos como princi-
pales elementos de estabilidad de
union implante-pilar en el sistema
de hexagono externo: precarga y
dispositivo antirotacional (9). El
torque es el movimiento produci-
do por la aplicacion de una fuerza
tangencial al tornillo y es igual a la
fuerza multiplicada por la distancia
del punto de aplicacion al centro de
rotacion del objeto. Se expresa en
Newtons por centimetro cuadrado
(N/cm2) (10). La magnitud del tor-
que aplicado esta limitada por la re-
sistencia a la elasticidad del tornillo
y la resistencia de la interfase hueso
-implante es el limite biologico del
torque (11). La precarga es defini-
da como la fuerza de tension que se
acumula desde la cabeza hasta las
roscas del tornillo como producto
del ajuste del tornillo, ademas la
precarga depende principalmente
de la torsion aplicada y en segun-
do lugar del material, disefio de la

cabeza, roscas del tornillo y de la
rugosidad de la superficie (1). La
precarga adecuada es obtenida por
un torque Optimo y estd limitada
por la resistencia a la friccion de la
rosca del tornillo en contacto y se
opone a la superficie de contacto,
esta fuerza de tension une el pilar
contra el implante o la cofia contra
el pilar (12,13). De acuerdo con
esta teoria, la precarga previene la
separacion de los componentes del
implante, protegiendo asi al torni-
llo contra fracturas y distribuyendo
la tension. Si la precarga Optima
protege al tornillo, la precarga in-
adecuada podria causar que los
tornillos protésicos se volvieran
mas susceptibles a fracturarse en
funcionamiento. Las cargas funcio-
nales aplicadas a una protesis sobre
implante son compresivas, aunque
el brazo de palanca sea muy corto
para el implante, el momento de
tension esta presente excepto cuan-
do la carga esta directamente cen-
trada sobre y paralela al implante.
La conexion de hexagono externo
no esta disefiada para soportar car-
gas de tension si esto sucediera la
tension estaria soportada por el tor-
nillo protésico de retencion (12).

Motash informé que sélo el 10%
del torque aplicado al ajuste inicial
de un sistema de rosca se mantiene
para inducir la precarga mientras
que el 90% sirve para superar la
friccion entre los componentes de
acoplamiento (14). Por otra parte
encontr6 que las fuerzas ciclicas
que se producen al momento de
ajustar y aflojar el tornillo disminu-
yen la friccion entre las roscas du-
rante la aplicacion del torque, esto
se debe al desgaste de la microru-
gosidades entre las superficies de
contacto, en consecuencia aumen-
ta la precarga axial. Cibirka y col.
determinaron que la estabilidad de



union del tornillo involucra 3 facto-
res: adecuada precarga, ajuste pasi-
vo y la caracteristica antirotacional
de la interfase implante-pilar (15).
Al ajustar el tornillo del pilar se
genera una fuerza compresiva que
mantiene unida la plataforma del
implante y el pilar. Si el tornillo se
desajusta y la precarga desciende
bajo un nivel critico, la estabilidad
sera comprometida y clinicamen-
te potencia el fracaso. Se podria
asumir que por el contrario, sin la
precarga, el tornillo tendria que so-
portar toda la carga aplicada en la
unidén, lo cual acortaria la vida de
fatiga del tornillo (16). Muchos es-
tudios se han ocupado de los me-
canismos de ensamblaje e informa-
ron que una interfase incorrecta da
lugar a excesivo estrés en la union
del tornillo del pilar, produciendo
inestabilidad. Patterson y col. de-
terminaron que los componentes
prefabricados como cilindros de
oro unidos al pilar, protegen al tor-
nillo del pilar de los efectos de las
cargas aplicadas (17). Andersen y
cols. determinaron que un implan-
te con una interfase de diametro
ancho experimenta menos afloja-
miento de tornillo que un implante
con una interfase de didmetro es-
tandar o angosto cuando es sujeto
a diversas fuerzas (6). Cuando una
protesis sobre implante de diametro
ancho es sujeta a fuerzas mastica-
torias, las fuerzas transmitidas a la
interfase entre el pilar y el cuerpo
del implante son distribuidas a lo
largo de un area de superficie mas
grande (un implante de 6,0mm de
diametro tiene 256% mas area de
superficie de plataforma en la inter-
fase que un implante de 3,75 mm
diametro). Con menos deformacion
plastica en la interfase, hay menos
deformacion de tornillo y micro-
movimiento a ese nivel.

Factores que afectan la reduccion
de precarga sobre el tornillo del
pilar

El problema de desprendimiento
del tornillo fue atribuido general-
mente a la complejidad de la con-
diciones de la carga masticatoria,
ya que pueden inducir complejas
tensiones en la restauracion del im-
plante (18). Los posibles factores
causales que afectan la reduccion
de la precarga sobre el tornillo y
por lo tanto la inestabilidad de la
union del tornillo son:

a. Sobrecarga de flexion. La fle-
xioén es una situacion de carga
critica que puede producir la
inestabilidad del tornillo. Una
fuerza de flexion mas larga que
la resistencia a la flexion de los
tornillos resulta en una defor-
macion plastica que permite la
perdida de la precarga. El punto
de flexion de un tornillo de oro
es 1370 N, calculado de acuer-
do a las dimensiones del tornillo
y especificaciones del material

(19).

b. Fatiga. Es la propagacion de
grietas progresivas que final-
mente se traduce en una fractura
bajo cargas repetidas por debajo
del limite de elasticidad (20). La
fatiga dindmica en los implan-
tes dentales ocurre cuando la
carga ciclica es aplicada al sis-
tema en un nivel por debajo de
la resistencia a la elasticidad del
material del tornillo del pilar.
Versuils y col. reportaron que
el tornillo del pilar podria des-
ajustarse o fracturarse cuando es
fatigado o sobrecargado (21).

c. Relajacion del asentamiento. Es
el desgaste de las rugosidades
microscopicas en las superficies

Garate-Arias A', Ccahuana-Vasquez V2, Chang C°.

de contacto, causado por el mi-
cromovimiento cuando la unién
esta sujeta a cargas y vibracio-
nes externas. Este efecto estd
basado en que las superficies no
son totalmente lisas y que las
superficies maquinadas exhiben
algun grado de microrugosida-
des. El desgaste en el area de
contacto puede llevar a las 2 su-
perficies a estar mas cerca una
de la otra, por lo tanto cuando
el efecto total del asentamiento
excede la elongacion elastica
del tornillo, el tornillo se afloja
debido a la perdida de tension
en el cuello y la precarga cesa
bajo el cuello y las roscas. Por
esta razon se recomienda que el
tornillo del pilar sea reajusta-
do después de la insercion ini-
cial y periddicamente cada vez
que sea posible para verificar el
ajuste apropiado (21,22). Se es-
tim6 que el 2 al 10% de la pre-
carga inicial se pierde debido al
efecto de asentamiento, por con-
siguiente se requiere un torque
menor para el desajuste del tor-
nillo (comparado con el torque
inicial de ajuste) (23).

d. Micromovimiento. Trabajos de
investigacion reportaron que
los micromovimientos causados
por fuerzas de cizallamiento son
responsables del aflojamiento
del tornillo. EI movimiento vi-
bratorio flexiona el tornillo, el
cual causa un desajuste o pérdi-
da de contacto entre las roscas
del tornillo y las roscas interna
del implante, asi como la super-
ficie de la cabeza del tornillo y
del cuerpo del pilar (24).

Tornillos del pilar y protésicos
Son dispositivos que afrontan las

interfases del pilar a la plataforma

del implante, de la cofia al pilar
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y entre ambos tornillos. El factor
mas importante que determina las
caracteristicas de los tornillos ros-
cados son las propiedades del ma-
terial y los fabricantes han hecho
numerosos cambios en ese sentido.
La resistencia a la friccion entre el
titanio de las roscas del implante
y la rosca del tornillo, resultan en
una forma de desgaste adhesivo
que se produce durante el intimo
contacto de deslizamiento de los 2
materiales, limitando la precarga de
las caracteristicas del tornillos de
titanio. Por lo tanto la transicion se
ha hecho con el tornillo de aleacion
de oro (25). Bickford describio el
proceso de desajuste del tornillo en
2 etapas: Etapa inicial, en la cual
las fuerzas externas (masticacion)
aplicadas a los tornillos conectados
causan un deslizamiento de las ros-
cas contribuyendo a la liberacion
de la precarga de los tornillos que
se relaciona con la aplicacion de
fuerzas transversales y axiales que
son los suficientemente grandes
para superar las fuerzas de friccion
y compresion que mantienen las
superficies de contacto en una re-
lacion fija. Ademas describio que
los tornillos con una extensa elas-
ticidad por la precarga son mante-
nidos por la friccion adecuada de
las roscas (26). Las fuerzas exter-
nas pueden crear un movimiento
vibratorio y causar el retiro de las
roscas produciendo reduccion en
la efectividad de la precarga. Una
pequefia escala de desajuste, como
una desalineacion del tornillo po-
dria afectar la precarga. La segunda
etapa compromete continuamente
la reduccion de la precarga bajo
un nivel critico a través de la fuer-
za externa y micro-movimiento,
permitiendo que las roscas giren
y pierda la funcién del tornillo de
conexion. Binon y col. describie-
ron que la relacion entre el torque
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aplicado al tornillo y la precarga es
afectada por muchas variables, in-
cluyendo las propiedades del mate-
rial, diametro, geometria de la con-
figuracion y coeficiente de friccion
entre las 2 superficies en contacto,
rigidez de los hilos, acabados de su-
perficie, propiedades y cantidad de
lubricante y la velocidad de ajuste
del tornillo (4). Clinicamente, mu-
chas variables adicionales pueden
afectar el procedimiento de ajuste
del tornillo. Variaciones en la apli-
cacion del torque, la técnica del
operador, la presencia de fluidos
orales, la velocidad de ajuste, y el
uso de ajuste manual antes que el
ajuste con torquimetro son posibles
fuentes de variacion en el alcance
de optima precarga.

Pauleto concluyd que el tornillo
protésico de titanio demostrd evi-
dencias de desajuste en un 50% de
las restauraciones durante el primer
aflo en funcién, un fenomeno que
también fue observado en 43% de
implantes unitarios (27). Otros es-
tudios clinicos reportaron que el
aflojamiento y/o fractura del tor-
nillo disminuy6 significativamen-
te cuando se utilizé un tornillo de
aleacion de oro en el pilar CeraOne
Esto fue atribuido a la mayor canti-
dad de fuerza de friccion produci-
das entre el tornillo de aleacion de
oro y el componente del implante
(25,28). Zarb y Schmitt reportaron
que los tornillos protésicos de oro
poseen menor coeficiente de fric-
cion, son ajustados efectivamente
para obtener mayores precargas, no
se adhieren al titanio, pueden lo-
grar precargas de mas de 890 Ny
su limite de elasticidad es de 75%
obteniendo valores de 1 270 a 1
380 N siendo mas del doble que los
tornillos de titanio (29). El tornillo
de titanio posee mayor modulo de
elasticidad y mayor rigidez, con-
centra las fuerzas y no las transmite

adecuadamente.

Dispositivo antirotacional

Es indispensable que se cuente
con un mecanismo antirotacional
que dara estabilidad y le dara la
posibilidad de reposicionamiento
(30). Cuando el implante es reha-
bilitado comenzara a recibir cargas,
si las condiciones no son favora-
bles un efecto secundario resulta en
micromovimientos. El micromovi-
miento en el sistema lleva a ruptu-
ras en el material, en la superficie
del implante y en las interfase de la
union del tornillo e implante, pro-
duciendo la pérdida de precarga,
que resulta en reducidas fuerzas de
contacto entre el pilar y la platafor-
ma del implante, de este modo, se
acelera el aflojamiento de la union
del tornillo (24).

En una evaluacion de la preci-
sion y la consistencia del maquina-
do, Binon reportd que el ajuste del
hexagono implante-pilar es impor-
tante en restauraciones individua-
les “donde el asentamiento exacto
es critico para conseguir contac-
tos interproximales reproducibles
y caracteristicas antirotacionales
optimas” (31). Se describié que la
tolerancia del maquinado de la pre-
sente tecnologia alcanz6 3 a 5 um
con tornillos maquinados controla-
dos numéricamente mediante com-
putador.

Recomendaciones para rehabili-
tacion implanto-soportada

En la protesis sobre implante,
cuando se adopta un sistema hexa-
gonal clasico, algunas reglas son
fundamentales en la elaboracion de
coronas protésicas como ajuste pa-
sivo, ferulizacion, poligono de es-
tabilizacion, tabla oclusal reducida
en sentido bucolingual y cuspides
bajas (32).



a. Ajuste pasivo.

Es el contacto maximo entre la
base de la infraestructura metali-
ca y los pilares intermediarios, sin
generar tension entre estos pilares
(33). Las posibles complicaciones
del ajuste no pasivo de las estruc-
turas pueden ser categorizadas en 2
grupos: 1) complicaciones biologi-
cas que incrementan la transferen-
cia de carga al hueso, pérdida del
hueso y desarrollo de la microflora
en el gap entre el implante y el pi-
lar y, 2) complicaciones protésicas:
aflojamiento o fractura del tornillo
y fractura del implante (34).

La fuerza de momento suele ac-
tuar en la interfase implante-pilar
y se puede traducir en fractura y
desprendimiento del tornillo, esto
es mas comun en implantes con
conexion externa (35). Por eso la
necesidad de la elaboracion de su-
perestructuras con ajuste pasivo y
funciéon antirotaciéonal al mismo
tiempo (32). La fabricacion de la
proétesis sobre implante requiere de
muchos procedimientos clinicos y
de laboratorio que deben ser muy
precisos. La posible distorsion de
la protesis puede ocurrir durante
la toma de impresion, durante la
fabricacion del modelo maestro,
durante la elaboracion del patron
de cera, durante el revestimiento y
procedimientos de colado y durante
la coccion de la porcelana (34).

a.l. Durante el procedimiento de
impresion: La transferencia
en protesis sobre implante es
la mas precisa que existe, dado
que los elementos disponibles
para este procedimiento y el
implante permanecen clinica-
mente inmoéviles. La caracteris-
tica de pasividad de las estruc-
turas protésicas es influenciada

a.2.

a.3.

por detalles de la transferencia
y de los elementos relaciona-
dos (32). Cualquier inexactitud
dimensional en este proceso
conducira a un resultado com-
prometido y, posiblemente, el
fracaso del tratamiento, por
lo tanto, la técnica de transfe-
rencia es una etapa critica en
este proceso (36). Las copas de
transferencia ferulizadas o no
ferulizadas con resina acrilica
presentan controversia. Assif'y
cols. encontraron que el méto-
do con copas de transferencia
ferulizadas producen el menor
error, el cual tiene diferencia
estadisticamente significa-
tiva con respecto al método
sin ferulizacién (37). Por el
contrario, Phillips y cols. no
encontraron diferencia signi-
ficativa entre los 2 métodos
de impresion (38). En cuanto
a la estabilidad dimensional
del material de impresion, los
materiales de impresién como
polivinilsiloxano y polieter son
apropiados para la toma de im-
presion de implantes (38).
Durante la fabricacion del
modelo maestro: La exac-
titud de un modelo maestro
para tratamiento de implantes
depende del tipo de material
de impresion, la técnica de
impresion de los implantes,
precision del material modelo
y técnica de modelo maestro
(39). La expansion de fraguado
del yeso tipo IV usado para la
fabricacion del modelo maes-
tro es de 0,1% mientras que el
yeso tipo V tiene una expan-
sion de fraguado de 0,3% que
compensa la contraccion de la
solidifacion de la aleacion me-
talica (40).

Durante la elaboracion del
patron de cera (distorsion):

a.4.

a.s.
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La cera tiene el mayor coefi-
ciente de expansion térmica
entre los materiales dentales, y
su estabilidad dimensional de-
pende de los cambios de tem-
peratura del aire. Los cambios
dimensionales pueden produ-
cir una pobre adaptacion en
el modelo si no es balanceado
mediante factores de compen-
sacion de la expansion del mo-
delo. La contraccion de la cera
en el paso de estado liquido a
solido puede ser de 0,4%. Adi-
cionalmente el patron tiende
a liberar tensiones que fueron
incorporadas durante el mane-
jo de la cera debido a un calen-
tamiento no uniforme (41).
Durante el revestimiento y
procedimientos de colado:
Expansion del revestimiento:
los revestimientos son de alta
combustion y union al fosfato,
presentan una expansion de
fraguado que va entre 0,23 y
0,50%. Su expansion hidros-
copica va de 0,35% a 1,20% y
la expansion térmica de 1,33 a
1,58% (700°C) (41).
Contraccion del metal: se ha
demostrado que la contraccion
del metal ocurre en 3 etapas: 1)
contraccion térmica del metal
en estado liquido entre la tem-
peratura a la cual es calentado y
la temperatura liquida, 2) con-
traccion del metal inherente a
su cambio del estado liquido al
solido y 3) contracciéon térmi-
ca del metal solido que ocurre
hasta alcanzar la temperatura
ambiente. La contraccion tér-
mica de las aleaciones dentales
pueden ir de 1,42% en un tipo
[T a 1,56% en un tipo 1 (42).
Durante la coccion de la por-
celana: La distorsion ocurre
en el cuerpo de la estructura
metalica curva y extensa de la
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protesis parcial fija. Se ha de-
mostrado que esta distorsion es
el resultado de cambios en el
metal asi como la contraccion
de la porcelana, y esto ocurre
principalmente durante la eta-
pa de desgasificacion y del gla-
seado final del ciclo de coccion
de la porcelana (43).

b. Oclusion

La oclusion es otro factor que
interviene en la seleccion del tipo
de restauracion atornillada o ce-
mentada. Idealmente, en el caso de
dientes posteriores, el implante de-
beria ser colocado en la fosa central
para generar una carga axial. La di-
mension bucolingual de premolares
superiores es de 9mm aproximada-
mente, mientras que los primeros
y segundos molares superiores es
de 11mm (34). La tabla oclusal de
los dientes mencionados es de 4,5
en premolares y 5 - 6 mm en mo-
lares. La cabeza de los tornillos de
fijacion tiene un diametro de 3mm,
por lo tanto requiere como minimo
un orificio de acceso de 3mm de
diametro, estos 3 mm representan
el 50% de la tabla oclusal de las
molares y mas del 50% de la tabla
oclusal de las premolares (7). Para
establecer contactos oclusales ade-
cuados, estos deben ser realizados
sobre resina, la cual es usada ge-
neralmente para cubrir los orificios
de los tornillos (34). Este orificio
se encuentra en una zona de riesgo
de fractura de la porcelana, puesto
que no hay soporte en los bordes
del material de la infraestructura.
Por otra parte Arita concluyo que
el area del orificio oclusal ocupa
alrededor del 33% de la superficie
funcional de un diente posterior
(32). Por el contrario con protesis
cementada los contactos oclusales
ideales pueden ser establecidos y
permanecer estables por un largo
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periodo (34).

En una corona sobre implante,
en la region de la primer molar, el
area de contacto oclusal en fosa
seria descartada en el caso de una
protesis atornillada. Por otra parte,
la compensacion por el desplaza-
miento del contacto oclusal de la
cuspide vestibular debe ser evitada,
puede generar una carga fuera del
centro del implante, lo que permite
la formacion de una fuerza de mo-
mento (32).

La sobrecarga oclusal, posible-
mente se da como resultado de
un cantiliver amplio (> 15mm en
la mandibula y > 10-12mm en el
maxilar), exceso de contactos pre-
maturos (> 100 pm), actividades
parafuncionales, inadecuado di-
sefio oclusal, inadecuado numero
de implantes, tabla oclusal larga y
pobre densidad dsea. Estos factores
pueden ser limitantes para la longe-
vidad del implante. Por lo tanto, es
importante controlar la oclusion del
implante dentro de los limites fisio-
logicos y por ello suministrar una
carga Optima para asegurar un éxito
del implante a largo plazo (44).

Para obtener éxito del implante
a largo plazo se debe tonar en con-
sideracion la oclusion dependiendo
el caso:

- Consideraciones oclusales para
arcada completa de protesis fija:
Oclusion bilateral balanceada
con la oposicion de una protesis
completa, oclusion en funcion
de grupo u oclusion mutuamente
protegida con deslizamiento de
la guia anterior al oponerse a la
denticion natural, infraoclusion
en el segmento del cantiliver
(100 p) y Deslizamiento en cén-
trica (1-1,5mm)

- Consideraciones oclusales en
sobredentadura: Oclusion balan-
ceada bilateral empleando oclu-
sion lingualizada y oclusion con
dientes monoplano sobre rebor-
de severamente reabsorbido

- Consideraciones oclusales en
protesis  fija sector posterior:
Guia anterior con denticion natu-
ral, oclusion en funcién en gru-
po comprometiendo los caninos,
contactos céntricos, tabla oclusal
reducida, cuspides planas, mini-
no cantilever y oclusion poste-
rior mordida cruzada cuando sea
necesaria

- Consideraciones oclusales en
protesis fija unica: Guia anterior
o lateral con la denticion natural,
contacto ligero ante una mordida
intensa y sin contacto ante una
mordida suave, deslizamiento en
céntrica (1-1,5mm area plana) y
aumento de los contactos proxi-
males (44).

c. Poligono de estabilizacion

La disposicion no lineal de los
implantes en la colocacion quirQr-
gica es beneficiosa, ya que se puede
generar un poligono para otorgar
mayor estabilidad (32).

Huang y cols. evaluaron los
efectos biomecanicos al colocar
implantes alineados o escalonados
en una protesis fija, determinaron
que la configuracion escalonada
disminuye el estrés en los implan-
tes y que la distribucion del estrés
a nivel 6seo no fue significativa-
mente diferente tanto en la confi-
guracion escalonada como en la
alineada (45). Por el contrario, Sato
y cols. determinaron que la disposi-
cion escalonada no compensa el es-
trés producido por cargas laterales,
sin embargo la utilizacion de un im-
plante ancho y la disminucién de la
inclinacion cuspidea si disminuye



el estrés y por lo tanto estos deben
ser considerados antes que la con-
figuracion escalonada (46). Akga y
cols. determinaron que un sistema
escalonado requiere un ancho buco
lingual adecuado (47), por lo que
el uso de implantes anchos es més
viable, facil y mejora la disipacion
del estrés.

Conclusiones

1. La estabilidad de union de la pla-
taforma del implante y el pilar en
el sistema de conexion externa
desde el punto de vista mecanico
se da por elementos antirotacio-
nales y una adecuada precarga.

2. La falta de precision y/o estabi-
lidad entre el implante/pilar pue-
den producir diversas complica-
ciones: aflojamiento o fractura
del tornillo del implante, fatiga
o fractura del implante, pérdida
Osea marginal y fractura osea.

3. En protesis sobre implantes la
ausencia de ajuste pasivo en la
estructura protésica, la carga
excesiva de la protesis en rela-
cion con la longitud y el nimero
de implantes, los habitos para-
funcionales y las discrepancias
oclusales traen diversas compli-
caciones como aflojamiento o
fractura del tornillo del pilar.
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