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1. INTRODUCCION

La Odontologia moderna ha incorporado los implantes de titanio &seo-
integrados como artificios adicionales de retencion y/o soporte en la rehabilitacién de
pacientes con distintos grados de desdentamiento, mejorando su calidad de vida
mediante soluciones predecibles y exitosas a largo plazo. (1, 2, 3)

Unos de los parametros mas importantes en Rehabilitacion Oral Implanto-
Asistida (R.O.I.A.) es lograr y mantener la Oseo-integracion de los implantes en el
tiempo (4).

La transferencia de fuerzas al hueso peri-implantario (interfase funcional) es un
aspecto critico y dificil de manejar, ya que en ausencia de ligamento periodontal, su
movilidad se ve limitada a una décima parte en comparacion con los dientes naturales (5).
Ante sobrecargas se acumulan tensiones, que finalmente se ven reflejadas en
aflojamiento repetido de tornillos, fractura de componentes roscados y pérdida ésea
progresiva. (6, 7)

Pjetursson et al, (8) estiman que durante los primeros 5 afios post-rehabilitacion
sobre implantes, so6lo un 61.3% de los tratamientos estan libres de cualquier
complicacién, agrupandose en dos grandes categorias: de origen Biolégico
(complicaciones de tejidos blandos y periimplantitis) y de origen Técnico (fractura del
implante, complicaciones relacionadas con la supra-estructura y con la conexién),

siendo estas ultimas las que presentan mayor incidencia.



Entre los factores para el éxito técnico o biomecanico de la rehabilitacion
encontramos el Ajuste Pasivo de las supra-estructuras sobre las fijaciones, optimizando
las cargas tanto al implante como al tornillo de retenciéon (9, 10, 11). En la practica
resulta dificil de lograr, y mientras mayor sea el desajuste cervical (gap), al estar el
sistema en funcionamiento, las cargas se veran fraducidas en mayor tension,
aumentando los riesgos de pérdida de mecanismo de estabilidad, retencion de las supra-
estructuras (aflojamiento y/o fractura de tornillos) y sobrevida implantaria (6seo-
integracion). (12, 13, 14)

Para obtener este ajuste pasivo y distribuir correctamente las cargas es necesario
un buen registro tridimensional de las plataformas implantarias en la toma de impresiones,
donde se ha identificado que las distorsiones provienen principalmente de las variaciones
dimensionales que experimentan el material de impresién y las alteraciones posicionales
de las cofias de transferencia dentro de éste. (15, 16).

Para solucionar este ultimo inconveniente se ha recomendado ferulizar las cofias
(transfers) con resina acrilica mejorada auto-polimerizable, demostrando obtener modelos
definitivos mas exactos con respecto a las técnicas no ferulizadas (5, 9, 13, 17, 18, 19).
Contrario a estos planteamientos, hay estudios (20, 21, 22) que no encuentran
diferencias significativas entre ambas técnicas y mas aun, otros (23, 24) que dicen
generar mayor distorsién en la posicion y relacion tridimensional de los transfers al
ferulizarlos con este material.

La contraccion durante la polimerizacion es propiedad intrinseca de este material,

resulta dificil de manejar y casi imposible de evitar al ferulizar los transfers durante la toma



de impresiones (25), ocurriendo la mayor parte dentro de los primeros 17 minutos durante
la mezcla a temperatura ambiente (20).

Ante esta contraccion, e independiente de las consideraciones del material de
impresion, se ha propuesto el uso de acrilico en conjunto con algunos materiales que
actuarian como soporte estructural (3, 26), utilizacion de anillos (2) y barras prefabricadas
de resina acrilica (27), para asegurar una conexion rigida entre las cofias, ademas de
otros procedimientos que aumentan los pasos operatorios previos a la impresion (10, 28)
con el afan de disminuir la cantidad de resina utilizada en el procedimiento y, por ende, su
contraccion al polimerizar.

Sin embargo, no ha quedado claro cual de las técnicas descritas en estudios in
vitro es la mas precisa y menos compleja para ferulizar los transfers. Basandose en el
supuesto que el alambre ortodéncico -al ser mas rigido que la seda dental- podria limitar
la contraccién de polimerizacion del acrilico, el objetivo de nuestro estudio radica en una
comparacion de la distorsion posicional entre dos transfers luego de ser ferulizados con
resina acrilica mejorada de auto-polimerizacion en un modelo experimental, utilizando
ambos materiales como soporte estructural para el acrilico (alambre ortodédncico v/s seda
dental), y luego de cortar y referulizar las estructuras en un segundo tiempo operatorio.

Precediendo los resultados obtenidos en este estudio, presentamos un respaldo
tedrico con temas relevantes para la investigacion, tales como: Implantologia y factores
de éxito, Biomecanica y complicaciones en R.O.L.A., Ajuste Pasivo, Técnicas de
impresion para implantes, Propiedades del acrilico de auto-curado y Ferulizacién de

cofias de transferencia.



2. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DEL DESDENTAMIENTO

El Sistema Estomatognatico corresponde a una unidad biolégica morfo-
funcional que esta capacitada para realizar diversas funciones fundamentales para el
desarrollo normal del organismo, tales como: respiracion, deglucion, fono-articulacion y
masticacion. (1, 29)

Sin embargo, estas funciones vitales se pueden ver alteradas dependiendo del
grado de desdentamiento que presenten los individuos, acarreando, en etapas mas
avanzadas, cambios morfoldgicos pronunciados en el soporte facial y algunas

alteraciones estructurales y funcionales tales como:

e Detrimento del aspecto estético.

¢ Modificacion de las zonas de soporte.

e Pérdida de la eficiencia masticatoria.

e Inclinacién, migracion y extrusion dentaria.

e Atricion dentaria.

e Pérdida de la dimensidn vertical por falta de soporte oclusal.

¢ Alteraciones en la ATM, entre otros. (30)



Es sabido que el aparato masticatorio esta involucrado en el proceso de
trituraciéon de los alimentos, cuya responsabilidad recae directamente en las piezas
dentarias y los tejidos de soporte.

Cuando se pierde un diente se interrumpe la integridad estructural de la arcada
dentaria, realineandose hasta conseguir un nuevo estado de equilibrio. Asi, en el caso
de desdentados parciales, los dientes adyacentes y/o antagonistas al vano desdentado
se desplazan hacia él, en especial aquellos por distal al espacio que suelen moverse

en masa, siendo lo mas habitual que se genere una inclinacion. (31)

2.2 REHABILITACION ORAL Y ALTERNATIVAS DE

TRATAMIENTO.

La pérdida de piezas dentarias, ya sea parcial o total, crea en el paciente la
necesidad de reestablecer el equilibrio estructural, funcional y estético,
correspondiendo a uno de los principales motivos de consulta en la atencion

odontolégica. (31)

La rehabilitacion protésica de estos pacientes contempla diversas opciones de

tratamiento, agrupandose en 3 grandes categorias:



e Proétesis Removible: Parcial o Total.
e Protesis Fija: Unitaria o Plural.

e Rehabilitacion Oral Implanto Asistida (R.O.L.A.).

Al momento de elegir el tipo de tratamiento a instaurar es necesario tomar en
cuenta el tipo y cantidad de soporte disponible en cada caso particular, el estado
estructural de las piezas remanentes y la condicion periodontal de los posibles pilares
protésicos, entre otros factores. De esta forma pueden darse situaciones en que
tengamos soporte dentario exclusivo, solamente soporte mucoso 0 una combinacion
de ambos (soporte mixto). Estas opciones se amplian con la utilizacién de implantes
Oseo-integrados, pudiendo generar soporte a través de estas fijaciones intra-0seas en
combinacion de dientes y/o mucosa.

En algunos casos se puede optar por tratamientos que combinen mas de una
categoria protésica (Protesis de Complementacion), utilizando aditamentos de
retencidbn mas complejos que permitan unir y fijar una estructura con otra para el

correcto funcionamiento del sistema.

Ademas de tomar en cuenta las caracteristicas antes nombradas para optar por
un tratamiento u otro, es importante no dejar de lado los criterios biomecanicos
relacionados con el funcionamiento de la rehabilitacion en la cavidad oral, las
implicancias estéticas y los factores econémicos, ademas de los deseos y expectativas

de cada paciente. (31)



De esta forma, reuniendo todos estos aspectos, el criterio fundamental en la
planificacién es la simplificacion del tratamiento, procurando que se adapte a las

necesidades del paciente y que al mismo tiempo sea razonable de instaurar.

2.3 IMPLANTOLOGIA ORAL

En 1977 Branemark et al desarrollaron un nuevo concepto en Rehabilitacion Oral,
introduciendo el uso de los implantes de titanio &seo-integrados como artificios
adicionales en el tratamiento del desdentamiento. (2, 3)

En sus inicios, los implantes orales fueron principalmente usados para el
tratamiento de pacientes edéntulos, mostrando resultados exitosos, y con el pasar de los
afos sus indicaciones fueron ampliandose, siendo los pacientes parcialmente

desdentados los que mayoritariamente reciben implantes hoy en dia. (8)

Esta nueva técnica ha permitido a la odontologia proveer de rehabilitacion integral
al Sistema Estomatognatico y mejorar la calidad de vida a pacientes total y parcialmente

desdentados con resultados clinicos eficaces a largo plazo. (8, 9, 12)



2.3.1 EXITO EN IMPLANTOLOGIA.

La Implantologia Oral se basa en el anclaje a nivel intra-6seo, siendo el hueso un
tejido vital que actua como soporte a nivel esqueletal, regulador del medio interno,

almacenador de sales de calcio y portador de tejido hematopoyético en su interior. (32)

El concepto de Oseo-integracion es definido como union intima, estructural y
funcional entre el tejido 6seo vivo y la superficie del implante sometido a carga funcional.
Para lograr esta uniébn es necesario preparar el hueso con un minimo de dafo,
removiendo el volumen justo de tejido y dejando su topografia lo mas intacta posible. Una
vez instalada la fijacion (implante) en el espesor del hueso, durante la cicatrizacion
permanece un coagulo entre ambas superficies (Titanio-codgulo-tejido 6seo), que en
ausencia de cargas se va transformando en nuevo hueso mediante la formacion de un
callo 6seo. (26)

Asi, el hueso danado circundante producto del trauma quirdrgico (falta de
irrigacion y/o elevacién de la temperatura) también repara, sufriendo revascularizacion y
remodelacion, que al término de este proceso de integramiento permite un enlace

mecanico fuerte sobre la superficie rugosa del implante (fijacion). (4)

Dependiendo de la densidad y calidad 6sea, el contacto 6seo efectivo del implante
puede ir desde +-80% (Hueso D-1) hasta +-25% (Hueso D-4) en promedio, favoreciendo

o disminuyendo su estabilidad inicial. Mientras mayor es el contacto éseo efectivo mejor



es la distribucion de las fuerzas y menor la tensiéon transmitida a nivel de la union

implante-hueso (Interfase Funcional).

El punto crucial es que el hueso y la médula ésea deben cicatrizar como tejidos
altamente diferenciados, sin dejar que se desarrolle un tejido cicatrizal poco diferenciado
cuando esta en contacto con el implante. En su defecto, puede producirse una Fibro-
integracion, consistente en una trama de fibras colagenas paralelas al eje mayor del
implante sin la capacidad de transmitir fuerzas al hueso, aumentando de grosor a
expensas de la reabsorcion ésea hasta terminar con la viabilidad de la fijacion. (4, 32)

En la 6seo-integracion se ha comprobado la alta biocompatibilidad que manifiesta
el Titanio en la formacion de esta interfase funcional con el tejido éseo, relacionandose
directamente con las caracteristicas de su 6xido de superficie. (4)

Dicho material bioinerte y aloplastico, combina las bondades mecanicas con un
maédulo de elasticidad cercano al hueso, una dureza capaz de soportar fuerzas elevadas y
con una estabilidad biolégica dada por la pasividad de la capa de 6xido (3 a 5 nm) que se
forma tanto en el aire como en el agua, muy resistente al ataque quimico, situandolo

como uno de los metales mas resistentes a la corrosion. (4, 32)



A. PARAMETROS CLINICOS DE EXITO.

Para que el proceso de Oseo-integracion sea considerado exitoso debe ser
evaluado, asi como también la relacion con los tejidos blandos, mediante una serie de
parametros o factores clinicos y radiograficos, tales como: inmovilidad, nivel éseo
mantenido, ausencia de dolor, ausencia de sangramiento y procesos inflamatorios,

ausencia de radiolucidez y sonido mate a la percusion. (26)

B. PARAMETROS PROTESICOS DE EXITO.

Junto con estos criterios de éxito, también hay factores clinicos a tomar en cuenta
desde el punto de vista protésico, entre los cuales podriamos nombrar: posicion del
implante, relacion con otros implantes o dientes vecinos, inclinacion al eje de insercion,
eje de rotacion y de aplicacion de cargas, relacion con los tejidos blandos y espacio
interoclusal adecuado.

Las condiciones ideales para que los implantes sean una fijacion 6ptima en un
tratamiento protésico requieren que estén bien implantados, que sean cargados
axialmente, minimizando las cargas laterales, ausencia de contactos prematuros y la

conservacion de los tejidos blandos circundantes.



Una vez que los implantes se han éseo-integrado, la transferencia de fuerzas al
hueso es un aspecto fundamental, ya que las magnitudes de fuerzas de masticacion en
pacientes portadores de implantes han sido comparables a las de pacientes con denticién
natural.

Ademas de la ausencia de ligamento periodontal y del escaso rango de
movilidad de +-10um (5, 33), los implantes 6seo-integrados se diferencian de los
dientes naturales en el umbral minimo o absoluto de percepcién tactil (minimo nivel de
fuerza capaz de producir la sensacion de tacto) dado por la senso-Gseo-percepcion,
resistiendo casi 10 veces mas antes de que exista un estimulo de percepcion de carga.
(34)

En Implantologia no es habitual que se produzca deformacion, siendo el Titanio
mas rigido que el tejido 6seo, por ende, puede esperarse que una vez 0seo-integrada
la fijacion se deforme mucho menos que el hueso, movilizandose como un cuerpo

rigido, que arrastra y deforma consigo al hueso segun las tensiones inducidas (4, 33).



2.3.2 BIOMECANICA EN R.O.l.A

En odontologia implantoldgica, el estudio de la biomecanica explica diversas
complicaciones técnicas que ocurren en el tiempo. Es por esto que el tratamiento
rehabilitador sobre implantes debe tomar en cuenta tanto las caracteristicas del tejido

6seo como los componentes mecanicos del sistema.

Al planificar estos tratamientos se deben tener bajo control ciertos factores o

parametros, entre los cuales podriamos nombrar: (34, 35)

A. Factores geométricos de carga.
B. Factores oclusales de carga.
C. Capacidad de soporte de la interfase funcional.

D. Factores técnicos.



A. FACTORES GEOMETRICOS DE CARGA EN LA PLANIFICACION

DE R.O.LA.

Cualquier estructura sujeta a una carga no esta exenta de posibles
sobrecargas, momentos de flexiéon y de complicaciones posteriores.

El Momento de Flexién es definido como fuerza multiplicada por el brazo de
palanca. Si aumenta el brazo de potencia también lo hace proporcionalmente el
momento de flexion y el estrés en el sistema. (34, 35)

La Sobrecarga corresponde a una condicion donde las fuerzas funcionales o
parafuncionales ejercen la carga que provoca el fracaso del implante, la pérdida del
soporte 6seo, la fractura por fatiga del componente o una combinacién de estas

condiciones. (34, 35)

Cuando las fuerzas son aplicadas axialmente (a lo largo del eje mayor de la
fijacion) el estrés se distribuye alrededor de la seccion transversal y las roscas del
implante, que junto al tejido 6seo, tendra una alta capacidad de soportar las cargas.
(34, 35, 36)

Por el contrario, si la fuerza o un componente de ella es aplicado en direccion
transversal, en relacién al eje axial, se producira un momento de flexiéon sobre el
implante y, aunque la fuerza actuante sea de magnitud razonable, las fuerzas

necesarias para contrarrestar el momento de flexion pueden ser excesivas debido al



efecto de palanca. Por ello, las cargas axiales son preferibles biomecanicamente. (34,
35)

Al rehabilitar mediante implantes 6seo-integrados, ya sea arcadas completas o
parciales, lo que se busca es una estabilizacién de la estructura protésica sobre las
fijaciones, de tal manera que permita distribuir correctamente las fuerzas sin generar

cargas que desestabilicen el sistema.

Las Rehabilitaciones de arcada completa sobre implantes se sustentan en la
utilizacién de multiples fijaciones posicionadas en forma de arco, logrando un soporte
poligonal de base amplia, denominado Estabilizacién de Arco Cruzado, logrando con
ello que las fuerzas masticatorias se distribuyan adecuadamente a través de toda el
area transversal de los implantes y de la interfase funcional de 6seo-integracion de

cada uno de ellos. (Fig. 1)

Fig. 1 Rehabilitacion Arcada completa sobre implantes: distribucién espacial de las
fijaciones en forma de arco, contrarrestando los mdultiples ejes lineales que puedan
producirse al distribuir las fuerzas. (Palacci, P. y Ericsson, 1.) (34)



La conexion débil no sélo se encuentra en la zona de la interfase funcional
hueso-implante, sino que también a nivel de los tornillos protésicos, siendo estos

aparatos roscados los switch de seguridad o fusibles del sistema. (34, 37)

Contrario a esta distribucion espacial, en Rehabilitaciones parciales de vanos
desdentados y de extremos libres, los implantes tienden a ser colocados en una
configuracién lineal, incrementando posibilidad de fuerzas de flexion lateral a través de
un eje lineal de rotacion, por tanto, la prétesis implanto soportada estd expuesta con

mas frecuencia a momentos de flexion. (32, 34, 35, 37)

De esto se deduce que la sobrecarga con flexion en rehabilitaciones de
extremos libres sobre implantes situados linealmente presenta patrones de distribucion
de fuerzas muy deficientes comparada con la carga axial. Asi, las manifestaciones
clinicas de sobrecargas por flexion podrian expresarse en un aflojamiento repetitivo de
tornillos, fractura de los componentes roscados y pérdida 6sea marginal progresiva. (4,

5,6,7, 34, 35, 37)

Si se pudiera colocar un implante central desplazado fuera de la linea que une
los de los extremos (posicidn offset), la distribucion de las fuerzas se haria en un area
de superficie, reduciéndose el estrés en la interfase a un 33% del que se genera al

colocar los tres implantes en linea (Fig. 2). (32, 34, 35, 37)



Fig. 2 Rehabilitacion de Extremo libre: Reduccion en la generacion de estrés a un
33% al generar un area de superficie para distribuir las fuerzas colocando un implante
central en una posicion offset. (Palacci, P. y Ericsson, 1.) (34)

Para distribuir correctamente las cargas, dependiendo del caso al rehabilitar
sobre implantes, lo ideal seria usar un implante por cada corona a reemplazar, sin usar
cantilevers ni intermediarios, prefiriendo implantes de plataforma ancha (mientras el
caso lo permita) y posicionar los implantes en una configuracién tripoidea,

resguardando siempre la relacion con el centro protésico. (34)



La conexion de implantes en conjunto con piezas naturales es un tema
controversial en la actualidad, siendo diversas las posturas al respecto. Las diferencias
respecto al grado de movilidad entre uno y otro pueden aumentar los riesgos de
fracaso al compartir las cargas inequilibradamente entre los soportes dispares, siendo

los dientes 10 veces mas moviles que los implantes. (32, 34, 37, 38, 39)

B. FACTORES DE CARGA OCLUSALES EN LA PLANIFICACION DE

R.O.LA.

El efecto de las fuerzas masticatorias sobre los implantes se puede modificar
dependiendo de las condiciones oclusales. Si se permite un contacto cuspideo, el
aumento de su inclinacion por sobre los 10° provoca un incremento de la magnitud de
los componentes de la fuerza transversal, generando fuerzas cizallantes mayores con
una direccidon que se aleja del eje axial y, cuanto mas lateral es el contacto, tanto

mayor es la palanca. (34, 35)

Para contrarrestar estos efectos lo ideal es usar implantes de mayor diametro,
centralizar los contactos, manejar el disefio de las superficies oclusales reduciendo la
mesa oclusal (coronas en molares mas estrechas: Premolarizacion), junto con
cuspides bajas y planas, pues solo asi se disminuye el torque y evitamos las cargas

desviadas del eje axial. (34, 35, 37)



C. CAPACIDAD DE SOPORTE DE LA INTERFASE FUNCIONAL.

La estabilidad primaria del anclaje de la fijacion esta determinada por la calidad
y cantidad ésea peri-implantaria. Es de vital importancia el soporte cortical, dado que
el engranaje de las roscas del implante en el hueso incrementa la capacidad de
transmitir las cargas, siendo el anclaje bicortical el que mas aumenta la cantidad de
soporte 6seo y con ello la resistencia a la flexion. (34-37)

En este ambito, la técnica quirdrgica es muy importante en cuanto al uso
efectivo del tejido 6seo disponible, pero siempre teniendo en cuenta un enfoque

protésico al momento de planificar la intervencién.

Ademas de los cuidados en la técnica quirurgica para mejorar la retencion y
estabilidad implantaria, el anclaje puede ser mejorado modificando la inclinacion de las
fijaciones a nivel intradseo, que en determinadas situaciones puede proporcionar una
mejor posicién coronaria y con ello favorecer el soporte protésico. Sin embargo,
inclinar un implante en sentido V/L o V/P al rehabilitar vanos desdentados, puede
convertirse en un problema potencial si la reconstruccidn protésica esta situada en
posicion offset con relacion a la plataforma implantaria, generando momentos de

flexiéon nocivos para el funcionamiento del sistema. (34-37)

Por consiguiente, el objetivo principal a nivel biomecanico consiste en

posicionar la plataforma del implante lo mas cerca posible a la direccion actuante de la



fuerza, de manera tal que reduzca el brazo de palanca y, por ende, el momento de
flexion. Asi, utilizando esta posicién, se puede inclinar el implante para mejorar su

anclaje. (34-37)

D. FACTORES TECNICOS EN LA PLANIFICACION DE R.O.1.A.

Las caracteristicas mecanicas de los componentes del implante, tales como la
precision de las interfases, la precarga de unién de tornillo y las técnicas de cierre,
pueden influir en la capacidad de carga de la restauracién implantolégica. Estos
factores no siempre son evidentes, pudiendo ocasionar complicaciones sin advertencia

aparente. (34)

Los problemas técnicos continuan siendo un punto critico en la rehabilitacion
implanto-soportada, incluyendo la incapacidad de asegurar un ajuste pasivo en la
fabricacion de estructuras protésicas y de no poder corregir estos desajustes, junto con

desarrollar esquemas oclusales que no sobrecarguen el sistema. (9, 10, 12, 18, 40)

Para mantener las estructuras protésicas reunidas, los tornillos deben fijarse
con cierta fuerza al implante, denominandose como Precarga a esta fuerza compresiva
de Torque (N/cm), cuyo valor lo da el fabricante dependiendo del pilar y el diametro del

implante. Si las fuerzas aplicadas no exceden el valor de la precarga, la interfase



prétesis-pilar soportara dicha carga y la estructura se mantendra en contacto. Por el
contrario, si el valor es excedido, la interfase comienza a abrirse y el tornillo a

deformarse, pudiendo llegar a la fractura.

Cuando nos referirnos a los elementos roscados en el sistema hacemos
referencia a dispositivos que dan elasticidad y que son considerados disipadores de
cargas, es por esto que hoy en dia ya no se considera un sistema rigido, ni en la unién

del implante con el hueso, ni en las estructuras protésicas.

24 SOBREVIDA Y COMPLICACIONES EN R.O.I.A.

Las actividades de investigacion clinica en la odontologia de implantes se ha
enfocado, entre otros topicos, en la sobrevida implantaria y restauraciones implanto-
soportadas, y en la incidencia de complicaciones técnicas / biolégicas. (8)

La Sobrevida es definida como la permanencia in situ de la prétesis con o sin
modificaciones, en cambio, el Exito corresponde a la permanencia in situ libre de

complicaciones dentro del periodo de observacion.

Las complicaciones en rehabilitaciones sobre implantes 6seo-integrados se

agrupan en dos grandes categorias:



e BIOLOGICAS.

Se incluyen complicaciones de los tejidos blandos (fistula, hiperplasia, gingivitis)

y peri-implantitis (profundidad al sondaje = 5 mm con sangramiento). (8)

e TECNICAS.

Abarcan diversos aspectos, tales como: pérdida de tornillos (oclusal o del pilar),
fractura del pilar, fractura de tornillos, fractura del implante, fractura del cemento,
fractura del revestimiento, pérdida de retencién, intrusion y fracturas de dientes de

empalme (restauraciones sobre diente-implante).

Pjetursson et al (8) estiman que la sobrevida de los implantes en
rehabilitaciones orales con Prétesis Fija Plural (PFP), después de 5 afios es de un
95.4%, descendiendo a 92.8% luego de 10 anos en funcién. La sobrevida de estas
restauraciones fue de 95% después de 5 afos y de 86.7% tras 10 afios. Sdélo un
61.3% de los tratamientos fueron considerados exitosos a los 5 afios de observacion,
es decir, un 38.7% de los pacientes presentaron complicaciones después de 5 afios,
de los cuales las técnicas correspondieron a un 21.7% y las bioldgicas a 8.6%, siendo
la fractura del recubrimiento la complicacion técnica mas comun con 13.2%, seguida

por la pérdida del tornillo de acceso en el 8.2% de los casos, entre otros. (8)



En el ambito de las complicaciones técnicas al momento de rehabilitar sobre
implantes, un factor de éxito importante corresponde al Ajuste Pasivo de las supra-
estructuras, definido como el contacto intimo, simultaneo y circunferencial entre los
pilares/supra-estructuras y sus respectivos implantes, y de las prétesis en sus respectivos
pilares (41). Logrado lo anterior los componentes protésicos e implantarios se
encuentran libres de tension.

Esta intima relacion de contacto entre las estructuras asegura una optima carga
tanto al implante como a la interfase funcional de d&seo-integracion y al tornillo de

retencién (11), convirtiéndose en un punto critico en el proceso de rehabilitacion. (42)

Mientras mas grande es el desajuste cervical (gap) mayor sera la tension aplicada
en los elementos roscados del sistema, sobrepasando parte de la fuerza requerida para

mantener reunidos los componentes (consumir precarga) y aumentando los riesgos en:

o Estabilidad.
o Pérdida de retencién de supra-estructuras (aflojamiento y/o fractura de
tornillos).

e Sobrevida implantaria (6seo-integracion). (5, 13, 14, 43, 44)



Cierto grado de desajuste parece ser bien tolerado por los componentes del
implante y el tejido 6seo sin arrastrar complicaciones biomecanicas. Sin embargo, el
grado o magnitud de desajuste aceptable no ha sido determinado con exactitud, siendo

considerado como empirico. (45) (Fig. 3)

Fig. 3 Desajuste marginal: Vista de una clara discrepancia en el ajuste circunferencial
entre la supra-estructura y dos pilares en un modelo definitivo. (19)

Segun Kan et al (45) ninguna de las técnicas descritas para evaluar el ajuste de
las supra-estructuras han demostrado obtener resultados objetivos al ser realizadas
individualmente. Entre las técnicas revisadas, una de las mas utilizadas es la vision
directa complementada con la presion tactil del operador, pero el inconveniente es su
sensibilidad para pesquisar posibles desajustes, siendo limitada por el tamafio de los

dedos y la capacidad discriminatoria del operador, ademas de la localizacion del margen



de la interfase protesis-pilar/implante en relacion al borde libre de la encia,

recomendandose como complemento de otras técnicas.

Asi, a pesar de los avances tecnolégicos e investigativos en Implantologia y
Odontologia, en general, es practicamente imposible lograr un ajuste perfecto y
pesquisarlo de manera exitosa. Incluso el rango de tolerancia aceptado por Branemark
(10um) y el descrito por Jemt (150um), entre otros, resultan casi utépicos y muy dificiles

de alcanzar. (12, 45)

Ante esta problematica, para algunos casos, la Cementacion de estructuras
protésicas se podria considerar como una alternativa en el tratamiento rehabilitador
sobre implantes, cuyo principal determinante es el grado de retencion, dependiendo de
ciertos factores tales como: el paralelismo, altura de las paredes y la superficie del

munon, la rugosidad de su superficie y del tipo de cemento utilizado, entre otros.

La Cementacién permitiria compensar ciertas discrepancias de ajuste del
colado mediante una fina capa de cemento, teniendo a la vez un efecto amortiguador,
pudiendo ser una solucion para ciertos desajustes de las supra-estructuras. Sin
embargo, se pierde el beneficio elastico y disipador de fuerzas dado por el tornillo de

fijacion. (34, 37, 46, 47)



2.5 TOMA DE IMPRESIONES EN R.O.1.A.

El primer paso en la etapa protésica de R.O.l.A. corresponde a la transferencia
exacta de la posicion tridimensional de los implantes y sus plataformas al modelo
definitivo, que llevandose a cabo de manera adecuada facilita el ajuste pasivo de las
estructuras protésicas, permitiendo la correcta distribucion de las fuerzas, sin

sobrepasar la precarga y evitando posibles complicaciones posteriores. (9, 10)

Los materiales de impresion elasticos son de gran utilidad para estos
procedimientos por su alta fidelidad de reproduccion de detalles, buena resistencia al

desgarro y excelente estabilidad dimensional. (48, 49)

Las primeras Siliconas desarrolladas corresponden a las Siliconas por
condensacion, que al polimerizar liberan un subproducto (alcohol etilico), provocando la
mayor parte de la inestabilidad dimensional del material al evaporarse. Ante esto se
desarrollé un nuevo tipo de elastémero, las Siliconas por Adicién, sin la formacion de
subproductos que alteren su estabilidad en el tiempo. Este nuevo material es el que
mejor reproduce los detalles, siendo superior que las siliconas por condensacion en
cuanto a rigidez y estabilidad dimensional. (50)

La Flexibilidad (capacidad del material de retomar su forma original) se relaciona
con la recuperacioén elastica de un cuerpo, que para el caso de las siliconas por adicion

alcanza un 99,95% y para las siliconas por condensacién bordea el 99,4%. (50)



Debido a las caracteristicas de precision que poseen las Siliconas por adicion
representan el material de mayor uso, junto al Poli-éter, para los registros definitivos en la

toma de impresiones de Rehabilitacion Oral sobre implantes. (17, 19, 48, 49, 51)

En la toma de impresiones en R.O.I.A. existen 2 alternativas posibles: (32)

2.5.1 IMPRESIONAR DIRECTAMENTE UN MUNON INSTALADO Y

AJUSTADO.

La impresion se realiza luego de elegido y ajustado el mufidén con una llave de
torque dependiendo del tipo de material y las especificaciones del fabricante.

El muidn puede ser modificado, personalizandolo para mejorar la adaptacion e
impresionado como si fuese un diente natural con las técnicas convencionales de
protesis fija. También pueden utilizarse aditamentos plasticos o metalicos (copings)
que ajustan milimétricamente sobre el muiodn, posicionandose en boca sobre el
elemento protésico al momento de tomar la impresién, para luego reubicar un analogo
del muidn dentro de los copings y realizar el vaciado correspondiente (32).

Clinicamente, esta técnica no es la primera opcidn de rehabilitacion sobre
implantes debido a fallas asociadas tradicionalmente con protesis fija, prefiriéndose
técnicas de mayor precision al tomar impresiones definitivas como las nombradas a

continuacion.



2.5.2 TRANSFERIR LA PLATAFORMA DEL IMPLANTE.

El objetivo de este tipo de impresiones es registrar la posicion tridimensional de
los implantes, por tanto, las plataformas implantarias, transfiriéndolas con gran
exactitud y preservando las interrelaciones de las fijaciones hasta obtener fielmente un

modelo de trabajo (13).

Esta técnica se basa en la utilizacion de Transfers o Cofias de Transferencia,
aparatos que se conectan a los implantes mediante un tornillo pasante de longitud
variable, siendo ensamblados manualmente con precision sobre la cabeza del
implante. Una vez situados en su posicion respectiva en boca, se toma la impresion

directamente sobre las estructuras.

En este registro existen 2 tipos de modalidades (32):

A. TECNICA A CUBETA CERRADA.

Los postes de transferencia utilizados para esta técnica constan de una
superficie externa expulsiva, para no quedar trabado dentro del material de impresion,
junto a un tornillo pasante de cabeza no retentiva, que permite fijar la estructura. (Fig.

4)



Una vez ubicados en posicidn se comprueba el ensamblaje del sistema, para
luego tomar la impresion. Ya polimerizado el material, se retira la cubeta y destornillan
las cofias, acoplandoles posteriormente los analogos respectivos (similes que
reproducen la cabeza de los implantes y quedan posicionados dentro del modelo
definitivo obtenido), reposicionandolos en las cavidades dejadas en el material de

impresion para realizar el vaciado. (49)

Fig. 4 Cofias de Transferencia para técnica de Cubeta Cerrada: Transfers fijados
sobre analogos en un modelo experimental de acero, con superficie externa no
retentiva. (22)

B. TECNICA A CUBETA ABIERTA.

Los Transfers que se utilizan en este tipo de técnica tienen caracteristicas
diferentes a los recién nombrados para cubeta cerrada, con una cara externa retentiva
y un tornillo pasante largo para fijarlo al implante. Al igual que en la otra técnica, se

colocan manualmente, fijandolos para proporcionar un engranaje correcto. (Fig. 5)



Fig. 5 Transfers para técnica a Cubeta
Abierta: Cofias fijadas sobre analogos en
modelo experimental, tornillo pasante
largo, superficie externa retentiva. (19)

Otra diferencia corresponde a la cubeta fabricada para este tipo de
impresiones, llamadas también cubetas a cielo abierto, la cual posee una apertura o
“gotera” en la zona superior a nivel de los implantes, con una altura suficiente que
sobrepase las cofias -sin cubrir los tornillos- permitiendo ser retiradas dentro del
material de impresion, una vez polimerizado, al destornillar el elemento roscado que las

mantenia en posicién. (32, 49) (Fig. 6)

Fig. 6 Técnica a Cubeta Abierta:
cubeta individual con aperturas en la
zona superior, dejando pasar libremente
los tornillos pasantes de los transfers.




Al igual que para cubeta cerrada, luego de tomar la impresion se utilizan
analogos para ser ensamblados con los transfers, que en este caso quedan embutidos
dentro de la impresion, fijandolos con los tornillos respectivos para después realizar el
vaciado del molde obtenido. (49)

Segun el caso a rehabilitar y el tipo de impresién a realizar, de no efectuarse
correctamente las técnicas de registro recién descritas pueden generarse errores y

conducir desde la pérdida de tornillos hasta pérdida de la éseo-integracién. (9, 10)

Ademas de las posibles deficiencias en la ejecucion de este procedimiento, se ha
determinado que se genera distorsion producto, principalmente, de las variaciones
dimensionales que experimentan el material de impresion y las alteraciones posicionales
de las cofias de transferencia dentro de éste, generando modelos definitivos inexactos
que pueden causar deficiencias en el ajuste pasivo de la rehabilitacion protésica y
conducir a una distribucion de fuerzas no compensadas y posibles complicaciones

posteriores. (42, 52)

Dejando de lado las caracteristicas y propiedades de los materiales de impresion,
en la toma de impresiones de las plataformas implantarias se ha recomendado ferulizar

los transfers, al rehabilitar sobre mdltiples fijaciones (2 o mas), con resina acrilica

: N ® :
mejorada de auto-polimerizacion, entre ellas Duralay (Duralay, Reliance Dental

Manufacturer, Worth, IL), para limitar o impedir sus cambios de posicion y estabilizar su

ubicacion e interrelacion tridimensional al momento de tomar los registros definitivos (Fig.



7), demostrando ser un procedimiento mas exacto al generar menor distorsién en

comparacion con las técnicas no ferulizadas. (5, 9, 13, 17, 18, 19, 40)

Fig. 7 Ferulizacion de Transfers: cofias de transferencia para técnica a cubeta abierta
ferulizadas intra-oralmente con acrilico de auto-curado. (28)



2.6 RESINA ACRILICA DE AUTO-POLIMERIZACION

2.6.1 COMPOSICION, DOSIFICACION Y POLIMERIZACION.

La Resina Acrilica fue usada como material de restauracion en los afios "50,
presentando buenas caracteristicas de mimetismo con los tejidos dentarios para la
época, con una relativa facilidad de manipulacién. Sin embargo, por su grado de
expansién térmica (+/- 8 veces mas que el diente) generaba desajustes marginales,
infiltracién, pigmentacion y caries recidivantes, que junto con su baja dureza
comparada con el diente natural, presentaba altos grados de abrasion superficial,

siendo desplazado de la categoria de material restaurador. (53, 54)

Actualmente este material posee diversas utilidades en odontologia: en la
confeccion de dientes artificiales de prétesis, aparatos de ortopedia dentomaxilar,
bases de prétesis removibles, planos de alivio oclusal, restauraciones provisionales y

cubetas individuales para impresiones, entre otros.

Quimicamente el acrilico es un material de origen organico, que corresponde a
un poli-metacrilato de metilo, 0 mas bien a un copolimero de éste con otra resina. Su
elemento esencial es un mondmero con caracteristicas de solvente organico,
Metacrilato de metilo, que a T° ambiente es volatil, liquido, incoloro, con una densidad

de 0.96 gr/cc y una T° de ebullicién de 100.8 °C.



Este elemento debe ser activado para romper el doble enlace que posee en su
molécula y poder unirse a otros mondémeros, generando una reaccion en cadena hasta
conformar una gran molécula o polimero. El elemento quimico que le proporciona esa
energia necesaria para permitir la reaccion es un iniciador (peréxido organico), el cual
debe adquirir energia suficiente a través de una activacion previa, ya sea fisica o

quimica. (53, 54)

El metacrilato de metilo al polimerizar forma el poli-metacrilato de metilo, un
polimero lineal con una T° de ablandamiento de 125 °C, cuya desventaja se soluciond
al agregar un agente de cadenas cruzadas para unir las diversas cadenas lineales al
polimerizar (dimetacrilato de glicol), formando un copolimero termoestable de cadenas
cruzadas.

Odontolégicamente presenta algunas deficiencias, pudiendo sefalar su alta
contraccién de polimerizacion (21% en volumen y aproximadamente 8% lineal) e

imposibilidad de modelarlo directamente en boca. (53, 54)

Para solucionar estos problemas, los fabricantes pre-polimerizan el material
(Pre-polimero), dandole forma de particulas esféricas sub-microscopicas, que al
combinarse con el material sin polimerizar forma una masa moldeable. Mientras mas
pequefio sea el tamafo de las particulas y mas irregular su forma, el liquido satura
mejor y mas rapidamente, disminuyendo proporcionalmente la contraccién de

polimerizacion. (53, 54)



La masa moldeable se obtiene al mezclar un polvo (Pre-polimero) con un
liquido (mondémero), en una relacion P/L de 3:1 en volumen o 2:1 en peso,
contemplando la menor cantidad posible de liquido para disminuir la cantidad de

material a polimerizar.

En el proceso de polimerizacion, la mezcla pasa por 4 etapas secuenciales:
arenosa, filamentosa, plastica y gomosa, siendo la etapa plastica el momento donde se

debe moldear y trabajar el material.

La presentacion del polvo previamente polimerizado, Pre-polimero, disminuye la
contraccion total de polimerizacion de un 8% a un 2% lineal y de 21% a 7% en volumen
aproximadamente, estando relacionado directamente con la cantidad de mondmero
presente en la mezcla, que en el caso de los acrilicos auto-curables nunca es tan
completa como los termo-curables, quedando siempre entre un 3-5% de mondmero sin

reaccionar (residual), mientras que en las otras se reduce a 0.01%. (53, 54)



2.6.2 INCONVENIENTES RELACIONADOS CON LA FERULIZACION

DE COFIAS DE TRANSFERENCIA.

El problema que trae consigo este procedimiento es la contraccion de
polimerizacion del material, correspondiendo a un 2% lineal, que en el caso de resinas

acrilicas de autocurado mejoradas disminuye a un 0.6% lineal (10).

Mojon et al (25) concluyen que la contraccion volumétrica total de polimerizacion
de la resina acrilica mejorada Duralay® (Duralay, Reliance Dental Manufacturer, Worth,

IL) a las 24 horas es de 7.9%, ocurriendo un 80% dentro de los primeros 17 minutos y un

95% a las 3 horas durante la mezcla a temperatura ambiente.

Si el tamafio de la masa de resina acrilica aumenta también lo hace
proporcionalmente su contraccion al polimerizar. Sucede lo mismo al disminuir la
cantidad de polvo en proporcién al liquido, pues aumentaria el monémero residual sin

reaccionar. (20, 53)

Contrario a los planteamientos que aprueban la ferulizacion de las cofias de
transferencia, Hsu et col (20) en un estudio in vitro compararon cuatro técnicas: no
ferulizadas, ferulizadas con seda dental y resina acrilica, ferulizadas con alambre
ortodéncico y resina acrilica, y ferulizadas solo con resina acrilica, concluyendo que no

hay diferencias significativas entre las técnicas no ferulizadas y las ferulizadas.



Humphries et col (21) y Herbst et al (22) apoyan estos resultados, sin encontrar
diferencias significativas en la exactitud de la toma de impresiones ferulizadas con resina
acrilica v/s no ferulizadas, y en contraposicion a todas las investigaciones, Inturregui et al
(23) y Burawi et al (24) reportaron que las técnicas de ferulizacion muestran mayor

distorsion que las no ferulizadas.

A pesar de las diversas investigaciones publicadas a favor y/o en contra de la
ferulizacion de las cofias de transferencia en el registro de las plataformas implantarias, la
tendencia actual apoya este procedimiento, recomendandose por varios autores (5, 9, 13,

17,18, 19, 40).

Branemark, en 1985 (26), propuso la aplicacion de resina acrilica de auto-
polimerizacion sobre una matriz de seda dental para unir los transfers. Loos, en 1986 (3),

describio el uso de alambre ortoddncico fino como matriz para recibir sobre él acrilico de

auto-curado Duralay® (Duralay, Reliance Dental Manufacturer, Worth, IL).

Dumbrigue et col, en 2000 (27), propusieron la utilizacion de barras prefabricadas
de resina acrilica, que al momento de ser colocadas entre los transfers son unidas
mediante pequefos incrementos del mismo material. De esta forma asegura una
conexion rigida entre las cofias, preservando la relacion espacial entre los implantes y
minimizando el efecto de contraccién en la polimerizacién al disminuir la cantidad del

acrilico para unir las barras preformadas del mismo material.



En esta misma linea, Rasmussen, en 1987 (2), describe una técnica para ferulizar
utilizando anillos prefabricados de acrilico, que rodean a cada pilar de forma
independiente. Al ser colocados en boca, se unen entre si mediante incrementos del
mismo material, disminuyendo los tiempos de trabajo clinico y limitando la contraccién de

la resina acrilica de auto-curado durante el procedimiento.

Al igual que las dos técnicas recién descritas para contrarrestar las posibles
complicaciones que arrastra consigo la inevitable contraccidon de polimerizacién, Hussaini
y Wong, en 1997 (10) y Obeid et col, en 1999 (28) sugieren la realizacion de un paso
extra luego de ferulizar los transfers con acrilico de auto-polimerizaciéon sobre seda dental,
que consiste en seccionar la férula y volver a unirla directamente en boca mediante un

nuevo incremento de resina.



3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

3.1 HIPOTESIS.

La distorsion posicional entre las cofias de transferencia en un modelo
experimental es menor al ferulizarlas con resina acrilica de auto-polimerizacion sobre

alambre ortoddncico que al ferulizar sobre seda dental, y es aun menor al referulizar.

3.2 OBJETIVO GENERAL.

Comparar la distorsién posicional entre los transfers en un modelo experimental
después de ferulizarlos con resina acrilica de auto-curado sobre alambre ortodéncico v/s

ferulizados sobre seda dental, y luego de referulizar.
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3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Confeccionar un modelo experimental para realizar las ferulizaciones de las
cofias de transferencia mediante ambas técnicas y ferulizar los transfers con
resina acrilica de auto-polimerizacién sobre alambre ortodéncico y sobre seda

dental indistintamente.

Medir en un modelo experimental en forma estandarizada la distorsion
posicional entre las cofias de transferencia posterior a los 17min de ferulizacién
con acrilico y alambre ortodéncico, analizando su variacion dimensional y ajuste

a los analogos respectivos.

Medir en un modelo experimental en forma estandarizada la distorsion
posicional entre las cofias de transferencia posterior a los 17min de ferulizacién
con acrilico y seda dental, analizando su variacién dimensional y ajuste a los

analogos respectivos.

Seccionar las férulas con resina y alambre ortodéncico, y con resina y seda
dental para luego referulizar los transfers en el modelo experimental utilizando

el acrilico de auto-curado.
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Medir en un modelo experimental en forma estandarizada y registrar la
distorsién posicional entre los transfers después de 7min de haber referulizado
con acrilico en férulas con alambre ortodéncico, analizando su variacion

dimensional y ajuste a los analogos respectivos.

Medir en un modelo experimental en forma estandarizada y registrar la
distorsién posicional después de 7min de haber referulizado con acrilico en
férulas con seda dental, analizando su variacion dimensional y ajuste a los

analogos respectivos.

Comparar si existen diferencias significativas en los resultados obtenidos al
ferulizar los transfers con ambas opciones, y después de cortar y referulizar con

acrilico de auto-curado.



4. MATERIALES Y METODO.

4.1 MATERIALES.

e ELABORACION DEL MODELO EXPERIMENTAL. (Fig. 8,9, 10y 11)

> Plataforma de acero inoxidable de 10x10x1cm.

» 2 analogos de plataforma regular (RP) para implantes tipo Branemark,
soldados a la plataforma a una distancia de 15.09mm desde los puntos

tangenciales mas internos.

» 2 cofias de transferencia o transfers, para técnica a cubeta abierta, de
plataforma regular (RP) para implantes tipo Branemark, ajustadas
manualmente a los analogos respectivos a través de los tornillos

pasantes largos.

» 1 estructura de acero Cr-Ni, interpuesta entre ambos transfers con un
canal tallado a lo largo de su cara superior de 4.7x5.26mm, con las

paredes opuestas divergentes.



/ Tornillo de fijacion
- / Escotadura para ferulizacién

Soporte para Cofia de Transferencia
2° Linea Estandarizada\ Ferulizacion /
Anélogo de Implante \

15,09

/ Plataforma Base /

Fig. 8 Modelo experimental: esquema representativo del modelo experimental,
dimensiones y elementos constituyentes.




Fig. 9 Modelo experimental: plataforma de acero inoxidable de 10x10x1cm, analogos
para implantes tipo Branemark soldados a ella y transfers para técnica a cubeta abierta
con sus respectivos tornillos pasantes largos.

Fig. 10 Modelo experimental: Vista latero-superior de estructura de acero Cr-Ni
interpuesta entre ambos anélogos, canal tallado a lo largo de su cara superior de paredes
opuestas divergentes.



Fig. 11 Modelo experimental: montaje del modelo experimental completo, analogos
soldados a la plataforma, transfers fijados a los anélogos respectivos a través de los
tornillos pasantes, estructura de acero Cr-Ni interpuesta entre ambos transfers.

e CONFECCION DE LAS MUESTRAS.

. - o ® .
» Resina acrilica de auto-polimerizacion Duralay ~ (Duralay, Reliance Dental

Manufacturer, Worth, IL).
» Alambre ortoddncico de 0,5mm de diametro de seccion circular.
» Seda dental.
» Alicate universal.
» Porta agujas.

» Tijera recta.



» Vaselina liquida.

» Vaso dappen.

» Espatula de ceraN°7.
» Algododn.

» Pinzas.

e ELEMENTOS UTILIZADOS PARA MEDICION DE_DISTORSION

POSICIONAL Y CORTE DE MUESTRAS.

» Pie de metro digital de 6” (Digimatic Caliper Mitutoyo®, resolucion 0.01mm
digital).

» Motor inaldambrico multipropésito (Bauker MP195®).

» Porta disco para pieza de mano.

» Disco de corte de 0,58mm de espesor (Carburundum®).



4.2 METODO.

e OBTENCION DE LAS MUESTRAS.

Las ferulizaciones se realizaron a nivel de las escotaduras de ambas cofias (Fig.

8) utilizando la resina acrilica de dos formas distintas:

e Grupo 1: sobre alambre ortoddncico (30 ferulizaciones). (Fig. 12)

e Grupo 2: sobre seda dental (30 ferulizaciones). (Fig. 13)

Ambos materiales fueron colocados manualmente como matriz para la aplicacién
de acrilico, rodeando los transfers en forma de ocho sin generar tension, cortando el

excedente de material al unir los extremos.

Fig. 12 Ferulizacion de Grupo 1: colocacion Fig. 13 Ferulizacion Grupo 2: vista
de alambre ortodéncico en forma de 8 superior de la colocacion de seda dental

alrededor de las escotaduras de los transfers. en forma de 8 alrededor de las
escotaduras de los transfers.



Posteriormente, acrilico fue preparado en un vaso dappen segun las
dosificaciones indicadas por el fabricante, en relaciébn volumétrica, y aplicada
manualmente en todas las muestras por 1 operador (Op1) con una espatula de cera N° 7
sobre la estructura metalica de acero Cr-Ni (previamente envaselinada con una mota de
algodon), constituyendo un blogue ferulizador de resina acrilica de 26x4.7x5.26 mm entre

los transfers. (Fig. 14)

Asi se obtuvieron 60 pares de ferulizaciones (muestras).

Fig. 14 Bloque Ferulizador: vista frontal de cofias de transferencia ferulizadas con resina

acrilica de auto-polimerizacion Duralay® (Duralay, Reliance Dental Manufacturer, Worth,
IL), bloque ferulizador de acrilico de 26x4.7x5.26 mm.



e MEDICION DE DISTORSION POSICIONAL: ANALISIS DE VARIACION

DIMENSIONAL Y AJUSTE A LOS ANALOGOS.

Antes de realizar las ferulizaciones, con las cofias de transferencia atornilladas a
los analogos en la plataforma, el mismo operador que realizé las ferulizaciones midié la
Distancia Control entre las cofias utilizando el pie de metro digital en posicién
perpendicular a ellas, tomando como referencia la segunda linea circunferencial que
poseen los transfers (Fig. 8), de abajo hacia arriba, desde sus puntos tangenciales mas
externos (puntos estandarizados de las cofias), otorgando una distancia control de

24,36mm.

Una vez polimerizado el acrilico, luego de 17 minutos a partir del inicio de la
mezcla, las cofias ferulizadas se desatornillaron manualmente y fueron retiradas de los

analogos por el Op1 que realizé las ferulizaciones.

Las mediciones de la Distorsién Posicional, referidas al analisis de Variacion
Dimensional (mm), las realiz6 un nuevo operador (Op2) que desconocia la técnica
utilizada para cada muestra. Para ello, este operador colocé las muestras
horizontalmente sobre la plataforma de acero inoxidable, y posicionando el pie de metro
digital perpendicular a la superficie de la plataforma, hasta tocarla con sus puntas de
medicion, procedio a realizar las mediciones sobre la misma linea estandarizada de las

cofias de transferencia descrita para la medicién control. El registro de este valor de



distancia post ferulizacion (mm) se contrast6 con la distancia control para obtener el valor

de Variacién Dimensional post ferulizacién. (Fig. 15)

Fig.15 Medicion de la Variacion Dimensional post ferulizacién: muestras colocadas
horizontalmente sobre la plataforma, medicion sub-milimétrica con caliper digital a la
altura de la 22 linea estandarizada de los transfers (ver Fig. 8)

Luego de esta medicidn sub-milimétrica de variacién dimensional, un nuevo
operador (Op3), que también desconocia la técnica utilizada para cada muestra, midio la
Distorsiéon Posicional entre los transfers analizando el Ajuste de las estructuras ferulizadas
a los analogos soldados en la plataforma de acero usando la técnica visual-tactil.

Se estimaron 3 categorias distintas en cuanto al nivel de Ajuste, colocando
manualmente las muestras en posicién vertical a menos de 1mm sobre los analogos
respectivos (tomandolas con el dedo indice y pulgar desde la barra de acrilico, casi

tocandolos): (Fig. 16)



1. Ajuste sin Dificultad: luego de colocar la muestra sobre los analogos
respectivos, al soltarla sobre ellos ensamblan completa y perfectamente
en todos los sentidos del espacio (tal como lo hacen los transfers al estar
montados en los analogos en el modelo experimental previo a la

ferulizacién), sin ejercer ningun tipo de presion para ello. (Valor 1)

2. Ajusta con Dificultad: luego de colocar la muestra sobre los analogos
respectivos, al soltarla sobre ellos ensambla parcialmente, sin que las
superficies opuestas de engranaje lleguen a topar a totalidad a lo largo de
la circunferencia, requiriendo de leve presion para acomodar la muestra

hasta lograr el ensamblaje completo. (Valor 2)

3. No Ajusta: luego de colocar la muestra sobre los analogos respectivos, al
soltarla hay minimo una cofia que no ensambla sobre el analogo
respectivo (no logra engranar a través del eje de insercidon que poseen por
dentro); o en caso de que ensamblen parcialmente como en el caso
anterior requieran de mayor presién para que ajusten completamente las

estructuras, o que ensamblen forzadamente. (Valor 3)



Fig. 16 Medicion de Ajuste: muestra
ferulizada sobre analogos respectivos,
posicionada manualmente a menos de
1Imm del borde superior de Ila
plataforma de los analogos.

Luego de realizar la medicion del ajuste a los 17 minutos post preparacién de la
resina acrilica de auto-curado, en una segunda etapa experimental, el Op1 procedi6 a

seccionar en forma perpendicular la barra de acrilico con un disco de corte

(Carburundum®) (Fig. 17), creando una separacion de 1mm entre ambos extremos. (Fig.

18)

Fig. 17 Corte de muestras: disco de
corte, muestra ferulizada posicionada
sobre los analogos respectivos en la
plataforma.




Fig. 18 Corte de muestras: muestra
seccionada y posicionada sobre
analogos en la plataforma, fijada con
los tornillos. Separacion de 1mm en el
bloque ferulizador.

Una vez seccionada la muestra, este mismo operador reposiciond los transfers en
los analogos respectivos y los fij6 con los tornillos manualmente (Fig. 18). Prepar6
acrilico en un vaso dappen, segun las mismas proporciones volumétricas dadas por el
fabricante, para luego aplicar pequefos incrementos de material con la espatula de cera
N° 7 en el espacio creado entre los segmentos luego de seccionar el bloque de acrilico
original, hasta rellenarlo completamente, referulizando la estructura de resina entre ambas

cofias de transferencia mediante un anillo de acrilico. (Fig. 19)

Fig. 19 Bloque acrilico referulizado:
muestra posicionada en la plataforma
y referulizada con resina acrilica en
forma de anillo.




Referulizadas las muestras, luego de esperar 7 minutos desde el inicio de la
preparacion del material resinoso, este mismo operador procedié a retirar las muestras
manualmente. El Op2 realizd nuevas mediciones sub-milimétricas de Variacion
Dimensional y el Op3 volvié a medir el nivel de Ajuste de las estructuras de la forma

descrita anteriormente para ambos casos (Post Referulizacion).

4.3 ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos de Variacion Dimensional y Ajuste a los analogos fueron tabulados en
una planilla de calculo de Microsoft Excel.

Se analizaron los datos en el Test Swilk (Programa Stata 7.0 Universidad de
Chile) para determinar si la distribucion de las muestras era normal.

Luego se utilizd el Test T-Student para muestras independientes, suponiendo
varianzas iguales, para determinar la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a Variacion Dimensional entre ambos grupos de ferulizaciones.

El Test Chi-Cuadrado se us6 para determinar diferencias estadisticamente
significativas en el Ajuste de las estructuras entre ambos grupos de ferulizaciones.

Para el analisis estadistico se considerd significativo cuando p<0,05.



5. RESULTADOS

Los valores de Distorsion Posicional expresados en Variacion Dimensional y
Ajuste de los transfers a los analogos, post ferulizacion y referulizacion, utilizando dos
materiales como matriz estructural al ferulizar con resina acrilica de auto-polimerizacion

son presentados en las Tablas | y Il.

51 ANALISIS DE DISTORSION POSICIONAL EXPRESADO EN

VARIACION DIMENSIONAL ENTRE LOS TRANSFERS.

La Distancia Control entre los transfers instalados en el modelo experimental
fue de 24,36mm previo a su ferulizacion.

Los promedios de Variacion Dimensional entre las cofias y la Desviacion
Estandar para cada grupo de muestras al momento de ferulizar y referulizar las

estructuras son presentados en la Tabla | y Gréaficos 1y 2.



VARIACION DIMENSIONAL
ENTRE LOS TRANSFERS (mm)

Post Ferulizacion Post Referulizacion

ALAMBRE SEDA DENTAL ALAMBRE SEDA DENTAL
Variaciéon
Dimensional *0,043 0,054 0,032 0,03
Desviacion
Estandar 0,019 0,021 0,013 0,018

Tabla | Variacion Dimensional entre los transfers: Muestra la Distorsion Posicional
entre los transfers expresada en promedios de Variacion Dimensional (mm) después
de ferulizar (17min) y referulizar (7min) ambos grupos de muestras, con sus
respectivas desviaciones estandar.

(*) Valor p calculado para Variacion Dimensional post ferulizacién sobre alambre

ortodoncico es significativamente menor respecto a ferulizacion sobre seda dental
p=0.019.




Variacion Dimensional entre transfers Post
Ferulizacion

0,080

W Alambre
O Seda

0,070 - *

0,060 -
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0,040 -
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Distancia (mm)

0,020 -

0,010 -

0,000 -

Material matriz

Grafico 1 Variacion Dimensional entre transfers Post Ferulizacién: Muestra la
Distorsion Posicional expresada en promedios de Variacién Dimensional (mm) entre
los transfers a los 17min después de ferulizarlos mediante ambas técnicas, con sus
respectivas desviaciones estandar.

(*)Valor p calculado para Variacion Dimensional post Ferulizacion sobre alambre

ortoddncico es significativamente menor respecto a ferulizacion sobre seda dental
p=0.019



Variacion Dimensional entre transfers Post

Referulizacion
0,080

B Alambre
O Seda

0,070 -

0,060 -

0,050 -

0,040 -

Distancia (mm)

0,030 -

0,020 -

0,010 A

0,000 -

Material Matriz

Grafico 2 Variacion Dimensional entre transfers Post Referulizacion: Muestra la
Distorsion Posicional entre los transfers expresada en promedios, para ambos grupos,
de Variacion Dimensional (mm) a los 7min después de referulizar, con sus respectivas
desviaciones estandar.

Valor p=0.69



5.2

ANALISIS DE DISTORSION POSICIONAL EXPRESADO EN

AJUSTE DE COFIAS SOBRE LOS ANALOGOS.

La Distorsion Posicional expresada en porcentajes de Ajuste entre las muestras

y los analogos respectivos luego de ferulizar y referulizar las estructuras son

presentados en la Tabla Il y Graficos 3-6.

Cabe destacar que ninguna de las muestras analizadas por el Op3 No Ajusto.

AJUSTE DE TRANSFERS SOBRE ANALOGOS (%)

Post Ferulizacién Post Referulizacion
ALAMBRE | SEDA DENTAL |ALAMBRE | SEDA DENTAL
Ajuste sin
Dificultad *46,67% 16,67% 73,33% 66,67%
Ajuste con
Dificultad 53,33% 83,33% 26,67% 33,33%

Tabla Il Ajuste de transfers sobre analogos:
expresada en porcentajes de Ajuste para ambos grupos de muestras a los analogos

respectivos luego de ferulizar y referulizar los transfers.

[lustra la Distorsion Posicional

(*) Valor p calculado para Ajuste de transfers sobre analogos respectivos post
ferulizacion sobre alambre ortodéncico es significativamente menor respecto a
ferulizacion sobre seda dental p=0.012.




Ajuste de transfers post Ferulizacion
sobre Alambre Ortodoncico

O Ajuste sin Dificultad

@ Ajuste con Dificultad

46,67%

53,33%

Grafico 3 Ajuste de transfers post Ferulizacion sobre Alambre Ortodéncico:
Muestra la Distorsion Posicional entre las estructuras expresada en porcentajes de
Ajuste para muestras obtenidas al ferulizar los transfers con alambre ortoddncico.



Ajuste de transfers post Ferulizacion
sobre Seda dental

O Ajuste sin Dificultad
@ Ajuste con Dificultad

16,67%

Gréfico 4 Ajuste de transfers post Ferulizacion sobre Seda dental: Muestra la
Distorsion Posicional entre las estructuras expresada en porcentajes de Ajuste para
muestras obtenidas al ferulizar los transfers con seda dental.



Ajuste de transfers post Referulizacion
sobre Alambre Ortoddncico

O Ajuste sin Dificultad

@ Ajuste con Dificultad

26,67%

73,33%

Grafico 5 Ajuste de transfers post Referulizacion sobre Alambre
Ortodoéncico: Muestra la Distorsibn Posicional entre las estructuras expresada en
porcentajes de Ajuste para muestras obtenidas al referulizar los transfers, previamente
ferulizados sobre alambre ortoddncico.



Ajuste de transfers post Referulizacion sobre
Seda dental

O Ajuste sin Dificultad
@ Ajuste con Dificultad

33,33%

66,67%

Grafico 6 Ajuste de transfers post Referulizacion sobre Seda dental

. Muestra la

Distorsion Posicional entre las estructuras expresada en porcentajes de Ajuste para
muestras obtenidas al referulizar los transfers, previamente ferulizados sobre seda

dental.



Al comparar la Distorsion Posicional, expresada en Variacién Dimensional entre
los transfers y su Ajuste sobre los analogos en el modelo experimental, se obtuvo una
diferencia significativamente menor en ambos tipos de analisis (p=0.019 y p=0.012
respectivamente) luego de ferulizar las muestras con resina acrilica sobre alambre
ortodéncico en comparacion con seda dental (Tabla I-11 y Grafico 1).

Los valores referidos a la Variacion Dimensional disminuyen y los porcentajes
de Ajuste sin dificultad aumentan luego de cortar y referulizar en ambos grupos de
muestras al compararlos con los obtenidos al ferulizar. (Tabla | y II, Graficos 2, 5y 6).

Esto comprueba la hipétesis del estudio.



6. DISCUSION.

El ajuste pasivo de las supra-estructuras resulta ser uno de los factores de éxito
técnico importante a tomar en cuenta al rehabilitar en Implantologia (42). Sin embargo,
la magnitud del desajuste clinicamente tolerado continda siendo un valor empirico y las
técnicas para evaluarlo no llegan a ser del todo efectivas (45). Por lo tanto, la
posibilidad de lograr un perfecto ajuste pasivo resulta muy dificil en la practica clinica, lo
que conlleva a eventuales complicaciones posteriores, asociadas con pérdida de
estabilidad, fallas en la retencién de supra-estructuras (aflojamiento y/o fractura de
tornillos) y fallas en la sobrevida de implantes (6seo-integracion). (12, 13, 14)

Para obtener un ajuste libre de tensiones de los componentes protésicos sobre
los implantes es necesario realizar un buen registro tridimensional de las plataformas
implantarias al tomar impresiones definitivas. En este aspecto, las técnicas ferulizadas
con resina acrilica mejorada de auto-polimerizacién han demostrado, en estudios in
vitro, ser mas exactas en la obtencion de los modelos definitivos y generar menor
distorsion en la posicion y relacion tridimensional entre las cofias de transferencia en
comparacion con las no ferulizadas. (5, 9, 13, 17, 18, 19, 40)

Entre estas técnicas se ha descrito la utilizacibn de una matriz de alambre
ortoddncico como soporte estructural del acrilico para unir los transfers (3, 20, 26),
ademas de la realizacion de un paso extra en el procedimiento -corte y referulizacion-
(10, 28) con el fin de restringir la cantidad de acrilico a polimerizar y, por tanto,

controlando su contraccion.



De los estudios in vitro analizados que respaldan la mayor exactitud de las
distintas técnicas de ferulizacion, ninguno ha evaluado la contraccién de polimerizacién
del acrilico como factor aislado de distorsidn, sino que incluyen pasos anexos en la
experimentacion, tales como materiales de impresion, toma de impresiones, vaciado de
modelos definitivos y/o la confeccion de estructuras metalicas. Tales procedimientos
suman factores que no permiten asociar de manera exclusiva la propiedad intrinseca
del material de ferulizacion -contraccion- con los cambios expresados en los modelos
definitivos. Por lo tanto, los resultados obtenidos de este estudio no son contrastables
con los descritos en la literatura existente.

Este estudio in vitro analizé la variacién en la contraccién de polimerizacion del
. : ® : o
acrilico mejorado Duralay ~ (Duralay, Reliance Dental Manufacturer, Worth, IL) utilizado

en la ferulizacion de cofias de transferencia para implantes tipo Branemark de
plataforma regular (RP) para impresiones a cubeta abierta, asociandolo con Distorsion
Posicional entre los transfers luego de ferulizar, en primera instancia, sobre una matriz
estructural de alambre ortodéncico v/s matriz de seda dental, y luego de cortar y
referulizar las estructuras en un segundo tiempo operatorio, expresando los valores en
relacion a la Variacion Dimensional generada entre las estructuras y las alteraciones de
su Ajuste sobre los analogos.

Los resultados de ambos métodos de medicién aplicados en el modelo
experimental, Variacion Dimensional y Ajuste a los analogos, concuerdan en el analisis
de la Distorsiéon Posicional entre los transfers post Ferulizacion de las estructuras con

resina acrilica de auto-curado sobre alambre ortodéncico v/s seda dental. Esto



demostré que al ferulizar sobre una matriz de alambre ortoddncico se genera menor
Distorsion Posicional, estadisticamente significativo, en comparacién con seda dental,
expresado en 30% mas de muestras confeccionadas sobre alambre con ajuste sin
dificultad sobre los analogos.

Al cortar y referulizar las muestras, ambos métodos de medicién no concuerdan
completamente en los resultados obtenidos en este segundo tiempo operatorio. No
obstante, en conjunto revelan que la Distorsion Posicional es aun menor post
Referulizacion que al ferulizar en primera instancia, independiente de la matriz
estructural utilizada, expresado en un aumento de los porcentajes de Ajuste sin
dificultad sobre los analogos en férulas confeccionadas sobre seda dental y alambre
ortodoncico indistintamente, sin presentar diferencias estadisticamente significativas
entre ambos tipos de muestras al volver a ferulizar con acrilico luego del corte.

Las diferencias estadisticamente significativas encontradas en los resultados nos
permiten validar nuestra hipotesis, pudiendo asociarse a las caracteristicas propias del
alambre en cuanto a su rigidez, en comparacion con la seda dental, disminuyendo la
Distorsion Posicional entre las cofias de transferencia al limitar la Variacién Dimensional
y favoreciendo Ajustes sin dificultad entre los transfers y los analogos en el modelo
experimental.

Las discrepancias entre la medicién sub-milimétrica y la medicion visual-tactil
del ajuste sobre los analogos al cortar y referulizar las cofias podrian explicarse por las

falencias metodolégicas previamente descritas en el marco tedrico.



Sumado a esto, la ausencia de diferencias significativas en los resultados
obtenidos en ambos tipos de muestras al referulizar los transfers quedaria supeditado
a la caracteristica intrinseca del acrilico de auto-curado, su contraccién (10, 20, 25, 53).
Asi, al estar la férula ya polimerizada, la cantidad de material utilizado para reunir las
estructuras seccionadas fue minima en comparacion con la masa total usada en un
comienzo, sin influir el tipo de matriz estructural de cada caso particular. Esto respalda
las técnicas propuestas por Hussaini y Wong, 1997 (10) y Obeid et col, 1999 (28),
asociandose con una Distorsion Posicional aun menor, expresada en mayores
porcentajes de Ajuste sin dificultad de los transfers a los analogos tras cortar y referulizar
las estructuras en comparacioén con la ferulizacion inicial.

Por todo lo analizado anteriormente, este estudio in vitro demuestra que la
contraccion de polimerizacion de la resina acrilica mejorada de auto-curado resulta
inevitable y muy dificil de controlar en la practica clinica, sugiriendo la posibilidad de
ferulizar los transfers mediante acrilico de auto-curado:

e Sobre una matriz estructural de alambre ortodéncico, si se prefiere realizar el
procedimiento en sélo 1 tiempo operatorio.

e Sobre una matriz de alambre ortodéncico o seda dental, si se prefiere realizar en 2
tiempos operatorios: ferulizando las estructuras con acrilico, en primera instancia, sobre
cualquiera de estos dos materiales, luego cortar y referulizar mediante incrementos de
resina, teniendo claro que este paso adicional disminuye aun mas la Distorsién Posicional

entre las cofias.



7. CONCLUSIONES.

Este estudio in vitro demostré que:
1. Tanto la técnica de Ferulizacion como Referulizacién de cofias de transferencia,
para implantes tipo Branemark para técnica a cubeta abierta, mediante resina

acrilica de auto-polimerizacion, generan Distorsién Posicional entre los transfers.

2. Ferulizar transfers para técnica a cubeta abierta con acrilico de auto-curado
sobre una matriz de alambre ortoddncico genera menor Distorsion Posicional,
estadisticamente significativa, entre las cofias comparado con la ferulizacién

sobre seda dental.

3. El proceso de corte y referulizacion de férulas de resina acrilica de auto-
polimerizacion, previamente confeccionadas, es un procedimiento que disminuye
la Distorsién Posicional entre los transfers comparandolo con la ferulizacion

como unico paso.

4. La Distorsion Posicional entre los transfers, expresada en Ajuste sin dificultad
sobre los analogos, mejora considerablemente al cortar y referulizar las férulas
con acrilico de auto-curado, independiente del tipo de matriz estructural utilizada

previamente.



8. SUGERENCIAS.

= Se sugiere realizar un estudio que evalue clinicamente la distorsién posicional
entre transfers en el medio bucal, tanto después de ferulizar como luego de cortar y
referulizar con resina acrilica de auto-polimerizacion, contemplando condiciones
propias de la cavidad oral, tales como pH, temperatura y humedad, entre otros,
ademas de factores relacionados con ubicacion, inclinacion e interrelacion de los

implantes en los maxilares.

= Es recomendable complementar el analisis del Ajuste de las cofias a los
analogos a través de inspeccién directa con sonda de caries, sumando técnicas

que aporten mayor precision, como por ejemplo, radiografias retroalveolares.

= Existen ciertos inconvenientes en el uso del pie de metro digital, principalmente
referidos a que la exactitud en la medicion queda condicionada por la manipulacién
del operador, sumado al margen de error instrumental en el registro de la distorsion

posicional expresado en variacion dimensional entre los transfers.

= De realizar un nuevo estudio in vitro podria considerarse la utilizacién de Resina
Foto-elastica, confeccionando un modelo experimental con analogos para implantes
insertos dentro de este material, de tal manera que las posibles distorsiones

posicionales entre las estructuras -luego de ferulizar los transfers con resina acrilica



de auto-polimerizacién- puedan pesquisarse mediante la generacion de tensiones en
la resina epdxica. De esta forma podria evaluarse si realmente se logra el tan
nombrado Ajuste Pasivo de las estructuras -libre de tensiones- al ferulizar y/o
referulizar las cofias de transferencia con acrilico de auto-curado para tomar

impresiones definitivas en R.O.L A..



9. RESUMEN.

En Rehabilitacion Oral Implanto-Asistida, la ferulizacién de cofias de
transferencia (transfers) con resina acrilica de auto-polimerizacion al tomar impresiones
definitivas continda siendo controversial, considerandose por algunos autores como
una técnica que proporciona gran estabilidad en la posicién tridimensional de las
estructuras, favoreciendo el registro exacto de las plataformas implantarias y ajustes
libres de tensiones entre los elementos protésicos y los implantes y/o pilares.

La inevitable contraccion del acrilico al polimerizar genera distorsién al ferulizar
las cofias, siendo necesario buscar alternativas que controlen esta variacion
dimensional.

Este estudio in vitro analizé la Distorsidon Posicional entre dos cofias de
transferencia en un modelo experimental, expresada en Variacién Dimensional entre
las estructuras y su Ajuste a los analogos, luego de ferulizarlas con resina acrilica de
auto-polimerizacion de dos formas distintas, sobre una matriz de alambre ortodéncico
v/s seda dental, registrando las mediciones en 30 muestras de cada grupo en dos
tiempos operatorios: post ferulizacion y post referulizacion (luego de cortar-referulizar).

El grupo de muestras que presentd6 menor Distorsibn Posicional,
estadisticamente significativa, entre los transfers luego de ferulizar con acrilico fueron
las realizadas sobre alambre ortoddéncico. En contraste con estos resultados post

ferulizacion, al cortar y referulizar las estructuras, la Distorsion posicional fue menor



para ambos grupos, pero sin diferencias estadisticamente significativas entre alambre y
seda dental en este segundo tiempo operatorio.

Sobre la base de estos resultados, este estudio in vitro sugiere la posibilidad de
ferulizar los transfers con acrilico de auto-curado: sobre alambre ortodéncico en 1
tiempo operatorio; o sobre alambre ortodéncico o seda dental si se prefiere cortar y
referulizar las estructuras en 2 tiempos operatorios, controlando de esta forma aun mas

la distorsidn posicional entre las cofias en la toma de registros definitivos.
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