Valores de torque de desinsercion de los tornillos protésicos
en implantes fijados a supraestructuras de barras modelo

o barras modificadas segun la tecnica de precision Cresco Ti:
estudio comparativo in vivo
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Objetivo: este ensayo clinico prospectivo investigoé el efecto de diferentes técnicas de fabricacion sobre la estabilidad
de la junta roscada en armazones implantorretenidos. Maferiales y métodos: se colocaron 79 implantes dentales

(39 Branemark System y 40 Straumann) en 20 pacientes con maxilar inferior edéntulo. Como restauracion definitiva se
escogi6 al azar una de dos técnicas de fabricacion, bien una barra modelo o una superestructura en barra modificada
segun la técnica de precision Cresco Ti (CTiP). Los pacientes se dividieron en 4 grupos en funcién del tipo de implante
y superestructura protésica: Straumann-convencional (Sc), Staumann-Cresco (SCr), Branemark-convencional (Bc)

y Branemark-Cresco (BCr). Se registraron los valores de torgue iniciales y los valores de torque de desinsercion
mediante un controlador de torque digital personalizado después de 1 semana (T1) y 3 meses (T2) de funcion clinica.
Resultados: |os anadlisis estadisticos revelaron diferencias significativas en los valores de torque de desinsercion en
T1 (p =0,002) con 4,51 Ncm (DE = 3,80) para el grupo Sc, 10,65 Ncm (DE = 4,42) para el grupo Scr, 11,24 Ncm

(DE = 4,00) para el grupo Bc y 9,02 Ncm (DE = 3,81) para el grupo BCr. En T2 (p = 0,000), los valores promedio

de la pérdida de torque fueron de 5,08 Ncm (DE = 4,05) para el grupo Sc, 10,51 (DE = 3,00) para el grupo SCr, 7,50
(DE = 5,86) para el grupo Bc y 9,41 Ncm (DE = 4,54) para el grupo BCr. Sin embargo, cuando se realizé la correlacion
entre los valores de torque de desinsercion y los valores de torque iniciales no se observaron diferencias estadisticas
entre los grupos o los momentos puntuales. El porcentaje de pérdida de torque en T1 (p = 0,849) y T2 (p = 0,058) fue
del 28,60 % (DE = 21,80) y del 32,85 % (DE = 24,65), 30,04 (DE = 12,49) y 30,80 % (DE = 8,66), 32,11 % (DE = 11,37)
y 21,08 % (DE = 16,53), y del 25,33 % (DE = 10,69) y 27,83 % (DE = 12,57) para los grupos Sc, SCr, Bc y BCr,
respectivamente. Comnelusiones: a estabilidad de la junta roscada de las barras pasivadas no es superior a la de las
superestructuras modelo. En situaciones clinicas cabe esperar una reduccion generalizada de aproximadamente el 30 %
del torque inicial, independientemente del sistema de implantes utilizado. Protesis Estornatolégica 2010, 1,23-30.

Purpose: This prospective clinical trial investigated the effect of different fabrication techniques on screw-joint
stability in implant-retained frameworks. Materials and Methods: Seventy-nine dental implants (39 Branemark
System and 40 Straumann) were inserted into 20 patients with an edentulous mandible. One of two fabrication
techniques was randomly chosen as a definitive restoration, either a cast bar or a bar superstructure modified with
the Cresco Ti Precision (CTiP) technique. The patients were divided into four groups depending on the type of
implant and prosthetic superstructure: Straumann-conventional (Sc), Straumann-Cresco (SCr), Branemark-
conventional (Bc), and Branemark-Cresco (BCr). Initial torque values and removal torque values were recorded with
a custom-made digital torque controller both 1 week (T1) and 3 months (T2) after clinical function. Results:
Statistical analysis revealed significant differences in absolute detorque values at T1 (P = .002) with 4.51 Ncm

(SD = 3.80) for the Sc group, 10.65 Ncm (SD = 4.42) for SCr, 11.24 Ncm (SD = 4.00) for Bc, and 9.02 Ncm (SD =
3.81) for BCr. At T2 (P = .000) the median values of lost torque were 5.08 Ncm (SD = 4.05) for the Sc group, 10.51
(SD = 3.00) for SCr, 7.50 (SD = 5.86) for Bc, and 9.41 Ncm (SD = 4.54) for BCr. However, when correlation of
detorque values to initial torque values was performed, no statistical differences were found between groups or time
points. The percentage of lost torque at T1 (P = .849) and T2 (P = .058) was 28.60% (SD = 21.80) and 32.85%

(SD = 24.65), 30.04% (SD = 12.49) and 30.80% (SD = 8.66), 32.11% (SD = 11.37) and 21.03% (SD = 16.53), and
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25.33% (SD = 10.69) and 27.83% (SD = 12.57) for the Sc, SCr, Bc, and BCr groups, respectively. Conelusions: The
screw-joint stability of passivated bars is not superior to cast superstructures. A general decrease of approximately
30% of initial torque values can be expected in clinical situations, independent of the implant system used.

n importante objetivo en odontologia implantoldgica es

lograr un ajuste optimo de la protesis para reducir al
minimo las complicaciones bioldégicas o mecéanicas. La
inevitable discrepancia entre el implante y el armazon
provoca tension en la restauracion, los implantes y el hueso
circundante.

Entre las complicaciones bioldgicas destacan reaccio-
nes tisulares adversas, dolor, pérdida de hueso marginal, y
la posible pérdida de osteointegracion'Z Informes anterio-
res indicaron que el fracaso bioldgico del implante no esta
relacionado con el mal ajuste de las prétesis®4. Jemty Book*
indicaron que existe una cierta tolerancia bioldgica al mal
ajuste y que es clinicamente aceptable con respecto a la
pérdida de hueso marginal.

A pesar de que no se ha demostrado de forma conclu-
yente unarelacion entre el fracaso bioldgico del implante y
el mal ajuste de la protesis*5, complicaciones mecanicas
como el aflojamiento de los tornillos protésicos o la fractu-
ra de los componentes se han descrito con frecuencia en
el tratamiento implantologico’ 0. Los factores que pueden
conducir a la inestabilidad de la junta roscada son el mal
ajuste de las prétesis implantosoportadas'’, una fuerza ina-
decuada de ajuste'?'3, |a tension del tornillo y la diversidad
de materiales y disefios para los tornillos'314,

Debido a las discrepancias entre los procedimientos téc-
nicos y clinicos, el ajuste pasivo no puede lograrse desde
el punto de vista clinico'. Los procedimientos de impresion
convencionales comportan un riesgo de error en la pro-
duccion del modelo maestro final'®. Una posibilidad futura
seria el uso de la fotogrametria junto con técnicas de fre-
sado controladas numéricamente mediante computadora
(CNC) para eliminar cualquier error de transferencia'’'8. Los
cambios dimensionales de la superestructura estan rela-
cionados con el cociente combinado de la impresion y la
técnica de modelado'®%,

Se han descrito varios métodos para mejorar la exactitud
delmodeloy el ajuste del armazon?'-%*, La forma més habitual
de corregir el mal ajuste de un armazén de aleacion de oro
consiste en seccionar y soldar, incluso a pesar de que este
método no logre un ajuste absolutamente pasivo?, La técni-
ca de electroerosion puede mejorar el ajuste de las protesis
de titanio o aleacion de oro?''8. Eisenmann y cols.2' descri-
bieron distancias promedio de 31,63 ym para los armazones
de titanio y de 12,72 pm para los armazones de aleacion de
oro antes de la electroerosion. Después del tratamiento de
electroerosion, estas distancias se redujeron a 7,58 pm y
6,20 um, respectivamente. La tecnologia de disefio/fabrica-
cion asistidos por ordenador (CAD/CAM) en odontologia ha
evolucionado durante las dos Gltimas décadas para mejorar
el ajuste del armazén tanto en las piezas naturales como en
los implantes?’-2, Jemt y Lie?* y Riedy y cols.®® describieron
distancias entre el modelo de aleacidn de oroy el pilar del im-
plante de 42 a 74 pm, y de 25 pm para las superestructuras me-
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canizadas Proceray las soldadas mediante laser. Ademas, la
distorsion tridimensional (3D) de los cilindros en los armazo-
nes de titanio fresados mediante CNC y los modelos de ale-
acion de oro varia entre 3y 80 ym%, El nivel de ajuste clini-
camente aceptable de los armazones para implantes se ha
descrito en el intervalo de 10 a 150 pm2*31,

El método de precision Cresco Ti (CTiP) utiliza una técnica
convencional de molde de cera perdida para la fabricacion
de armazones de titanio o de aleacion de oro. En el segundo
paso, el armazéon modelo es retenido con yeso en un fijador,
manteniendo la relacion horizontal y vertical entre el modelo
maestroy el armazon. Los cilindros prefabricados de plastico
para el modelo o los cilindros mecanizados de titanio com-
patibles con el sistema de implante se atornillan fuertemente
a los analogos del implante en el modelo maestro tras la re-
tencién del armazon. En el Gltimo paso, las patas del armazon
ylos cilindros se recortan exactamente en el mismo plano ho-
rizontal predeterminado y se arman mediante soldado por
laser?. Esta estrategia permite el ajuste de la superestructu-
ra sin pilares, independientemente de la aleacion dental, en
la mayoria de sistemas implantolégicos del mercado?2323,
Las divergencias entre implantes de hasta 90 grados pueden
compensarse sin el uso de pilares, reduciéndose asi el coste
para los pacientes. El resultado de un experimento fotoelas-
tico descrito por Helldén y Dérand? demostrd una reduccion
de las tensiones en un modelo dseo de resina cuando los ar-
mazones pasivados se montaron en los implantes. A pesar de
no disponer de valores absolutos sobre la reduccion de la dis-
tancia entre el armazon y los implantes con el método CTiP,
es notable |a pasivacion del armazdn frente a los analogos de
los implantes en los modelos maestros®.

Para lograr una precarga o6ptima y una larga duracion de
lajunta roscada sin aflojamiento o rotura es esencial que el
ajuste sea aceptable y los valores de torque correctos''35,
La precarga adecuada aumentara al maximo la resistencia
a la fatiga del tornillo a la vez que ofrecera un grado razo-
nable de proteccion frente al aflojamiento®. No se dispone
de resultados clinicos que comparen la pérdida de precar-
gaenlas estructuras pasivadas mediante CTiP y en los mo-
delos convencionales.

El objetivo de este estudio fue comparar la estabilidad
de lajunta roscada tras la funcion clinica entre los armazo-
nes CTiP y los modelos convencionales no pasivados. Se
emitio la hipotesis de que la pérdida del valor de torque se
ve reducida en los armazones pasivados (CTiP) en compa-
racion con las barras modelo.

Materiales y métodos

Estainvestigacion clinica prospectiva y aleatorizada se llevé
a cabo en la Dental Clinic 2 — Prosthetic de la Friedrich-Ale-
xander University de Erlangen-Nuremberg. Los pacientes
procedian de una clinica implantolégica interdisciplinary los
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Figura1 Barra modelo de un paciente del
grupo Cresco. Obsérvense las cabezas ciente del grupo Cresco el dia de la colo-  da a derecha: Cresco, Branemark, Strau-

de los tornillos con la ranura. cacion.

tratamientos impantolégicos fueron llevados a cabo por dos
cirujanosy protésicos dentales experimentados. Los criterios
deinclusiénfueron los siguientes: personas con una edad mi-
nima de 18 afios y maxilar inferior totalmente edéntulo, debi-
an haber solicitado una prétesis removible implantorretenida,
no debian necesitar ninglin procedimiento de aumento antes
de la colocacion de los implantes y debian estar fisica y
psicolégicamente preparados para el tratamiento implan-
tolégico. Los criterios de exclusion fueron: presencia de
enfermedad periodontal maxilar no tratada, presencia de en-
fermedades sistémicas, pacientes sometidos a radioterapia en
la zona de la cabeza y el cuello durante los 12 meses ante-
riores a la cirugia, habitos parafuncionales severos (p. ej.
bruxismo) y mala higiene oral o poca motivacion.

Se solicité la participacion de todos los pacientes del
estudio, que fue autorizado por el comité de ética de la FAU
(n.3084)y los pacientes firmaron el consentimiento informado.

En el maxilar superior, 10 pacientes presentaban una
denticion completa, 6 presentaban protesis parciales re-
movibles sobre la denticién natural, y 2 presentaron prote-
sis removibles implantosoportadas. Dos pacientes llevaban
protesis parciales fijas sobre la denticién natural.

Veinte pacientes con maxilar inferior edéntulo fueron tra-
tados de forma consecutiva con 4 implantes intraforamina-
les. Los implantes (Branemark System, Nobel Biocare; Stan-
dard Implant, Straumann) se colocaron en la region del primer
premolar y el segundo incisivo en ambas zonas del maxilar
inferior y cicatrizaron de forma sumergida durante un mini-
mo de 3 meses. Los grupos Straumann y Branemark forma-
dos cada uno por 10 pacientes se dividieron aleatoriamente
en 2 subgrupos de 5 participantes. Estos subgrupos recibieron
una superestructura de barra convencional o CTiP pasivada
(figuras 1y 2). Un paciente del grupo Branemark convencio-
nal perdié un implante durante el periodo de cicatrizacion, y
la barra se mont6 sobre 3implantes. Se fabricaron cubetas
de impresion personalizadas utilizando placas de resina fra-
guadas por luz (Palatray XL, Heraeus Kulzer). Después de la
insercion de las cofias de impresion de los implantes se uti-
lizd un poliéter (Impregum Penta, 3M, ESPE) para la impre-
sion pick-up (técnica de la cubeta abierta). La réplica labo-
ratorial delimplante se unio alas cofias y se fabricé un modelo
maestro con reproduccion gingival de silicona.

Para la fabricacion de barras convencionales sobre im-
plante Straumann se utilizaron pilares SynQOcta (altura de
1,5 mm). El resto de barras se modelaron directamente a
nivel del implante. Los cilindros de oro mecanizados y de

Figura 2 Proétesis removible de un pa- Figura 3 Tornillos protésicos (de izquier-

mann).

rotacion simétrica se incluyeron en el encerado del arma-
z6n en los grupos convencionales Straumann (Sc) y Brane-
mark (Bc). Tras el encerado se realiz6 la inyeccion con una
aleacion reducida en oro (61 Z5, Teamziereis).

Para las barras pasivadas en los grupos Straumann-Cres-
co (SCr) y Branemark-Cresco (BCr), los cilindros plasticos
se atornillaron fuertemente en los analogos de los implantes
y se completd el encerado y modelado de las barras con una
aleacion reducida en oro (61 Z5). Adicionalmente se inclu-
yeron los cilindros de plastico prefabricados compatibles
con el sistema de implantes y se modelaron con la misma
aleacion. Posteriormente, el modelo maestro unido al arma-
z6n se mont6 en un fijadory el armazén se sumergié en yeso
en una posicion horizontal y vertical fija. La unidad del ar-
mazon se separ6 del modelo maestro y los cilindros modelo
con superficies idénticas a los implantes se ajustaron a los
analogos de los implantes. Estos cilindros y las patas co-
rrespondientes del armazén se recortaron en el mismo plano
horizontal y se armaron mediante soldadura laser, dando
lugar a una superestructura ajustada de forma pasiva a los
analogos. La fabricacion de ambos tipos de armazones fue
realizada por un laboratorio dental acreditado.

Antes de la colocacion de las barras convencionales en
los implantes Straumann, se ajustaron los pilares SynOcta
a 35 Ncm. Esta junta se mantuvo durante todo el periodo.

Se utilizo un torquimetro electrénico personalizado con
indicadores de tensién y una precisién de 0,1 Ncm para ajus-
tar los tornillos del pilar. El torquimetro se conect6 a una
computadora para registrar los datos mediante un softwa-
re personalizado.

Exceptuando las barras del grupo Sc, que fueron atorni-
lladas aplicando 15 Ncm a nivel del pilar, el resto de barras
(Bc, SCry BCr) se atornillaron directamente a los implantes
a 35Ncm. En los grupos SCry BCr se aplicaron tornillos de
ranura recta fabricados contitanio de grado V. El tornillo de
titanio de grado V del grupo Bc, asi como el tornillo de tita-
nio de grado IV presentaron una ranura hexagonal interna,
y permitieron atornillar las barras del grupo Sc a los pilares
SynOcta (figura 3). Antes del ajuste definitivo, los pernos se
atornillaron una vez y se liberaron para suavizar las super-
ficies de contacto. La pérdida de torque se determind 1 se-
mana (T1) y 3 meses (T2) después de colocar la superes-
tructura protésica, y los tornillos se reajustaron hasta los
valores recomendados.

Todos los datos estadisticos fueron procesados mediante
SPSS 14.0 para Windows. Las diferencias en la reduccion
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Figura 4 Valores de la pérdida de torque en cada grupo de implante (a) 1 semana (T1) y (b) 3 meses (T2) después de la recons-

truccion.

Tabla 1 Valores promedio de la pérdida de torque de
todos los grupos de implantes 1 semana (T1) y 3 meses
(T2) después de la reconstruccion

Tabla 2 Valores promedio del porcentaje de pérdida de
torque de todos los grupos de implantes 1 semana (T1) y
3 meses (T2) después de la reconstruccion

T T2

Promedio (Ncm) DE Promedio (Ncm) DE

T T2

Promedio (%) DE Promedio (%) DE

Sc 4,51 3,80 5,08 4,05
SCr 10,65 4,42 10,51 3,00
Bc 11,24 4,00 1,50 5,86
BCr 9,02 3,81 941 4,54

Sc 28,60 21,80 32,85 24,65
SCr 30,04 12,49 30,80 8,66
Bc 32,1 11,37 21,03 16,35
BCr 25,33 10,69 27,83 12,57

DE = desviacién estandar.

de torque se compararon mediante el test no paramétrico
de Kruskal-Wallis con un nivel de significancia de 0,05. Dado
que se recomendaron diferentes valores de torque en fun-
cion del sistema utilizado, ademas de los valores absolutos
de pérdida de torque se evalud el porcentaje de pérdida de
torque para cada sistema.

Resultados

Todos los pacientes finalizaron el estudio y se evalu6 el
torque de aflojamiento de 79 tornillos de retencion protésica.
Los pacientes de los grupos estudiados, Straumann conven-
cional (SC), Straumann Cresco (SCr), Branemark con-
vencional (Bc) y Branemark Cresco (BCr) presentaron di-
ferentes valores promedio de torque de desinsercion (tabla 1).
Los valores de torque de desinsercion de los grupos estu-
diados presentaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas tanto en los periodos de observacion T1 como T2
(p=10,002y p=0,000, respectivamente) (figuras 4a y 4h),
segln el test de Kruskal-Wallis. La pérdida mas pequefia de
los valores absolutos de torque de desinsercion 1 semana
después de la colocacion se produjo en el grupo Sc, que
present6 un promedio de 4,51 Ncm. En comparacion, el
grupo Bc mostré la mayor reduccién absoluta de los valo-
res de torque, con un promedio de 11,24 Ncm (tabla 1).
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DE = desviacion estandar.

Después de 3meses (T2), el grupo Sc presentd de nuevo
la menor reduccion en los valores absolutos de torque de
desinsercion (promedio: 5,08 Ncm).

Sin embargo, a la hora de evaluar el porcentaje de pér-
dida de torque en los diferentes grupos con respecto a los
diferentes valores de torque inicial, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto al tiem-
po o al sistema (figuras 5a y 5b). En T1, los valores prome-
dio del porcentaje de pérdida de torque fueron del 28,60 %
para el grupo Sc, 30,04 % para el grupo Scr, 32,11 % para el
grupo Bc y 25,33 % para el grupo BCr (p=0,849). Tres meses
después de la colocacion de las protesis, los valores pro-
medio del porcentaje de pérdida de torque fueron del 32,85 %
para el grupo Sc, 30,80 % para el grupo SCr, 21,03 % para el
grupo Bc y 27,83 % para e grupo BCr (p = 0,058) (tabla 2).

Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la estabilidad de la
juntaroscada de los armazones pasivados CTiP tras su fun-
cion clinica en comparacion con los modelos convencio-
nales no pasivados.

En la literatura, los estudios in vitro sin cargar la conexion
del pilar al implante describen valores de torque de afloja-
miento que oscilan entre el 70 y el 90 % del torque de ajuste
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Figura 5 Porcentaje de pérdida de torque en cada grupo de implante (a) 1 semana (T1) y (b) 3 meses (T2) después de la recons-

truccion.

inicial'®3-%_En una situacion clinica, las fuerzas inducidas por
la masticacion son transferidas a través de la prétesis hacia
elimplante y el hueso®; asimismo, la junta roscada esté car-
gaday pueden disminuir las fuerzas de precarga.

Se tuvieron en cuenta los diferentes valores de torque de
15 Ncm frente a 35 Ncm de los tornillos de las prétesis y se
evalud el porcentaje de pérdida de torque, prefiriéndose
sobre los valores absolutos. En el estudio clinico aqui des-
crito, el porcentaje de la pérdida de torque oscild entre el
21,03y el 32,85 %. Esto concuerda con otros estudios reali-
zados in vitro'®3738_ La tension en los tornillos inducida por
las fuerzas masticatorias después del funcionamiento cli-
nico a corto plazo parecio estar dentro del intervalo elasti-
co, ya que no se produjo ninguna pérdida de torque adicio-
nal a los resultados in vitro sin que se ejerciera tension en
la junta donde se detectaron'®37:%, No se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto al por-
centaje promedio de pérdida de torque en los grupos en T1
y T2. Se detectaron porcentajes equivalentes de pérdida de
los valores de torque en cada periodo de observacion. Por
tanto, se rechazo la hip6tesis de trabajo que proponia que
la estabilidad de la junta roscada de los armazones CTiP
tras su funcién clinica seria superior a la de los modelos
convencionales no pasivados; en lugar de ello, las super-
estructuras pasivadas no mostraron resultados superiores
comparados con las barras modelo convencionales. Estos
resultados concuerdan con los de Hjalmarssony Smedberg,
cuyo estudio clinico retrospectivo sobre la estabilidad de
los tornillos de retencion protésica de los armazones Cres-
co no arrojo resultados superiores en comparacion con los
modelos convencionales®.

La pasivacion de las superestructuras protésicas es un
objetivo clinico esencial ya que severas discrepancias entre
los implantes y la superestructura pueden provocar fallos
mecanicos en la restauracion y los implantes, o complica-
ciones bioldgicas en los tejidos circundantes®#!. Una ten-
sion mecanica excesiva podria provocar fracasos, incluido
el aflojamiento de los tornillos de la prétesis y los pilares o

la fractura de diferentes componentes del sistema®?*3, Pues-
to que el modelo maestro es la base de la técnica CTiP, es
imposible que se produzca un ajuste pasivo completo. Sin
embargo, se proclama que los armazones fabricados me-
diante la técnica CTiP tienen un mejor ajuste en compara-
cion con los modelos tradicionales?2344,

Cualquier laboratorio que trabaje con tecnologia de
unioén, ya sea soldado o soldado mediante laser, debe pres-
tar atencion a lainterfase. A pesar de que el analisis de ele-
mento finito (FEM) indica que una uniéon mediante soldado
por laser de 0,64 mm de grosor muestra una fuerza suficiente
para resistir factores de tension biomecéanica, constituye
un punto débil a lo largo del tiempo, ya que la tension maxi-
ma se concentra en la interfase de soldado al armazon*,
No se produjo ninguna fractura de las superestructuras en
ninguno de los grupos durante todo este examen.

Un modelo de una sola pieza da lugar a una reconstruc-
cion extremadamente estable y tiene la ventaja de reducir
elriesgo de fractura de los armazones en comparacion con
los armazones soldados**8. Sin embargo, no es facil lograr
la precision adecuada de los armazones para implantes de
arcada completa en una sola pieza en los casos en que se
aplica latécnica de la cera perdida®. Para corregir un ajus-
te inaceptable de los modelos de aleacién de oro, deben
seccionarse y soldarse varias veces. Algunos autores des-
mienten que se produzca un mejor ajuste de las prétesis
parciales fijas (PPF) tras dichos procesos®#’. Ademas, la
fatiga de traccion en el punto de soldadura es responsable
del fracaso, principalmente en las extensiones en cantilé-
ver distal de las barras™. En el estudio aqui descrito, las ba-
rras no requirieron el proceso de separado y unién.

A la hora de colocar restauraciones implantorretenidas,
es obligatorio utilizar un controlador de torque en lugar de un
ajustador manual para obtener una precarga 6ptima. Un fuer-
te ajuste no comporta que los componentes del implante ten-
gan la fuerza adecuada®. Para obtener valores de precarga
comparables en este estudio se utilizd un dispositivo de tor-
que calibrado. El ajuste de los componentes, la lubricacion, el
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torque aplicado y su velocidad influyen en el coeficiente de
friccién y, por lo tanto, el torque se aplic6 de forma constan-
te y repetida®. Para reducir la microrrugosidad de las super-
ficies de contacto, aumentar la precarga y reducir al minimo
los efectos presivos de la junta roscada, los tornillos se ator-
nillaron unavezy se liberaron antes del ajuste definitivo. Tras
varios ciclos repetidos de ajuste y aflojamiento, la friccion dis-
minuyd y la precarga aument6'33, El ajuste y la precision de
los componentes también influyeron en la precarga alcanza-
da. El uso de cilindros prefabricados tiene una ventaja sobre
los patrones de plastico, tanto en la magnitud de la precarga
como en la precision352, Por tanto, los valores de la pérdida
de torque de los armazones Cresco pueden verse afectados
de forma negativa por el proceso de modelado de los cilin-
dros plasticos en comparacién con los cilindros de oro me-
canizados en los grupos con barras convencionales.

Un examen mas detallado permitid visualizar la denticion
del maxilar superiory la posicion del tornillo protésico en re-
lacion alalinea de fulcro. Las fuerzas inducidas por la mas-
ticacién también dependen de la denticion opuesta y del
tipo de restauracion®, Por tanto, las fuerzas en los torni-
llos protésicos diferiran en funcién del diferente soporte
oclusal. Ademas, los tornillos protésicos anteriores y pos-
teriores en una barra de arcada completa estan sometidos
a diferentes cargas®%6, Al Jabbari y cols. detectaron una
tasa notable de agrietamiento y una tasa de fractura mayor
en los tornillos de retencion anteriores de las protesis hi-
bridas tras el uso a largo plazo in vivo®58,

Se harecomendado que los pacientes acudan de forma
regular para realizar controles clinicos y radiograficos que
permitan mantener el éxito clinico de cualquier restaura-
cion2%, Dado que el aflojamiento, la deformaciény la frac-
tura de los tornillos son las complicaciones mas habituales
en odontologia implantoprotésica, es de interés clinico pri-
mordial programar las citas de los pacientes a intervalos
adecuados®2. En general, el anélisis después de 3 mesesin-
dica una precarga suficiente de los tornillos, independien-
temente del sistema utilizado. Es aconsejable el retorque
de los tornillos de retencidon después de los primeros
6 meses para compensar el aflojamiento a corto plazo®.

En ambos periodos de observacion, el menor porcentaje
de pérdida de torque se detectd en los grupos en los que
las barras se modelaron directamente a nivel del implan-
te, mientras que el mayor porcentaje se detecté al cabo de
3 meses, en el grupo Straumann con el uso de pilares
SynOcta. Si la angulacion del implante y la forma de la co-
nexién interna no requieren el uso de pilares, la ventaja adi-
cional de las sobredentaduras retenidas mediante barras
no es destacable. Para una apreciaciéon mas exacta es ne-
cesario un examen mas detallado con el mismo ndmero de
barras cony sin el uso de pilares.

Los disefios geométricos como la longitud y el didmetro
de la espiral, la microestructura y los principales compo-
nentes de la aleacion influyen en la precarga de los torni-
llos de retencion®80, Desgraciadamente, no existen espe-
cificaciones escritas sobre los componentes de los
implantes protésicos®. Todos los tornillos estuvieron for-
mados por una aleacion de titanio con cabeza plana, ga-
rantizando la retencion segura de las restauraciones®’. El
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tornillo protésico convencional Straumann con el menor
valor de torque presentd el mayor porcentaje de pérdida de
torque. El didmetro principal y su corta longitud total evitan
la fractura por fatiga en la zona que soporta la carga®2. Qui-
zas un aumento de valor de torque podria ser beneficioso
para la estabilidad entre el armazén, los pilares SynOcta y
los impantes®,

Los resultados de los autores después de 3 meses indi-
can que la menor reduccion de los valores precarga de los
tornillos se registrd en el grupo de modelo convencional.
Una explicacion del mejor resultado mostrado por la barra
convencional es que enlos grupos CTiP se utilizaron los tor-
nillos de ranura recta suministrados por el fabricante, mien-
tras que en la union de las barras convencionales a los im-
plantes se utilizaron tornillos de hexdgono interior.
Asumiendo que los armazones fabricados con la técnica
CTiP tienen un mejor ajuste que los modelos convenciona-
les, el disefio de los tornillos es uno de los factores decisi-
vos para obtener valores de torque ideales*. En un estudio
clinico retrospectivo, Kallus y Bessing destacaron que eran
preferibles las cabezas de tornillo con hexagono interior, ya
que el ajuste era mayor que con los tornillos de ranura'®.
Esto probablemente se deba a que la fuerza de transferen-
ciano eslaideal al ajustartornillos conranura, ya que exis-
te una mayor probabilidad de resbalamiento y desangula-
cion del destornillador. Ademas, un tornillo con ranura
acepta solamente una posicion del torquimetro en contra-
posicion a las 6 posiciones de un tornillo con hexagono in-
terior, lo que complica la aplicacién del torque por accesos
profundos restringidos y mala visibilidad®'. Si los implantes
estan angulados en el método CTiP sin pilares, solamente
una determinada porcion del destornillador encaja con la
ranura, lo que provoca una reduccion del torque y una pre-
carga insuficiente.

Por tanto, un tornillo con hexagono interno y una angu-
lacion minima del destornillador con respecto a la ranura
proporcionan una precarga adecuada. Esto, junto conla pa-
sivacion de la superestructura protésica, creara las bases
para una junta roscada fiable sometida a desgaste clinico.
Independientemente del ajuste mas o menos pasivo, es
esencial realizar el retorque anual de los tornillos tras el pri-
mer afio de funcionamiento®.

Conclusion

Sobre la base de la propuesta de que las barras de precision

Cresco Titienen un mejor ajuste en comparacion con las ba-

rras modelo, pueden derivarse las siguientes conclusiones:

* La mejora del ajuste de la barra modelo con la técnica de
precision Cresco Ti no permite reducir la inevitable dis-
minucién de la precarga del tornillo pilar.

* En situaciones clinicas cabe esperar una reduccion
general de aproximadamente el 30 % de los valores de
torque iniciales, independientemente del sistema de im-
plante utilizado.

* Elusode un controlador de torque permite obtener conex-
iones fiables entre la barra y el implante.

¢ Lostornillos protésicos de ranura hexagonal interior trans-
fieren mejor la fuerza de ajuste del torque aplicado.



Schmitty cols.
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