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ISO: International Organization for Standarization.
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KN: kilonewton.

m3: metro cubico.

min: minutos.

mm: milimetros.

Mo: molibdeno.

MPa: megapascales.

Ncm: newton por centimetro.

Ni: niquel.

OR: odds ratio.

RAE: Real Academia Espaftiola.

rpm: revoluciones por minuto.

seg: segundos.

Ti: titanio.

V:vanadio.

Zr: circonio.
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INTRODUCCION

1.INTRODUCCION

apérdida de los dientes va a provocar consecuencias sobre la salud buco-
dental y sobre la estética. Al perderse los dientes, los contiguos se van a
desplazar hacia la zona edéntula y esta va a perder el hueso alveolar al no
tener una raiz alojada en él. Esto conlleva problemas en la oclusién, en la
masticacién y en la dificultad de higiene; con lo que aparecen més caries y, por
supuesto, un gran problema estético cuandola ausencia estd en la zona anterior.
Antiguamente, larecuperacion de estas piezas serealizaba bien con prétesis
removibles (Misch, 2009) o bien con prétesis fija. Esta protesis fija consistia en
tallarlas piezas adyacentes ala zona edéntulay colocar unas coronas sobre ellas
parareponer, mediante pénticos, las piezas ausentes. Esto en algunas ocasiones
se siguerealizando, perolatendencia actual es serlomas conservador posibley,
por tanto, evitar dafiar los dientes contiguos para reponer las piezas que faltan.
Porello, el uso delos implantes ha crecido en este tiempo, y hoy en dia, estda muy
demandado. Existen varios factores que van a influir en esto (Fons, 2021).

« Envejecimiento dela poblacién con mayor esperanza de vida: cada vez la po-
blaciénvive méas tiempoy sus dientes se van deteriorando con el paso de este,
necesitando su reposicién para poder tener una adecuada calidad de vidayy,
sobre todo, para poder comer. Se estima que la poblacién mayor de 60 afos
pasara de 400 a 1700 millones en los paises en desarrollo, en los préximos 40
afios (Petersen, 2005).

« Fracasodelas prétesis fijas antiguas: esto conlleva que los pacientes alos que
les faltaba alguna pieza que estaba repuesta mediante pénticos, al fracasarlas
protesis parciales fijas, se quedan con mas ausencias, dado que los dientes
pilares se pierdeny la brecha edéntula aumenta, muchas veces haciendo im-
posible la elaboracion de nuevos puentes para sustituir a las piezas ausentes.

- Insatisfaccién delos pacientes de sus prétesis removibles: algunos pacientes
se quejan porque sus proétesis removibles se mueven mucho y les entra co-
mida, suelen ser prétesis completas o parciales con extremos distales libres
dondeno ha sido posible realizar una prétesis fija sobre dientes, asi que ahora
reclaman mas comodidad apelando a la colocacién de implantes, bien para
hacer prétesis fija o bien para colocar retenedores a sus prétesis completas
y mejorar su estabilidad y retencién. Es muy frecuente encontrar un efecto
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psicolégico de rechazo de nuestros pacientes ante las prétesis removibles
convencionales (Boerrigter, 1995; Geertman, 1996).

» Ventajas delos implantes yresultados predecibles alargo plazo de este tipode
tratamientos: sabemos que el uso de las prétesis sobre implantes va a dar un
buen resultadoy el paciente va a estar contento con su funcionamiento porlo
que hace que sean tratamientos predecibles que los pacientes nos van a pedir.

Estos factores hacen quelos tratamientos hoy en dia vayan muy relacionados
conla colocacién de implantes para devolver a los pacientes una situacién mas-
ticatoria, estética y funcional lo mas parecida a la natural.

Eltratamiento que seva arealizar alos pacientes se denomina rehabilitacién
oral, y es definida dentro de las ciencias de la salud como aquel “conjunto de mé-
todos que tiene por finalidad la recuperacion de una actividad o funcién perdida o
disminuida por traumatismo o enfermedad” (RAE, 2014).

Elusodelosimplantes pararealizar unarehabilitacién oral puedeir destinado
a reponer piezas unitarias, varias piezas o incluso arcadas completas, bien del
magxilar, lamandibula o ambos. Estd muy al dia esta intervencién porlo que estos
tratamientos van a estar solicitados porlos pacientes. Perono hay que olvidar que
hay mas tipos de tratamientos prostoddncicos ademas de los implantes, y que
muchas veces el resultado a conseguir va a necesitar una combinacién de ellos.
A menudo, los implantes no son necesarios parallegar al éxito de un tratamiento,
teniendo mas posibilidades terapéuticas que no dependen de ellos.

Antes dela colocacidn de estos implantes deberemos realizar un buen diag-
noéstico y plan de tratamiento efectuando una buena historia clinica, explora-
cién del paciente, pruebas complementarias comoun CBCT yanalizar a fondo el
caso pararealizar una buena planificacién del tratamiento (Fons, 2021). EICBCT
es una herramienta radiografica con mayor resolucién, mayor precisiéon, menor
dosis de radiacién y menor coste para los pacientes en comparacién con otras
modalidades de imdgenes volumétricas. Aporta informacién de la dimensién
y calidad de hueso disponible y de la topografia del hueso alveolar y permite
visualizar estructuras anatémicas importantes para poder colocar el implante
en buena posicién (Illan, 2014; Rios, 2017).

Hay que tener claro el tratamiento protésico antes de la colocacién de los im-
plantes, estos implantes deben estar colocados segun los requerimientos de la
prétesis que se va arealizar y no en funcién de la disponibilidad de hueso (Zaba-
legui, 2002). Siestono serespeta, las prétesis sobre implantes colocados al azar,
puedellevar a complicaciones posteriores como son la fractura delos elementos
protésicos, ya sea de la corona, supraestructura de una sobredentadura o el tor-
nillo de fijacién que va dentro del implante. Hoy en dia, gracias a los adelantos
de la tecnologia, es posible disefiar nuestras prétesis y fabricar una férula para
guiarla cirugiayasicolocar correctamente los implantes enla posicién deseada.
También es importante saber que, gracias a los programas informaticos que van
apareciendo, es posible fabricar pilares sobre implantes con mejores propie-
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dades mecdanicas y mejores ajustes. Esto va a reducir la aparicién de fallos en
el ajuste de nuestras prétesis y por tanto disminuiran las complicaciones de la
misma (Fabrega, 2020).

Con toda esta informacién se harad un estudio y planificacién de donde se
quieren los implantes para que el tratamiento protésico final sea el deseado.

Sino se sigue esta pauta y se ponen los implantes sin planificacién previa
puede derivar en un tratamiento arriesgado que haga que la prétesis presente
muchas complicaciones.

Estas complicaciones deben ser evitadas puesto que van a hacer que el trata-
miento fracase. Muchas veces, el fallo estd en el inicio de nuestra planificacién
por lo que luego es complicado poner solucién a estos problemas.

Hoyendia, conlas cirugias guiadas es mas facil colocarlos implantes en la po-
sicién ideal paralarealizacién posterior dela prétesis elegida enla planificacion.
También hay que tener en cuenta que existen técnicas de regeneracién que van
a ayudar a poder colocar implantes en zonas donde no hay hueso a priori, pero
que, sies necesaria su colocacién en ese sitio, podemos realizar la regeneracién
antes de cambiar la ubicacién del implante y que luego perjudique a la prétesis
que se desea colocar.

Entrelas complicaciones que pueden aparecer tenemos como mas frecuente
el aflojamiento del tornillo de unién corona-implante (Adell, 1981; Sones, 1989;
Jemt, 1991; Carlson, 1994; Henry, 1996; Goodacre, 1999). Esta complicacién es de
facil solucidn, pero pueden surgir otras, comola fractura delos tornillos en el inte-
rior de los implantes, que va a ser més dificil de solucionar en algunas ocasiones.
Hay que tener en cuenta que va a ser necesario la eliminacién del fragmento que
se ha quedado dentro, ya que, si esto no es posible, este implante nova a serviry
la prétesis que llevaba el paciente sobre este implante nova a poder reutilizarse,
incluso nova a servir tampoco el implante, teniendo que realizar su extracciény
posterior colocacién de un implante nuevo.

Esta complicacién, puede aparecer debido a otro factor, como es la deforma-
cidn plastica del tornillo debido a la superacidn del limite eldstico, 1o que hace
que disminuya la precargay se fracture el tornillo (Florian, 2021).

Este fragmento fracturado puede presentarse de dos formas, mévil porque ha
perdido el torque inicial que se le dio el dia de su colocacién o fijo porque se ha
fracturado sin perder ese torque inicial.

Loideal parala extraccién de estos fragmentos es poder desenroscar suave-
mente el tornillo hasta conseguir eliminarlo sin dafiarlarosca interna para poder
reutilizar ese implante colocando un tornillo nuevo.

En el caso de los fragmentos que presentan movilidad, esto va a ser mas facil
en principio, pero en caso de los que no la presentan vamos a necesitar de algun
tipo de herramienta que nos permita eliminar el torque dado y desenroscar el
fragmento, siempre sin dafiar la rosca interna del implante.

En el mercado existen diversos sistemas para la extraccién de los tornillos
rotos, asi como existen herramientas para la posterior realizacién de una rosca
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internanueva en caso de dafarla en el intento de eliminar el tornilloroto. Los sis-
temas que existen se basan bien en intentar eliminar el fragmento desenroscan-
dolo o bien en eliminar el tornillo roto destruyéndolo cuando ha sido imposible
su eliminacién de la otra forma. m
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REVISION BIBLIOGRAFICA

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 HISTORIA DELA IMPLANTOLOGIA: ANTECEDENTES HISTORICOS.
LAIMPLANTOLOGIA EN LA ACTUALIDAD.

2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

La prétesis dental surge de la necesidad de reponer las piezas dentarias perdi-
das para devolver la funcionalidad del aparato estomatognatico, la estéticayla
fonética. Paraello, aparecen muchos tipos de prétesis que van a ayudar areponer
estos dientes perdidos bien de manera parcial o bien en una arcada completa.

Se empieza a utilizar distintos sistemas de reposicién de dientes, asi como
distintos materiales que van cambiando a lo largo de los afios, permaneciendo
muchos de ellos en la actualidad, aunque se hayan modernizado los métodos de
fabricaciény los materiales utilizados.

La utilizacién de los implantes para reemplazar los dientes ausentes cuenta
con muchos afios de historia (Gaviria, 2014). La primera prétesis dental dela que
setiene constancia fuerealizada en Argelia durante el Neolitico, y se tratadeuna
implantacién necrépsica de la falange de un dedo en el alvéolo de un segundo
premolar superior (Pefiarrocha, 2006).

Alrededor del afnio 600 d.C,, la poblacién maya usaba piezas de concha como
implantes para reemplazar los dientes mandibulares (Gupta, 2020). En estas
conchas posteriormente se observé formacién de hueso compacto alrededor
(Lemus-Crugz, 2009).

En la Edad Media predomind la tendencia a realizar reimplantes, descritos
por primera vez por Abulcasis, y trasplantes dentarios para reponer los dientes
utilizando a plebeyos como donantes (Gupta, 2020).

En esta drea destacaba porinnovador el cirujano Duval (siglo XVTII), ya que su-
geria extirpar la pulpay sustituirla por plomo u hojas de oro previo a la recoloca-
cién del diente en el alveolo (Pefiarrocha, 2006; Lemus-Cruz, 2009). Sin embargo,
ante los continuos fracasos y la transmisién de enfermedades, estas practicas
tuvieron que ser abandonadas, lo cual supuso un retroceso en la evolucién de la
implantologia (Gaviria, 2014).

A principios del siglo XIX, se colocaron los primeros implantes metalicos
intraalveolares; en 1809, J. Maggiolo inserté un tubo de implante de oro en un
alveolo natural de un diente recién extraido (Gupta, 2020), mientras que S. M.
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Harris, més tarde, implanté un vastago de platino rodeado de plomo tras haber
labrado un alveolo artificial (Gonzalez, 2012; Gupta, 2018).

Rozando el siglo XX, autores como J.M. Edmunds y R.E. Payne llegaron a la
conclusién de que el mejor material para implantar en los alveolos artificiales
era la plata, porque se ajustaba muy bien a las paredes alveolares. Esta idea la
llevaron a la practica utilizando cépsulas de este metal para lograr la retencién
necesaria en las prétesis (Gonzalez, 2012). Aunque, posteriormente, Algrave de-
mostré la alta toxicidad que producia la plata en el hueso (Pefiarrocha, 2006).

En 1937, los hermanos Strock utilizaron tornillos Vitallium parareemplazar los
dientes faltantes (Gupta, 2020).

Surgen entonces las dos escuelas clasicas de odontologia: la intradsea de
Strockyla subperidstica de Dahl. Dahl presenté el implante subperidstico (1948)
y se extendié la idea de que usando este implante los resultados de tratamiento
serian mas predecibles para las arcadas desdentadas (Misch, 2009).

En la década de los 50, el italiano Formiggini, considerado el verdadero pa-
triarca de la implantologia intradsea, disefié un implante endodseo. En Espafia,
el doctor Perrdn trabajé con dicha técnica e ided un nuevo implante prismatico
y hueco; y ademads escribié el primer libro sobre implantologia en Espafia (Pe-
fiarrocha,2006).

Enlos afios 60, se pusieron de modalos implantes de hoja desarrollados por el
Dr. Linkowy fueron los mas utilizados en todo el mundo para tratar el edentulismo
parcial y total, hasta la década de los ochenta (Misch, 2009).

Pero, sin duda, uno de los desarrollos mas importantes en la implantologia
dentalvino dela mano del profesor Per-Ingvar Branemark, promocionado como el
“padre delaimplantologia moderna”, quien descubrié que el hueso podia crecer
cerca del titanio, llamando a este fendmeno “oseointegracién”. Este descubri-
miento tuvo un gran impacto en la Odontologia y, a dia de hoy, se han colocado
mas de 7 millones de implantes del sistema Branemark (Gaviria, 2014).

2.1.2 LAIMPLANTOLOGIA EN LA ACTUALIDAD.

La rehabilitacién del aparato estomatognatico incluye la restauraciéon del en-
torno normal, funcién, estética, comodidad, habla y salud. La oseointegracién
se ha convertido en la base de la implantologia moderna, 1o que ha llevado al
uso y perfeccionamiento del implante para lograr una buena oseointegracién
(Upedran, 2020).

Los implantes dentales constituyen actualmente un elemento reconocido en
estomatologia gracias a los trabajos de Branemark (Bert,1993).

El gran descubrimiento del profesor Branemark sobre el titanio revolucioné
el mundo implantolégico, marcando un antes y un después en la historia de esta
disciplina. A partir de entonces, se da comienzo a la Era cientifica o Era de la
Implantologia moderna (Lemus- Cruz, 2009).

En los comienzos de esta Era debia seguirse un protocolo muy estricto para
garantizar la predictibilidad dela terapia implantolégica (Gazzotti, 2008). Hoy en
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dia, laincorporacién de nuevos protocolos quirurgicos, como el de cirugia en una
etapa o el de aplicacién de carga inmediata mediante una prétesis provisional,
junto con los avances en disefios y materiales, y las altas tasas de supervivencia
de los implantes, permite garantizar la rehabilitacién protésica sobre implantes
como un procedimiento quirirgico-prostoddntico predecible (Branemark, 1999;
Velasco 2007; Grossman, 2008).

Segun la literatura, mas del 9o% de los dentistas con una especialidad qui-
rurgica ofrecen tratamientos con implantes de forma rutinaria en sus consultas
(Misch, 2004; Misch, 2009). Es ya un hecho el encontrar este tipo de tratamiento
en todas las consultas odontoldgicas, bien para la reposicién fija de los dientes
ausentes, bien parareponer las arcadas completas de forma fija o removible. Los
implantes se han convertido en el tratamiento de eleccién frente a las conven-
cionales protesis fijas sobre dientes (Tomasi, 2008).

Debido a las mayores exigencias y a los continuos avances en el campo de la
implantologia, el objetivo no solo es conseguir el fendmeno de osteointegracion,
sino también conseguir una magnifica estética, funcionalidad y mantenimiento
(Jiménez, 2005; Peflarrocha, 2006).

Hay que dar a los pacientes la oportunidad de recuperar sus funciones al
maximo, sobre todo a esos pacientes totalmente edéntulos donde la colocacion
de una prétesis sobre implantes va a generar un aumento en la calidad de vida
conrespecto a la prétesis completa convencional (Turkyilmaz, 2010).

Actualmente, los implantes estan disponibles desde 1,8 a 7mm de didmetro
(Upedran, 2020), asi como de distintas longitudes, dando muchas opciones para
los tratamientos de nuestros pacientes, teniendo ademas multiples aditamentos
protésicos, fabricados en distintos tamanos, formas y materiales.

Cuando hablamos de prétesis sobre implantes en pacientes edéntulos nos re-
ferimos no solo a la posibilidad de devolverle al paciente su arcada fija, sino a la
posibilidad derealizar una sobredentadura, que es una prétesis removible implan-
to-retenida y mucosoportada, lo que va a mejorar su calidad de vida en relacién a
una protesis completa convencional ya que va a estar retenida y va a ser menos
extensayademads va a ser mas econdémica para nuestro paciente que una prétesis
fija que necesita mds implantes. Griffitts en 2005, observé que las sobredentadu-
ras proporcionan un nivel significativo de satisfaccién del paciente en términos
de estabilidad, confort y habla. Y Scepanovic, en 2012 realizé unos estudios que
revelaron una mejora significativa en la capacidad de masticacién en alimentos
con diferentes consistencias en pacientes portadores de sobredentaduras.

Esto es lo que en algunas ocasiones nos reclaman nuestros pacientes que
no pueden soportar el gasto que conlleva una prétesis fija pero que no pueden
funcionar con las prétesis completas convencionales (Fernandez, 2020).

2.2 DEFINICION DE IMPLANTE.
El implante dental es un producto sanitario disefiado para sustituir los dientes
perdidos. Suuso en el tratamiento de edentulismos totales y parciales se ha con-
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vertido en una modalidad de tratamiento integral en odontologia (Gupta, 2020).
Hoy en dia es un tratamiento ofertado en todas las clinicas dentales y muy soli-
citado por los pacientes.

De forma conceptual, los implantes se pueden definir como “aquellas sus-
tancias de origen natural o sintético que son capaces de interaccionar con el
organismoreceptor de una forma similar, desde el punto devista de su tolerancia,
acomo lo hacen los tejidos bioldgicos a los que sustituyen” (Gutiérrez, 2002).

Siunpaciente, tuviera que definirlo que es unimplante para él, probablemen-
te diria que es “como un tornillo colocado en la boca donde se pega un diente,
como sicolocdsemos un cuadro sujetoaunclavoenlapared”. Esta definiciéon que
nos darian no se aparta de larealidad, puesto que un implante es un aditamento
donde vamos a colocar algo, ya sea un pilar o un atache donde sujetaremos los
dientes que queremos reponer.

Elempleo de implantes dentales para proporcionar apoyo a las prétesis ofre-
ce muchas ventajas (Misch, 2009); un factor fundamental es mantener el hueso
alveolar, siendo una de las mejores técnicas de mantenimiento preventivo en
Odontologia. También ofrece otras ventajas frente a la prétesis fija convencional,
como son:

« Menores problemas de sensibilidad, caries o sobrecarga en los dientes con-
tiguos, ya que novan a ser tallados.

» Ventajas psicoldgicas, ya que el paciente va a saber que no tocamos sus dien-
tes, simplemente reponemos lo que le falta.

» Encasodeprdtesis unitarias, va a ser mas facil limpiar los dientes adyacentes,
ya que no van a existir ferulizaciones ni pénticos.

» El hueso donde colocamos el implante va a tener mejor respuesta al colocar
elimplante en él.

- Laestéticaenlos dientes adyacentes se va a mantener y no la perdemos co-
locando coronas en ellos.

- Los implantes tienen una elevada tasa de éxito a lo largo del tiempo y no van
adepender de los dientes pilares para su mantenimiento.

Pero también van a existir una serie de desventajas como son:

» Los costes son mas elevados.

» Eltratamientova a ser mas largo porque los implantes se han de oseointegrar
parapoder colocar la prétesis definitiva, aunque hoy en dia, conla colocacién
de provisionales inmediatos, este problema se va a ver solucionado.

» Requiere una cirugia para la colocacién de los implantes.

» Habramdésvisitas alaclinica pararealizarlos distintos pasos del tratamiento.

Cuando hablamos de implantes hay que relacionarlo siempre con los adita-
mentos que va a llevar conectado el implante. La mayoria de las veces el éxito o
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fracaso de esteva a deberse a la buena estabilidad del complejo implanto-proté-
sico. Este complejo implanto-protésico va a estar presente tanto en las prétesis
fijas como en las removibles yva a estar formado por distintos componentes. En el
caso de las protesis implantosoportadas unitarias encontraremos las siguientes

partes (Fig.1):
[ CORONA
RESTAURACION '
PROTESICA
PILAR &
TORNILLO
+ PLATAFORMA
PROTESICA
IMPLANTE CUERPO
| APICE

|. Implante: parte que va oseointegrada en el hueso donde acoplaremos la res-
tauracion. Se puede dividir en: cuerpo del implante, que es la parte que se
integraen el hueso, yla plataforma protésica, que es la porcién disefiada para
retener el componente protésico y que se puede encontrar de dos tipos, de
conexién internay de conexién externa (Fig.2).

PLATAFORMA
PROTESICA

I

El cuerpo del implante tiene una superficie que puede presentar diferentes
texturas y recubrimientos, estos se emplean para aumentar su adhesién al hue-
so (biointegracidn si es un material ceramico y osteointegracidn si se trata de
titanio). Esta adhesion al hueso va a ser directa, sin existencia de ligamento pe-
riodontal (Fuertes, 2017).
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Pilar: es un elemento que se une a la plataforma protésica del implante por
medio de un tornilloy que actia como un sistema de conexién yretencién de
la protesis (Misch, 2009; Fons, 2021). Un pilar transepitelial debe de cumplir
una serie de caracteristicas (Tripodakis, 1995; Rasperini, 1998).

Biolégicas: los pilares deben ser biocompatibles, promover la adhesién epi-
telial e impedir la adhesién de placa bacteriana para asi evitar infecciones y
preservar los tejidos blandos alrededor de nuestras restauraciones.
Funcionales:los pilares van a soportar grandes cargas, por lo que deben tener
suficiente resistencia, transmitiendo dichas cargas al conjunto hueso-im-
plante.

Estéticas: debe serlomas semejantes al diente natural, sobre todoal diente al
que estédn sustituyendo, por lo que tendran contornos anatémicos correctos.

Este pilar va a funcionar como prétesis cementada o como prétesis atornilla-

da, dependiendo de si cementamos sobre él una corona o si es el propio pilar el
que forma parte de dicha corona.
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Los pilares se pueden clasificar (Fons, 2021):

Segun su angulacién:

Pilares rectos: tienen una angulacién O° respecto al eje axial del implantey se
presentan en distintas alturas y didmetros.

Pilares angulados: existen con distintas angulaciones, utilizdndose cuando
existe una mala angulacién del implante y queremos corregirla para colocar
en buena posicién nuestra restauracién.

Segun su unién con la conexién del implante:

Pilares rotacionales: la conexién con el implante es circular, permitiendo la
rotacién de este sobre el implante. Se va a utilizar en prétesis con implantes
multiples ferulizados. Asi permitimos la insercién adecuada de la prétesis.
Pilares antirrotacionales:la conexién se basa en figuras geométricas recipro-
cas para evitar la rotacién del pilar sobre el implante. Se utilizan en prétesis
individuales o unitarias.

Segun la posibilidad de ser modificados:

Parcialmente modificables.

Totalmente modificables o individualizados.

Nomodificables: sobre estos siempre irdn atornillados otros pilares transepi-
teliales individualizados que formardn parte de la estructura interna de la
protesis.
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Segun el tipo de restauracién en el que se van a utilizar:

- Pilares para prétesis atornillada:
Pilares para conexién de protesis a plataforma protésica del implante: la
fijacién de la prétesis se realiza directamente a cabeza de implante me-
diante un tornillo. Pueden ser:
Pilar UCLA: permiten ser encerados para modificar su forma a elec-
cidén del clinico. Hay dos tipos:
Pilar UCLA para sobrecolado: pilar calcinable de plastico con una
plataforma de conexién con el implante mecanizada.
Pilar UCLA para colado (totalmente calcinable): todo el pilar es de
plastico.
Pilar confeccionado con CAD-CAM: serealiza a partirdeun disefio en
ordenador y posteriormente se fabrican con un fresado o sinterizado
asistido por ordenador con un alto grado de precisién.
Pilares para conexién de prétesis a plataforma protésica de pilar: esto ne-
cesita de una doble conexidn; la primera conectaria el pilar transepitelial
no modificable con el implante y la segunda el pilar transepitelial no mo-
dificable con un segundo pilar, totalmente modificable que formaria parte
de la estructura interna de la prétesis.

- Pilares para prétesis cementada:
Pilares parcialmente modificables:
Pilar recto.
Pilar angulado.
Pilares totalmente modificables:
Pilar UCLA.
Pilar CAD-CAM.

3. Tornillo: elemento de unién del complejo pilar-implante, va por el interior de
estasyseaprieta conun torque establecido para conseguir unainmovilizacién
completa del complejo implante-pilar.

4. Corona: es la restauracion protésica que colocaremos encima del pilar tran-
sepitelial. Como hemos comentado antes, segun el tipo de restauraciéon que
vayamos arealizar, esta corona ird cementada sobre el pilar (protesis cemen-
tadas) o formara parte del mismo pilar transepitelial (prétesis atornillada).

2.3 TIPOS DE PROTESIS SOBRE IMPLANTES.
Los tratamientos prostodéncicos en implantologia dental pueden dividirse en
dos grandes grupos: restauraciones fijas y removibles.

- Las prétesis fijas son aquellas restauraciones que el paciente nova a poder,
por si mismo, retirar de boca. La prétesis va a ir atornillada/cementada al im-
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plante o pilar, yva a ser el profesional el que va a poder removerla de boca en
casode que sea necesario. Las protesis fijas permiten reponer los dientes de
forma unitaria o multiple y pueden ser atornilladas o cementadas. Este tipo
de prétesis nova a poder solucionar el problema de falta de soporte labial que
presentan muchos pacientes edéntulos, debido a que nova atener faldén ves-
tibular; pero si que podra reponer la falta de encia en altura, si es necesario.

Dentrodel grupo de las prétesis removibles se encuentran las sobredentadu-
ras, las cuales son prétesis completas retenidas por ataches, y generalmente,
cuya hembra estd dentro dela prétesis yel macho estd atornillado al implante.
Este tipo de prétesis se caracteriza porque el paciente puede retirarla él mis-
mo, quedando en boca los elementos de retencién. Con este tipo de prétesis
sique se podra solucionar la falta de soporte labial de los pacientes gracias al
faldon vestibular que va a tener este tipo de prétesis.

Enlaliteratura vamos a encontrar muchas clasificaciones que nos van a mos-

trar todos los tipos de prétesis sobre implantes y sus indicaciones.

Asi segun las ultimas publicaciones podemos encontrar una clasificacién de

las protesis sobre implantes de la siguiente forma (Fons, 2021):
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Protesis fija para reponer un diente unitario o un edentulismo parcial: segun
el reborde alveolar residual encontramos:
sin pérdida de reborde alveolar: en este caso la pérdida de tejidos duros 'y
blandos es minima por lo que se repone Uunicamente la corona del diente.
con pérdida de reborde alveolar acompafiada de defecto mucogingival:
aqui se restaura la corona y parte de la raiz presentando un aspecto de
diente periodontal por su excesiva longitud.

Prétesis fija en desdentados totales:
con escasareabsorcion de tejido: serepone unicamentela corona del diente.
con avanzadareabsorcién del maxilar: en este caso sereponela coronayel
tejido perdido pararecuperarla altura dsea perdida. A este tipo de prétesis
se les denomina “hibridas”.

Prétesis removible sobre implantes en desdentados totales:
sobredentadura implanto-retenida e implantosoportada: cuandola préte-
sis no tiene apoyo mucoso y todas las fuerzas van a ser soportadas por los
implantes, es decir, el soporte, laretencién yla estabilidad es responsabi-
lidad de los implantes.
sobredentaduraimplanto-reteniday mucosoportada: la prétesis es reteni-
daporlos implantes, perova atener apoyo mucoso pararepartirlas fuerzas.
Estas serian las tipicas sobredentaduras sobre dos implantes.
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sobredentadura implanto-retenida y de soporte mixto: la prétesis es rete-
nida por los implantes, pero apoya tanto en ellos como en la mucosa, asi el
soporteylaestabilidad estdn compartidos entre la mucosaylos implantes.

Las sobredentaduras estdn indicadas en aquellos pacientes desdentados to-
tales con problemas de estabilidad y retencién de sus prétesis convencionales
(Giménez, 1996; Misch, 2004; Misch, 2009; Fons, 2021) y en pacientes que aun
pudiendo llevar proétesis fijas, estas no estédn indicadas dada la falta de soporte
labial que presenta el paciente. Con la sobredentadura, gracias a que lleva un
faldon vestibular de resina, podemos corregir esta falta de soporte y dar mayor
estética al perfil del paciente. Varios estudios indican que el uso de sobredenta-
duras con implantes en la mandibula es un tratamiento efectivo, especialmente
en pacientes con mucha pérdida dsea residual, mejorando la retencidn, estabi-
lidad, funcién y estética (Al-Harbi, 2018).

El consenso de McGill del 2002 sugiere que la primera opcién para tratar a
pacientes edéntulos enla arcada inferior es la sobredentadura con dos implantes
(Melescanu, 2011; Fernandez, 2017). Hay estudios que indican que sobredenta-
duras implanto-retenidas tienen una tasa de éxito >95%. El consenso de York
demuestra que la satisfaccién y calidad de vida de los pacientes portadores de
sobredentaduras mandibulares es significativamente mayor que para los por-
tadores de prétesis completas inferiores convencionales. Indican que una so-
bredentadura retenida con dos implantes es el estdndar minimo suficiente para
la mayoria de las personas, teniendo en cuenta la satisfaccién del paciente, el
rendimiento, el costey el tiempo del tratamiento. (Thomason, 2012).

Griffitts et al. (2005) observaron que las sobredentaduras proporcionan un
nivel significativo de satisfaccién del paciente en términos de estabilidad, con-
fort y habla. De la misma forma, Scepanovic et al. (2012) revelaron una mejora
significativa enla capacidad de masticacién en alimentos con diferentes consis-
tencias. Esto se debe a que este tipo de prétesis no se va a mover y va a permitir
alos pacientes realizar la funcién masticatoria méas parecida a la que tenia con
sus dientes naturales.

Otra clasificacién que encontramos en la literatura y que ha sido muy utiliza-
da es la de Misch, esta clasificacién habla de las prétesis fijas sobre implantes
(Misch, 2004):

« Prétesis fijadereposicién dentaria: va a sustituir uinicamente las coronas ana-
témicas de los dientes ausentes. Se asocian normalmente a una pérdida de
tejidos duros y blandos minima.

- Proétesis fijadereposicién dento-alveolar (hibrida): sustituye las coronas ana-
témicas y parte de tejidos blandos, mejorando estéticamente el tratamiento,
al dar soporte a los tejidos blandos de la cara. Estd indicada en pacientes en
los que el volumen y la topografia del hueso se encuentra mas apical y el pa-
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Fig. 3. >
Conexién rotatoria.

ciente ha perdido sus tejidos de soporte necesitando por elloreponerlos para
conseguir un éxito en lo que a estética se refiere.

Alahoradeelegirun tipou otro de tratamiento sobre implantes en el maxilar
superior, hay un articulo donde se presentan los criterios de decisién basdndose
enlaposicién donde se querian colocar las coronas dentarias y la mayor omenor
falta de tejido duro y blando en esos pacientes (Avrampou, 2013).

2.4 TIPOS DE CONEXIONES IMPLANTO-PROTESIS.

Denominamos conexién protésica a la zona a través de la cual se conecta el im-
plante al pilar transepitelial; siendo una conexién tipo macho-hembra (Fuertes,
2017). Esta conexidn implante-prétesis debe ser perfecta, sin permitir ningin
desajuste para evitar asi tensiones que pueden desencadenar complicaciones
posteriores enla prétesis eincluso enlos implantes. Asi pues, es muyimportante
obtener un ajuste pasivo, proporcionando un encaje preciso de los dos compo-
nentes con una tolerancia minima, dando una gran estabilidad al conjunto im-
plante-restauracién (Sola-Ruiz, 2013).

I. Segun la forma de conectarse la unién pilar-implante, podemos encontrar

conexiones protésicas de distintos tipos:

» Conexiones rotatorias: no impiden la rotacién. La base del pilar es circular

conloquenosefijard alaconexién del implante (interna o externa) permitien-
do la rotacién del pilar sobre la plataforma del implante. El tornillo de unién
fijard esta conexion, pero sisolo hay unarestauracién unitaria no se impedira
su rotacioén, haciendo que nuestra pieza tenga movilidad pudiendo provocar
problemas en la restauracion, por ello no se utilizard para restauraciones uni-
tarias. Se utilizard para rehabilitaciones que unan mas de un implante, facili-
tando asilainsercién dela prétesis, debido a que siintentamos hacer encajar
coronas ferulizadas sobre implantes, con conexiones antirrotatorias, va a ser
muy dificil suinsercién debido al ajuste de tantas caras de los hexdgonos. En
cambio sila conexidn es rotatoria, esa insercion va a ser adecuada indepen-
dientemente del nimero de coronas a colocar en una misma pieza (Fig.3).

0
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» Conexiones antirrotatorias: evitan la rotacién del pilar sobre la plataforma

del implante. Se basa en una conexién hexagonal, octogonal, ranuras,etc., en
el pilar, que coincide con la conexidén del implante y hace de tope para evitar
larotacién del pilar sobre el implante. Sirven para rehabilitaciones unitarias,
no pudiendo utilizarlas en casos de mas de un implante puesto que dificulta
la insercién de la prétesis (Fig.4).

<« Fig. 4.
Conexién
antirrotatoria.
Tantolas conexiones rotatorias comolas antirrotatorias pueden ser externas

(Fig.5), cuando estan hacia fuera del implante o internas (Fig.6), cuando la cone-

xién estad dentro del implante y ambas se complementan con la conexién que

tiene el pilary que se adapta perfectamente al implante.
<« Fig. 5.
Conexioén externa.
<« Fig. 6.

Conexién interna.
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Fig.7.>
Conexién cono
morse con sistema
de indexacién
interna (Astra Ev
Densply®, York,
Pensilvania).

La conexién externa mediante un hexdgono externo era el mas frecuente en
los primeros implantes (Branemark, 1985), pero debido a algunos inconvenientes
que presenta, como el aflojamiento o fractura del tornillo de unién, se introdujo
el sistema de conexién interna, muy utilizado en la actualidad.

La conexidn intena se caracteriza por:

+ Proporciona una reduccion de los micromovimientos (Sailer, 2009).
» Protege alos tornillos frente a las cargas axiales ya que distribuye las cargas
laterales hacia el interior del implante (Norton, 1997).

Las superficies de estas conexiones deben de ser planas para poder transmi-
tir las fuerzas perpendiculares ala fuerza de apriete del tornilloy ser asi menos
dafiinas (Gracis, 2013).

Con esto, se produce unareduccién delas fuerzas que se transfieren al hueso
previniendo la reabsorcion 6sea de la cresta (Finger, 2003) y va a disminuir la in-
cidencia de fracturas y aflojamientos de los tornillos por ser una conexién mas
estable.

Dentro de la conexién interna, encontramos la conexién tipo cono morse,
la cual intenta mejorar las conexiones ya existentes en el momento (Fig.7). Se
consigue una unién pilar-implante mediante la friccién de sus paredes, gracias
a que presentan una forma cénica de entre 5-8° esto se conoce como soldadura
en frio, lo que forma un bloqueo entre las dos partes aumentando asi la resisten-
cia a sumovilidad y desalojo y evitando el aflojamiento de tornillo. Ademas, va a
disminuir el microespacio entre ambas estructuras eliminando la reabsorcién
dsea anivel externo. Aparte de esta friccién, tendra un tornillo interno como en
las otras conexiones para darle una fijacién total.

Cada tipo de conexidén nos va a ofrecer una serie de caracteristicas diversas
que hacen que, segun el paciente y los procedimientos quirurgicos, se elija un
tipo de conexién u otra.
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2. Segun el tipo de restauracién que va a llevar el pilar que se une al implante
encontramos:

o Protesis atornillada: utilizaremos un tornillo para unir la corona directamen-

te al implante (Fig.8). La protesis llevara un orificio en oclusal en las piezas
posteriores y en lingual en las anteriores. Ademas del problema estético que
supone (Hebel, 1997, Weininger, 2008), nos condiciona el establecer un patrén
oclusal puesto que tendremos que realizar los contactos oclusales mediante
obturaciones de composite de dichos orificios, estableciendo el operador la
oclusioén final de las piezas. Estos contactos irdn desgastandose a lo largo del
tiempo (Ekfeldt,1988), perdiéndose asi la oclusién dada en un primer momento.

Estetipode prétesis serd laelegida cuando tengamos poco espacio protético,
ya que nos dardn retencién, aunque el espacio sea pequeiio. Aunque apareciéd
para utilizarla en estas ocasiones, hoy en dia es la prétesis mas utilizada ya que
nos facilita laremocién de esta en caso necesarioy evita problemas con la encia
al no utilizar cemento para su unién. Segun la bibliografia, la pérdida del hueso
marginal de los implantes con prétesis atornilladas, es menor que en el caso de
las cementadasy eso conlleva una mayor tasa de supervivencia de los implantes
con protesis atornilladas (Heierle, 2019; Lamperti, 2022). Las coronas atornilladas
sobre implantes tienen menos complicaciones bioldgicas y técnicas, por ello, en
tratamientos en los que se quiera predictibilidad se aconseja usar este tipo de
protesis; ademas, también permite un mejor mantenimiento de la higiene oral,
sus reparaciones son mas faciles, y permite trabajar en espacios interoclusales
limitados (Hamed, 2020).

o Prétesis cementada: se unird un pilar al implante por medio de un tornilloy

posteriormente se cementara la corona sobre este pilar (Fig.9). Estas prétesis
van a permitir un reparto mas homogéneo de las cargas y una mejor axializa-
cioén de las mismas reduciendo asi las tensiones.
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<« Fig. 8.
Prétesis
ceramo-metaélica
atornillada a
plataforma
protésica del
implante.




GISELA SENENT VICENTE

Fig.9.»
Prétesis
cementada
metal-cerdmica.

Si hay poco espacio protético, el pilar donde se va a cementar la corona no
asegurard unaretencién adecuada, por lo que se debe optar por la prétesis ator-
nillada. (Wat, 2000).

o Prétesis cemento-atornillada: se trata de una corona que el protésicovaace-

mentar sobre un pilar, esta tendrd un orificio para poder atornillar el conjunto
pilar-corona al implante. Este tipo de conexién va a tener el mismo comporta-
miento que las prétesis atornilladas.

En todos los casos se va a utilizar un tornillo de fijacién que va a enroscarse
en la rosca interna que hay en el interior del implante. Este tornillo va a ser en-
roscado con un destornillador y posteriormente se le dara torque, con una llave
dinamométrica, para asegurar su fijacién. Si se pierde dicho torque y la prétesis
se comienza a mover, puede llevar a problemas mayores como la fractura del
tornillo.

La eleccién del tipo de conexién y de prétesis se basa en las preferencias del
clinico (Taylor,2000). Las prétesis atornilladas se utilizan actualmente mas ya
que si hay un problema o se quiere retirar la corona por el profesional, siempre
se puede desatornillar la prétesis y solucionarlo. También se usan en los casos
depocoespacio protético, ya que en estos casos las prétesis cementadas noten-
dran suficiente espacio para todos sus componentes, y si hacemos una prétesis
cementada en casos de poco espacio es frecuente ver problemas de descementa-
dos continuos de las coronas. En otras ocasiones, se elige la prétesis cementada
por la dificultad de conseguir la pasividad en prétesis atornilladas cuando hay
muchos implantes, o en casos en los que habria un problema estético debido a
la salida del tornillo por una zona donde se ve muchoy al taparlo con composite
no se consiguiera la estética deseada. Pero hay que tener en cuenta que, en las
cementadas, el cemento que se utiliza puede quedarse debajo dela encia creando
problemas posteriores enlos tejidos que pueden desencadenar complicaciones
en los implantes.
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Existe controversia sobre qué tipo de restauracién es mas conveniente: en

varios estudios se muestra que los implantes con prétesis atornilladas tienen

mayores pérdidas de hueso marginal que los rehabilitados con restauraciones

cementadas (Algutaibi, 2017; Sinjari, 2019), mientras que podemos encontrar un

estudio que concluye quelas coronas atornilladas sobre implantes tienen menos
complicaciones biolégicas y técnicas (Hamed, 2020).
En este cuadro se presentan las ventajas e inconvenientes de las prétesis ce-

mentadas y atornilladas (Fons, 2021):

PROTESIS CEMENTADA

VENTAJAS

Estética en la cara
oclusal

INCONVENIENTES

Dificultad de remocidén

PROTESIS ATORNILLADA

VENTAJAS

Sencillez para la
remocion

INCONVENIENTES

Estética en la cara
oclusal

Facilidad obtencion
del ajuste pasivo

Escasa precision de
adaptacion

Alta precision en
coronas unitarias

Dificultad de obtencién
del ajuste pasivo

Fabricacion sencilla

Necesidad de
provisionalizacion
mediante cemento

Fabricacion compleja

Morfologia de la
superficie oclusal

Dificultad de remocidén
de los excesos de
cemento subgingival

Restauracion con
espacio protésico
reducido

Colonizacién bacteriana
a través de los orificios
de acceso a los tornillos
de cierre

Mayor nimero de
complicaciones
mecanicas

Costo mas bajo

Alto costo econémico
de los componentes

Conexion protésica
mecanizada sin
alteracion por
temperaturas de
coccion

Alteracion de la
morfologia de la
conexion protésica
de la restauracién
por la temperatura
de sinterizacién de la
ceramica y por accion
mecanica del pulido
de la misma
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< Tabla 1.
Ventajas e
inconvenientes
delas proétesis
cementadas/
atornilladas.
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Fig.10a. =
Tornillo activo
en su totalidad.

Fig. 10b. >
Tornillo activo solo
en su parte apical.

2.5 TORNILLOS DE USOEN PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

2.5.1 TIPOS DE TORNILLOS.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espariola (RAE) un tornillo se define
como “una pieza cilindrica o cdnica, por lo general metdlica, con resalte en hélice y
cabeza apropiada para enroscarla”. Y como “instrumento con el que se mantienen
sujetas las piezas que se estdn trabajando, por medio de dos topes, uno fijo y otro
movil” (RAE, 2014).

Un tornillo es un elemento mecénico utilizado para poder unir y desmontar
distintas piezas, aunque también se va a utilizar de elemento de transmisién; es
un cilindro con rosca helicoidal y cabeza (Ilzarbe, 2009).

Los tornillos van a tener cabeza, cuerpo y la unién entre estas dos partes;
segun el tipo de tornillo estas partes tendran distintas dimensiones y seran de
formas diferentes (Fig.10).

—a—
[CABEZA |
| UNIGN CABEZA Y CUERPO |
CUERPO: ROSCA

Unadelas partes mas importantes de los tornillos, es larosca (Fig.11). De esta

roscavaadepender la estabilidad y fijaciéon del tornillo en el interior del implante,
conservando asi una buena unién restauracién-implante.

Antiguamente la construccién de las roscas era artesanal, pero en la actua-
lidad las roscas de los tornillos tienen unos muy altos estandares de calidad de
fabricacién al haberse adoptado tecnologias de maquinados de precisién.

Las funciones de larosca son:

« Formar un acoplamiento mecdnico para mantener piezas unidas.
» Transmitir fuerzas.

Existen distintos tipos de roscas definidas por una serie de pardmetros:
» Filete o hilo: superficie prismatica en forma de hélice que es constitutiva de
larosca.

o Flanco: cara lateral de filete.
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» Cresta: parte més externa delarosca.

« Valle: parte mas interna de larosca.

« Didmetro exterior: es el didmetro mayor de la rosca.

« Didmetrointerior: es el didmetro menor de larosca.

- Anguloderosca ode flancos: angulo que forman los flancos de un filete segin
un plano axial.

« Paso: distancia entre dos crestas consecutivas.

FILETE
CRESTA VALLE /

Ny

"l

DIAMETROEXTERIOR

AR

ANGULODEFLANCOS ppgq FLANCO

' DIAMETRO INTERIOR

Los tornillos pueden tener distintos tipos de roscas, en el caso de los utili-
zados para implantologia van a ser “roscas métricas ISO” (Fig.12): la rosca es de
diseno cilindrico, paralelo orectoyesta formada porunfilete helicoidal en forma
de tridngulo equilatero con crestas truncadas y valles redondeados. Los flancos
del filete forman un angulo de 60° y el paso, medido en milimetros, es igual a la
distancia entre los vértices de dos crestas consecutivas. Se denominan segun
normas ISO 68-1 e ISO 965-1 (Techeira, 2016).

v

Los tornillos que encontramos en implantologia pueden tener distintas mor-
fologias y tamaiios, perotodos constan de una cabezayuna parte activa, esta ca-
beza esla quevaahacerdetope enlaprétesis yva allevar un alojamiento donde
el destornillador va a anclarse para poder atornillar o destornillar dicho tornillo.
Se pueden encontrar multiples tipos de cabezas de tornilloy es muy importante
saber que tornillo usa el tipo de implante que tenemos para rehabilitar y saber el
torque que el fabricante nos dice que permite, esto hard que se trabaje bieny se
eviten problemas posteriores.

La principal funcién de los tornillos, en las restauraciones sobre implantes,
es ladefijar el pilar prostodéntico al cuerpo del implante y unirlos componentes
protéticos entre si, impidiendo el movimiento o desalojo de las distintas partes.
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En el mercado existen distintos tipos de tornillos para utilizar en el area im-

plantolédgica. Los distintos tornillos podemos diferenciarlos segun el material,

la morfologia, el tamafio yla cabeza del mismo.
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Segun el material:

Tornillos de acero: este material se usa para la confeccién de los tornillos
de trabajo o laboratorio, es decir, se usard en los procesos de pruebay
fabricacion de las protesis en los laboratorios para no debilitar los torni-
llos definitivos. Van a tener la misma forma que los definitivos pero este
material tiene un limite de fatiga inferior al oro y al titanio por lo que no
van a ser usados de forma definitiva ya que hay mas riesgo de fractura de
los mismos. A estos tornillos no se les aplica torque porque se utilizan solo
sobre modelos de laboratorio, no en boca.

Tornillos de titanio: este material se utiliza para los tornillos en clinica que
se van a colocar definitivamente en la prétesis y van a ser apretados me-
diante un torque mecanico de 20-30 Ncm segun indique el fabricante. Las
deformaciones que se crean en estos tornillos por el torque son elasticas,
por tanto, recuperables (Ruiz, 2021). Para la confeccién de los tornillos se
va a utilizar el titanio de grado 5 (Ti6Al4V), una aleacién forjada a base de
titanio, aluminio 6 y vanadio 4 (ISO 5832-3:2016). Esta aleacién se utiliza
principalmente porlaresistencia ala corrosiény es la especificacién mas
utilizada en todas las formas de productos para implantes quirurgicos.
Tornillos de oro: estos tornillos también se van a utilizar para los tornillos
definitivos en clinica a los que se les aplicard un torque marcado por el fa-
bricante. Apenas tienen limite elastico, porlo que el torque inicial que sele
aplique leva a producir deformaciones plasticas, porloque no se desgasta,
pero si que se deforma de forma permanente. (Ruiz, 2021). Pueden ser tor-
nillos de una aleacién de oro de alta resistencia con un bafio de oro de 24
quilates de 0,76 micrones de espesor (Gold-Tite®, Dentalmax SA, Buenos
Aires, Argentina) o ser tornillos de titanio con un bafio de oro. Este bafio de
oro funciona como un lubricante seco entre roscas y reduce la tendencia
al aflojamiento del tornilloy su fractura.

Segun la morfologia:

Tornillos con todo el cuerpo activo: son tornillos que tienen espiras alolargo
de toda su longitud, van a enroscarse dentro del implante en su totalidad
proporcionando asi mas espiras de agarre.

Tornillos con solo activa la parte apical: son tornillos que solo tienen espiras
en su parte mas apical, de esta forma solo proporcionan agarre en su tercio
apical siendo suficiente para evitar el aflojamiento del tornillo.
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Segun el tamafio:

Tornillos largos: son los tornillos mas usados, su longitud permite atravesar
larestauracién e introducirse en el interior del implante usando todalaros-
cainterior del mismo. Pueden tener parte activa en toda su longitud o solo
en su tercio apical y pueden tener distintos didmetros, dependiendo de la
protesis que van a conectar. A estos tornillos se les da un torque mecénico
de 20 0 30 Ncm dependiendo de las indicaciones del fabricante.

Tornillos medios: son tornillos mas cortos quelos anteriores y nos permiten
atornillar prétesis con cambio de angulacién. Les daremos un torque de
20 Ncm.

Tornillos cortos: son tornillos que se utilizan para las restauraciones que
usan pilares transepiteliales no modificables tipo “multiunit”. Estos tor-
nillos se aprietan a mano o con un torque de 15 Ncm como maximo, si se
excede ese torque se puede fracturar el tornillo.

Segun la cabeza:

La cabeza del tornillo va a tener distintas formas dependiendo de la for-

ma de la parte interna del implante donde se va a colocar, por lo que cada
casa comercial tendra su tornillo especifico para cada implante (Fig.13).
Dentro de la cabeza del tornillo encontraremos el lugar donde se va a
colocar el destornillador para apretar o aflojar este tornillo. Esto hace
que se tenga que utilizar un tipo u otro de destornillador para posicionar,
apretar y dar torque al tornillo que se esté usando. Asi se encontraran
hexdgonos pequetios o grandes, cuadrados, de ranura, de estrella, etc.y
segun cada diseno, el fabricante nos indica el torque que se debe dar en
las restauraciones.

Triangulo Estrella Cruz Ranura Rueda Hexagono

2.5.2 TIPOS DE FRACTURAS DE LOS TORNILLOS.

Elexcesodetensiones sobre unainterfaseimplantaria puede originar sobrecarga
y fracaso del implante. Esta situacién puede conllevar a la fractura del implante,
fractura de la porcelana, pérdida de retencidn de las restauraciones o un aflo-
jamiento del tornillo o fractura de este. Las complicaciones mecéanicas como la
fractura de los componentes de la prétesis sobre implantes se ven influidas por
los factores de fuerza ejercidos en nuestra cavidad oral. Los estados dentarios
que van a influir en las tensiones que envuelven al implante son los siguientes

(Misch, 2006):
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1. Parafuncién: bruxismo, apretamiento, empuje lingual: estos habitos pueden
ejercer fuerzas sobre los dientes que generen tensiones dafliinas sobre los
implantes provocando fallos en las estructuras de las restauraciones. Si no
dejamos las restauraciones con el contacto oclusal que corresponde, estova
a generar problemas a la larga. Se debe revisar muy bien la oclusién una vez
colocada las prétesis y en cada revisidn que se le haga al paciente. También
hay quevalorar el uso de dispositivos, tipo férulas de descarga, en los pacien-
tes en los que sea necesario para aminorar las cargas oclusales y evitar asi
problemas.

2. Altura dela corona: hay que tener en cuenta la altura de la corona en relaciéon
con la altura del implante que se ha colocado, debemos evitar las fuerzas de
palanca que se van a ejercer sobre las coronas si estas son mas largas inciso
gingivalmente que la longitud del implante que las soporta.

3. Dinamicamasticatoria: el paciente debe comer por ambos lados delaboca evi-
tando crear fuerzas excesivas en unlado, sobre todo si estd ahilarestauracién.

4. Posicidén del pilar en la arcada: el diente que se ha puesto debe de estar bien
alineadoy oclusalmente correcto para evitar las fuerzas no deseadas.

5. Direccién delas fuerzas de carga: las fuerzas deben serlomas axiales posibles
por lo que hay que valorar la posicién de los implantes antes de ser colocados
para que las fuerzas de oclusién y masticacién vayan segun el eje de la res-
tauracién. Por ello, en la cirugia de colocacién de los implantes, deberemos
posicionarlos de modo que sigan un eje mecanico ideal.

6. Naturaleza dela arcada antagonista: no es lo mismo tener un antagonista fijo,
ya sea denticién natural o una rehabilitacién, que tener un antagonista remo-
vible que va a ejercer mucha menos fuerza en la restauracién.

Cuando se generan tensiones, porque las fuerzas no son las correctas, se
pueden ocasionar problemas en los componentes de la rehabilitacién. Segun el
elemento que se vea afectado, la reparacién puede ser facil o no. La complica-
cién irreparable seria la fractura del implante, puesto que habria que eliminarlo
y volver a colocar uno nuevo, teniendo que realizar una nueva prétesis sobre él.
Silo que se fractura es el tornillo podremos intentar sacar el fragmento rotoy
colocar un tornillo nuevo, pero si no fuera posible su extraccién, tendriamos una
complicacién mas grave que podria terminar con la explantacién del implante.

Los tornillos pueden romperse a tres niveles (Agustin, 2017):

» Apical: el fragmento roto que queda dentro es mas pequefio que lo que ha
salido.

+ Medio: queda lo mismo dentro que fuera.

» Coronal: se haroto justo enla unién de la cabeza con el cuerpo del tornillo.

Normalmente, los tornillos se fracturan a nivel de la unién de la parte lisa con
las espiras, encontrando mas fracturas apicales enlos de tallo lisoy activo apical
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ymas fracturas coronales enlos activos en su totalidad, puesto quela parte débil
de esos tornillos se encuentra en esa zona (Braulino de Melo, 2019).

Va a ser importante la cantidad de tornillo que quede dentro, porque de eso
dependera siva a ser mas facil o dificil el acceso al fragmento.

Dentrodelos tres niveles donde podemos encontrar las fracturas en nuestros tor-
nillos, van a ser mas sencillos de retirar los tornillos que se fracturan a nivel coronal,
y en cuanto al tipo de tornillo serda mas facil y rdpido quitar los tornillos con tallo liso
y parte apical activa frente a los que tienen toda su superficie activa (Agustin, 2020).

2.6 CARACTERISTICAS MECANICAS DE LA CONEXION. TORQUE.
El torque es un concepto relacionado con la precarga, siendo la aplicacién y/o
resultadodelamisma. La precarga es la fuerza derivada de la unién pilar-supraes-
tructura mediante un tornillo.

El torque se puede llamar carga de torsién o momentos de flexién, siendo su
definicién matematica:

Torque= fuerza x radio

Tanto la precarga como el torque van a estar determinados por la configura-
cién geométrica del tornilloy sus propiedades mecdnicas intrinsecas. La precar-
ga estd determinada por la longitud y didmetro del cuello del implante, porque
es en este punto donde se va a concentrar la resistencia tensional del tornillo.
Y el torque estd determinado por el coeficiente de fricciéon generado durante el
atornillamiento. Para determinar el torque utilizaremos como medida el newton
por centimetro (Ncm).

Esimportante seguirlas indicaciones del fabricante del tornillo que se utilice
ynodarmas torque al tornillo que el indicado. El dar més torque nova a hacer que
el tornillo no se afloje, lo que puede conllevar es a una deformacién del tornillo
que lova a debilitar y va a hacer més facil su posible fractura, incluso la fractura
del implante (Quek, 2008; Florian, 2021).

2.7 COMPLICACIONES EN PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

Se han descrito distintos tipos de complicaciones en los tratamientos sobre im-
plantes, bien sea en proétesis fija como en prétesis removible; unos mas faciles
de solucionar que otros, pero todos nos van a crear un importante estrés en el
profesional debido a que son tratamientos complicados.

Una delas complicaciones mas frecuentes va a ser el aflojamiento de los tor-
nillos del pilar (Kourtis 2017; Omori, 2020).

El nimero creciente de implantes que son colocados y el numero de afios
transcurridos desde quelos implantes fueron introducidos en el mercado hacen
légico asumir quela tasa, tanto de complicaciones como de fracasos, aumentara.

Laprevalencia delas complicaciones esté creciendo dramdticamente en algu-
nas categorias. Enun estudio publicado a 10 afios, en cuanto alas complicaciones
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técnicas, laincidencia de complicaciones dela conexién fue deun 4,3% después
de 5 aflos yde un 26,4% a los 10 afios (Stuart, 2016).

El aumento de estas complicaciones va a deberse a que en la actualidad se
colocan gran cantidad de implantes, muchos de los cuales los ponen o los re-
habilitan clinicos con poca experiencia y se utilizan cada vez protocolos mas
agresivos para la realizacién de estos tratamientos, de colocacién de prétesis
sobre implantes (Stuart, 2016).

Las causas mas frecuentes del fracaso de la terapéutica con implantes a corto
plazo y de complicaciones una vez conseguida la fijacién rigida inicial son, la
movilidad de las supraestructuras, el desprendimiento parcial de las restaura-
cionesylacarga demasiadorapida delos implantes. Estas alteraciones generan
fuerzas sobre los implantes y provocan la pérdida de tejido éseo, lamovilidad de
los implantes yla fractura de sus componentes (Misch, 2009).

Hay que tener en cuenta que estos tratamientos son una combinacién de mu-
chos elementos, hay que saber cémo, cudndo y por qué poner cada uno de ellos
ymuy importante, en el caso que el tratamiento vaya a ser realizado por distintos
profesionales, tiene que haber comunicacién entre ellos para decidir todos los
parametros del tratamiento juntos, y asi evitar futuros problemas. Es fundamental
el diagnodstico de cada caso.

Otro aspectoimportante es la pasividad de las restauraciones, sino se coloca
una supraestructura de forma pasiva sobre los implantes, se generardn cargas
nocivas sobre los mismos y esto hara que existan muchas posibilidades de que
haya problemas en la prétesis y a la larga en esos implantes. Si no se espera el
tiempo recomendable para cargar los implantes, estos pueden sufrir y fallar sin
darnos opcién a continuar el tratamiento.

Por todo ello, hay que tener en cuenta todas las pautas y fases a seguir y no
saltarse ninguna para conseguir un tratamiento exitosoy evitarlas posibles com-
plicaciones.

Segun Froum, las complicaciones se clasifican en: complicaciones mecénicas,
fonéticas, estéticas ybioldgicas (Froum, 2010), afladiéndose una nueva complica-
cion, por Agustiny cols, que serian las complicaciones higiénicas (Agustin, 2012).

Asi, las complicaciones de los tratamientos con implantes se pueden clasifi-
caren:

. Complicaciones mecdénicas:

« Aflojamiento del tornillo de fijacién y del pilar: si un tornillo se afloja conlleva
un movimiento del pilary, poco a poco, este movimiento puede llegar a fractu-
rar el tornillo, quedando atrapado en el interior del implante. Se encuentra en
laliteratura unatasa de fractura de tornillos rotos del 0,5-8% (Zembic, 2014). Si
se quiere seguir usando ese implante habrd que sacar el fragmento roto para
poder atornillar un tornillo nuevo y usar la misma prétesis.

» Descementado de la corona en prétesis cementadas o en cemento-atornilla-
das: enel casode que se descemente una corona cementada sobre unimplan-
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tehabra quevalorar el tipo de cemento utilizado, la altura del pilaryla oclusién
como posibles causas de dicha descementacidn; este problema es de facil
solucién pudiendo cementar de nuevo la corona.

» Fracturadeimplantes: si se fractura un implante quedando una parte dentro
del hueso se tendrd que extraer el fragmento fracturado si se quiere volver a
colocar un implante, esto conlleva una practica muy agresiva, aunque hoy en
dia exista ya instrumental muy preciso para realizar este tipo de intervencio-
nes (Sanchez, 2010).

« Fracturadelos componentes dela prétesis: lamayoria delasveces son fractu-
ras dela porcelana de la corona o de laresina de la supraestructura. También
se pueden encontrar fracturas del tornillo de fijacién como anteriormente se
ha explicado.

2. Complicaciones fonéticas:
Problemas fonéticos tras la colocacién de prétesis de arcada completa, sobre
todo superiores, que puede deberse alamala ubicacién del arco dental ocupando
el espacio que es para la lengua, dificultando asi el habla del paciente. También
pueden aparecer porque se escapa el aire porlas troneras que no se han quedado
tapadas porla encia debido a la mala posicién de los implantes colocados, o por
debajo de la estructura, como en las prétesis tipo hibridas.

Esta situacién es reversible cuando se coloca una nueva prétesis mejor adap-
tada (Froum, 2010).

3. Complicaciones estéticas:

Los principales problemas estéticos ocurren a nivel de tejidos blandos, la apa-
ricién de espacios negros a nivel de las troneras es un desafio en este tipo de
tratamientos sobre todo a nivel anterior. Sino se mantiene el nivel dseo, aumenta
elriesgo de retraccién de los tejidos blandos con la aparicién de estos espacios
negros indeseables a nivel estético ( Tarnow, 1992 Golbano, 2005; Froum, 2010;
Al- Dosari, 2016).

Es importante planificar el tratamiento teniendo en cuenta el contorno gin-
gival, valorando las posibles recesiones que van a ser muy importantes en el re-
sultado final, con especial atencién en el grosor gingival y valorando la posicién
futura del implante antes de ser colocado.

Otros problemas estéticos se producen en casos donde se ha realizado una
proétesis atornilladaylas chimeneas delos tornillos salgan por zonas visibles, que
al taparlas con composite no consigan el nivel estético que se requiere.

Se han descrito una serie de factores a tener en cuenta ya que pueden deter-
minar un mayor riesgo estético (Golbano, 2005; Froum, 2010):

» Posicién del implante: es dificil conseguir un buen perfil de emergencia y
unarestauracién estética siel implante estd mal colocado. Es importante una

minuciosa planificacién de la cirugia para evitar este problema.
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+ Momentodelaimplantacién:la implantacién diferida presenta mayor poten-
cial de reabsorcién 6sea, por lo que en zonas estéticas es preferente la carga
inmediata.

» Forma delarestauracién: el reemplazo con coronas de forma triangular pre-
senta un mayor riesgo estético que el reemplazo con coronas rectangulares.

- Biotipo gingival: en el biotipo periodontal fino hay mayor riesgo de recesién
vestibular y pérdida de tejido interproximal después de la cirugia.

- Estadodelos dientes adyacentes:los dientes naturales adyacentes con hueso
proximal reducido en altura incrementan el riesgo de ausencia de papila. En el
casode que sean dientes adyacentes restaurados con coronas, hay un elevado
riesgo estético de que, tras la cirugia, expongan los margenes de la corona.

»  Mantenimiento: la higiene es crucial para evitar la enfermedad gingival infla-
matoria, que provoca una desviacién del ideal estético debido a cambios en
la forma, textura y color de la mucosa periimplantaria.

Enlarevisién delaliteratura se encuentran las complicaciones estéticas con
una incidencia del7al 10% (Goodacre, 2003%; Jung, 2012), asociada a protesis fijas
y coronas individuales (Froum, 2010).

4. Complicaciones bioldgicas:
La higiene es fundamental en este tipo de tratamientos, el paciente debe cuidar
todas las partes de su prétesis, tanto si es fija como si es removible. La pérdida
de la higiene va a conllevar a una inflamacién gingival con sangrado, mucositis
y posterior periimplantitis que van a hacer peligrar el estado de los tejidos blan-
dos provocando recesiones y zonas inflamatorias antiestéticas. También puede
llegar a provocar la pérdida de los implantes con la consiguiente pérdida de la
protesis; se describe la incidencia de este tipo de complicacién entre un 1% al
32% (Goodacre,2003).

Existe mayorincidencia de mucositis y periimplantitis enlas prétesis cemen-
tadas que en las atornilladas (Ferreiroa, 2015).

3. Complicaciones higiénicas:

Hay que hacer los disefios de las prétesis de forma que se facilite su limpieza
y asi evitar el acumulo de placa bacteriana. Esto estara ligado a la aparicién de
las complicaciones biolégicas. Y es especialmente critico en las zonas donde la
restauracién se apoya o contacta con los tejidos de la cresta edéntula en ciertos
tipos de prétesis, como las prétesis hibridas o en las zonas pénticas.

Es muyimportante conocerlas distintas complicaciones, para contemplarlas
durantela planificaciényde esa forma evitar suaparicién ddndole al diagnéstico
un enfoque multidisciplinar en el que a partir de la exploracién clinica, explora-
cionesradiolégicas, modelos, fotografias, y expectativas del paciente, el odonté-
logo elaborase un plan de tratamiento que recoja desde la preparacién preproté-
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sica, fase quirurgica de colocacién, revisiones, hasta el disefio, colocaciéon de la
prétesis definitiva y revisiones periddicas del tratamiento (Froum, 2010).

Dentro de todas las complicaciones, las mas importantes por los problemas
que pueden acarrearyla dificultad de su solucidn, son las complicaciones meca-
nicas. La complicacién mecdnica maés frecuente en las restauraciones sobre im-
plantes en el medio oral es el aflojamiento del tornillo de unién implante-prétesis
(Adell, 1981; Sones, 1989; Jemt, 1991; Carlson, 1994; Henry, 1996; Goodacre, 1999).

El aflojamiento del tornillo es perjudicial y puede comprometer la integridad
del conjunto implante-pilar y la salud de los tejidos periimplantarios; pudiendo
llegarincluso a producirse una fractura del tornillolo que nos llevard a una situa-
cién mas dificil de solucionar.

Este aflojamiento o la fractura de los tornillos va a poder producirse segun
distintas variables:

|. Falta de ajuste entre el pilar y la plataforma del implante. La estabilidad de los
tornillos de unién va a venir dada por la conexién hexagonal que tiene el pilar
y que conecta con el implante. (Binon, 1995-1996; Sola-Ruiz, 2013). Este factor
estd muy influenciado por la calidad en la fabricacién del pilar y la corona, si
el ajuste no es correcto y no existe un buen ajuste pasivo, la creacién de ten-
siones recaerd, sobre todo, en el tornillo que, primero se aflojard y finalmente
serompera.

2. Configuracion de la conexion del implante. En la conexién externa, la altura li-
mitada del hexdgono nova a soportar las fuerzas laterales, y las va a transmitir
al tornillo provocando su aflojamiento. En la conexidn interna, hay una mayor
resistencia al desalojo del pilar, hay una reduccién de los micromovimientos y
una mayor proteccién del tornillo por una mejor distribucién de las cargas la-
terales en el interior de la conexidn (Meng, 2007). Segun Sailer, en una revisién
realizada en 2009, en las restauraciones con pilares de conexién externa, es mas
frecuente observar el aflojamiento del tornillo de unién (Sailer, 2009).

3. Material del pilar. Los pilares de titanio son mas eldsticos que los fabricados
con otras aleaciones y hacen que los tornillos se puedan deformar antes que
sefracturen; los pilares cerdmicos como son mas rigidos hacen que se fracture
antes el pilar que el tornillo (Att, 2006; Apicella, 2011; Kim, 2011).

4. Material del tornillo. Se han utilizado distintos materiales parala confeccién de
los tornillos, y se ha comprobado que los tornillos de oro o recubiertos de oro
reducen el aflojamiento de este y mejoran la fuerza de sujeciéon en comparacién
con los tornillos de titanio (Tsuge, 2009; Jérnéus, 1992; McGlumphy, 1998).

5. Diserio del tornillo. En los tornillos activos en toda su superficie, es decir con
espiras entoda sulongitud, se produce una deformacién plastica entodoel tor-
nillomientras que entornillos con tallolisoy espiras apicales se produce mayor
deformacién en la zona apical, donde se encuentran las espiras (Dhingra, 2013).

6. Precarga del tornillo (Martin, 2001; Siamos, 2002; Otorp, 2005; Park, 2010). La
utilizacién de dispositivos mecanicos de aplicacién de torque previene el

45




GISELA SENENT VICENTE

Fig. 14. >
Caracteristicas
del titanio segun la
tabla periddica.

aflojamiento de modo recurrente en todos los casos (Cho, 2004). Si se aplica
precargay pasados 10 minutos damos de nuevo torque va a disminuir el aflo-
jamiento de los tornillos (Yilmaz, 2015).

7. Coronasindividuales o coronas ferulizadas. Los tornillos en coronas individuales
sufren mas estrés que en las coronas ferulizadas. (Clelland, 2010; Nissan, 2010).

2.8 EL TITANIO.
2.8.1 CARACTERISTICAS DEL TITANIO.

NUMERO ATOMICO 22 47,86 PESO ATOMICO
[CONF.ELECTRONES |———> | 2-8-10-2

[PUNTO DE EBULLICION °C |—> [ 3289 | I I
[PUNTODEFUSION °c ———> [ 1670
oewom}———>(+s1]  TITANIO

El titanio es uno de los materiales mas abundantes de la corteza terrestre. Fue
descubierto por William Gregor en 1791, en una mina de Cornualles al sur de In-
glaterra. Més tarde, en 1795, Martin Heinrich Klaproth, un quimico aleman, le
dio el nombre de titanio, tomando como inspiracién a los titanes de la mitologia
griega (ULMAFORJE.com).

Las caracteristicas del titanio son (https://conceptoabc.com/titanio/) (Fig.14):

» Propiedades fisicas:
Su punto de ebullicién es de 3289° C.
Su punto de fusién es de 1670° C.
Es un metal refractario, es decir, resiste temperaturas extremas sin llegar
a descomponerse.
Organolépticamente, el titanio presenta una coloracién blanca-plateada,
es duro, de textura metélica e inodoro.
Eltitanio se encuentra en estado solido de forma natural. Esto, cuando esta
sometido a temperaturas y presiones normales.
Presenta una baja conductividad térmicay eléctrica.
Esun metal no ferromagnético, su estructura no le permite imantarse.
Densidad de 4507 kg/ms3.
Presenta unindice de 6 enla escala de dureza de Mohs.

» Propiedades quimicas:
Los estados de oxidaciones mas comunes del titanio se obtienen entre los

estados -1, +2, +3y +4.
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El titanio en estado puro y el diéxido de titanio tienen baja toxicidad para
los seres vivos. Aunque la inhalacién del polvo de titano y el contacto con
la piel y los ojos puede irritar el tejido.

Se oxidan lentamente al ser sometidos a elevadas temperaturas (superiores
alos 600°C).

Presenta una alta resistencia a la corrosién.

A nivel atémico, posee 22 protones, 22 electrones y 26 neutrones.

» Propiedades mecanicas:
Esunmaterial sumamente ductil, de granresistenciayrigidez, propiedades
atractivas para diversas industrias.

El titanio no se ha utilizado hasta épocas recientes ya que debe extraerse de
los diversos minerales que lo contienen, lo cual es costosoy complicado.

Sus primeros usos fueron en el drea militar en la aviacidn, en los afios 50 y 60,
y posteriormente se ha ido extendiendo su uso a otras dreas muy distintas entre
si. Debido a su elevada fuerza y resistencia se van a utilizar en muchos sectores
(Admin, 2019).

En el &rea de la nautica y aeronautica, son muy demandados los elementos
de titanio, sobre todo por su gran resistencia a la corrosién, lo que hace que sean
muy fiables y duraderos, puesto que admiten muy bien el contacto con el aguay
la superficie marina.

También podemos encontrar el titanio en otras areas como el suministro in-
dustrial, motociclismo, ciclismoy el campo médico.

Dentro del campo médicolo encontramos en aplicaciones ortopédicas y den-
tales, asi como en aplicaciones biomédicas como valvulas cardiacas o marcapa-
SOs.

Este material es altamente biocompatible, 1o que hace que el organismo di-
ficilmente lo rechace, muy resistente, duro y ligero por lo que sera éptimo para
utilizarlo con fines médicos.

La razén mas importante para considerar el titanio el material ideal para los
implantes es que en los tejidos vivos representa una superficie sobre la que el
hueso crecey se adhiere al metal, formando un buen anclaje (Lozano, 2017).

Existen distintos grados de titanio puro:

« Grado 1: Es el mas suave y el mas ductil de estos grados. Posee la mayor for-
mabilidad, excelente resistencia a la corrosiény alta resistencia al impacto.

« Grado 2: Es un poco mas fuerte que el grado 1, dando una mejor combinacién
de resistencia, ductilidad y soldabilidad.

» Grado 3: Es el menos utilizado de los titanios puros.

« Grado4: Es el mas fuerte delos cuatro grados de titanio comercialmente puro.

Yluego existe el titanio en aleacién que va a dar lugar a otros grados del titanio
encontrando hasta 38 grados de titanio con distintas aleaciones.
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Eltitanio grado 4 es el mas utilizado para implantes dentales ya que sus pro-
piedades mecanicas son mejores que las del resto de grados puros. A partir del
grado 5, el titanio se encuentra en aleacién con otros metales. Es el mas comun-
mente utilizado de todas las aleaciones de titanio y representa el 50 por ciento
del uso total del titanio en todo el mundo (SMP).

Eltitanio (Ti) tiene una densidad de 4,7 g/cm3, y funde a 1.668°C. Es resistente
alacorrosién, y posee buenas propiedades mecanicas a altas temperaturas, alta
resistencia a la traccién, ductil, mecanizable y forjable. Se oxida rdpidamente,
formando una fina pelicula, denominada alpha case, que protege la pieza.

Las caracteristicas del titanio hacen que este sea un buen material para su
uso en los tornillos:

- Resistencia: ala corrosién, alos choques y alto punto de fusién.

» Dureza: proporciona un alto grado de dureza y densidad.

» Ductilidad: esto hace que se pueda ejercer gran fuerza en ellos sin que se
rompan.

» Maleabilidad: permite muchas configuraciones.

» Ligero: altarelaciéon resistencia/peso.

2.8.2USO DEL TITANIO.
Los tornillos de titanio son actualmente uno de los suministros industriales mas
demandados en el mercado.

En el area odontolégica el titanio se utiliza para fabricar los implantes (tita-
nio puro grado 4), tornillos (titanio grado 5, que ya es una aleacién) y alambres
de ortodoncia (aleaciones Ni-Ti) (Gil, 1993). El titanio se utiliza también para la
confeccién de las proétesis, que irdn posteriormente recubiertas por un material
estético (aleacién de titanio).

El titanio lo podemos usar de forma pura, que se clasificaria en grado 1,2,3y
4 obien en forma de aleaciones. Los cuatro grados del titanio puro, que sevan a
poder utilizar paralos implantes dentales van avariar en el contenido de impure-
zas que tengan (oxigeno, nitrégeno, carbono, hidrégeno y hierro) que son las que
controlan sus propiedades mecéanicas.

La baja densidad del titanio, 4.7 g/cm?% comparada con 7.9 g/cm3 del acero
inoxidable AISI 316, 8.3 g/cm3de la aleacién CoCrMoy 9.2 g/cm3de la CoNiCr-
Mo, junto a sus buenas propiedades mecdnicas y su excelente resistencia a la
corrosion, hacen del titanio un biomaterial de gran interés para su aplicacién en
implantes quirurgicos (Gil, 1993). También es importante decir que estas aleacio-
nes de titanio presentan un médulo eldstico menor que los aceros inoxidables o
las de CoCr disminuyendo asi un posible efecto de atrofia o reabsorcién ésea en
el hueso cercano al biomaterial implantado (Niinomi, 2008).

La aleaciéon mas recomendada es el titanio grado 5 (Ti6AI4V) con una resis-
tencia a la fractura por encima de 920 MPa. Este va a ser el material de eleccién
parala fabricacién de los tornillos en implanto-prétesis. m
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

3.1 JUSTIFICACION.

Este estudio se ha llevado a cabo para analizar y conocer las posibilidades que
existen de extraer tornillos fracturados dentro de los implantes, debido a que es
una complicacién que se estd observando muy frecuentemente en la actualidad
y no hay literatura acerca de este tema (Zembic, 2014).

Hoy en dia existe un aumento de las complicaciones en los tratamientos im-
planto-protésicos. Esto se debe al aumento del numero de estos, que se realizan
cada vez con mas frecuencia en las clinicas dentales. Existe una gran demanda
delos mismos debido al aumento delatasa de edentulismo en una poblacién que
tiene cada vez una esperanza de vida mads larga y una mayor exigencia estética
y funcional.

Por otro lado, hay gran nimero de profesionales que colocan implantes de
forma rutinaria, sin experiencia previa, que hacen aumentar el numero de estas
complicaciones.

En este estudio seva a analizar la complicacién mecanica que deriva de unas
fuerzas dafinas sobre el implante que llegan a provocar la fractura del tornillo
deunién en suinterior. Esta complicacién nos lleva alanecesidad dereparacién
de la misma para poder utilizar de nuevo el implante con la misma prétesis que
llevaba simplemente cambiando el tornillo por uno nuevo.

El aflojamiento o fractura del tornillo puede deberse a una falta de ajuste pa-
sivo, fuerzas oclusales excesivas o a diseflos en cantiléver de las prétesis (As-
vanund, 2011; Shemtov-Yona, 2014; Haidar, 2020). El porcentaje de fracturas de
tornillo varia del 0% al 10,4% en estudios con seguimiento de 5 afios (Papaspyri-
dakos, 2012; Sailer, 2012; Vanlioglu, 2013). Solo se ha encontrado un estudio con
tiempo de seguimiento mayor a 20 aflos, el cual indica una incidencia de 29% en
fracturas de tornillo (Dhima, 2013).

No se han encontrado mdés estudios de este tipo que nos indiquen que este
tipo de complicaciones estd aumentando, aunque debido a las razones que
antes hemos mencionado, como el aumento de tratamientos sobre implantes
que se realiza actualmente y la falta de experiencia de muchos clinicos, se
puede suponer que este tipo de complicaciones va a verse aumentado en la
actualidad.
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Por todo esto y por la escasa literatura existente, en la Unidad Docente de
Prostodoncia yOclusién de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Univer-
sitat de Valéncia, se planteé este estudio con la finalidad de conocerlos métodos
existentes en el mercado, asi como su funcionamientoy éxito, para solucionar el
problema que nos causan los tornillos que se fracturan dentro de los implantes.

Siempre se ha utilizado el sistema convencional con el uso de sonday ultraso-
nidos paraintentar eliminar el tornillo fracturado, perohoy en dia, existen muchos
métodos de extraccién mecanicos de fragmentos de tornillos rotos, aunque hay
pocaevidencia cientifica sobre cual es el mas efectivo, porlo que son necesarios
estudios clinicos e invitro, que prueben la efectividad de los diferentes métodos.

3.2 OBJETIVOS.

Elobjetivo principal de esta investigacién fue evaluar in vitro la efectividad de los

sistemas mecdnicos de extraccién de tornillos fracturados en implanto-prétesis.
Los objetivos especificos planteados fueron los siguientes:

1. Evaluar el sistema de extraccién convencional en comparacién con el meca-
nico.

2. Evaluar qué sistema de extraccién mecédnico es mas efectivo.

3. Evaluar el tiempo requerido para extraer los tornillos fracturados.

4. Evaluar sila condicién de movilidad o inmovilidad previa del tornillo es un
factor determinante para el éxito de su extraccion.

5. Evaluarla extraccion del tornillo en funcién del tipo de fractura.

6. Evaluarla afectacién delarosca interna en los tornillos eliminados.

7. Analizar sila experiencia del clinico en prétesis sobre implantes es un factor
determinante para la extraccién de los tornillos fracturados.

8. Evaluarla satisfaccién del operador en la retirada de los tornillos fracturados
con el protocolo de extraccién mecanico, con los distintos extractores.

3.3 HIPOTESIS DE TRABAJO.

» Hai:Elsistema de extracciéon mecénico de tornillos fracturados serd mas efec-
tivo que el convencional.

» H2: Los sistemas convencionales y mecdnicos de extracciéon de tornillos no
dafiaran larosca interna de los implantes.

« Hz: Lalocalizacién de la fractura del tornillo influird en su extraccion.

» Hg:Los tornillos fracturados que presentan movilidad previa seran mas rapi-
dos y sencillos de extraer.

- Hp: La experiencia del operador en la practica sobre implantes sera impor-
tante ala hora de conseguir sacar el tornillo roto. m
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4. MATERIAL Y METODO

lobjetivo de este trabajo fue analizar las herramientas clinicas que tenemos
en el mercado para retirar los tornillos implanto-protésicos fracturados
en el interior de la rosca de implantes oseointegrados. En este estudio in

. vitro se han simulado materiales y métodos de la manera més similar a las
condiciones orales, para poder extrapolar los resultados a la actividad clinica
odontolégica.

4.1 MATERIAL.

4.1.1 DISENO Y CONFECCION DE LOS ESPECIMENES.

4.1.1.1 Implante.

Se utilizaron 180 implantes de conexién interna hexagonal Sweden&Martina®
Khono (Sweden&Martina SPA. Padova, Italia) (FIg.15). Las dimensiones de los
implantes fueron de 4,25 mm de didmetroy 11,5 mm de longitud.

Esteimplante posee unas caracteristicas que aumentan la estabilidad prima-
riayevitan traumas en el hueso después de la carga como son la presenciadeuna
rosca que tiene un paso de 1 mm, un perfil cénico en direccién apical y convexo
en direccién coronal.

Eldiseniodelasincisiones apicales, el angulo de corteyladisminucién progre-
sivadel didmetro del cuerpodelimplante, aumentan la capacidad de penetracién
delimplante en el hueso, garantizandouna buena funcionalidad de auto-roscado.

Sonimplantes detitanio conla superficie delimplante de ZrTi, un sustrato de
ultima generacién obtenido por sustraccién a través del arenado con éxido de
circonioy grabado con 4cidos minerales. Esto ademds de aumentar la superficie
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Fig. 16. -

Pilar prefabricado
de titanio
Sweden&Martina®
(E-MD-410-502).

Fig.17.»
Tornillo de titanio
Sweden&Martina®.

de contacto hueso-implante, favorece la proliferacién y diferenciacién celular
durantelos procesos de neo-osteogénesisy estimula la angiogénesis a distancia.

4.1.1.2 Pilar.

Se usaron 180 pilares prefabricados de titanio (Sweden&Martina®) (Fig.16). Fue-
ron pilares rectos, sin angulacién, de 10 mm de altura total, 8 mm de altura clinica
Y 4,10 mm de didmetro en la zona de conexidn.

8.00 "

=

2.00 diametro 5,00

diametro 4,10

Son pilares prefabricados entitanio grado 5 con un tratamiento superficial de
nitruro de titanio, que han sido sometidos a un proceso de pasivado controlado
que lleva consigo la variacién de su color superficial: el resultado es un caracte-
ristico color amarillo pajizo dorado. Este color, habiéndose obtenido mediante
un proceso de oxidacidn, y por tanto, sin ningun tipo de revestimiento, permite
combinar las ventajas de una superficie muy biocompatible con reconstruccio-
nes protésicas de alto valor estético.

4.1.1.3 Tornillo.

Se usaron 180 tornillos de fijacién de titanio grado 5 de 2 mm de didmetro, con
cabeza hexagonal yrosca en V desde el cuello hasta el dpice, estolo hace activo
en toda su superficie (Fig.17).

Se atornillé de forma manual y posteriormente se le dio 30 Ncm de torque
con una llave para implante dental de carraca dinamométrica Zimmer Dental’
(Zimmer Biomet, Florida, USA) (Fig.18).
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Estos tornillos tienen una rosca métrica ISO, que se denomina segun las nor-
mas ISO68-1 e ISO 965-1. Es de disefio cilindrico y estd formado por un filete
helicoidal en forma de tridngulo equilatero con crestas truncadas y valles redon-
deados. El dngulo que forma los flancos del filete es de 60°, y el paso, medido en
milimetros, es igual ala distancia entre los vértices de dos crestas consecutivas.

4.1.1.4 Confeccién del modelo maestro.

Siendo el objetivo de este trabajo el estudio de la sistematica parala retirada de
tornillos rotos en implantes, se necesitaron muestras de implantes con tornillos
fracturados en suinterior. Se siguieron diversos pasos estandarizados para con-
seguir que las muestras del complejo pilar-tornillo-implante fueran idénticas,
con la pretension de evitar cualquier tipo de variable que pudiese influir en las
caracteristicas de la fractura.

Pararealizar el estudio de resistencia ala fractura se siguieron las especifica-
ciones delanorma UNE EN ISO 14801:2007. El objetivo dela norma ISO 14801 es
presentar una serie de criterios atener en cuenta ala hora derealizar un proceso
de fatiga de implantes endodseos y sus componentes protésicos y conseguir
resultados por encima del caso mas desfavorable.

Para cumplir la normativa ISO 14801 se siguieron las siguientes caracteris-
ticas:

« Colocacién del espécimen en un dngulo de 30°+ 2°.

« Montajedelos especimenes en unaresina epoxiconun médulode elasticidad
de 3 GPa o superior.

» Simulacién de una pérdida ésea periimplantaria dejando 3 mm del implante
expuesto, desde el cuello del implante en sentido corona-apical.

Una vez seleccionado el implante a utilizar en el estudio, procedimos a con-
feccionar el modelo maestro con cada uno de los implantes colocados en una
misma posicién y angulacién dentro de una probeta. Para ello, utilizamos una
llave colada que nos permitié estandarizar la posicidén de la muestra (Fig.19b).
Esta herramienta la realizé un laboratorio protésico que enceré y colé, en CrCo,
una llave a medida para nuestra investigacidn, la cual incluia un pilar adherido
a ella al que atornillariamos cada uno de los implantes. Esta llave nos permitio
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Fig. 19a. =
Patrén de cera
delallave conla
angulacién de
30+£2° requerida
por lanorma ISO-
UNE 14801:2007,
para su posterior
colado.

Fig.19b -
Llave ya colada.

colocar los implantes tal y como indica la norma ISO 14801, en el centro de la
probeta con una angulacién de 30+2° sobre la vertical de aplicacién de la carga
(Fig.21b). Lallave colada estabarealizada con la altura adecuada que nos permitia
colocar el pilar sobre el implante y asi embutir el implante dejando los 3+0,5mm
coronales fuera de la resina para simular una reabsorcién ésea, ya que los fallos
en los componentes de los implantes se asocian a la reabsorcidn ésea crestal.

Una vez atornillado el implante al pilar adherido a la llave (FIg.20a y 20b),
rellenamos las probetas de nylon con una resina epoxi Exakto-Form® (Bredent
GmbH & Co.KG, Senden, Alemania) (Fig.21a), respetando los tiempos de trabajo
recomendados por el fabricante. Se trataba de una resina de dos componentes a
base de poliuretano que se mezclaban en una proporcién 1:1 hasta conseguiruna
mezcla homogénea. Se vertié en el interior de las bases pléasticas dejando los 3
mm coronales del implante sin embutir.

Para obtener una correcta distribucién del material dentro de la base plésti-
ca, nos ayudamos de un vibrador de escayola. El tiempo de polimerizacién de la
resina fue de 45 minutos. Segun la norma [SO 14801, el material de fijacién debe
tener un médulo de elasticidad mayor de 3 GPa, siendo el valor del médulo de
elasticidad de laresina epoxi utilizada de 3,9 GPa.

Tras los 45 minutos de polimerizacidn, retiramos la llave colada desatorni-
llando el pilar. Los especimenes que presentaron algun defecto en el rellenado
de las probetas fueron descartados para el estudio. En estos casos, se procedié
alarepeticién del vaciado de las probetas con resina epoxi.

Una vez fijados todos los implantes en la resina, eliminamos las probetas y
atornillamos todos los pilares a los implantes primero de forma manual y luego
mediante la aplicacién de un torque de 30 Ncm con una llave para implante den-
tal de carraca dinamomeétrica Zimmer Dental® (Zimmer Biomet, Florida, USA)
(Fig.22ay 22D).
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4.1.2 CARGA CICLICA.

Una vez fueron montados todos los complejos implanto-pilar, el siguiente paso
fue conseguir la fractura de los tornillos de fijacién puesto que, el objetivo final
deltrabajo fue evaluarla efectividad del método mecénico de extraccién de torni-
llos fracturados en implanto-prétesis. Asi pues, se sometieron a fatiga los pilares
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< Fig.20a.

Llave colada
colocada sobre

la probeta de
nylon, con vastago
de acero que
actua de sistema
antirrotacional.

Fig.20b.

Llave colada
con el implante
atornillado.

< Fig.21a.
Componentes Ay
B de laresina epoxi
Exacto-Form®.

Fig.21b.

Implante
embebido en
probeta de nylon
con una angulaciéon
de 30°+2° sobre
lavertical de
aplicaciéndela
carga.

< Fig.22a.
Muestra sacada
delaprobetade
nylon.

Fig.22b.
Pilar atornillado al
implante.
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Fig. 23. >
Masticadora
con dos camaras
de muestra.

Fig. 24. >

Carga aplicada en
la parte superior
del pilar.

y los tornillos utilizando una méquina simuladora de la masticacién y posterior-
mente se les aplicé una carga estatica hasta conseguir su fractura.

El ensayo de fatiga se realizé en una maquina SD Mechatronik®, Chewing si-
mulator CS-4 (SD Mechatronik, Rosenheim, Alemania), que simula la masticacién
(Fig.23). Para evitar los movimientos de las muestras durante el funcionamiento
de esta sehizolo siguiente: primero, las probetas que contendrian los especime-
nes se adaptaron mediante unallave de Alleny, después, se fijaron alabase dela
maquina con unos tornillos que alavez encajaban ala perfeccién conlabase del
complejo cilindro-pilar-implante, evitando asi todo tipo de movimiento.

Las muestras fueron orientadas en la misma direccién en la cdmara de mues-
traylas varillas encargadas de aplicar la carga se fijaron a los pilares.

En este estudio se aplicé una carga de 80 Ncm, la cual fue proporcionada por
unos pesos cilindricos perforados en el centro, que se colocaron y adaptaron en
la parte superior de las varillas, a modo de arandela.

La carga se aplicé en la parte superior del pilar, con un dngulo de 30°, gracias
ala forma en la que se habian confeccionado las muestras, tal y como indica la
normativa ISO 14802:2007 (Fig.24).

Se sometidé cada muestra a 60.000 ciclos, que se impartian con una frecuencia
de 2Hz. Lavelocidad de aplicacién de la carga fue de 40 mm/s.
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4.1.3 ENSAYO DE CARGA POR COMPRESION

PARA LA FRACTURA DE LOS TORNILLOS.

Tras someter a las muestras a un ensayo de fatiga, estas se sometieron a carga
estatica de compresion con el objetivo de fracturar los tornillos. El ensayo se
llevé a cabo mediante la maquina de carga estatica Shimadzu® AG-100KN (Shi-
madzu corporation, Kyoto, Japén) (Fig.25), con una célula de carga de 100 KN y
unavelocidad de avance de cruceta del brazo aplicador de carga de 0.5 mm/min.

La maquina de carga estatica Shimadzu® AG- 100KN estd compuesta por:

» Brazo aplicador de carga. Compuesto por un cilindro de compresién que va
unido ala célula de carga (100KN). Este aplicador fue plano metalico de acero.

+ Mesa de anclaje para las muestras. Se fija a la base de la maquina y permite
mover la muestra para un correcto ajuste.

« Mando de ajuste. Permite el desplazamiento y ajuste del brazo aplicador de
carga antes del inicio del ensayo.

« Cdmara de video. Permite grabar el ensayo desde que el brazo aplicador de
carga entra en contacto con la muestra hasta el fallo de la misma.

» Puertas de seguridad. Evitan accidentes y pérdida de fragmentos de las mues-
tras en caso de rotura de las mismas.

« Computadora y software. Dirigen las acciones de la madquina y almacenan e
interpretan los datos obtenidos en el ensayo.
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Ma4aquina de carga
estética Shimadzu®
AG-100KN.




GISELA SENENT VICENTE

Fig. 26. >
Fractura del
tornillo en el

interior del
implante.

Las muestras permanecieron sujetas ala mesa de anclaje mediante tornillos,
evitando todo tipo de desplazamiento durante el ensayo. Luego, se ajustaba la
distancia entre el brazo aplicador de carga y la muestra.

Elaplicador de carga descendia sobrela muestra con unavelocidad de avance
de cruceta de 0,5 mm/min hasta que se producia la fractura del tornillo.

Unavez fracturados los tornillos (Fig.26), se procedié a la clasificacién de las
muestras segun el tipo de fractura (tercio coronal, medioy apical) conlaayudade
un microscopio 6pticoy sellevd a cabo la composicidn de los grupos de ensayo.

4.1.4 CLASIFICACION Y DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS.

4.1.4.1 Tipos de fracturas.

Una vez fueron montados todos los complejos implanto-pilar, el siguiente paso
fue conseguir la fractura de los tornillos de fijacién puesto que, el objetivo final
del trabajo fue evaluar la efectividad de los métodos de extraccién de tornillos
fracturados enimplanto-prétesis. Asi pues, se sometieron a fatigalos pilaresylos
tornillos, utilizando una méaquina simuladora de la masticacién y posteriormente
seles aplicé una carga estatica hasta conseguir su fractura.

Unavez fracturados los tornillos, las 180 muestras fueron observadas con mi-
croscopio 6ptico, Photomakroskop M4o0 (Wild Heerbrugg. Suiza) , para deter-
minar a qué nivel habian ocurrido las fracturasy se clasificaron en fracturas del
tercio coronal, tercio medio y tercio apical (Tabla 2).

» Fracturaterciocoronal: cuandola fractura habia ocurrido justoenlauniénde
la cabeza del tornillo con el comienzo de la rosca.

» Fractura tercio medio: cuando se observaba la fractura a la mitad de la rosca
interna del tornillo.

» Fractura tercio apical: cuando la fractura estaba mas lejana de la mitad de la
roscainterna.
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Total 180 100,0%
coronal 93 51,7%
medio 63 35,0%
apical 24 133%

4.1.4.2 Distribucién de las muestras. Operadores.

Las 180 muestras fueron numeradas del 1 al 180 y para su distribucién entre los
operadores se usé un generador de numeros aleatorios sin repeticiéon (http://
www.alazar.info/). Los nimeros aleatorios son en realidad pseudoaleatorios que
no nos muestran ningun patrén o regularidad aparente desde un punto de vista
estadistico; ya que estas secuencias son obtenidas con férmulas matematicas.

En el generador se crearon numeros aleatorios del 1 al 180 y en tres bloques
de 60, adjudicdndose uno de estos bloques a cada operador participante en el
trabajo.

El estudio conté con tres operadores: un alumno de posgrado, un odontélogo
general que no hace tratamientos sobre implantes yun odontélogo especializado
enimplantes. El estudio se controld por un examinador que observabalas extrac-
ciones yrecogia los datos.

De las 60 muestras destinadas a cada operador, se realizé un nuevo reparto
para cada sistema de extraccién utilizado: grupo de 15 muestras para el método
convencional, grupo de 15 muestras para el método mecanico Rhein83°, grupo

de 15 muestras para el método Sanhigia® y grupo de 15 muestras para el método
Phibo® (Tabla 3).

TOTAL CONVENCIONAL | RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
Total 180 | 100,0% 45 | 25,0% 45 | 25,0% 45 | 25,0% 45 | 250%
Op.1 60 33,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3%
Op.2 60 33,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3%
Op.3 60 33,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3% 15 8,3%
4.2 METODO.

4.2.1 METODOS DE EXTRACCION DE LOS TORNILLOS ROTOS.

Para la extraccién de los fragmentos rotos se utilizaron cuatro métodos distin-
tos, uno convencional y tres mecdnicos usando tres tipos de kits de extraccién.
Durante la extraccion de los tornillos, el examinador fue rellenando las tablas
descritas anteriormente.
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< Tabla 2.
Clasificacién de
las muestras segun
eltipo de fractura.

<Tabla 3.
Repartodelas
muestras a cada
operador seguin
el método de
extraccién a
utilizar.
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Fig.27. >
Usodelasonda.

Fig. 28. >
Uso del sistema
de ultrasonidos.

4.2.1.1 Método Convencional.
Se denomina extraccién convencional a aquella extraccion llevada a cabo me-
diante instrumental de uso diario en la clinica. Los ejemplos de material més
utilizados para ello son la sonda convencional de exploracion (Fig.27) y el aparato
de ultrasonidos (Fig.28). Se utilizan sin un protocolo establecido; lo normal es
utilizar primero la sonda para verificar si el fragmento esté aun con torque o se
ha quedado suelto, sino se mueve pasariamos a utilizar los ultrasonidos paraver
siconlavibracién delos mismos encima del fragmentoy haciendo movimientos
circulares en contra delas agujas del reloj es posible soltar el tornilloy asi, luego,
con la sonda poder desatornillarlo.

Tomaremos como método convencional cualquier maniobra que se realice
con elinstrumental de uso diario en clinica, que no necesite motory que notenga
como fin la extraccién de tornillos en su uso habitual.

4.2.1.2 Método Mecanico.

Denominamos método mecdnico aquel que va a utilizar fresas especialmente
disefiadas para la extraccién del fragmento. Contaremos, para este estudio, con
tres kits de extraccidn que se explican a continuacién:

4.2.1.2.1 Kit Rhein83® (Rhein83, Bolonia, Italia).
El kit extractor de Rhein83°® es un sistema utilizado para extraer un fragmento
de un tornillo fracturado en el interior de un implante, siempre y cuando este no
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esté fijado con algun tipo de cemento o resina que haga imposible que el tornillo
se pueda desatornillar del interior del implante.

Este kit cuenta con una fresa para poder desatornillar el trozo roto, pero tam-
bién cuenta con otra fresa que va a permitir destruir por completo el fragmento
fracturado sin tocar la rosca interna del implante gracias a la guia que trae el kit.
Esta guia encajard perfectamente en la cabeza de nuestro implante permitiendo
pasar la fresa por su interior e impidiendo que, al utilizarla, se dafien las pare-
des internas del implante, manteniendo asi la rosca intacta. Esta guia se puede
fabricar para cualquier tipo de implante, sea la conexidén que sea, permitiendo
individualizar asi el tratamiento.

En este estudio vamos a analizar la eficacia de esa primera fresa que nos va
a permitir sacar el fragmento roto desatornilldndolo del interior del implante.

Componentes y accesorios (Fig.29):

» Escariador de agarre (Ref. 680FA): Esta fresa esta disponible en dos longitu-
des, una de 17mm y otra de 25mm. En ambos casos la punta de la fresa tiene
una garra especial, que permite enganchar el fragmento residual del interior
del implante y al hacer movimiento antihorario logra desatornillar el trozo de
tornilloroto. Presenta unos indicadores de profundidad en forma de muescas
que nos muestran el progreso de la extraccién del tornillo. La fresa posee,
ademads, un accesorio universal para ser utilizada en contra-angulo o manual-
mente encajandola en el mango que tiene el kit.

o Fresa de corte inverso (Ref. 680FS): Disefiada para taladrar en el tornillo con
una punta helicoidal de 1.2 mm cortada haciala izquierda. Tiene un accesorio
universal para ser utilizada en contra-angulo. Los indicadores de profundidad
en esta fresa sirven para verificar el progreso de desgaste o extraccién del
tornillo.

» Dispositivo de centrado o guia: Accesorio manual que encaja perfectamente
en la cabeza del implante y se utiliza en combinacién con ambas fresas para
evitartocarlaroscainterna delimplante con ellas cuando se estan utilizando.
Cadamodelo de implante dispone de una de estas guias individualizada para
un encaje perfecto.

» Extension: Mango donde podemos colocar la fresa escariadora para utilizarla

manualmente.

< Fig. 29.
Componentes kit
Rhein83°.
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Fig. 30. >
Utilizacién fresa
escariadora con
contradngulo verde
reductory guia
para su utilizacién
por su interior.

Secuencia de uso de la fresa escariadora de agarre:

» Primer paso: Colocar la guia de centrado sobre la cabeza del implante com-
probando que ajusta perfectamente. Sujetar la guia con los dedos para evitar
que se desaloje.

» Segundo paso: Insertar la fresa escariadora en el mango, para poder utilizarlo
de forma manual, introducirlo a través de la guia hastalograrel contacto conel
fragmentoroto. Se observard como las muescas del instrumento se esconden
dentro del implante.

» Tercer paso: Realizar un movimiento de giro anti-horario y a presién cons-
tante, sin dejar de mantener la guia en su lugar. Tras unos cuantos giros, las
muescas del escariador deben reaparecer, eso significard que hemos logrado
desenroscar el fragmento.

» Cuarto paso: Quitar la fresa y la guia, que contendri el tornillo, o en caso de
que permanezca en elinterior delimplante se podra quitar tirandoun pocode
aire de la manguera del equipo o utilizando una sonda en sentido antihorario.

En caso de que no hayamos podido eliminar el fragmento de forma manual,
pasaremos a utilizar la fresa de agarre con el contradangulo verde (reductor 20:1)
(Fig.30), insertandolo de igual manera a través de la guia. Con el motor parado
tocaremos con la punta de la fresa el fragmento, y entonces lo activaremos en
sentido antihorario a 1000-2000 rpm, y a la vez ejerceremos un poco de presién
para ayudar al agarre de la fresa al fragmento. Igual que en la forma manual, el
fragmento puede salir enganchado a la fresa o en la guia, pero sino es asilo aca-
baremos de sacar mediante una fresa o un poco de aire de la jeringa del equipo.

= =

— —

Secuencia de uso de la fresa de corte inverso (Fig.31):

Se optard porla fresa especial de corte en aquellos casos en que el fragmento
roto se encuentre bloqueado y sea imposible extraerlo mediante la fresa esca-
riadora de agarre.

» Primerpaso:Colocarla guia enla cabeza del implantey sujetarla conlos dedos
para que no se mueva.
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Segundo paso: Colocarla fresa en el contradangulo verde (reductor20:1). Intro-
ducir la fresa, a través de la guia, hasta su contacto con el tornillo.

Tercer paso: Cuando la fresa toque el tornillo, accionar el contra-dngulo en
el sentido contrario al de las agujas del reloj a una velocidad de 500-600 rpm
aproximadamente, aplicando presién sobre el fragmento. Es importante que
la fresa de corte se mueva de arriba a abajo de forma intermitente para evitar
sobrecalentar la fijacién, de vez en cuando sacaremos la fresa yrefrigeraremos
con agua, asi iremos eliminando los restos del tornillo que estamos destru-
yendo.

Cuarto paso: Una vez eliminado el tornillo, lavaremos el agujero con aguay
aire a presién con tal de eliminar las virutas residuales.

_

En el presente estudio se va a utilizar la fresa escariadora, bien de forma ma-

nual, bien con contradngulo. Para poder comparar con los otros sistemas, no
utilizaremos la fresa de corte en este estudio puesto que vamos a estudiar la
extraccidn del tornillo desenroscandolo, no su destruccidn, ya que los otros kits
no cuentan con esta fresa destructora.

4.2.1.2.2 Kit MCT Sanhigia® (Sanhigia, Zaragoza, Espaiia).
Composicién (Fig.32):

Guias: en este kit, existen distintas guias universales para las distintas cabe-
zas de implante, permitiendo la colocacién de la fresa a través de ellas, impi-
diendo asitocar las paredes del implante. E1 kit cuenta con 13 guias distintas,
que ya estan prefabricadas y se corresponden con distintas cabezas de im-
plantes del mercado. Para el estudio se utilizé la guia TSV 3.7/4.7, que es la que
adaptaba en la cabeza del implante utilizado.

Soporte de la guia: dentro de este soporte de mano introduciremos la guia por
donde ird la fresa, asi podremos mantenerla fija y evitaremos que se darie el
interior de larosca del implante.

Mango: para poder utilizar de forma manual la fresa.

Drill perforador: utilizado para poder crear una perforacién en el fragmento
del tornillo roto.
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<« Fig. 31.

Fresa de corte para
la destruccion del
fragmento roto.
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Fig.32. >
Componentes del
kit Sanhigia®.

Fig. 33. -
Utilizacién fresa
perforadora del

kit Sanhigia® con
contradnguloverde
reductor.

Fig. 34. >
Utilizacién drill
espirado del kit

Sanhigia® con
contradngulo verde
reductor.

« Drill espirado: para posicionarlo en la perforacién creada con el drill anterior

y lograr desenroscar el fragmento roto.

newal Mastar

Secuencia de uso:

Primer paso: Escoger la guia adecuada segun la conexién del implante.
Segundo paso: Colocar la guia y mantenerla sujeta con el soporte de la guia
(SRG-H). Se seleccionala guia segun la conexién del implante. En este estudio
se utilizé la guia TSV 3.7/4.7.

Tercer paso: conectar el drill y usarlo intentando crear una perforacién en el
tornillo introduciéndolo a través de la guia que tenemos sujeta, se usa a una
velocidad de 1200-2000 rpm con el motor en sentido horario (Fig.33).

Cuarto paso: quitar la guia y con el drill espirado, a una velocidad de 50-80
rpm, fresar en sentido antihorario (Fig.34).
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4.2.1.2.3 Kit Phibo® (Phibo, Barcelona, Espafia).
Composicién (Fig.35):

« Fresade bola:la punta activa de la fresa es de carburo de tungsteno, mientras
quelacafia es de aceroinoxidable. Con esta fresarealizaremos una hendidura
en el fragmento para posteriormente colocar la fresa piramidal en ella y con-
seguir eliminar el fragmento.

» Fresa piramidal: fresa de acero inoxidable, segin recomendaciones de la nor-
ma ASTM F899. Usaremos la fresa en sentido antihorario para eliminar el
fragmento del tornillo roto.

< Fig. 35.
Componentes del
kit Phibo®.
Secuencia de uso:
+ Primer paso: Fresar con bola inicial (Fig.36): La colocamos en el contradngulo
verde (reductor 20:1). Se utiliza con rotacién del motor quirurgico en sentido
horario a una velocidad maxima de 850 rpm, refrigerando la fresa e implante
con irrigaciéon abundante hasta realizar una hendidura con la profundidad
suficiente para poder anclar posteriormente la fresa piramidal.
+ Segundo paso: Clavar la punta del elemento piramidal sobre la zona fresada
del fragmento de tornilloy presionar con fuerza hacia el interior del implante
para conseguir clavar la punta, usar la fresa a 15 rpm con el contradngulo ver-
de (reductor 20:1), con rotacién del motor quirturgico en sentido antihorarioy
refrigeracién abundante (Fig.37).
<« Fig. 36.
Utilizacion fresa de
bola del kit Phibo®
con contraangulo
reductor verde.
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Fig. 37. >
Utilizacién fresa
piramidal del

kit Phibo® con
contradngulo
reductor verde.

A cada operador se le entregaron 3 fresas de cada kit para utilizar con sus 15
muestras, utilizando 1 fresa por cada 5 muestras. El uso de cada fresa se hizo de
forma aleatoria enlas muestras. Se decidié esta cantidad puesto que enlas prue-
bas a partir de la quinta muestra las puntas de las fresas se veian desgastadas.

4.2.2 VALORACION DE LA ROSCA INTERNA DEL IMPLANTE.

Unavez extraidos los fragmentos rotos, se comprobé la afectacién delarosca
interna del implante, porque es muy importante poder atornillar de nuevo
un tornillo para que la prétesis funcione perfectamentey el resultado sea un
éxito.

Para ello, se colocd un pilar sobre el implante y se dispuso un tornillo nuevo,
igual al fracturado, en el implante. Sieste tornillo entraba con suavidad y sin resis-
tenciay se podia ejercer un torque sobre él sin deformacién nirotura del mismo,
se aceptaba comobuenalarosca. Si, por el contrario, se encontraba algun tipode
resistencia al atornillarlo, era imposible colocarlo o se deformaba o fracturaba al
darle torque, se daba por afectada esa rosca interna.

4.2.3 ENCUESTA DE SATISFACCION.
Actualmente la satisfaccién de los profesionales durante el desarrollo de su ac-
tividad, se considera un factor imprescindible para el éxito en su trabajo.
Serealizé una encuesta para analizar el grado de satisfaccién de los operado-
res tras utilizar los distintos métodos de extraccién (Tabla 4), a partirdela escala
de satisfaccién general descrita por Warr, Cook y Wall en el afio 1979. Con este
tipo de encuestas se eliminan los factores subjetivos del operadory se consigue
evaluar de forma objetiva la satisfaccién laboral (Pérez, 1999).
Preguntas:

¢Ha sido facil el aprendizaje de utilizacién por la complejidad del kit?

¢ Es facil el manejo del kit?

¢ Crees que el tiempo requerido para la extraccién del tornillo es correcta?
¢Podrias utilizar este kit sin experiencia previa en este tema?

¢Crees que serd facil su utilizacién en la boca del paciente?

¢ Estés satisfecho con el kit?

N oo s wP

¢ Usarias este kit en un caso en tu clinica?
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Siendo los valores:
0. No.
. Improbable.
2. Nadaprobable.
3. Poco probable.
4. Relativamente probable.
5. Conuna frecuencia de probabilidad media.
6. Probable.
7. Bastante probable.
8. Muy probable.
9. Casiseguro.
10.  Seguro.
OPERADOR 1 OPERADOR 2
PUNTOS PUNTOS ‘R' Tabla4. .
espuestas de
RHEINB3® | SANHIGIA® | PHIBO® RHEIN83® | SANHIGIA® | PHIBO® los operadores.
1 10 8 9 1 10 6 6
2 9 6 4 2 8 3 8
3 7 6 6 3 7 7 3
4 7 7 4 4 7 7 7
5 6 3 3 5 8 4 4
6 9 4 3 6 9 3 3
7 10 2 0 7 10 6 0
OPERADOR 3
PUNTOS
RHEINB3® | SANHIGIA® | PHIBO®
1 10 4 9
2 8 6 6
3 7 4 4
4 7 7 6
5 8 6 4
6 9 9 3
7 9 4 1

Se les pidié a los operadores que nos dejaran su opinién acerca de cada kit
segun sus experiencias y comentarios comparando los tres kits (Ver ANEXOS).
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4.2.4 RECOGIDA DE DATOS. TABLA DE RESULTADOS.
Los datos fueron recogidos por un observador, siempre el mismo, que iba relle-
nando las distintas tablas de los distintos operadores.

Se elaboraron diferentes tablas para la recogida de datos, en funcién de las
variables a analizar, un total de 4 tablas por operador (Tabla 5). Estos desconocian
en todo momento qué pardmetros se estaban evaluando.

En cada tabla se anotaba el operador, pusimos 1,2,3 (1: alumno de posgrado,
2: odontodlogo general que no hace tratamientos sobre implantes y 3: odontélogo
especializado en implantes), el método de extraccién de tornillos (convencional,
mecanico Rhein83® mecanico Sanhigia® y mecanico Phibo®), los nimeros delas
muestras a utilizar, y el tipo de fractura (coronal, media, apical).

Seintrodujolavariable de tipo de fractura para posteriormente poder valorar
dentro de cada método en qué tipo de fractura era mas eficaz y analizar también
en el total de la muestra si algun tipo de fractura era mas frecuente o resultaba
mas sencillo de extraer.

Aliniciodel estudio, se anoté si/no, siel fragmento era mévil ono conla sonda,
poniamos si/no al final, dependiendo de si se habia podido extraer o no el frag-
mento, y en caso de haberlo quitado indicdbamos los minutos y segundos que se
habia tardado en quitar.

Se afladié el dato de afectacidén de larosca interna, que serviria también para
comparar la efectividad entre métodos yla capacidad o experiencia del operador
enlaextraccién de tornillos rotos. La afectacién delaroscainterna del implante
conlleva al fracaso de la operacidn, puesto que, a pesar de haber extraido el tor-
nillo roto, este no puede reemplazarse por uno nuevo.

Una vez superados los 10 minutos se daba la extraccién por imposible para
todos los métodos. En el método convencional el operador podia hacer uso de
cualquier material de los que se les habia provisto (sonda, aparato de ultrasoni-
do, etc.); en los métodos mecanicos, se podia utilizar las fresas propias de cada
métodoy ayudarse de sonda o ultrasonidos para eliminar el fragmento.
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AFECTACION
MoV EVENTO DE TIEMPO DE ROSCA

PREVIA EXTRACCION | EXTRACCION COMENTARIOS
MUESTRA | FRAC S/N S/N MIN:SEG gl/LERNA

N° TIPO

4.2.5 ANALISIS ESTADISTICO.

Serealizé un estudio estadistico delos resultados donde el éxito de la extraccion
fue considerado como la variable respuesta primaria o outcome de la investiga-
cion.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos para todas las variables reco-
gidas en la investigacion: frecuencias absolutas y relativas (para categéricos) y
media, desviacién estandar, minimo, maximo, medianay percentiles 25y 75 para
el tiempo de trabajo, Unico pardmetro continuo.

Serealizé un andlisis inferencial que tuvo por objetivo estudiar la asociacién
entre las diferentes variables y el éxito final.

Para valorar la homogeneidad de los diferentes grupos de tornillos de cada
método de extraccién se utilizaron pruebas de tipo Chi>

Se estimaron modelos de regresién logistica binaria simple para explicar la
probabilidad de éxito en funcién del método empleado y resto de variables in-
dependientes (tipo de fractura, movilidad, operador). Estas variables pueden
influir en el éxito o, simplemente, ser potenciales confusores de larelacién entre
métodoy éxito.

Seaporté el oddsratio (OR) eintervalos de confianza al 95% de la asociacién no
ajustada. Las variables independientes detectadas como significativas (p<o,05)
o relevantes (p<o0,1) se utilizaron para la estimacién de un modelo multiple, con
el que se presentaron OR ajustados.

73

< Tabla 5.
Tabla control de
los resultados de
cada operador
paralas distintas
muestras.




GISELA SENENT VICENTE

La misma metodologia se utilizé para el estudio de la probabilidad de afecta-
cién delarosca.

Para estudiar el tiempo de trabajo en los subgrupos de éxito segiin el método
de extraccidn, se empledinicialmente una prueba de Kruskal-Wallis, comproba-
da mediante test de Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad de las varianzas
mediante Levene (p<0,05). Se estimaron modelos ANOVA de una via para eva-
luar el tiempo medio en los diferentes niveles de los factores independientes.
Finalmente, los factores relevantes se incorporaron a un modelo ANOVA mul-
tifactorial.

Elnivel de significatividad empleado en los analisis fue del 5% (a=0.05).

El estudio tuvo una potencia del 80% con un nivel de confianza del 95%. m
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RESULTADOS

9. RESULTADOS

navez detallada la metodologia llevada a cabo para la obtencién de nues-

tros resultados, pasaremos a exponer dichos resultados obtenidos en los
diferentes parametros analizados (Tabla 6).

Lamuestra paralainvestigacion fue de 180 tornillos fracturados, divididos en

tres grupos que a su vez se dividian en cuatro grupos mas, correspondiendo a

los distintos operadores y a las distintas formas de eliminacién de los tornillos.

Tras el ensayo in vitro se obtuvieron los siguientes resultados representados

en esta tabla:
AFECTACION ¢ Tablaé.
SISTEMA | EXTRAIDO :IIQI:\%TUR . | ROSCA m?c"m VI Resultados
INTERNA obtenidos de las
180 muestras
1 1 E%'\"\I\ZELN‘ S| MEDIO NO NO 0259 | utilizadasenel
estudio.
1 2 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NO X
3 3 | SANHIGIA® | S| CORONAL | NO S 02:42
3 4 | RHEIN83® | S| CORONAL | NO NO 01:59
3 5 | SANHIGIA® | S| MEDIO i NO 09:40
3 6 E%'\,'\l\fLN‘ I MEDIO NO I 02:30
1 7 E%\I'\l\ﬁ'\" SI CORONAL | NO S 01:21
2 8 | SANHIGIA® | NO MEDIO X SI X
3 9 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
1 10 | PHIBO® SI CORONAL | NO NO 02:17
3 11 | SANHIGIA® | NO MEDIO X SI X
3 12 | PHIBO® SI APICAL NO NO 0416
3 13 | PHIBO® SI APICAL NO SI 00:13
1 14 | SANHIGIA® | NO APICAL X NO X
3 15 | PHIBO® SI MEDIO NO SI 00:30
2 16 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NO X
3 17 | PHIBO® SI MEDIO NO S 01:48
2 18 | SANHIGIA® | NO APICAL X SI X
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1 19 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
3 20 | PHIBO® S| MEDIO NO S| 01:07
2 21 | PHIBO® S APICAL NO NO 08:10
2 22 | PHIBO® S| APICAL NO sl 02:56
1 23 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
2 24 | SANHIGIA® | NO APICAL NO NO X
1 25 | PHIBO® NO APICAL X NO X
CONVEN- _
2 26 | ConAL sl MEDIO NO NO 02:11
1 27 | PHIBO® S| MEDIO NO NO 01:30
2 28 | PHIBO® sl CORONAL | NO NO 01:59
CONVEN- _
3 29 | ConaL S| CORONAL | NO S| 00:44
3 30 | RHEINB3® | S| MEDIO NO S| 0112
2 31 | PHIBO® S| MEDIO NO S| 03:14
CONVEN-
3 32| ConaL NO MEDIO X NO X
1 33 | PHIBO® S| MEDIO NO NO 02:12
2 34 | PHIBO® S MEDIO NO S| 06:00
1 35 | SANHIGIA® | NO MEDIO X S| X
2 36 | RHEINB3® | S| MEDIO NO NO 01:30
1 37 | PHIBO® s CORONAL | NO NO 02:13
3 38 | RHEINB3® | S| MEDIO S| NO 02:07
2 39 | RHEIN83® | SI APICAL NO NO 02:56
2 40 | RHEIN3® | S| APICAL S| NO 04:10
CONVEN- _
3 51| ConaL s MEDIO NO NO 02:11
1 42 | RHEIN3® | I MEDIO NO NO 0027
1 43 | RHEINB3® | I APICAL NO NO 04:16
CONVEN- _
3 b4 | oL S| CORONAL | NO NO 02:59
3 45 | RHEIN83® | S MEDIO NO | 00:26
CONVEN- _
2 56 | CoNAL S| APICAL NO S| 00:18
3 47 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
CONVEN- _
1 48 | CoNAL S| APICAL s NO 09:25
2 49 | RHEIN83® | I CORONAL | S| NO 02:17
CONVEN-
2 50 | CloNAL NO MEDIO X NO X
2 51 | RHEIN83® | NO APICAL X NO X
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3 52 | RHEINB3® | S| CORONAL | NO NO 02:13
CONVEN- .

2 53 | ClonAL S| CORONAL | NO S| 0121

2 54 | SANHIGIA® | S| MEDIO S NO 08:54
CONVEN- _

1 55 | ClaNAL S| CORONAL | NO NO 02:03
CONVEN-

1 56 | CloNAL NO APICAL X NO X
CONVEN- ,

2 57 | ClONAL sl MEDIO NO sl 00:24

1 58 | RHEIN83® | S| MEDIO NO S 00:30

1 59 | RHEINB3® | S| MEDIO NO NO 0148
CONVEN-

1 60 | CoonaL NO MEDIO X NO X
CONVEN-

3 61 | ClonAL NO MEDIO X NO X
CONVEN- ,

1 62 | oL S| MEDIO NO S| 00:4L4

2 63 | RHEIN3® | I CORONAL | NO S 00:30

1 64 | SANHIGIA® | SI CORONAL | NO NO 04:37
CONVEN- .

2 65 | ClonAL SI APICAL NO S 00:18
CONVEN-

2 66 | CronaL NO MEDIO X NO X

1 67 | PHIBO® S CORONAL | NO S 0155
CONVEN-

2 68 | oL NO APICAL X NO X

1 69 | RHEIN3® | I CORONAL | NO NO 03:20
CONVEN- ,

1 70 | ConaL sl CORONAL | NO NO 05:37

2 71 | RHEIN83® | I CORONAL | NO NO 0737
CONVEN-

3 72 | ConaL NO MEDIO X NO X

3 73 | RHEIN83® | I CORONAL | NO S| 03:07
CONVEN-

2 75 | ConAL NO APICAL X NO X
CONVEN- ,

2 75 | ConAL S| CORONAL | NO S| 00:24

1 76 | RHEIN83® | NO CORONAL | X NO X

1 77 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NO X

1 78 | RHEIN83® | NO CORONAL | X NO X

2 79 | SANHIGIA® | SI CORONAL | NO S| 02:19

2 80 | PHIBO® SI CORONAL | NO S 0445
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2 81 | SANHIGIA® | NO CORONAL X NO X
1 82 E%’\,'\‘\QELN' S| CORONAL S| NO 02:03
1 83 | RHEIN83® | S APICAL NO S| 00:13
3 84 | SANHIGIA® | NO CORONAL X NO X
2 85 | SANHIGIA® | NO CORONAL X NO X
3 86 | PHIBO® NO CORONAL X NO X
1 87 | PHIBO® S| CORONAL NO S| 0131
2 88 E%'\,'\I\;ELN' NO CORONAL X NO X
1 89 E%'\,‘\‘\QELN' NO CORONAL X NO X
2 90 | PHIBO® NO CORONAL X NO X
3 91 | RHEIN83® | S APICAL NO S| 02:55
2 92 E%'\,'\I\;ELN' NO CORONAL X NO X
3 93 E%’\,'\‘\;ELN' S| CORONAL NO S| 02:13
3 94 | PHIBO® S APICAL NO S 04:15
1 95 | RHEIN83® | NO CORONAL X NO X
2 96 | RHEIN83® | NO CORONAL X NO X
1 97 E%’\"\I\QELN' S CORONAL NO Sl 02:05
3 98 | RHEIN83® | S MEDIO NO NO 05:25
2 99 | SANHIGIA® | S| CORONAL NO Sl 02:00
1 100 | PHIBO® S| CORONAL NO S| 0115
1 101 | PHIBO® S| MEDIO NO Sl 05:53
3 102 | SANHIGIA® | NO CORONAL X NO X
2 103 | RHEIN83® | S| MEDIO NO Sl 0140
3 104 | SANHIGIA® | S| CORONAL NO S| 03:20
3 105 E%'\,'\I\ZELN' S| APICAL S| NO 04:00
2 106 | PHIBO® S| CORONAL S| NO 09:55
1 107 E%'\,'\‘\;ELN' Sl CORONAL NO S 09:00
3 108 | PHIBO® S| CORONAL NO S| 08:54
1 109 | RHEIN83® | NO MEDIO X NO X
1 110 | PHIBO® NO MEDIO X NO X
2 111 | PHIBO® NO MEDIO X NO X
3 112 E%'\,'\I\;ELN' S| MEDIO NO S| 02:30
1 113 | SANHIGIA® | NO CORONAL X NO X
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3 114 | sanHiGia® | i CORONAL | NO NO 02:10
3 115 | RHEINB3® | S| CORONAL | NO NO 0328
3 116 | PHIBO® | NO CORONAL | X NO X
2 117 | RHENB3® | S| APICAL NO S| 0316
1 118 | SANHIGIA® | S| CORONAL | NO NO 06:14
2 119 | SANHIGIA® | S CORONAL | NO S| 0236
3 120 | PHBO® | S CORONAL | NO S| 07:00
2 121 E%'\I'\‘\fLN' S| CORONAL | S| S| 0123
3 122 E%'\,'\I\ZELN' NO CORONAL | X NG X
2 123 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NG X
3 124 | RHEINB3® | S| CORONAL | NO NG 0328
2 125 | PHIBO® | NO CORONAL | X NG X
2 126 | SANHIGIA® | S| MEDIO NO S| 09:40
2 127 | pHiBo® | NO MEDIO X NO X
1 128 | SANHIGIA® | S| MEDIO NO NG 06:50
1 129 | RHEINB3® | S CORONAL | NO S| 0123
3 130 | RHENB3® | S MEDIO NO NG 04:20
2 131 | PHBO® | S CORONAL | NO S| 0222
3 132 E%\,'\l\ﬁ'\" S| MEDIO NO NO 02:14
1 133 | PHBO® | S MEDIO NO S| 0154
3 134 | PHBO® | S CORONAL | NO S| 0704
2 135 | RHEINB3® | S| CORONAL | NO S| 0043
1 136 | PHBO® | S MEDIO NO S| 0158
1 137 | PHBO® | S MEDIO NO S| 0129
1 138 E%'\I'\‘\LELN' S| CORONAL | NO NG 0255
3 139 E%'\,'\I\ZELN' S| CORONAL | NO S| 0205
1 140 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
1 141 | RHENB3® | S CORONAL | NO S| 0204
3 142 E%'\,'\I\ZELN' S| CORONAL | NO S| 00:50
1 143 | RHENB3® | S CORONAL | NO NO 0137
2 144 E%'\L\LELN' S| CORONAL | NO NG 0150
3 145 | SANHIGIA® | S| CORONAL | NO NG 08:40
3 146 | PHBO® | S MEDIO S| NG 0847
2 147 | RHEN83® | S CORONAL | NO NG 0357
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1 148 | SANHIGIA® | I CORONAL NO S| 0128
3 149 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NO X
1 150 | SANHIGIA® | I CORONAL NO S| 03:38
1 151 | RHEIN83® | S| CORONAL NO NO 01:46
2 152 | PHIBO® NO CORONAL | X NO X
2 153 | RHEIN83® | S| CORONAL NO NO 06:47
2 154 | PHIBO® S| MEDIO NO NO 03:00
2 155 | RHEIN83® | S CORONAL NO S| 0136
2 156 | RHEIN83® | NO MEDIO X S| X
3 157 | SANHIGIA® | S| CORONAL NO S| 0220
1 158 | PHIBO® NO CORONAL | X NO X
3 159 | SANHIGIA® | I CORONAL NO NO 0736
1 160 | SANHIGIA® | S| MEDIO NO S| 01:45
2 161 E%'\,'\I\ZELN' S| CORONAL NO S| 00:47
2 162 | SANHIGIA® | S| CORONAL NO S| 02:12
1 163 | SANHIGIA® | NO MEDIO X NO X
3 164 E%’\,'\I\QELN' S| MEDIO S| NO 09:40
3 165 | PHIBO® S| MEDIO NO S| 04:36
1 166 | PHIBO® NO CORONAL | X NO X
3 167 | PHIBO® NO MEDIO X NO X
1 168 E%'\,'\I\QELN' S| CORONAL NO S| 00:41
2 169 | SANHIGIA® | NO CORONAL | X NO X
3 170 | RHEINg3® | S| CORONAL NO NO 06:02
3 171 | RHEIN83® | S| CORONAL NO NO 0159
3 172 | RHEIN83® | S| CORONAL NO NO 0132
1 173 E%'\,'\‘\;ELN' S| CORONAL NO S| 0251
2 174 | PHIBO® S| MEDIO NO NO 0329
1 175 | RHEIN83® | S| CORONAL NO NO 01:32
3 176 | SANHIGIA® | I CORONAL NO S| 00:59
3 177 | PHIBO® NO MEDIO X NO X
3 178 | SANHIGIA® | NO APICAL X NO X
2 179 | SANHIGIA® | S MEDIO NO S| 01:00
3 180 | RHEIN83® | S| MEDIO NO S| 01:29
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO.

Unavez obtenidas las muestras fueron observadas paravalorar a que nivel estaba
la fractura del tornillo a extraer, de esta forma el 51,7% de los tornillos presenta-
ban fractura a nivel coronal, el 35% a nivel medioy el 13,3% a nivel apical. Unavez
repartidas las muestras de forma aleatoria, cada operador revisaba si el tornillo
era mévil o fijo antes de comenzar su intento de extraccidn, se vio que el 40% de
los especimenes presentaban movilidad inicial, encontrando 72 tornillos méviles
y 108 tornillos fijos.

Por el disefio dela muestraya sabiamos que los tres operadores trabajaban en
proporciones iguales con los cuatro sistemas (p=1,000 segun los resultados del
test Chi?). Ademas, aunque la reparticion fue aleatoria, se dio que los diferentes
meétodos actuaban sobre tornillos con las mismas caracteristicas, todos los ope-
radores tenian los mismos tipos de fractura (p=0,685) y tenian tasas similares de
movilidad (p=0,604) en sus muestras.

Estas caracteristicas fueron importantes porque aseguraban que las distintas
variables existentes enlas muestras no estaban confundiendo las conclusiones
principales delainvestigacidn, asi si posteriormente se concluyera que un méto-
do fue més efectivo que otro, la causa no seria atribuible a que se hubiese traba-
jadomas sobre fracturas de untipo especifico o sobre mayor grado de movilidad.

5.2 ANALISIS DEL EXITO.
Lo primero que se estudio6 fue el éxito de extraccién del fragmento roto en las
distintas muestras segun el método utilizado para su extraccién (Grafico 1).
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Sievaluamos latasa de éxito delos métodos mecanicos conjuntamente (67,4%)
y la comparamos con la tasa de éxito del método convencional (71,1%), esta fue
muy igualada y no hubo diferencias entre ambos métodos (p=0,644, test Chi?).

Por tanto, fue recomendable el analisis estadistico manteniendo la diferen-
ciacién delos cuatro grupos, debido al efecto compensatorio porla fusién de los
métodos mecéanicos (Tabla 7).
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Tabla 7. =
Asociacién entre
éxitoy factores
independientes:
resultados de
modelos de
regresion logistica
binaria simple para
probabilidad de
éxito. Estimacion
de odds ratio (OR)
no ajustados.

Serealizd el estudio asociando el éxito con los diferentes factores.

CATEGORIA OR IC95% P-VALOR
Convencional 1 0,002**
Rhein83® 2,01 079-6,19 0,133
Método
Sanhigia® 0,36 0,15-0.85 0,020*
Phibo® 1,00 040—-249 1,000
1 1 0371
Operador 2 0,86 041-183 0,702
3 150 068-3,32 0317
Coronal 1 0,530
Tipo de fractura Media 0,72 036144 0,356
Apical 0,65 0,25-166 0,365
No 1
Movimiento inicial
Si 12,4 4,65-333 <0,001***

*p<0,05; **P<0,01; ***p<0,001

Segun los resultados obtenidos, se vieron diferencias significativas en la efec-
tividad de los diferentes métodos (p=0,002). Asi, el método Rhein83® duplicabala
probabilidad de éxito respecto al método convencional; pero no se alcanzaba la
significatividad estadistica (OR=2,01; p=0,133). Sin embargo, el método Sanhigia®
reducia significativamente la probabilidad de éxito un 64% respecto al método
convencional (OR=0,36; p=0,020), mientras que el método Phibo® se comportaba
exactamente igual que el método convencional (OR=1; p=1,000).

Para evaluar las diferencias de efectividad de los tres métodos mecéanicos,
fue necesario reestimar el modelo logistico anterior alternando las categorias
de referencia:

Elmétodo Rhein83°® incrementaba significativamente el odds de éxito respec-
to al método Sanhigia® (OR=6,20; p<0,001). El método Phibo® incrementaba sig-
nificativamente el odds de éxito respecto al método Sanhigia® (OR=2,81; p=0,020)
y no habia diferencias entre el método Rhein83® y el método Phibo® (OR=0,45;
P=0,133).

Con esto se pudo concluir que el kit de Sanhigia® era un sistema significati-
vamente menos efectivo que cualquiera de los otros tres. Esto pudo deberse al
mecanismo de funcionamiento de este sistema, que siempre serealiza en sentido
horario, con lo que muchas veces en lugar de extraer el tornillo lo que hace es
introducirlo méas o incluso llegar a trabarlo y luego es muy complicado sacarlo.
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Los otros métodos fueron comparables entre si, si bien el kit Rhein83°® ofrecié
resultados descriptivos maés positivos.

Un aspecto importante a tener en cuenta a la hora de determinar el mayor o
menor éxito enla extraccion del tornillo por un método u otro fue la caracteristica
del fragmento a extraer previo a suintervencién, es decir, fue importante valorar
siel tornillo tenia o no movilidad previa, esto fue determinante del éxito del pro-
ceso. Cuando el tornillo se movia, la probabilidad de éxito fue doce veces mayor
respecto alainmovilidad previa del tornillo (OR=12,4; p<0,001). Las tasas de éxito
obtenidas fueron de 93,1% en el caso del tornillo previamente mévil y del 51,6%
en los casos en los que el tornillo no presentaba ninguna movilidad.

Cuando valoramos las tasas de éxito segun los operadores que realizaban la
extraccion con los distintos métodos, estas fueron similares para todos (p=0,371);
es decir, no hubo efecto del operador en la mayor o menor posibilidad de extrac-
cién del tornillo, fuelo mismo si esta fue llevada a cabo por un operador con o sin
experiencia previa en esta practica.

Sivalordbamos si el tornillo se habia fracturado a nivel coronal, medio o apical
y en qué caso era mas fécil o dificil la extraccién de este tornillo, se vio que la
localizacién de la fractura no afectaba al éxito de la extraccién (p=0,530).

A partir de los resultados anteriores, debido a que la mayoria de los factores
estudiados fueron decisivos paralos resultados, se propusola estimacién de un
modelo multiple con la inclusién de los factores detectados relevantes: método
y movilidad. Se consideré también el posible efecto interaccidn, es decir, se es-
tudié silas diferencias debidas al método aplicado fueron similares en tornillos
inmoéviles y moviles, y si el efecto de la movilidad fue similar en los diferentes
métodos (Grafico 2).

Se concluy6 que no habia interaccién entre el método utilizadoy la presencia
ono de movilidad previa en el fragmento a extraer (p=0,606) y se observé que el
método Rhein83°® fue en el que menos impacto tuvo la presencia o no de movili-
dad, siendo igual de efectivo en ambos casos.
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Comolainteraccién no fuerelevante, se procedié a estimar el modelo multiple
final simplificado a los efectos principales, es decir, sin interaccion.
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Tabla 8. =
Asociacion entre
éxitoy factores
independientes
relevantes:
resultados

de modelo
deregresién
logistica binaria
multiple para
probabilidad de
éxito. Estimacién
de odds ratio (OR)
ajustados.

Tabla9. 4
Movimiento inicial
segun el método.

CATEGORIA IC95% P-VALOR
Convencional 1 0,001**
Rhein83® 299 0,99-9,06 0,053
Método
Sanhigia® 027 0,10-0,77 0,014*
Phibo® 0,89 032-250 0,822
No 1
Movimiento inicial
Si 17,0 595-485 <0,001***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Sevio, respectoalos modelos simples, que las diferencias fueron pocas, pero
si habia matices interesantes, como que el método aplicadoy el movimiento ini-
cial seguian siendo significativos. Elmétodo Rhein83® extremaba sus diferencias
respecto al método convencional, llegando a triplicar la probabilidad de éxito,
situdndose al limite de la significatividad estadistica (OR=2,99; p=0,053), tam-
bién incrementaba significativamente el odds de éxito respecto al método Phi-
bo® (OR=3,50; p=0,032) y respecto al método Sanhigia® (OR=8,57; p<0,001). Asi,
el método Phibo® incrementaba significativamente el odds de éxito respecto al
método Sanhigia® (OR=3,23; p=0,028). El método Phibo®y el método convencio-
nal fueron similares, siendo el método Sanhigia® un sistema significativamente
menos efectivo que cualquiera de los otros tres (Tabla 8).

El porqué de esta correccién se debid a que, aunque no existieron diferen-
cias entre los grupos segun el porcentaje de tornillos inméviles que trataban, en
el caso del método Rhein83°® el porcentaje de estos tornillos fijos fue maximo
(66,7%) (Tabla 9). En el modelo multiple los efectos se corrigieron para el supuesto
de que todos los métodos hubieran trabajado con el mismo porcentaje, por ello
fueron mas similares los resultados entre ellos, pero si se valoraban las cifras
exactas, el método Rhein83® ofrecié un mayor éxito de extraccién en este tipo

de tornillos que fueron mas dificiles de extraer, postuldndose como el método

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANIGHIA® PHIBO®
Total 180 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
no 108 60,0% 26 | 578% 30 66,7% 28 62,2% 24 53,3%
si 72 40,0% 19 | 422% 15 333% 17 37,8% 21 46,7%

mas efectivo.
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5.2.1 TORNILLOS FIJOS.

Cuando se valoraban solo los tornillos que estaban fijos antes de su extraccién
(108 muestras) (Grafico 3), habia homogeneidad de los distintos grupos de tor-
nillos (p=0,604), asi la proporcién de tornillos con unas determinadas fracturas
(p=0,685) o 1a de operadores implicados en el trabajo (p=1,000), fueron similares
paralos cuatrométodos. En este caso fueron extraidos 56 de los 108 tornillos fijos.
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Silos métodos mecanicos se consideraban conjuntamente, la tasa general fue
de 52,4%, igualada a la del método convencional y sin diferencias entre ambas
(p=0,828; Chi?). Es decir, si los tornillos estaban fijos, el éxito fue el mismo con
los métodos mecanicos que con el convencional, si se consideraban todos los
mecdanicos conjuntamente. Pero si considerdbamos los métodos mecénicos indi-
vidualmente ylos compardbamos con el método convencional, yano se obtenian
resultados similares.

CATEGORIA OR IC85% P-VALOR
Convencional 1 0,003**
Rhein83® 4,00 123-130 0,021*
Método
Sanhigia® 0,40 0,13-123 0,110
Phibo® 0,85 0,28-2,57 0,768
1 1 0,420
Operador 2 0,75 0,30-1,89 0,541
3 1,43 057 -3,59 0452
Coronal 1 0891
Tipo de fractura Media 092 040-2,10 0,834
Apical 0,76 024-238 0,635

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabla 11. =
Asociacion entre
éxitoy factores
independientes:
resultados de
modelos de
regresién logistica
binaria simple para
probabilidad de
éxito. OR y p-valor.

Grafico4. -
Exito segun

el método de
extraccién en
tornillos maéviles.

En el caso de los tornillos fijos, habia diferencias significativas en la efectivi-
dad de los diferentes métodos (p=0,003), asi el método Rhein83® multiplicaba
por cuatro la probabilidad de éxito respecto al método convencional (OR=4,00;
p=0,021), el método Sanhigia® reducia la probabilidad de éxito respecto al mé-
todo convencional, sin alcanzar la significancia (OR=0,40; p=0,110) y el método
Phibo® se comportaba exactamente igual que el método convencional (OR=0,8s5;
p=0,768) (Tabla 10).

Para evaluarlas diferencias de efectividad delos tres métodos mecénicos en-
tre si, sin contar con el método convencional, fue necesario reestimar el modelo
logistico anterior alternando las categorias de referencia, asi se pudo concluir
que el método Rhein83° fue significativamente mas exitoso que los otros dos
métodos mecanicos (Tabla 11).

REFERENCIA-> CONVENCIONAL | RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
Convencional
OR=4,00
. ® 1
Rhein83 &)=0,021*]
Sanhigia® OR=0,40 OR=0,10
g (0=0110) (p<0,001*)
Phibo® OR=0,85 OR=0,21 OR=2,11
(p=0,768) (p=0,0119 (p=0,201)

*p<0,05; **P<0,01; ***p<0,001

5.2.2 TORNILLOS MOVILES.

Cuando analizamos solo los tornillos moéviles, obtuvimos una muestra de 72 es-
pecimenes, encontrando homogeneidad de los distintos grupos de tornillos, es
decir, la proporcién de tornillos con unas determinadas fracturas o la de opera-
dores implicados en el trabajo fueron similares para los cuatro métodos (Grafico
4). En este caso, solo cinco tornillos méviles no pudieron ser extraidos (cuatro por
el método Sanhigia® y uno por el método Rhein83°®).

100
= 93,3 m
75

50

25

CONVENCIONAL | [RHEINB3® |  [SANHIGIA®|  [PHIBO® |
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Cuando estadisticamente los métodos mecénicos se consideraban conjunta-
mente, la tasa general fue del 90,6%, sin diferencias respecto al método conven-
cional (p=0,316; test de Fisher).

| CONVENCIONAL | RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

Convencional

Rhein83°® 0,441
Sanhigia® 0,040* 0,338
Phibo® 1,000 0417 0,032*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Siconsiderabamos los métodos mecanicos individualmente, se encontraron
diferencias significativas en la efectividad delos diferentes métodos (p=0,017). El
método Phibo® y el convencional fueron significativamente mas exitosos que el
método Sanhigia® para la extraccion de tornillos inicialmente moéviles (Tabla 12).

5.3 ANALISIS DEL SUBGRUPO DE EXITOS.

De las 180 muestras, la extraccidn fue efectiva en 123 casos (68,3%). En estos ca-
sos dondela extraccion fuerealizada, se evaluaron otros factores deinterés como
fuelaafectacién delaroscainternadelimplante tras la extraccién del fragmento
rotodel tornillo, asi como el tiempo de extraccion, es decir, en qué casos eramas
rapida la eliminacién del fragmento y en cudles se necesitaba mas tiempo para
su extraccién.

5.3.1 AFECTACION DE LA ROSCA INTERNA.

De todas las muestras donde se eliminé el tornillo, la rosca interna del implante
se presentd afectadatras el procesoen el 9,8% delos casos de éxito. Esto eramuy
importante, puesto que, aunque se eliminara el tornilloroto, siestarosca interna
seveia afectada, iba a impedir la utilizacién de nuevo del implante.

Si analizdbamos otros factores que podian influir en esta afectaciéon de la
rosca interna (Tabla 13), solo la presencia de movilidad inicial estaba afectan-
do al estado final de la rosca interna (OR=0,06; p=0,009). Si el tornillo se movia
inicialmente, las consecuencias sobre la rosca fueron practicamente nulas, asi
el riesgo de afectacién se reducia un 94%. La tasa de afectacién fue del 1,5% en
tornillos que se movian inicialmente, elevandose hasta un 19,6% en los tornillos
que estaban fijos. Cuando analizdbamos el método empleado, tampoco se vieron
diferencias (p=0,622), asi como cuando se analizaron a los distintos operadores
(p=0,467). Es decir, no influyé en la afectaciéon de la rosca interna, ni el operador
que realizaba la extraccién ni el método que utilizara.
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Tabla 13. =
Asociacién entre
afectacién dela
roscay factores
independientes:
resultados de
modelos de
regresion logistica
binaria simple
para probabilidad
de afectacion.
Estimacién de
odds ratio (OR) no
ajustados.

Pero cuando se analizaba el tipo de fractura del tornillo roto, aunque no al-
canzaba la significancia, si hubo una muy leve tendencia (p=0,097) que sugirié
que en fracturas apicales el riesgo de deterioro de la rosca fue mayor (OR=3,94).

Como el método no presenté asociacién resefiable, no fue preciso estimar un
modelo multiple para ajustar los OR.

CATEGORIA OR IC95% P-VALOR
Convencional 1 0,622
Rhein83® 046 010-211 0320
Método
Sanhigia® 057 0,10-3,24 0,525
Phibo® 036 0,06-201 0,244
1 1 0,467
Operador 2 2,88 052-158 0,224
3 2,38 043-129 0,318
Coronal 1 0,233
Tipo de fractura Media 2,19 0,55-8,67 0,265
Apical 3,94 0,78—-199 0,097
No 1
Movimiento inicial
Si 0,06 0,01-0,50 0,009**

*p<0,05; **Pp<0,01; ***p<0,001

5.3.1.1 Tornillos fijos.

Enel casode estudiar sololos tornillos fijos inicialmente, se observé que no hubo
diferencias entre ningun métodoy quelas fracturas apicales tuvieron una mayor
afectacién de larosca interna respecto a las coronales (p=0,051) (Tabla 14). Esto
se pudo deber a que, para acceder al fragmento roto en el caso de las fracturas
coronales, no se toca la rosca interna del implante puesto que esta cubierta por
el tornillo, mientras que para acceder a las fracturas apicales la fresa atraviesa
laroscainterna teniendo mas posibilidad de contactoy, porlo tanto, de danarla.
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| CATEGORIA OR IC95% P-VALOR

Convencional 1 0,600
Rhein83® 0,32 0,06—1,74 0,188

Método
Sanhigia® 0,75 0,10-547 0,777
Phibo® 0,50 0,07 -345 0,482
1 1 0,415

Operador 2 3,27 051-209 0,210
3 2,81 0,48 —-16,6 0,253
Coronal 1 0,123

Tipo de fractura Media 321 067-154 0,145
Apical 6,75 099-458 0,051

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

REFERENCIA-> | CONVENCIONAL | RHEIN83® | SANHIGIA® | PHIBO®

Convencional
OR=0,32

e ,
Rhein83 0=0188)
L. 0OR=0,75 OR=2733
® 1 ]

Sanhigia 0=0777) (=0408)

Phibo® OR=0,50 OR=156 OR=0,67
(0=0,482) (p=0,657) (0=0,720)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabla 16. =
Asociaciéon entre
afectaciéndela
roscay factores
independientes:
resultados del test
de Fisher (p-valor).
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5.3.1.2 Tornillos méviles.

En el caso del estudio de los tornillos inicialmente mdviles, no se pudo emplear
la misma metodologia que con los fijos puesto que fue muy baja la frecuencia de
casos de afectacion de larosca interna (1,5%). En este caso, no se encontré dife-
rencias en la tasa de afectacién de la rosca seguin el método utilizado (Tabla 16).

| CONVENCIONAL | RHEING3® | SANHIGIA® | PHIBO®
Convencional
Rhein83® 1,000
Sanhigia® 1,000 1,000
Phibo® 0,475 1,000 1,000

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

5.3.2 TIEMPO DE EXTRACCION.

Tras la extraccién de las muestras (Grafico 5), se concluyo que el tiempo medio
de extraccién fue de 3,17 + 2,52 min y la mediana se cifré en 2,22 min (IQR: 0,81-
2,88), esto sugirié una distribucién algo asimétrica. Es decir, algunos tornillos
implicaron puntualmente tiempos de extraccién atipicamente largos, teniendo
tornillos que se eliminaban muy rapidamente y otros que llegaban casi al tiempo
maximo que se daba por bueno, que era de 10 min.
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METODO

En la interpretacién del tiempo para la extraccién de tornillos, se muestran
unos valores de medianas similares para todos los grupos; aunque las distri-
buciones con los métodos convencional y Rhein83® exhibian una variabilidad
menor. Habia diferencias significativas en las distribuciones de tiempo de los
métodos (p=0,029; test de Kruskal-Wallis).
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La falta de normalidad de la variable tiempo en algunos de los grupos, asi
como lade homogeneidad de las varianzas (p=0,009, test de Levene) implicé que
para realizar una metodologia paramétrica (ANOVA) tuviéramos que aplicar la
raiz quintuple del tiempo que aseguraba ya el cumplimiento de esas hipétesis
(p=0,821, Levene).

P-VALOR

Método 0,015*
Operador 0373
Tipo de fractura 0940
Movilidad <0,001***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

El tiempo medio hasta la extraccion fue distinto significativamente segun el
método aplicado (p=0,015) (Tabla 17). Se aplicaron las correspondientes pruebas
post hoc, para saber entre qué pares de métodos se produjeron las diferencias.

CONVENCIONAL | RHEIN83® | SANHIGIA®

Convencional

Rhein83°® 1,000

Sanhigia® 0,038* 0,095

Phibo® 0,186 0,448 1,000

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Elprotocolo de extraccién con el método Sanhigia® exigié un tiempo significa-
tivamente mayor que con el método convencional (p=0,038), el método Rhein83®
acortaba la duracién respecto al método Sanhigia® (p=0,095) y no se vieron di-
ferencias en el método convencional, el método Rhein83® y el método Phibo®
(Tabla 18).

El modelo ANOVA para la movilidad detecté diferencias significativas
(p<0,001). Cuando el tornillo se movia inicialmente, el proceso se acortaba de
forma evidente (tiempo medio 4,09 minutos en inméviles y 2,39 minutos en mé-
viles).

Asipues, deigual manera que el método de extraccidny la situacién de movi-
lidad fueron condicionantes para la obtencidn de éxito, también lo fueron para
analizar el tiempo necesario hasta la extraccion.

Serealizéun modelo ANOVA de 2 vias con interaccién para ajustar estos resul-
tados. El primer modelo concluyod que la interaccion no fue significativa (p=0,261).
Es decir, la influencia del método sobre el tiempo fue aplicable a situaciones de
movilidad y de inmovilidad.
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Grafico 6. =
Relacion método/
movimiento inicial/
tiempo.
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Se observé que el método Sanhigia® quedaba muy penalizado en tiempo
cuando el tornillo no se movia. En los otros casos, las diferencias relativas entre
métodos se mantuvieron homogéneas (Grafico 6). Definitivamente, el modelo
valido fue el multivariable que incorporaba los términos métodoy movilidad (sin
interaccion). Los dos factores mantenian su influencia.

| CONVENCIONAL | RHEIN83® | SANHIGIA®

Convencional

Rhein83°® 1,000

Sanhigia® 0,013* 0,040*

Phibo® 0,092 0,270 1,000

*p<0,05; **Pp<0,01; ***p<0,001

Tras el ajuste, el método Rhein83® alcanzdla significancia estadistica frente al
método Sanhigia® (p=0,040). Ademas, el método convencional empezd a mostrar
una significatividad muy marginal respecto al método Phibo®(p=0,092) (Tabla 19).

5.3.2.1 Tornillos fijos.

Cuando se analiz6 el tiempo de extraccion solo en los tornillos que no presen-
taban movilidad inicial (Grafico 7), hubo diferencias significativas en las distri-
buciones de tiempo de los métodos (p=0,022; test de Kruskal-Wallis). El trabajo
con el método Sanhigia® exigié un tiempo significativamente mayor que con el
método Rhein83°® (p=0,006)(Tabla 20).
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| CONVENCIONAL | RHEIN83® | SANHIGIA®

Convencional

Rhein83® 1,000

Sanhigia® 0,222 0,006**

Phibo® 1,000 1,000 0,774

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

5.3.2 2 Tornillos méviles.

Cuando se analizé el tiempo de extraccién de las muestras con tornillos méviles
alinicio, se encontré diferencias significativas enlas distribuciones de tiempo de
los distintos métodos (p=0,010; test de Kruskal-Wallis). El método convencional
fue mas rapido que el método Phibo®y el método Sanhigia®, y el método Rhein83®
lo fue mas que el método Phibo®. El método convencional y el método Rhein83®

fueron muy similares (Grafico 8).
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Grafico 8. =
Distribucién de
la duracion del
procedimiento
enlos grupos de
tornillos méviles.

Tabla 21. =
Tiempo de
procedimiento
segun factores
independientes:
Resultados
comparaciones
multiples con test
de Mann-Whitney
y correccion de
Bonferroni.
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| CONVENCIONAL | RHEING3® | SANHIGIA®

Convencional

Rhein83°® 1,000

Sanhigia® 0,084 0,228

Phibo® 0,090 0,096 1,000

*p<0,05; **Pp<0,01; ***p<0,001

5.4 VALORACION DE LOS EXPERTOS.

Cadaunodelostres operadores realizé una evaluacién delos diferentes métodos
mecanicos tras el ensayo (Tabla 22). Solo se dispuso de tres datos por método,
por lo que no fue posible ninguna aproximacién estadistica mas alla del simple

recuento de resultados.
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TOTAL | RHEIN® | SANHIGIA® | PHIBO®
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Grafico 9.~
Mediana (valor
central entre los
dos mas extremos)
entre los tres datos
de los distintos
operadores para
los métodos
mecanicos.

Grafico 10. =
Comparaciones
entre grupos de los
factores analizados
por cada operador.
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Estos graficos fueron intuitivos para las comparaciones intra-método y para

la comparacion general entre los métodos (Grafico 9). Dado que la escala 0-10
corresponde al grado de probabilidad percibido respecto a la pregunta, parece
claro que el método Rhein83°® recibid las puntuaciones mas elevadas, por delante
del método Sanhigia®y este, a suvez, por delante del método Phibo® enla mayoria
delos factores a evaluar. Elmétodo Rhein83® recibié unavaloracion excelente en
cuantoalafacilidad de aprendizaje yrecomendacién de uso. Elmétodo Sanhigia®
tuvo como puntos fuertes la no necesidad de experiencia previa; pero recibié
una puntuacién baja-neutra para la utilizacién en boca, satisfaccién general e
intenciéon de uso. El método Phibo® destacé por la facilidad de aprendizaje; pero
la desaprobacién fue generalizada yno hubo intencién de utilizarlo en pacientes.
Elmétodo Rhein83® fue mejor valorado en todos los factores que los otros dos
métodos. Launica excepcién, conigualdad con el método Sanhigia®, fuelavaria-
ble de la experiencia clinica necesaria para la utilizacién del método de extrac-
cién. El método Phibo®

- T e solo se aproximoé al
e . .
— ExpeEncs método Rhein83® en la
LEB0 BN BOCA,
e CATEFACCION 113 3 -
o A facilidad de aprendiza

je del método (Grafico
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DISCUSION

6. DISCUSION

n la literatura, en referencia a las complicaciones mecdnicas en implan-
to-prétesis, se encuentran varios articulos que citan la fractura de los torni-
llos en el interior de los implantes.

Sin embargo, ala hora de quererindagar mas sobre este tema, labusqueda
de informacién se complica; se ha realizado una busqueda exhaustiva sobre
métodos de extraccién de tornillos implanto-protésicos fracturados en las
bases de datos de mayor impacto, Pubmed y Cochrane, sin obtener grandes
resultados.

Lafracturayel aflojamiento del pilar o tornillo de fijacién puede ocurrir por un

incorrecto ajuste pasivo entre prétesis e implante o por fuerzas oclusales ex-
cesivas y disefios en cantiléver (Asvanund, 2011, Shemtov-Yona, 2014; Haidar,
2020). El porcentaje de fracturas de tornillo varia del 0% al 10,4% en estudios
con seguimiento de 5 afios (Papaspyridakos, 2012; Sailer, 2012; Vanlioglu, 2013).
Unicamente se ha encontrado un estudio con tiempo de seguimiento mayor a 20
afios, el cual muestra una incidencia de 29% en fracturas de tornillo de fijacién
protésica (Dhima, 20173).

Ademas, el tipo de prétesis parece influir en la tasa de incidencia de fractu-
ra, conforme se refleja en la revisiéon sistematica de Sailer en la que la prétesis
completa implantosoportada se vio afectada en el 3.8% de los casos frente al 0%
de proétesis parcial fija sobre implantes (Sailer, 2012). Existen otros estudios que
apoyan estos resultados (Bragger, 2001; Pjetursson, 2004; Kreiss, 2007; Papas-
pyridakos, 2012; Sailer, 2012; Vanlioglu, 2013), observandose mayores tasas de
fractura de tornillos en las prétesis implantosoportadas completas que en las
parciales, mientras que en las prétesis unitarias se encuentran los porcentajes
mas bajos, rondando el 0,36% (Pjetursson, 2007; Jung, 2008; Jung, 2012). Ademas,
entre restauraciones cementadas o atornilladas, un estudio retrospectivo de 4
afnos afirma que las cementadas parecen prevenir las complicaciones derivadas
del tornillo (Ferreiroa, 2015).

Enalgunos delos estudios anteriores, los autores han examinadolas posibles
causas de esta complicacién e incluso han estudiado distintos métodos de pre-
vencidn, coincidiendo por ejemplo en laimportancia del torque éptimo suminis-
trado al tornillo como acto que reduce significativamente la pérdida y/o fractura
de este (Kreissl, 2007; Pjetursson, 2014; Gupta, 2015; Mizumoto, 2018).
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No obstante, el problema aparece a la hora de formular un protocolo eficaz y
predecible para la retirada de los fragmentos de tornillo del interior de los im-
plantes. Existen pocos estudios sobre el manejo de estas fracturas, y tampoco
hay evidencia cientifica como para permitir al clinico escoger un método u otro
por su efectividad o facilidad de manejo (Agustin, 2017; Agustin, 2020).

Portodoesto, comenzamos larealizacién de este estudio, yunavez obtenidos
y analizados los resultados, pasamos a discutirlos y compararlos con los datos
encontrados en la bibliografia, en un intento de proporcionar valor a nuestra in-
vestigacién.

6.1 DISCUSION DE MATERIAL Y METODO.
6.1.1 DISCUSION DEL DISENO DE LA MUESTRA.
Para el disefio de la muestra, seguimos la metodologia de ensayo especificada
en la normativa UNE-EN ISO 14801:2007 para ensayos de fatiga dindmica para
implantes dentales endodseos. Esta metodologia ha sido empleada en muchos
delos estudios publicados en la literatura (Gehrke, 2006; Sailer, 2009; Kim 2009;
Nothdurft, 2011; Martinez-Rus, 2012; Gehrke, 2015; Agustin, 2017- 2020).

La norma internacional ISO 14801:2007 rige lo siguiente:

1. “Elimplante dental endodseo se debe sujetar de manera que su eje forme un
angulo de 30°+2° con la direccién de aplicacién de la carga de la maquina de
ensayo”. Eneste estudio, se confeccionéunallave colada que permitié montar
todos los implantes con dicha angulacidn y estandarizar todas las muestras
previamente a su colocacién en la maquina de carga. Encontramos distintos
estudios publicados enlaliteratura donde se utilizan varios aditamentos para
poder colocar los especimenes con la angulacién de 30° sin necesidad de
estandarizar la muestra previamente a la colocacién de esta en la maquina
de carga (Kim, 2009).

2. “Elimplante se debe fijar en un dispositivo de anclaje fijo. Si se utiliza un mate-
rial deincrustacion, este debe tener un médulo de elasticidad mayor de 3 GPa”.
Ennuestro estudio, los implantes fueron embebidos en resina epoxiy posicio-
nados de una manera idéntica para todas las muestras mediante la ayuda de
la citada llave colada. Esta técnica de montar los implantes o los andlogos de
los implantes en resina epoxi autopolimerizable estd extraida de varios estu-
dios in vitro ya publicados (Gehrke, 2006; Oderich, 2012; Stimmelmayr, 20173;
Rosentritt, 2014). Seria beneficioso el uso de un material que tuviera el médulo
de elasticidad, el volumen y la forma mas similar al hueso alveolar del maxilar
anterior para asi tener un mejor efecto de distribucién de las fuerzas. Laresina
utilizada tiene un médulo de elasticidad de 3,9 GPa, siendo mayor de 3 GPa,
comoindicalanorma. El método de montaje delas muestras es muy importante
para conseguir los resultados. Si se utilizan dos medios de montaje distintos,
el efecto del impacto de las fuerzas desalojan el complejo implante-pilar del
bloque de montaje (Silva, 2011; Protopapadaki, 2013). Por ello, los especimenes
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fueron montados en resina epoxi, lo que nos permitia adaptarnos a la norma
ISO 14801, alavez que evitaria el desalojo del implante.

3. “Eldispositivo debe sujetar la muestra a una distancia de 3 mm + 0,5mm api-
calmente a partir del nivel nominal del hueso, aplicando asi la situacién del
casomas desfavorable”. Es decir, la misma normanos exige montarlos implan-
tes simulando una pérdida ésea crestal de 3 mm, ya que los fallos en los com-
ponentes de los implantes se asocian a la reabsorcién ésea crestal (Rangert,
1995). Segun Khraisat, la reabsorcién 6sea podria aumentar la longitud del
brazo de palancay contribuir a una sobrecarga de flexién del implante debido
aque el momento de flexién es el producto del componente de la fuerzalateral
y de la longitud del brazo de palanca (Khraisat, 2002). En este estudio, todos
los especimenes fueron montados considerando una pérdida ésea crestal de
7 mm + 0,5 mm, al igual que otros estudios publicados (Gehrke, 2006; Marti-
nez-Rus, 2012).

6.1.2 DISCUSION SOBRE EL MATERIAL DEL ESTUDIO.

6.1.2.1 Sobre el implante.

Ennuestrainvestigacién estudiamos la extraccién de tornillos rotos que se que-
daban en elinterior delos implantes. En nuestro caso, no utilizamos analogos del
implante, sino implantes reales sin esterilizar y sin tratamiento de superficie, al
igual que en otros estudios encontrados en la literatura (Gehrke, 2015; Yilmaz,
2015).

Existen otros estudios que utilizan andlogos de implantes en lugar de implan-
tesreales (Vigolo, 2006; Kim, 2009; Protopapadaki, 2013; Albosefi, 2014). Los ana-
logos se confeccionan para replicar las dimensiones de la cabeza del implante,
pero estan fabricados en aluminio por lo que sus propiedades fisicas difieren
de las de los implantes, pudiéndose romper antes de conseguir la fractura de
los tornillos de su interior. Por ello, utilizamos implantes reales para poder ex-
trapolar esta complicacién a una situacién clinica lo mas parecida a la que nos
encontrariamos en la boca de nuestros pacientes.

Elimplante fue un implante de 4,25 mm de didmetro, con conexién hexagonal
interna. Los implantes de 4,5 mm de didmetro son los mas utilizados enlos estu-
dios revisados (Mitsias, 2010; Nothdurft, 2011; Yilmaz, 2015).

6.1.2.2 Sobre los pilares.
Los pilares utilizados fueron pilares prefabricados de titanio, todos iguales, que
conectaban mediante conexidn interna en los implantes.

Eltitanio comercialmente puro ha sido utilizado ampliamente en Odontologia
como material paralos pilares sobre implantes debido a subuenabiocompatibil-
dad y sus propiedades mecénicas (Lindhe, 1998; Anusavice 20073).

La eleccion de los pilares de titanio se debid a que fueran del mismo material
queelimplante, y de esta formala carga se concentraba enla zona de la conexién
entre el pilar y la corona, dando como resultado la fractura final del tornillo y no
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del pilar (Att, 2006; Gehrke, 2015). En otros estudios, donde se utilizaban pilares
de distinto material al titanio, la fractura se producia en la corona sin llegar a
fracturarse el tornillo (Martinez-Rus, 2012; Sghaireen, 2015).

Los implantes pueden ser de conexidn interna o externa (Sailer, 2009). La
eleccién dela conexidén interna se debe a que se ha demostrado que la conexién
externa tiene una mayor incidencia de complicaciones, como el aflojamiento y
fractura de los tornillos (Adell, 1990; Becker, 1995; Jemt, 1991). Los sistemas de
conexién interna crean un cuerpo rigido, unico, que protege al tornillo distri-
buyendo mejor las fuerzas y evitando su aflojamiento y fractura (Norton, 1997;
Steinebrunner, 2008; Bernardes, 2009; Sailer, 2009; Asvanund, 2011; Freitas, 2011;
Seetoh, 2011). Estas complicaciones también se ven en la conexién interna, y
debido a que este tipo de conexién es el mas frecuentemente usado hoy en dia,
elegimos hacer el estudio con este tipo de implantes.

6.1.2.3 Sobre los tornillos.

Cuando se atornilla un pilar a un implante, el tornillo es apretado con un torque
determinado, que es el que nos indica el fabricante; esta fuerza que se crea es
una carga axial que va alo largo del tornillo dentro de su rango de elasticidad. Si
se producen cargas axiales adicionales, van a tener un efecto acumulativo junto
con la precarga superando asi el limite elastico y produciendo una deformacién
que hace que el tornillo empiece a deformarse y pueda provocar un aflojamiento
o fractura de este (Boggan, 1999). Por ello, es importante dar el torque exacto a
nuestro tornillo, en nuestro caso 30 Ncm, para no provocar deformaciones en el
tornilloy crear una situacidén similar en todas las muestras para que se produzca
la fractura del tornillo inducida por las distintas maniobras explicadas anterior-
mente.

Se usaron tornillos de titanio de 2 mm de didmetro y 5 mm de longitud, con
cuerpo activo en toda su superficie. Se utilizaron estos ya que eran los tornillos
que correspondian, segun la casa comercial, al pilar elegido. En el estudio que
realizé Roig para su tesis doctoral, se vio que con tornillos de 2 mm con todo el
cuerpo activoy dando 30Ncm de torque, como en nuestro caso, cuandolos pilares
eran detitanio, en todas las muestras que se sometieron a una carga ciclicay por
compresion, se produce la fractura de estos en todas ellas (Roig, 2015; Agustin,
2019). El fin era conseguir una muestra de tornillos fracturados para poder reali-
zar la investigacidn, con lo que era buena eleccién tanto el pilar como el tornillo
de la casa comercial Sweden&Martina®.

6.1.3 DISCUSION DE LOS METODOS UTILIZADOS

PARA CONSEGUIR LA FRACTURA DE LOS TORNILLOS.

6.1.3.1 Sobre la utilizacién de fatiga dindmica.

Labusquedabibliografica realizada para determinarlas condiciones de nuestro
estudio nos llevd a realizar un proceso de carga dindmica, ya que asi reprodu-
ciamos in vitro las fuerzas funcionales masticatorias de forma mas real; de esta
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forma conseguiamos muestras de distintas formas: méviles porque los tornillos
se iban aflojando antes de su fractura (Strub, 2003), y muestras fijas cuando la
oclusién nolograba aflojar el tornilloy directamente se fracturaban. Segun Strub,
la maquina simuladora de masticacién es una herramienta util para estudiar la
estabilidad de la interfase implante-pilar-tornillo (Strub, 2003).

Eneste caso simulamos la masticacién sin termociclado, ya que el objetivo fue
fatigar el tonillo para producirle una fractura sin importarnos las condiciones de
humedad de la muestra.

Nuestras muestras fueron fatigadas durante la experimentacién con una fuer-
zade 8o Ncm, ya quelas cargas registradas en clinica varian entre 12y 70 Ncm. No
existen estudios para poder comparar estas caracteristicas a la hora de querer
fracturar tornillos rotos (Agustin 2017-2020).

6.1.3.2 Sobre el ensayo de compresién.

Tras el envejecimiento mediante carga dindmica, sometimos alas muestras aun
ensayo de compresién hastala fractura, que eralo que queriamos conseguir para
tener preparadas las muestras para el siguiente paso del estudio.

La eleccién del disefio y el tipo de ensayo de compresiéon se basé en la nor-
mativa ISO para el estudio de implantes dentales endodseos (ISO 14801: 2007);
este ensayo por compresién serealizdé con una maquina de carga estatica Shima-
dzu® AG-100KN. La discusién se establece respecto a las variables que la norma
permite, como disefio y disposicién de las muestras y velocidad de avance de
cruceta.

Lavelocidad de cruceta ode avance dela carga serefiere alavelocidad conla
que el aplicador de fuerza (superficie esférica o plana) desciende hacia la mues-
tra; se trata de un pardmetro que debemos programar en las maquinas de carga
universal. No existe una velocidad estandarizada para todas las maquinas, por
lo que suele programarse dentro de un rango de avance que oscila entre 0,1 mm/
miny 5 mm/min. Lanorma ISO 6872 establece una velocidad ideal entre 0,5y 1,5
mm/min (ISO, 2007). Lo ideal seria que fuera lo mas baja posible, es decir, que
el puntero descendiera tan lento como fuese posible, para asi asegurarnos que
estamos en condiciones estaticas puras (Roman, 2010; Agustin, 2012; Sola-Ruiz,
2015; Casas, 2015; Roig, 2015).

El ensayo realizado fue por compresién continua hasta la fractura de los tor-
nillos, programamos la maquina a unavelocidad de 0,smm/min, dentrodeloque
recomienda la norma ISO, lo més baja posible, aplicando la fuerza en la parte
incisal de los pilares, mediante un puntero plano, hasta conseguir la fractura de
los tornillos, evitando la fractura de los pilares.

6.1.4 DISCUSION DE LOS METODOS DE EXTRACCION.

Partiendo de la base de que no existe un método universal que pueda aplicarse,
se han mostrado muchas técnicas y métodos a través de informes de casos, con
pocarelevancia cientificay, la mayoria, explica procedimientos con instrumen-
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tos dentales convencionales, como por ejemplo el usode una fresa afiladaligera-
mente en contacto conla parte expuesta del tornillo que, al activarla, consiguela
rotacion del tornillo hacia fuera (Williamson, 2001); también el uso de bastoncillos
de algodén que vibran con la ayuda de ultrasonidos (Barbosa, 2014). Otro estudio
indica que lo primero es utilizar sonda y luego, si no es posible la remocién del
tornillo, pasaremos a utilizar un instrumento de acero inoxidable, con punta en
forma de tenedor y mango largo, con pieza de mano a baja velocidad. Este ins-
trumento permite eliminar tornillos de la parte apical del implante, pero cuando
no es posiblela eliminacién indica la utilizacién de instrumentacién ultrasénica
alternando con la utilizacién de la punta en forma de horquilla (Imam, 2014).

Enun articulo se propone agujerear por el centro el fragmento e introducir ahi
una lima H-file e ir desenroscando el tornillo roto hasta su eliminacién (Bo Kyun,
2017). Mas recientemente, se han publicado otras técnicas més novedosas de
extraccién de tornillos de implantes, como la de Yang: en su articulo describe
un método sencillo y econdémico para extraer un tornillo fracturado por encima
oanivel de la plataforma del implante mediante el uso de un destornillador per-
sonalizado fabricado con una aguja hipodérmica (Yang, 2019). Este método no
se recomienda cuando la parte restante del tornillo estd muy por debajo de la
plataforma del implante. Segun el sistema de implante y el tamarfio del tornillo
fracturado, el clinico puede elegir una aguja hipodérmica apropiada de unrango
de calibre entre 10 y 34 (didmetro interior: 2,69 mm a 0,05 mm) para lograr un
ajuste por friccién entre el tornilloyla aguja. Con esta técnica, se evita una inter-
vencién quirurgicay limita el riesgo de dafiar la rosca interna del implante. Otra
solucidén publicada consiste en preparar otro tornillo, cortdndolo alalongitud de
la parte superior restante de las roscas internas del implante y, a continuacién,
conectar la protesis existente con ese tornillo (Yi, 2019). Basan esta técnica en
quelos estudios in vitro publicados no presentan una relacién significativa entre
lalongitud del tornillo del pilar y el aflojamiento del tornillo o su resistencia ala
fractura, siempre que el tornillo tenga al menos 1,4 mm de largo 0 3,5 roscas. Esta
seriauna solucién conservadora, cuandono es posible por otromedio el eliminar
completamente el fragmento del interior del implante. En otro estudio se habla
de no desenroscar el tornillo si no que lo van a cortar en astillas para eliminarlo,
esolorealizan con un kit que consta de brocas, 2 guias de brocay 6 instrumentos
de roscado manual (Nergiz, 2004).

En cuanto a los sistemas mecanicos o especificos de extracciéon existe una
gran carencia de estudios. Ni tan siquiera las casas comerciales publican estu-
dios clinicos que avalen la eficacia de sus productos. En algun trabajo se mencio-
nala presenciadelos kits de extraccidn, perono se profundiza sobre ello, solo se
presentan como un caso aislado. Hemos encontrado dos articulos con estudios
invitro enlos que se comparan distintos kits de extraccién frente al método con-
vencional, siendolos procedimientos mecanicos los que lograron mejores resul-
tados enlarecuperacién delos fragmentos de tornillos, tiempo de recuperacién
y preservacién de larosca interna de los implantes (Agustin, 2017- 2020).
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Portanto, resulta dificil realizar una discusion convencional entre autores con
elmismo disefio de estudio, puesto que cada autor se halimitado a describir téc-
nicas que difierenlas unas de las otras, ytampoco hay estudios in vitro ni analisis
comparativos entre sistemas de extraccién.

En cuanto a la bibliografia encontrada sobre el estudio de los distintos mé-
todos a utilizar para la extraccidn de tornillos rotos, solo hemos encontrado dos
articulos para poder comparar nuestros datos, en ellos se han realizado estudios
similares, aunque no coincidentes en su totalidad.

Elmétodo convencional en el que se usa sonda y ultrasonidos resulta eficiente
a lavez que econdémico, por tanto, es un buen método para la extraccién de tor-
nillos fracturados y asi lo respaldan los datos estadisticos encontrados en los
distintos estudios que tienen un 73,3% de éxito de extraccién con este método
(Agustin, 2017-2020). En nuestra investigacién se encontré una tasa éxito de ex-
traccién para el método convencional del 71,1%. En los estudios de Agustin, no
han diferenciado si el fragmento era mévil o no, en nuestro caso se observé que
latasa de extraccién enlos tornillos méviles fue del 93,1% y en los fijos del 51,9%.

Conrespectoal kit mecdnico Rhein83°® disefiado para la extraccién fue senci-
lloy eficaz; el 100% de los operadores asilo afirmaron (Agustin, 2020). En la valo-
racion de los distintos sistemas utilizados, el kit Rhein83® fue el mejor valorado
enlos distintos puntos analizados, tanto en el estudio que realizé Agustin como
en este estudio. Es importante destacar su facilidad de aprendizaje y manejo, lo
cual hace que la experiencia del clinico no sea requisito esencial en el correcto
uso del kit; delamisma maneralo apoyanlos resultados del andlisis estadistico,
donde se muestra el mismo grado de habilidad entre operadores, y los propios
operadores en la prueba de satisfaccién. La tasa de éxito de extraccién nues-
tra fue del 84,4%, muy similar al 96,7% estudio de Agustin (Agustin, 2020). En
este estudio, se utilizaron dos tipos distintos de tornillos y de pilares, pilares
de titanio con tornillos con espiras en toda su longitud y pilares de circona con
tornillos solo activos en su parte apical, teniendo mas éxito en la extraccién en
estos ultimos.

En cuanto a los valores de éxito de los otros kits utilizados, podemos com-
parar los datos del kit de Sanhigia®, en nuestro estudio con un éxito del 46,7%
y para Agustin un 20%, estando no muy bien valorado (Agustin, 2017). En este
mismo articulo pudimos comparar el kit de Phibo® con un 93,3% de éxito frente
al nuestro con un 71,7%. No se tuvo en cuenta si era mévil o no. Los operadores
nos indicaban que el kit Phibo® era mas dificil de utilizar puesto que noteniauna
gula que evitara tocar las paredes internas del implante.

A pesar de los buenos resultados obtenidos con el sistema mecénico de ex-
tracciodn, es importante sefialar que, ante fracturas muy apicales, cuando se uti-
liza la guia con cualquiera de las fresas, ninguna de ellas llega a tocar la cabeza
del tornillo debido a que €l cilindro guia no les deja salir mas alld de la punta; en
estos casos es conveniente realizar la extraccién sin la guia, con mucho cuidado
derespetar larosca interna.
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6.2 DISCUSION DE LA VALORACION DE LA ROSCA INTERNA.
Es importante saber si el estado de nuestro implante es adecuado para volver a
colocar la restauracién con un nuevo tornillo, y para ello, nosotros utilizamos un
tornillo nuevo para verificar la rosca interna. Cuando buscamos en la literatura
métodos para saber si ha sido afectada la rosca interna una vez extraido el frag-
mento roto encontramos algunos articulos al respecto. En 2018 se publicé una
técnicabasadaenlarealizacién deunaréplicade silicona dela superficieinterna
del implante; siendo un método predecible para evaluar clinicamente el cuerpo
interno del implante; en esta técnica se compara la impresién del interior del
implante a estudiar con otra impresiéon del interior de un implante sin afectacién
delaroscainterna (Igarashi, 2018).

En otro estudio del mismo autor, se evalud la integridad de la eliminacién de
cualquier material del tornillo del pilar usando cuatro métodos diagndsticos (Iga-
rashi, 2019):

» Evaluacién mediante un poste de impresién. Si el poste asentaba completa-
mente, el método de remocién usado habia sido un éxito.

- Evaluacién mediante fotografias obtenidas por microscopio. Se buscaban
restos de tornillo y dafio interior del cuerpo del implante.

» Evaluacién mediante impresién con polivinil siloxano. Si se conseguia una
réplica completa de la superficie interna del implante en la silicona, la remo-
cidén del fragmento habia sido un éxito. Es la técnica descrita previamente y
publicada en 2017.

- Evaluacién de fotografias obtenidas mediante un estereomicroscopio. Sec-
ciondndose los implantes por la mitad, se consideré la extraccion exitosa del
tornillo fracturado cuando los residuos que quedaban en el fondo del orificio
del tornillo del implante eran inferiores a 1,2 mm. Por esto, aunque el poste se
inserte de manera correcta, puede no detectarse la presencia deun fragmento
de tornillo apical.

En nuestro caso se aplicé la prueba de atornillado del tornillo de fijacién pro-
tésico; si podiamos atornillar, sin resistencia, el pilar con un tornillo nuevo, sin
movilidad de este, se daba por exitosala operacién, ya que nuestrofin eralarecu-
peracién del implante para su posterior usotal y como estaba antes dela fractura.

6.3 DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Previa ala discusién de los resultados obtenidos, nos gustaria comentar que ha
sido dificil encontrar estudios similares en la literatura, los Unicos dos estudios
encontrados han sidolos realizados en el mismo departamento donde se ha eje-
cutado esta investigacion (Agustin, 2017- 2020). No existe en la literatura otros
estudios quevaloren el éxito de los mecanismos extractores de tornillos rotos en
implantes, y que nos puedan facilitar la eleccién de estos ante problemas en la
clinica dental. Solovamos a encontrar estudios que nos muestran cémo preparar
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nuestras muestras para conseguir resultados lomads parecidos ala situaciénreal
en la boca de nuestros pacientes.

Una vez analizados los resultados, los compararemos con lo encontrado en
la bibliografia consultada e iremos validando o negando las distintas hipétesis
planteadas al inicio del estudio.

Cuando hablamos de la efectividad de los distintos sistemas, comparando
los métodos mecanicos con el método convencional, segun nuestros resultados
podemos afirmar que ambos métodos son buenos pero que hay diferencias si el
tornillo a extraer previamente estaba fijo o mévil. No hemos encontrado ningun
estudio donde separen esta caracteristica, conlo que no podemos comparar este
resultado connada. Sipodemos afirmar, aceptando asila primera hipétesis plan-
teada, “el sistema de extraccion mecanico de tornillos fracturados sera mas
efectivo que el convencional”, que la extraccién de tornillos mecdnica es mas
efectiva quela convencional, en el caso delos tornillos fijos, peroen el casodelos
tornillos méviles, el sistema convencional seria igual de eficaz que el mecénico.
Hay que comentar que cuando vamos a extraer un tornillo fijo, lo que hay que
hacer es eliminar el torque del tornillo y para ello ni la sonda ni los ultrasonidos
tienen tanta fuerza como los sistemas mecanicos. En cambio, en caso de que el
fragmento esté moévil, muchas veces es mas seguro desenroscar el fragmento
poco a poco manualmente que utilizar los sistemas mecanicos que funcionan
con fresas de forma horaria y que pueden enroscar mds aun el fragmento en vez
de sacarloy nos dificulta o impide su extraccién.

Estadisticamente si que existe mayor probabilidad de extraccién con el méto-
domecanico que con el convencional; han sido extraidos mas tornillos fijos con el
kit mecdnico, mientras que si hablamos de extraccién de tornillos méviles vemos
que con el método convencional es suficiente para suremocién.

Este estudio se puso en marcha debido a la frecuencia de complicaciones de
este tipo que nos estdbamos encontrando, perolomads importante detodo, aparte
de saber con qué es mejor intentar extraer el fragmento, es conseguir no dafiar
la rosca interna del implante para poder volver a utilizar de nuevo el implante,
a ser posible, con la misma prétesis, solo cambiando el tornillo por otro nuevo.
Para ello, después de la extraccién se valord dicha rosca interna; los resultados
obtenidos nos hacenrechazarnuestra segunda hipdtesis, “los sistemas conven-
cionales y mecanicos de extraccion de tornillos no dafiaran la rosca interna
delos implantes”, puesto que siexiste un pequetio porcentaje de implantes con
rosca interna danada (9,8%); la rosca se vio alterada en solo cuatro implantes
de la muestra total, impidiendo la posterior colocacién de nuevo de la prétesis.
Comparandolo con el estudio de Agustin, que encontré un 13,33% de afectacién
de la rosca interna (Agustin, 2017) y con su otro estudio en el que se obtuvo una
afectacién del 7,8% de las roscas internas de los implantes (Agustin, 2020), los
valores son muy parecidos. En nuestro caso, podemos diferenciar entre tornillos
previamente fijos o méviles; hemos observado que enlos casos de movilidad pre-
viaelriesgode afectaciéon delarosca sereduce un94%. En el casodelos tornillos
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moéviles en el inicio, la afectacién delarosca fue del 1,5% mientras que en el caso
de los tornillos inicialmente fijos esta afectacion fue del 19,6%.

Estos resultados no se ven afectados ni por el método utilizado ni por el ope-
rador, lo Unico que se aprecia es que en las fracturas apicales son un poco mas
frecuentes y esto se debe a que para acceder al fragmento ya tenemos las espi-
ras cerca de nuestras fresas o instrumentos utilizados, con lo que es mas facil
tocarlas. Hay que destacar que uno de los kits utilizado no tenia guia por la que
introducir la fresa y asi evitar dafiar la rosca interna. Esta guia se ha visto que es
muy aconsejable, ya que al aplicar este método en boca existen muchos factores
que hacen que se muevan los aditamentos, el contradnguloylas fresas conlo que
es mas dificil controlar la posicién de las fresas sino existe una guia.

En el estudio se observaron tres tipos de niveles apico-coronales por donde
se fracturaban los tornillos, encontrandose mas fracturas a nivel coronal (51,7%),
seguidas del nivel medio (35%) y menos frecuentes a nivel apical (13,3%). Esto
puede deberse a que el puntodeunién dela cabeza conelinicio delas espiras del
tornillo esta a nivel coronal. Si observamos las muestras del estudio de Agustin
dondeviodos tipos de tornillos, las fracturas menos frecuentes eran a nivel apical
(13,3%), seguidas delas del nivel medio (28,3%) y con mas frecuencia encontrando
las fracturas a nivel coronal (58,3%). Esto nos hace ver que los tornillos se van a
fracturar més a nivel de la unién de la cabeza del tornillo con el cuerpo, sea como
sea este cuerpo, es decir, sea totalmente con parte activa o liso con parte acti-
va solo a nivel apical. En este estudio las muestras fueron repartidas de forma
aleatoria a los distintos operadores siendo equitativa la distribucién en cuanto
alazonadela fractura que presentaban; y se concluyé, rechazando asi la tercera
hipdtesis, “lalocalizacién dela fractura del tornilloinfluira en su extraccién”,
que no influye la localizacién de la fractura en el éxito de extraccién del tornillo,
ni en el tiempo requerido para dicha extraccién.

Enla muestra contdbamos con 72 tornillos méviles y 108 tornillos fijos, es de-
cir, un 40% de los tornillos presentaban movilidad. La movilidad inicial del torni-
llo fue una variable clave para explicar la probabilidad de éxito. Si el espécimen
presentabainicialmente movimiento, era mas facil extraerlo. Con estoaceptamos
la cuarta hipoétesis, “los tornillos fracturados que presentan movilidad previa
seran mas rapidos y sencillos de extraer”. El método empleadoy la movilidad
previa son las Unicas variables que afectan a la duracién del proceso. E1 méto-
do convencional y en método Rhein83® implicaron tiempos mdés cortos que los
otros dos métodos mecanicos. En el trabajo de Agustin, donde solo compara el
método convencional con el mecdnico Rhein83°®, fueron mas rapidos de extraer
los tornillos con el método mecénico que con el convencional.

Alos operadores se les dio las instrucciones de uso de los distintos kits, asi
como deluso de laforma convencional, atodos alavez. Al finalizar la parte prac-
tica delainvestigacién seles pasd una encuesta para conocer que pensaban de
cada uno de los métodos empleado. Todos ellos pusieron al método Rhein83®
como el mejor de los tres, y mostraron una clara intencién de uso en clinica y

110



DISCUSION

recomendacidn a otros operadores de su uso (9.33 en la escala de satisfaccidn).
Esto coincide con la satisfacciéon encontrada en el estudio de Agustin donde los
operadores valoraban solo el método Rhein83°® y le daban una puntuacion de 9
sobre 10 sobre su facilidad de uso y éxito obtenido. En el otro extremo tenemos
el kit Phibo®, el cual no ha tenido buena valoracién por los operadores: la expli-
cacion es la falta de guia en el sistema, lo que hace mas dificil su uso, sobre todo
pensando enllevarlo a clinica donde todo es mas complicado, debido ala presen-
ciadeestructuras bucales, salivay posicién donde se encuentra el tornilloroto, lo
que puede generar un acceso muy dificil. Esto conllevaria el poder tocar larosca
interna mds facilmente con lo que perderiamos la finalidad de uso del implante.
Sibien, los operadores no tenian la misma experiencia en tratamientos protési-
cos sobre implantes, todos ellos fueron odontélogos con experiencia practicade
varios afios, conloque alahora de entendery manejar material odontolégico eran
igual devalidos y consiguieron sacarlos tornillos rotos con cifras muy parecidas.
Por lo que tenemos que rechazar la ultima hipoétesis, “la experiencia del ope-
rador en la practica sobre implantes sera importante a la hora de conseguir
sacar el tornillo roto”. Con esto, se hace ver que cualquier odontdlogo, aunque
no tenga experiencia en este tema, puede eliminar facilmente un tornillo roto
del interior de un implante utilizando los métodos mecéanicos de extraccion. m

m




& ©

oINUISHTIINUY £



CONCLUSIONES

7.CONCLUSIONES

D entrodelas limitaciones de este estudio in vitro, de acuerdo con los resultados
anteriormente expuestos, podemos extraer las siguientes conclusiones:

. Lautilizacion de los sistemas de extraccion de tornillos implanto-protésicos
convencionales ymecanicos han conseguidolaretirada de 123 tornillos rotos
(68,3%).

1.1 Con el sistema convencional se han retirado el 71,1% de los casos.
1.2 Conlos sistemas mecanicos se han retirado el 67,4% de los casos.

Enalgunos casos conviene combinar ambos sistemas para facilitarlaretirada
del tornillo fracturado.

2. Dentro de los sistemas mecanicos, el método Rhein83® alcanza una tasa de
éxito del 84,4%, el método Phibo®y el convencional del 71,1% y el método San-
higia® solo del 46,7%. E1l método Rhein83® se muestra como el mas efectivo
estadisticamente conrespectoalos otros dos métodos mecanicos. Elmétodo
convencional y Phibo® son similares estadisticamente y significativamente
mejores que el método Sanhigia®.

3. Eltiempo de extraccién de los tornillos fracturados se ve influenciado por
diferentes variables:

3.1 Eltiempo requerido para la extraccién de los tornillos va a depender del
estadoinicial del mismo. La influencia del método sobre el tiempo es apli-
cable a situaciones de movilidad o inmovilidad inicial del tornillo, en tor-
nillos méviles va a ser menor que en tornillos inicialmente fijos. El método
Sanhigia® es el que va a necesitar mas tiempo para la extracciéon cuando
el tornillo no se mueve; en los otros casos las diferencias relativas entre
métodos se mantienen homogéneas. En los tornillos méviles el método
convencional se iguala al método Rhein® siendo estos dos mds rapidos
que los métodos Phibo® y Sanhigia®.

3.2 El tiempo de extraccién en tornillos fijos serd menor en la utilizacién del
sistema Rhein83® con respecto al método convencional y mecdnicos Phi-
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4,

bo®/ Sanhigia®. El método Sanhigia® el que mas tiempo necesita para la
extraccion.

La situacién, en cuanto ala movilidad del fragmento dentro del cuerpo delim-

plante, ha influido en los resultados alcanzados; cuando el tornillo se mueve,

la probabilidad de éxito es 12 veces mayor respecto a la inmovilidad.

4.1. Enlos fragmentos inméviles se ha conseguido remover el 51,9% de los ca-
SOS.

4.2 Enlos fragmentos méviles se ha conseguido remover el 93,1% de los casos.

Se aprecia que el método Rhein83°® es el sistema menos afectado en su efec-

tividad por la condicién de inmovilidad del tornillo.

5.

La situacidn, en cuanto a la posicién apico-coronal del fragmento roto, no ha
influido en la dificultad parala retirada del mismo.

Laroscainternadelos implantes no se havisto afectada estadisticamente por
las maniobras de retirada de los fragmentos, aunque los dafios han sido mas
frecuentes en los tornillos que se encontraban inméviles, siendo las conse-
cuencias sobrelarosca practicamente nulas enlos casos de movilidad previa
deltornillo. Seve unatendencia estadistica ala afectacién delaroscainterna
en las fracturas apicales con respecto a las coronales.

. Elentrenamiento previo ola experiencia clinica del operador no parece influir

enlatasadeéxitoenlaextraccién del tornillo de fijacién protésico fracturado
dentro de un implante.

En el anadlisis del comportamiento de los sistemas mecdanicos, el sistema
Rhein83°® es el elegido porlos operadores por su sencillez y rapidez, en contra-
posicién al método Phibo®, que fue el peor valorado debido a su complejidad
de uso al no tener guia donde introducir la fresa.

Se necesitan mas estudios in vitro e in vivo que demuestren el buen funcio-
namiento clinico de los sistemas mecanicos de extraccién de tornillos consi-

guiendo mejorar y simplificar su protocolo clinico.

Implicacién clinica: Segun la experiencia clinicaylos resultados de este estu-

dioinvitro, es aconsejable, en caso de fractura de un tornillo, iniciar las maniobras
deretirada con sistemas convencionalesy, sies necesario, complementarlos con

sistemas mecdnicos guiados. m
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ANEXOS

9. ANEXOS
METODO DE EXTRACCION
| N %
Total 180 100,0%
convencional 45 25,0%
Rhein83°® 45 25,0%
Sanhigia® 45 25,0%
Phibo® 45 25,0%
OPERADOR SEGUN METODO
TOTAL CONVENCIONAL RHEINB3® SANHIGIA® PHIBO®
Total 180 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Op.1 60 333% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3%
Op. 2 60 33,3% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3%
Op.3 60 33,3% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3% 15 33,3%

TIPO DE FRACTURA SEGUN METODO

METODO
TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83@ SANHIGIA® PHIBO®
Total 180 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 | 100,0%
Coronal 93 51,7% 23 51,1% 25 55,6% 26 57,8% 19 42,2%
Medio 63 35,0% 15 333% 13 28,9% 15 333% 20 L4L%
Apical 24 13,3% 7 15,6% 7 15,6% 4 8,9% 6 13,3%
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MOVIMIENTO INICIAL SEGUN METODO

METODO
N % N % N % N % N %
Total 180 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 100,0%
no 108 60,0% 26 57.8% 30 66,7% 28 62,2% 24 53.3%
si 72 40,0% 19 42.2% 15 33,3% 17 37.8% 21 46,7%
EXITOSEGUN METODO
METODO
N % N % N % N % N %
Total 180 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 100,0% 45 100,0%
no 57 31,7% 13 28,9% 7 15,6% 24 53,3% 13 28,9%
si 123 68,3% 32 71,1% 38 84,4% 21 46,7% 32 71,1%
EXITOSEGUN METODO

o | oweeow [ e
IS N S S

Total 180 100,0% 100,0% 100,0%
no 57 317% 13 28,9% Ll 32,6%
si 123 68,3% 32 71,1% 91 67,4%

AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN METODO
METODO

Total 123 100,0% 32 100,0% 38 100,0% 21 100,0% 32 | 100,0%
no 111 90,2% 27 84,4% 35 92,1% 19 90,5% 30 93,8%
si 12 9,8% 5 15,6% 3 79% 2 9,5% 2 6,3%
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TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN METODO

METODO
CONVENCIONAL | RHEINB3® SANHIGIA® PHIBO®
N 123 32 38 21 32
Media 3,17 2,58 257 432 3,70
Desviacion tipica 252 2,50 1,78 3,04 267
Minimo 22 30 22 98 22
Maximo 992 9,67 762 9,67 992
Percentil 25 1,50 81 1,50 2,17 185
Mediana 2,22 2,08 2,03 2,70 2,65
Percentil 75 417 2,88 3,47 6,83 532
EXITO SEGUN OPERADOR POR METODO
‘ TOTAL \[1] Si
N 180 57 123
Total
% 100,0% 31,7% 68,3%
N 60 20 40
Op.1
% 100,0% 33,3% 66,7%
Total OPERADOR
N 60 22 38
Op.2
% 100,0% 36,7% 63,3%
N 60 15 45
Op.3
% 100,0% 25,0% 75.0%
METODO
N 45 13 32
Total
% 100,0% 289% 71,1%
N 15 3 12
Op.1
% 100,0% 20,0% 80,0%
convencional OPERADOR
N 15 6 9
Op.2
% 100,0% 40,0% 60,0%
N 15 4 11
0p.3
% 100,0% 26,7% 73.3%
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METODO

Total N 45 7 38
% 100,0% 15,6% 84,4%
Op.1 N 15 4 11
% 100,0% 26,7% 73,3%
Rhein83°® OPERADOR
Op.2 N 15 3 12
% 100,0% 20,0% 80,0%
Op.3 N 15 0 15
% 100,0% 0% | 100,0%
Total N 45 24 21
% 100,0% 53,3% 46,7%
Op.1 N 15 9 6
% 100,0% 60,0% 40,0%
Sanhigia® OPERADOR
Op. 2 N 15 8 7
% 100,0% 53,3% 46,7%
Op.3 N 15 7 8
% 100,0% 46,7% 53,3%
Total N 45 13 32
% 100,0% 28,9% 71,1%
Op.1 N 15 4 11
% 100,0% 26,7% 73,3%
Phibo® OPERADOR
Op. 2 N 15 5 10
% 100,0% 33,3% 66,7%
Op.3 N 15 4 11
% 100,0% 26,7% 73,3%
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EXITO SEGUN TIPO DE FRACTURA PORMETODO

METODO

‘ TOTAL NO Si
N 180 57 123
Total
% 100,0% 31,7% 68,3%
N 93 26 67
coronal
. TIPO % 100,0% 28,0% 72.0%
FRACTURA N 63 2 01
medio
% 100,0% 34,9% 65,1%
N 24 9 15
apical
% 100,0% 37,5% 62,5%
N 45 13 32
Total
% 100,0% 289% 71,1%
N 23 I 19
coronal
omvenciona! TIPO % 100,0% 17 4% 82,6%
FRACTURA N 15 6 9
medio
% 100,0% 40,0% 60,0%
N 7 3 L
apical
% 100,0% 429% 57,1%
N 45 7 38
Total
% 100,0% 15,6% 84.4%
N 25 4 21
coronal
0, 0, 0, 0,
Cheinaae TIPO %o 100,0% 16,0% 84,0%
FRACTURA N 13 2 11
medio
% 100,0% 15,4% 84,6%
N 7 1 6
apical
% 100,0% 14,3% 85,7%
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METODO

N 45 24 21
Total
% 100,0% 53,3% 46,7%
N 26 11 15
coronal
TIPO % 100,0% 423% 57,7%
sanhigia® | £ ACTURA
N 15 9 6
medio
% 100,0% 60,0% 40,0%
N 4 In 0
apical
% 100,0% 100,0% 0%
N 45 13 32
Total
% 100,0% 28.9% 71,1%
N 19 7 12
coronal
% 100,0% 36,8% 63,2%
Phibo® TIPO ’ ’ ’ ’
FRACTURA N 20 5 15
medio
% 100,0% 25,0% 75,0%
N 6 1 5
apical
% 100,0% 16,7% 83,3%
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EXITO SEGUN MOVIMIENTO INICIAL POR METODO

METODO

| TOTAL 1] Si
N 180 57 123
Total
% 100,0% 31,7% 68,3%
MOVIMIENTO N 108 52 56
Total INICIAL no
% 100,0% 48,1% 51,9%
N 72 5 67
si
% 100,0% 6,9% 93,1%
N 45 13 32
Total
% 100,0% 289% 71,1%
. MOVIMIENTO N 26 13 13
convencional INICIAL no
% 100,0% 50,0% 50,0%
N 19 0 19
si
% 100,0% 0% | 100,0%
N 45 7 38
Total
% 100,0% 15,6% 84,4%
. MOVIMIENTO N 30 6 24
Rhein83°® INICIAL no
% 100,0% 20,0% 80,0%
N 15 1 14
si
% 100,0% 6,7% 933%
N 45 24 21
Total
% 100,0% 53,3% 46,7%
- MOVIMIENTO N 28 20 8
Sanhigia® INICIAL no
% 100,0% 714% 28,6%
N 17 4 13
si
% 100,0% 23,5% 76,5%
N 45 13 32
Total
% 100,0% 28,9% 71,1%
. MOVIMIENTO N 24 13 11
Phibo® INICIAL no
% 100,0% 54,2% 145,8%
N 21 0 21
si
% 100,0% 0% | 100,0%
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AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

‘ TOTAL 1] Si
N 123 111 12
Total
% 100,0% 90,2% 9,8%
N 40 38 2
Op.1
% 100,0% 95,0% 5,0%
Total OPERADOR
N 38 33 5
Op. 2
% 100,0% 86,8% 13,2%
N 45 40 5
Op.3
% 100,0% 88,9% 11,1%
N 32 27 5
Total
% 100,0% 84.4% 15,6%
N 12 10 2
Op.1
% 100,0% 83,3% 16,7%
convencional OPERADOR
N 9 8 1
Op. 2
% 100,0% 88,9% 11,1%
N 11 9 2
Op.3
% 100,0% 81,8% 18,2%
N 38 35 3
Total
% 100,0% 92,1% 7.9%
N 11 11 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
Rhein83°® OPERADOR
N 12 10 2
Op.2
% 100,0% 83,3% 16,7%
N 15 14 1
Op.3
% 100,0% 93,3% 6,7%
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METODO

N 21 19 2
Total

% 100,0% 90,5% 9,5%

N 6 6 0
Op.1

% 100,0% 100,0% 0%

Sanhigia® OPERADOR

N 7 6 1
Op.2

% 100,0% 85,7% 14,3%

N 8 7 1
Op.3

% 100,0% 87,5% 12,5%

N 32 30 2
Total

% 100,0% 93,8% 6,3%

N 11 11 0
Op.1

% 100,0% 100,0% 0%

Phibo® OPERADOR

N 10 9 1
Op.2

% 100,0% 90,0% 10,0%

N 11 10 1
Op.3

% 100,0% 90,9% 9,1%
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AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO | convencional

| TOTAL NO Si
Total N 123 111 12
% 1000% | 902% 9.8%
coronal | N 67 63 4
TIPO % 100,0% 94,0% 6,0%
Total FRACTURA -
medio N 41 36 5
% 100,0% 87,8% 12,2%
apical N 15 12 3
% 100,0% 80,0% 20,0%
Total N 32 27 5
% 100,0% 84,4% 15,6%
coronal | N 19 17 2
TIPO % 100,0% 89,5% 10,5%
FRACTURA | medio | N 9 8 1
% 100,0% 88,9% 11,1%
apical N 4 2 2
% 100,0% 50,0% 50,0%
Total N 38 35 3
% 100,0% 92,1% 79%
coronal | N 21 20 1
S TIPO % | 1000% | 952% 4,8%
FRACTURA | medio | N 11 10 1
% 100,0% 90,9% 9,1%
apical N 6 5 1
% 100,0% 83,3% 16,7%
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METODO

Total N 21 19 2
% 100,0% 90,5% 9,5%
TIPO coronal N 15 15 0

Sanhigia® FRACTURA
% 100,0% 100,0% 0%
medio N 6 4 2
% 100,0% 66,7% 33,3%
Total N 32 30 2
TIPO % 100,0% 93,8% 6,3%
FRACTURA coronal N 12 11 1
% 100,0% 91,7% 8,3%

Phibo®

medio N 15 14 1
% 100,0% 93,3% 6,7%
apical N 5 5 0
% 100,0% 100,0% 0%
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AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN MOVIMIENTO INICIAL POR METODO

METODO

| | | TOTAL NO i
N 123 111 12
Total
% 1000% | 902% 98%
MOVIMIENTO N 26 b5 1
Total INICIAL no
% 1000% | 804% | 196%
N 67 66 1
si
% 1000% | 985% 15%
N 32 27 5
Total
% 1000% | 844% |  156%
. MOVIMIENTO N 13 9 b
convencional INICIAL no
% 1000% | 692% | 308%
N 19 18 1
si
% 1000% | 947% 5,3%
N 38 35 3
Total
% 1000% | 921% 7.9%
. MOVIMIENTO N 24 21 3
Rhein83® INICIAL no
% 1000% | 875% | 125%
N 14 14 0
Si
% 1000% | 1000% 0%
N 21 19 2
Total
% 1000% | 905% 95%
- MOVIMIENTO N 8 6 2
Sanhigia® INICIAL no
% 1000% | 750% | 250%
N 13 13 0
si
% 1000% | 1000% 0%
N 32 30 2
Total
% 1000% | 938% 6,3%
. MOVIMIENTO N 11 9 2
Phibo® INICIAL no
% 1000% | 818% | 182%
N 21 21 0
si
% 1000% | 1000% 0%
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TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR
) OP.1 )

OP.3 |TOTAL 0OP.2 | OP.3 [TOTAL ) 0OP.3 |TOTAL 0OP.3 |TOTAL
N 123| w0l 38| ws| 32| 120 9 11| 38| 11| 12| 15 21 6 7 gl 32/ 11| 10 1
Media 317| 273| 317| 355 258 348 99| 200 257 172 308 278 432| wuoo| wuio| ues| 370 219) 58| su1
Ei;is:’:cm" 252| 218 270 265 250 297| 72| 2u2| 178| 121| 225 157| 30u| 223| 358 339 267 127 265 322
Minimo 22| 22| 30| 22| 30| e8| 30| 73| 22 22| s0|  w3] 98| 47| 00| 98] 22| 125 198 22
Méximo 992| 9u2| 992 967| 967| 9s2| 218| 967 762 427 762| 603| 967| 683 967| 967| 992 588 992| 890

Percentil 25 150 149/ 138 198 81 170 40| 208 150 b0l 155 153 217 175 200| 225/ 185 150f 293 112

Mediana 222| 201| 230| 250| 208 247 78| 2231 203| 162 261| 222 270| 413] 232 302 265 192 336 4,27

Percentil 75 417| 316| 395 433 288| 430 138 298| 347, 207| 406 347\ 683 623 890 813 532 222| 600 707

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

TIPO FRACTURA TIPO FRACTURA TIPO FRACTURA TIPOFRACTURA TIPO FRACTURA

TOTAL | CORONAL TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL APICAL
N 123 67| s1| 15| 32 19| 9 4| 38 2| 11 6| 21 5| 6 o] 32 2| 1 5
Media 317|  308| 321| 344| 258| 227 282 350 257| 281| 190 296| u32| 352 630 | 370| w26 316| 397
2,;?:;“'“" 252|  23u| 279 270 250| 202 270| 431 178| 192| 159| 147 304| 228| 39 o267 313|227 287
Minimo 22 wl| wo| 22| 30 w| so| 30| 22 50| 43| 22| 98 98| 100 o2 1| om0 22
Méximo 992 | 992 | 967| 9m2| 967| 900| 967| 9u2| 762| 72| suz| w27 967 867| 967 | 92| 992| 878| 817
Percentil 25 150 | 153 | 148| 30| 81 83| 218 30| 150 160| s0| 292 217| 217| 175 | 18s|  195| 150 293
Mediana 222|  222| 218 327 208| 205 223| 215| 203| 207| 1s50| 310| 270| 260 787 | o2es| 233|220 425
Percentil 75 | 417 | 347 | 433 | 27| 288| 285| 250| 671| 37| 347 212| 617 e83| ue2| 967 | os32|  703| weo| 427
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TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN MOVIMIENTO INICIAL POR METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

MOVIMIENTO INICIAL | MOVIMIENTO INICIAL MUI\SII;I::TTU MOVIMIENTQ INICIAL MOVIMIENTO INICIAL

L LT
N 123 56 67 32 13 19 38 24 14 21 8 13 32 11 21
Media 317 4,09 2,39 2,58 3,86 171 2,57 319 150 432 6,84 2,77 3,70 435 3,36
Desviacion tipica 252 2,65 2,14 2,50 2,72 195 1,78 184 1,02 3,04 2,49 2,22 2,67 3,08 2,44
Minimo 22 45 22 30 183 30 22 45 22 98 2,17 98 22 150 22
Maximo 992 992 967 967 967 9,00 7,62 762 327 967 967 967 992 992 890
Percentil 25 150 2,08 98 81 2,18 68 150 178 50 2,17 543 175 1,85 2,20 152
Mediana 2,22 299 190 2,08 292 135 2,03 261 143 2,70 722 232 2,65 3,00 237
Percentil 75 4,17 583 292 2,88 4,00 2,22 347 4,22 2,07 6,83 8,78 2,70 532 817 4,75
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RESULTADOS PARA TORNILLOS FIJOS

METODO DE EXTRACCION
N %
Total 108 100,0%
convencional 26 24,1%
Rhein83® 30 27,8%
Sanhigia® 28 25,9%
Phibo® 24 22,2%
OPERADOR SEGUN METODO

METODO

Total 108 100,0% 26 24,1% 30 27,8% 28 259% 24 22,2%
Op.1 39 36,1% 9 8,3% 11 10,2% 11 10,2% 8 74%
0p.2 34 315% 8 74% 9 83% 7 6,5% 10 9,3%
0p.3 35 32,4% 9 83% 10 93% 10 93% 6 5,6%

TIPO DE FRACTURA SEGUN METODO

METODO
TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
Total 108 100,0% 26 | 1000% 30 100,0% 28 | 100,0% 24 | 100,0%
Coronal 56 51,9% 10 385% 19 63,3% 16 57,1% 11 | 458%
Medio 37 34,3% 11 423% 7 233% 9 32,1% 10 41,7%
Apical 15 13,9% 5 19,2% 4 13,3% 3 10,7% 3 12,5%
EXITO SEGUNMETODO
METODO
TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
Total 108 100,0% 26 | 1000% 30 100,0% 28 | 100,0% 24 | 100,0%
no 52 481% 13 50,0% 6 20,0% 20 71,4% 13 54,2%
si 56 51,9% 13 50,0% 24 80,0% 8 28,6% 11 | 458%
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EXITOSEGUN METODO
METODO
[ owm [ cowmoow [ weweo
Total 108 100,0% 26 100,0% 82 100,0%
no 52 48,1% 13 50,0% 39 47,6%
si 56 51,9% 13 50,0% 43 52.4%

AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN METODO
METODO

Total 56 100,0% 13 100,0% 24 100,0% 8 100,0% 11 | 100,0%
no 45 80,4% 9 69,2% 21 87,5% 6 75,0% 9 818%
si 11 19,6% 4 30,8% 3 125% 2 25,0% 2 18,2%

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN METODO

METODO
N 56 13 24 8 11
Media 4,09 3,86 3,19 6,84 4,35
Desviacion tipica 2,65 2,72 184 2,49 3,08
Minimo 45 1,83 45 2,17 150
Maximo 992 8,67 7,62 8,67 992
Percentil 25 2,08 2,18 178 543 2,20
Mediana 299 292 2,61 7,22 3,00
Percentil 75 583 4,00 4,22 8,78 8,17
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EXITO SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

| ToTAL | NO si
N 108 52 56
Total
% 100,0% 481% 51,9%
N 39 19 20
Op.1
% 100,0% 48,7% 513%
Total OPERADOR
N 34 19 15
Op.2
% 100,0% 55,9% L44,1%
N 35 14 21
Op.3
% 100,0% 40,0% 60,0%
N 26 13 13
Total
% 100,0% 50,0% 50,0%
N 9 3 6
Op.1
. % 100,0% 33,3% 66,7%
convencional OPERADOR
N 8 6 2
Op.2
% 100,0% 75,0% 25,0%
N 9 4 5
Op.3
% 100,0% L4.4% 55,6%
N 30 6 24
Total
% 100,0% 20,0% 80,0%
N 11 4 7
Op.1
) % 100,0% 36,4% 63,6%
Rhein83°® OPERADOR
N 9 2 7
Op.2
% 100,0% 22,2% 77.8%
N 10 0 10
Op.3
% 100,0% 0% 100,0%
N 28 20 8
Total
% 100,0% 71,4% 28,6%
N 11 8 3
Op.1
. % 100,0% 72,7% 273%
Sanhigia® OPERADOR
N 7 6 1
Op.2
% 100,0% 85,7% 143%
N 10 6 4
Op.3
% 100,0% 60,0% 40,0%
N 24 13 11
Total
% 100,0% 54,2% 45,8%
N 8 4 4
Op.1
. % 100,0% 50,0% 50,0%
Phibo® OPERADOR
N 10 5 5
Op. 2
% 100,0% 50,0% 50,0%
N 6 4 2
Op.3
% 100,0% 66,7% 33,3%
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EXITO SEGUN TIPO DE FRACTURA PORMETODO

METODO

| TOTAL | NO si
N 108 52 56
Total
% 100,0% 48,1% 51,9%
N 56 26 30
coronal
Total TIPO % 100,0% 46,4% 53,6%
ota FRACTURA N 37 18 19
medio
% 100,0% 48,6% 51,4%
N 15 8 7
apical
% 100,0% 53,3% 46,7%
N 26 13 13
Total
% 100,0% 50,0% 50,0%
N 10 4 6
coronal
ol TIPO % 100,0% 40,0% 60,0%
convenciona
FRACTURA N 11 6 5
medio
% 100,0% 54,5% 455%
N 5 3 2
apical
% 100,0% 60,0% 40,0%
N 30 6 24
Total
% 100,0% 20,0% 80,0%
N 19 4 15
coronal
Rheing3e TIPO % 100,0% 21,1% 789%
ein
FRACTURA N 7 1 6
medio
% 100,0% 14,3% 85,7%
N 4 1 3
apical
% 100,0% 25,0% 75,0%
N 28 20 8
Total
% 100,0% 71.4% 28,6%
N 16 11 5
coronal
o TIPO % 100,0% 68,8% 31,3%
Sanhigia®
FRACTURA N g 6 3
medio
% 100,0% 66,7% 33,3%
N 3 3 0
apical
% 100,0% 100,0% 0%
N 24 13 11
Total
% 100,0% 54,2% 45,8%
N 11 7 4
coronal
Bhibo® TIPO % 100,0% 63,6% 36,4%
ibo
FRACTURA N 10 5 5
medio
% 100,0% 50,0% 50,0%
N 3 1 2
apical
% 100,0% 33,3% 66,7%
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AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

| TOTAL | NO si
N 56 45 11
Total
% 100,0% 80,4% 19,6%
N 20 18 2
Op.1
% 100,0% 90,0% 10,0%
Total OPERADOR
N 15 11 4
Op. 2
% 100,0% 73,3% 26,7%
N 21 16 5
Op.3
% 100,0% 76,2% 23,8%
N 13 9 4
Total
% 100,0% 69,2% 30,8%
N 6 4 2
Op.1
% 100,0% 66,7% 33,3%
convencional OPERADOR
N 2 2 0
Op.2
% 100,0% 100,0% 0%
N 5 3 2
Op.3
% 100,0% 60,0% 40,0%
N 24 21 3
Total
% 100,0% 87,5% 12,5%
N 7 7 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
Rhein83°® OPERADOR
N 7 5 2
Op.2
% 100,0% 714% 28,6%
N 10 9 1
Op.3
% 100,0% 90,0% 10,0%
N 8 6 2
Total
% 100,0% 75,0% 25,0%
N 3 3 0
Op.1
o % 100,0% 100,0% 0%
Sanhigia® OPERADOR
N 1 0 1
Op. 2
% 100,0% 0% 100,0%
N 4 3 1
Op.3
% 100,0% 75,0% 25,0%
N 11 9 2
Total
% 100,0% 81,8% 18,2%
N 4 4 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
Phibo® OPERADOR
N 5 4 1
Op.2
% 100,0% 80,0% 20,0%
N 2 1 1
Op.3
% 100,0% 50,0% 50,0%
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AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO

| TOTAL | NO si
N 56 45 11
Total
% 100,0% 80,4% 19,6%
N 30 27 3
coronal
Total TIPO % 100,0% 90,0% 10,0%
ot FRACTURA N 19 1 5
medio
% 100,0% 73.7% 26,3%
N 7 In 3
apical
% 100,0% 57,1% 42,9%
N 13 9 L
Total
% 100,0% 69,2% 30,8%
N 6 5 1
coronal
ol TIPO % 100,0% 83.3% 16,7%
convenciona FRACTURA . " . L 1
medio
% 100,0% 80,0% 20,0%
N 2 0 2
apical
% 100,0% 0% 100,0%
N 24 21 3
Total
% 100,0% 87.5% 12,5%
N 15 14 1
coronal
TIPO % 100,0% 93,3% 6,7%
Rhein83°®
FRACTURA N 6 5 1
medio
% 100,0% 83,3% 16,7%
N 3 2 1
apical
% 100,0% 66,7% 33,3%
N 8 6 2
Total
% 100,0% 75,0% 25,0%
Sanhigia® TP coronal v ° ° ’
FRACTURA % 1000% | 100,0% 0%
N 3 1 2
medio
% 100,0% 33,3% 66,7%
N 11 9 2
Total
% 100,0% 81,8% 18,2%
N L 3 1
coronal
Shibo® TIPO % 100,0% 75,0% 25,0%
0o FRACTURA N 5 L 1
medio
% 100,0% 80,0% 20,0%
N 2 2 0
apical
% 100,0% | 100,0% 0%
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TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR

|TDTAL UP] EIP2 0P.3 TUTAL DP] EIP2 OP.3 TDTAL| 0P1|0P2|UP3 TL'ITAL UP] CIPZ 0P.3 TL'ITAL UP] CIPZ 0P.3

N 56| 200 15| 21/ 13| e 2| 5| au| 7 71 10 8 3 1 4 11 4 5 2
Media 509| 328 us8| 451 386 417) 201 21| 319 211 wu18| 326| e8s| 583 890| 703 435 205 531 653
Ei:is;’;am" 265 224 288 278| 272| 288 25| 314 184 127 227| 157 249 115 | 33s] 308 37/ 350 319
Minimo 5| us| 1s0| 153 183 205 183 218 45| 45| 1s0| 153) 217 42| 890 217| 150| 1s0| 198| 427
Méximo 992| 942| 992| 967| 967 9u2| 218 967| 762 27| 762| 03| 967| 683 830 967| 992 228/ 992 878

Percentil 25 208 178 218 218 218 205| 183 223| 178 153| 228 198| 543| 462/ 890| 488 220 185 300 427

Mediana 299| 225| 348| 347 292\ 285| 201| 298| 261 177\ 395 284 722/ 623 890 813 300[ 221| 348 653

Percentil 75 583| 444l 762| 603| 400 562/ 218 400/ 422| 333 678 433 878/ 683 890 917\ 817 225 817, 878

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO
CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
TIPOFRACTURA TIPOFRACTURA TIPO FRACTURA TIPOFRACTURA TIPOFRACTURA
TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL | TOTAL | CORONAL | MEDIO | APICAL
N 56 30 19| 7| 13 6 5 2 15 6 3 8 5| 3 o 11 4 s 2
Media 509|376 17| 532) 386 291 385 671 319 330| 260 379| 684 586 847 | 35| s10) 379] 622
Ei:is;’:‘w" 265 240| 307| 245 272|  1s1| 327| 383 184| 200 188 s 249  256| 147 | 308 388| 283 276
Minimo 5] 153)  ws| 293| 183 183| 218 00| 45| 153 45| 293 217)  217| 683 | 150|198 150 427
Méximo 992| 992| 967| 9u2| 967| 62| 967 9wzl 762| 72| su2| w27| 967| 867 967 | 92| 992| 878 817
Percentil 25 | 208 198 212| 00| 218] 205 218 uoo| 178] 177| 150| 293| s43| 462| 683 | 220 210] 220 427
Mediana 299 260 298| wu27| 292| 248 223 671 261| 228 196 417| 722| 623 890 | 3000 225 300/ 622
Percentil 75 583 562 683 817| 400 298| 298| 92| 22| 395 433 427| 878 760 967 | 817 610 348 817
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RESULTADOS PARA TORNILLOS MOVILES

METODO DE EXTRACCION
N A
Total 72 100,0%
convencional 19 26,4%
Rhein83°® 15 20,8%
Sanhigia® 17 23,6%
Phibo® 21 29.2%
OPERADOR SEGUN METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEINB3® SANHIGIA® PHIBO®
NI BN N B A N

Total 72 100,0% 19 26,4% 15 20,8% 17 23,6% 21 29,2%
Op.1 21 29,2% 6 83% 4 56% 4 56% 7 8,7%
0p. 2 26 36,1% 7 8,7% 6 8,3% 8 111% 5 6.9%
Op.3 25 34,7% 6 8,3% 5 6,.9% 5 6,.9% 9 125%

TIPO DE FRACTURA SEGUN METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
DRSS

Total 72 100,0% 19 100,0% 15 100,0% 17 100,0% 21 100,0%
coronal 37 51,4% 13 68,4% 6 40,0% 10 58,8% 8 38,1%
medio 26 36,1% 4 21,1% 6 40,0% 6 353% 10 47,6%
apical 9 125% 2 105% 3 20,0% 1 59% 3 14,3%
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EXITO SEGUNMETODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

IR N 0 I B

Total 72 | 1000% 19 | 1000% 15 | 1000% 17 | 1000% 21 | 1000%

no 5 6.9% 0 0% 1 6.7% 4| 235% 0 0%

i 67 | 931% 19 | 1000% | 933% 13| 765% 21| 1000%
EXITO SEGUN METODO

Total 72 100,0% 19 100,0% 53 100,0%
no 5 6.9% 0 0% 5 9,4%
si 67 93,1% 19 100,0% 48 90,6%

AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

R I N I B N A

Total 67 100,0% 19 100,0% 14 100,0% 13 100,0% 21 100,0%
no 66 98,5% 18 94,7% 14 100,0% 13 100,0% 21 100,0%
si 1 15% 1 5,3% 0 0% 0 0% 0 0%
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GISELA SENENT VICENTE

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN METODO

METODO
CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®
N 67 19 14 13 21
Media 2,39 171 1,50 2,77 3,36
Desviacion tipica 2,14 195 1,02 2,22 2,44
Minimo 22 30 22 98 22
Maximo 967 9,00 3,27 9,67 8,90
Percentil 25 98 68 50 1,75 152
Mediana 190 135 143 232 2,37
Percentil 75 292 2.22 2,07 2,70 4,75
EXITO SEGUN OPERADOR POR METODO
TOTAL 1] Si

N 72 5 67

Total
% 100,0% 6,9% 93,1%
N 21 1 20

Op.1
% 100,0% 4,8% 95,2%

Total OPERADOR

N 26 3 23

Op. 2
% 100,0% 115% 88,5%
N 25 1 24

Op.3
) % 100,0% 4,0% 96,0%

METODO

N 19 0 19

Total
% 100,0% 0% 100,0%
N 6 0 6

Op.1
% 100,0% 0% 100,0%

convencional OPERADOR

N 7 0 7

Op. 2
% 100,0% 0% 100,0%
N 6 0 6

Op.3
% 100,0% 0% 100,0%
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METODO

N 15 1 14
Total
% 100,0% 6,7% 93,3%
N 4 0 4
Op.1
% 100,0% 0% 100,0%
Rhein83°® OPERADOR
N 6 1 5
Op.2
% 100,0% 16,7% 83.3%
N 5 0 5
Op.3
% 100,0% 0% 100,0%
N 17 4 13
Total
% 100,0% 23,5% 76,5%
N 4 1 3
Op.1
% 100,0% 25,0% 75,0%
Sanhigia® OPERADOR
N 8 2 6
Op.2
% 100,0% 25,0% 75,0%
N 5 1 4
Op.3
% 100,0% 20,0% 80,0%
N 21 0 21
Total
% 100,0% 0% 100,0%
N 7 0 7
Op.1
% 100,0% 0% 100,0%
Phibo® OPERADOR
N 5 0 5
Op.2
% 100,0% 0% 100,0%
N 9 0 9
Op.3
% 100,0% 0% 100,0%

157




GISELA SENENT VICENTE

EXITO SEGUN TIPO DE FRACTURA PORMETODO

METODO

‘ TOTAL NO Si
N 72 b 67
Total
% 100,0% 6,9% 93,1%
N 37 0 37
coronal
% 100,0% 0% 100,0%
Total TIPO FRACTURA
N 26 4 22
medio
% 100,0% 15,4% 84,6%
N 9 1 8
apical
% 100,0% 11,1% 88,9%
N 19 0 19
Total
% 100,0% 0% 100,0%
N 13 0 13
coronal
% 100,0% 0% 100,0%
convencional TIPO FRACTURA
N 4 0 4
medio
% 100,0% 0% 100,0%
N 2 0 2
apical
% 100,0% 0% 100,0%
N 15 1 14
Total
% 100,0% 6,7% 93,3%
N 6 0 6
coronal
% 100,0% 0% 100,0%
Rhein83°® TIPO FRACTURA
N 6 1 5
medio
% 100,0% 16,7% 83,3%
N 3 0 3
apical
% 100,0% 0% 100,0%
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METODO

N 17 4 13
Total

% 100,0% 23,5% 76,5%

N 10 0 10
coronal

% 100,0% 0% 100,0%

Sanhigia® TIPO FRACTURA

N 6 3 3
medio

% 100,0% 50,0% 50,0%

N 1 1 0
apical

% 100,0% 100,0% 0%

N 21 0 21
Total

% 100,0% 0% 100,0%

N 8 0 8
coronal

% 100,0% 0% 100,0%

Phibo® TIPO FRACTURA

N 10 0 10
medio

% 100,0% 0% 100,0%

N 3 0 3
apical

% 100,0% 0% 100,0%
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GISELA SENENT VICENTE

AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

‘ TOTAL NO Si
N 67 66 1
Total
% 100,0% 98,5% 15%
N 20 20 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
Total OPERADOR
N 23 22 1
Op.2
% 100,0% 95,7% 4,3%
N 24 24 0
Op.3
% 100,0% 100,0% 0%
N 19 18 1
Total
% 100,0% 94,7% 53%
N 6 6 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
convencional OPERADOR
N 7 6 1
Op.2
% 100,0% 85,7% 14,3%
N 6 6 0
Op.3
% 100,0% 100,0% 0%
N 14 14 0
Total
% 100,0% 100,0% 0%
N In 4 0
Op.1
% 100,0% 100,0% 0%
Rhein83°® OPERADOR
N 5 5 0
Op.2
% 100,0% 100,0% 0%
N 5 5 0
Op.3
% 100,0% 100,0% 0%
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METODO

N 13 13 0
Total

% 100,0% 100,0% 0%

N 3 3 0
Op.1

% 100,0% 100,0% 0%

Sanhigia® OPERADOR

N 6 6 0
Op.2

% 100,0% 100,0% 0%

N 4 4 0
Op.3

% 100,0% 100,0% 0%

N 21 21 0
Total

% 100,0% 100,0% 0%

N 7 7 0
Op.1

% 100,0% 100,0% 0%

Phibo® OPERADOR

N 5 5 0
Op.2

% 100,0% 100,0% 0%

N 9 9 0
Op.3

% 100,0% 100,0% 0%
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GISELA SENENT VICENTE

AFECTACION ROSCA INTERNA SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO

L\ [1]
N 67 66 1
Total
% 100,0% 98,5% 15%
N 37 36 1
coronal
% 100,0% 97.3% 2,7%
Total TIPO FRACTURA
N 22 22 0
medio
% 100,0% 100,0% 0%
N 8 8 0
apical
% 100,0% 100,0% 0%
N 19 18 1
Total
% 100,0% 94,7% 53%
N 13 12 1
coronal
% 100,0% 923% 7,7%
convencional TIPO FRACTURA
N 4 4 0
medio
% 100,0% 100,0% 0%
N 2 2 0
apical
% 100,0% 100,0% 0%
N 14 14 0
Total
% 100,0% 100,0% 0%
N 6 6 0
coronal
% 100,0% 100,0% 0%
Rhein83°® TIPO FRACTURA
N 5 5 0
medio
% 100,0% 100,0% 0%
N 3 3 0
apical
% 100,0% 100,0% 0%
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METODO

N 13 13 0
Total

% 100,0% 100,0% 0%

N 10 10 0

Sanhigia® TIPOFRACTURA | coronal

% 100,0% 100,0% 0%

N 3 3 0
medio

% 100,0% 100,0% 0%

N 21 21 0
Total

% 100,0% 100,0% 0%

N 8 8 0
coronal

% 100,0% 100,0% 0%

Phibo® TIPO FRACTURA

N 10 10 0
medio

% 100,0% 100,0% 0%

N 3 3 0
apical

% 100,0% 100,0% 0%
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GISELA SENENT VICENTE

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN OPERADOR POR METODO

METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR OPERADOR

|TEITAL UP] EIP2 0P.3 TUTAL ElPl EIP2 0P.3 TDTAL| 0P1|UP2|UP3 TL'ITAL UP] EIPZ 0P.3 TL'ITAL UP] EIPZ 0P.3

N 67 200 23 24| 18| 6| 7| 6 1 4 5 50 13 3 6 4 21 7 5 9
Media 239| 218| 225 270| 171 278] 70| 181 150 104 155 183| 277| 228] 330 234 336 227| 386 394
Ei;is:’:cm" 214 202 217| 225 195 316| w8 81| 102| 84| 109 115 222| 118 317| 99| 244 161 149 321
Minimo 22| 22| 30| 22| 30| e8| 30| 73| 22 22| s0|  w3] 98| 47| 100 98] 22| 125 2371 22
Méximo 967| 900/ 967/ 890| 900 900 138 250 327| 207 327| 312| 967| 363| 967| 333] 890 588 600 890
Percentil 25 98 130 72| 105 68 73| 30| 83 50| 36| 72| 120 175] 147| 2000 166 152| 148 293 112
Mediana 190) 163| 167| 228] 135 172| 0| 215| 143] 9u| 160] 148 232| 175| 226| 252 237| 190 323 425

Percentil 75 292 208 293 323| 222 285 135| 250/ 207 173| 167 292/ 270| 363| 260| 302 475 197\ 475 700

TIEMPO DE EXTRACCION (MINUTOS) SEGUN TIPO DE FRACTURA POR METODO

METODO

TOTAL CONVENCIONAL RHEIN83® SANHIGIA® PHIBO®

TIPOFRACTURA TIPO FRACTURA TIPO FRACTURA TIPO FRACTURA TIPO FRACTURA

OP.2 | OP.3 |TOTAL| OP.1 ) 1| OP.2 | OP.3 |TOTAL| OP.1 | OP.2 | OP.3 |TOTAL
N 671 371 22| 8 19| 13 4l 2| | e s/ 3] 13 110 3 o 21 8 10 3
Media 239| 253 238| 180] 171) 198| 153| 30| 150/ 156 106| 213| 277| 236 414 | 336| 435 285 247
Ei:is;’a'a”“" 214 217| 229| 170 195 223| 112| 00| 102| 95 6| 167 222| 79| g | 264|299 199 206
Minimo 22| wol w0l 22| 30/ w0l wo| 30| 220 s0l w3] 22| 98 98 100 | 22| 1250 s0| 22
Méximo 967| 900| 967/ 425/ 900 900/ 250 30 327| 312| 167| 327 967 363 967 | 890 890| 600 425
Percentil 25| 98| 135/ 100| 26/ 68| 78| 57| 30| 50| 72| 50| 22| 175| 200 100 | 152 172) w8 22
Mediana 190| 207 171 161 135 135 162| 30| 143) 129 120 292| 232| 233 175 | 237) 356 193] 293
percentil 75| 292| 270 250| 310/ 222| 208 250 30| 207| 207| 148 327| 270 270 967 | w75 703 ws0l w25
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COMENTARIOS DE LOS OPERADORES SOBRE LOS DISTINTOS KITS MECANICOS DE
EXTRACCION.

« OPERADOR 1: “EL kit que me ha parecido mas facil de usar ha sido el kit de
Rhein® porque tiene guia y solo se utiliza una fresa. El kit Phibo® no me ha
gustado porque notiene guiay se me moviala fresa del sitiotodo el rato. Al ser
el trabajo en la mano es mas facil de controlar, pero pienso que en boca serd
muy complicado. El kit Sanhigia® es complicado por el mantenimiento de la
guia en manoy porque son dos fresas. Me quedo con el kit Rhein®”.

« OPERADOR 2: “Delos tres kits prefiero el de Rhein®, me ha sido mas facil de
utilizar y me encanta la guia, es muy cdmoda de sujetar porque se ancla muy
bien enla cabeza del implante. La guia del kit Sanhigia® es mas dificil de man-
teneryluegotiene dos fresas que utilizar, asi que me resulté mas complicado.
Y el kit Phibo® no me gusta porque no tiene guia y veo muy posible el poder
dafiar la rosca interna de los implantes cuando se trabaje en boca”.

- OPERADOR 73: “El kit Sanhigia® no me gusta porque la primera fresa se uti-
liza en sentido horario, es decir, en la misma direccién que se atornillan los
tornillos, asi que veo la posibilidad de que atornille el fragmento mas de lo
que pueda estar y sea luego mas dificil de sacar. El kit Phibo® no me gusta
porque no tiene guia y es peligroso usar una fresa dentro de un implante sin
guia porque podemos dafiar la rosca interna del implante. El1 kit Rhein® es el
queyo elegiria para usar en boca, la guia es muy comoda y segura, ademas la
pueden fabricar para cualquier implante, y para desatornillar el fragmento se
utiliza sélo una fresa.”
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“Lo poco que he aprendido carece
de valor, comparado con lo que
ignoro y no desespero en
aprender”.

René Descartes.




