Extraccion de fragmento de tornillo
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Resumen

Las fracturas de tornillos son una de las posibles com-
plicaciones protésicas de la implantologia oral. La frac-
tura de un tornillo bien atornillado puede hacer sos-
pechar acerca de falta de ajuste pasivo © una
sobrecarga del sistema. Los tornillos son las partes
mas débiles del sistema implanto-protesico, y si se
fracturan se debe reevaluar el ajuste pasivo, la longi-
tud de los cantilevers, el disefio oclusal, la posicion
de los implantes y la presencia de hdbitos parafun-

cionales.

Pero previamente se debe proceder a extraer y reem-
plazar el tornillo fracturado. La complejidad de esta
maniobra puede variar en funcién de la localizacion de
la fractura, de la longitud del fragmento de tornillo,
asi como del acceso que tenga el clinico a la zona.

Se presenta un caso clinico de fractura de tornillo
intra-implante, exponiendo las técnicas alternativas
para la extraccién del fragmento y la posterior crea-
cion de la rosca interna del implante.

Palabras clave: Implantes dentales, protesis sobre
implantes, complicaciones implantarias, fractura de
tornillo.

Abstract

Screwr fracture is one of the possible prosthetic com-
plications in oral implantology The fracture of a pro-
perly tightened screw may suggest lack of passive fit
or overloading of the sytem. Screws are the weakest

part of the implant-prostheses system, and if they frac-

ture there should be reevaluated the passive fit, can-
tilevers lenght, occlusal design, implants positions and
parafunctional habits

But previously is necesary to extract and replace the
fractured screw. Complexity of this procedure may
vary depending on the fracture localization, lenght of

the screw fragment, and clinical access to the area.

A clinical case of an intra-implant screw fracture is
presented, describing the technical options to extract
the fragment and the posterior creation of the inter-

nal implant threads.

Key words: Dental implants, implant prostheses,

implant complications, screw fracture.

Introduccién

La retencidn de protesis dentales sobre implan-
tes osteointegrados mediante tornillos es una
modalidad de tratamiento frecuentemente utili-
zada en la actualidad. Esta modalidad posee mdl-
tiples ventajas, destacando principalmente la ver-
satilidad del sistema para retirar destornillando
la prétesis de los implantes. Una de las posibles
complicaciones protésicas que puede acontecer
en este tipo de protesis es la fractura del tor-
nillo. Normalmente los tornillos estdn disefa-
dos para ser la conexién mas débil en el siste-
ma implanto-protésico (I), siendo el aflojamiento
de los mismos un signo precoz que puede aler-
tar y avisar de una posible futura fractura. Este
aflojamiento en protesis fijas conectadas a
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implantes con hexigono externo es un fendme-
no que se ha hallado cominmente (2-8), habién-
dose encontrado con mayor frecuencia proble-
mas de aflojamiento de tornillos en pacientes
parcialmente edéntulos que en edéntulos tota-
les (2, 9,10), y sobretodo en restauraciones uni-
tarias (I1).

Los estudios clinicos indican que el aflojamiento
o fractura de los componentes de las protesis
sobre implantes ocurren entre un 5 y un 45%
en el primer afio. La naturaleza del aflojamiento
o desplazamiento de los componentes protésicos
es compleja, ya que en ella se involucran fena-
menos de fatiga ciclica, fluidos orales, y una varie-
dad de patrones masticatorios y cargas (12).

El aflojamiento puede causar inestabilidad en la
estructura protésica que se puede manifestar con
dificultad masticatoria y funcional, a la vez que
molestias, enrojecimiento y/o tumefaccién de los
tejidos blandos, pudiendo llevar a la fractura del
tornillo (I 1). Varios autores han propuesto pro-
tocolos de apretamiento para prevenir el afloja-
miento de tornillos (11, 13-15).

Estos problemas de aflojamiento y fractura pue-
den generarse por la existencia de una serie de
una serie de fuerzas nocivas que pueden acarre-
ar problemas sobre los implantes y su entorno.
La primera que se debe evitar es aquella que se
produce como resultade de una falta de ajuste
pasivo de las protesis, y la segunda es la ocasio-
nada por la sobrecarga oclusal (16). Otra posi-
ble causa es el aflojamiento de la precarga del
tornillo en la junta atornillada (17).

La consecucion de ajuste pasivo es una de los
principales objetivos del dentista restaurador. El
concepto de ajuste pasivo se ha definido como el
«contacto circunferencial y simultineo de todos
los pilares sobre sus respectivos implantes, y de
todos los cilindros de oro de la prétesis sobre
sus respectivos pilares» (18). También se ha des-
crito como la «situacion en la que los dos com-
ponentes de la junta atornillada (pilar-cilindro de

oro) son perfectamente homogéneos y estin en
contacto intimo en todas sus superficies» (19).
Un mal ajuste pasivo facilita la retencién de placa
y la dificultad en la higiene, asi como la aparicion
de hiperplasias gingivales, pérdidas éseas y frac-
turas de tornillos (20). La fractura de un torni-
llo que esté bien atornillade nos puede indicar
una falta de ajuste pasivo (21). El ajuste pasivo
es vital para la supervivencia a largo plazo de los
tratamientos de implantologia oral, ya que la trac-
cion que conlleva una protesis mal ajustada es
una de las causas mds importantes en el fracaso
de los implantes y las protesis (16).

Otra posible causa de aflojamientos y fracturas
de tornillos es el aflojamiento de la precarga. El
concepto de la precarga se basa en que existe
un torque éptimo hasta el que los tornillos de
retencion de los componentes protésicos debe-
rian apretarse. De acuerdo con esta teoria, la
precarga previene la separacién de los compo-
nentes del implante, protegiendo al tornillo de
la fractura. Analizados tedricamente, los princi-
pios de la ingenieria mecanica muestran la impor-
tancia de aplicar una adecuada precarga a través
del tornillo de oro hacia el cilindro de oro y el
pilar transepitelial. En este sentido influyen prin-
cipalmente el disefio del tornillo y la aplicacién
de un correcto torque para conseguir una larga
vida resistiendo la fatiga (22, 23). La aplicacién
estandarizada de torque con una llave de torque
calibrada ha sido documentada comc mas con-
sistente y predecible a la hora de obtener un tor-
que Optimo y una adecuada precarga en el tor-
nillo (24).

Una vez que se han apretado correctamente los
componentes, estos no se pueden aflojar a no
ser que sean sometidos a una situacién de
sobrecarga. La magnitud de las fuerzas requeridas
para crear una condicién de sobrecarga puede
variar dramaticamente, dependiendo de factores
como la colocacion de pocos implantes para
soportar la protesis y la carga oclusal, la sobre-
estimacion de la resistencia de los componen-
tes implantarios, la falta de hueso suficiente en



lugar de colocacién y las restricciones economi-
cas por parte del paciente (25).

Las fuerzas oclusales excesivas o con direccio-
nes no axiales sobre las protesis pueden causar
con frecuencia micromovimientos en el interior
de la junta atornillada que al final llevan a un
aflojamiento del tornillo de retencion (15, 26).
También se pueden desarrollar con el tiempo
cambios oclusales destructivos por desgaste de
los materiales protésicos o por cambios en la
restauracion antagonista. La sobrecarga o
momentos de flexién ejercidos en las protesis a
través de los contactos oclusales destructivos,
también pueden llevar a un aflojamiento o frac-
tura de alguno de los componentes implanto-
protésicos (27). También se han relacionado la
presencia de habitos parafuncionales con el aflo-
jamiento o fractura de tornillos protésicos, e
incluso con la fractura de los implantes (28).

Por medio de elementos finitos se han estudia-
do (26) los fenémenos que acontecen en la junta
atornillada al someter a carga el extremo de una
cispide de una prétesis sobre implantes, produ-
ciéndose una separacion en el contacto entre
(a) el tornillo de oro de retencién y el pilar tran-
sepitelial, y (b) la corona o prétesis y el pilar tran-
sepitelial. Los ciclos repetidos de carga llevan a
una alternancia en la separacién entre la cabeza
de la base del tornillo de retencién y la préte-
sis. Los hallazgos clinicos de aflojamiento y frac-
tura de tornillos son probablemente resultado de
estos fendmenos de separacian y las elevadas
tensiones en el tornillo.

Cualquiera de los factores descritos, o la con-
juncién de varios de ellos pueden al final llevar
al fracaso de la junta atornillada, que se ha des-
crito como la movilidad del pilar o la protesis
debido al aflojamiento del tornillo, fractura del
tornillo, o fractura del implante.

Una vez detectada la fractura se debe evaluar la
misma y la complejidad de las maniobras de
extraccion del fragmento, que variari en funcion

de la localizacién de la fractura, la longitud del
fragmento retenido y el acceso del clinico a la
zona. Varios han sido los métodos propuestos
para extraer el fragmento fracturado y asi sol-
ventar esta complicacion mecdnica. El método
mas sencillo, y el que primero se debe intentar
para retirar un tornillo fracturado es mediante
una sonda (20). Si mediante este procedimiento
no es posible la extraccidn del fragmento, se ha
propuesto aplicar en la cabeza del tornillo roto
una fresa de acero redonda pequenia a alta velo-
cidad. A veces esta alta velocidad imprime un giro
inverso al tornillo roto, haciéndolo desenroscar
si antes de fracturarse el tornillo hubiese que-
dado flojo (29). También se puede intentar reali-
zar una muesca en la cabeza del fragmento para
intentar aplicar en esa ranura un destornillador
en sentido inverso y retirar el fragmento. Si
mediante ningunc de estos procedimientos se
consigue la extraccion del fragmento, se debe
desgastar el tornillo roto hasta eliminarlo com-
pletamente

Caso clinico

Paciente mujer de 5| afios que acude con frac-
tura de tornillo intra-implante en 3.5i (Osseotite,
3i Implant Innovations Inc). En primer lugar se
debe evaluar la localizacion y longitud de la frac-
tura, pues al ser una fractura intra-implante el
acceso al fragmento sera quirargico, abriendo un
pequefio colgajo para evitar que los tejidos blan-
dos colapsen el acceso a la rosca interna del
implante (Fig 1).

Se procedieron a realizar las maniobras ya des-
critas para intentar la extraccion del fragmento,
comenzando por las méds conservadoras y sen-
cillas. No se pudo retirar el tornillo roto median-
te sonda o explorador, por lo que se intentd apli-
car una fresa pequefia de acero a alta velocidad
en la cabeza del mismo, sin obtener resultado
exitoso. Intentar realizar una muesca o ranura
en la cabeza del tornillo es dificil, complejo, y en
un campo tan pequefo practicamente imposi-
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Figura 1. {rzql
Fragmento de wornillo frac-
turagdo intra-implante en 3 50

Figura 2. {Dcha)
Desgasmando el fragmento e
intentandolo extraer con wna
1onda,

Figura 3. (lzq)
Terrajas para rehacer la rosea

interna del implante

Figura 4. {Dcha,)
Rehaciendo la rosca incerna

con la eerraga

Figura 5. (Dcha,)
implante con el fragmenco de
tormillo extraide y la rosca

Interna rehecha

he

hie, por lo que no se pudo extraer el fragmen-
ta mediante este método.

Azl pues e procedid en dltma instancia a des-
gastar mediante fresa de acero pequena todo el
fragmento del implante, desgastando principal-
mente la zona central del tarnillo para asi evi-
tar danar con la fresa las espiras de la rosca
interna del implante (Fig 2). Alternativamente se
intentd extraer el fragmento del tormille aph-
cando movimientas oscilatorios de vibracion con
una punta fina de ultrasonidos, para ntentar
desenroscar el fragmento.

Mediante este cuidadoso y lento procedimiento
$& consiguid retirar y extraer el fragmento de
tormnillo fracwrade intra-implante, con una mini-
ma afectacidn de las espiras de la rosca Interna
del implante. A continuacion se debe rehacer el
paso de rosca interne del implante, para lo que
s utiliza instrumental especifico consistente en
terrajas manuwales de ticanio con un paraleliza-
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dor que guia la mamobra (Figs 3 y 4), De esta
manera se rehace la rosca interna, pudiendo vol-

ver a colocar la atorniliada al

implante (Fig 5).

restauracian

Discusion

El aflofamiente de los wrnilles es una posible
complicacion de las protesis sobre implantes
atornilladas, que lleva a una insatisfaccian para
el paciente, frustracion para el dentista, y si 58
deja sin tratar puede llevar a la fractura de algu-



no de los componentes (25), que ya pasa a ser
una complicacién mecanica mas compleja y difi-
cil de solucionar. Puesto que el aflojamiento es
siempre un paso previo a la fractura (28), se debe
hacer especial hincapié en el mantenimiento, revi-
sion y control sistematico de las protesis y sus
componentes.

Hay bastantes factores que contribuyen al aflo-
jamiento de los componentes implantarios y que
pueden ser controlados por el dentista restau-
rador y por el técnico de laboratorio (25) La
fractura de un tornillo puede hacer sospechar
de falta de ajuste pasivo, o bien de la existencia
de sobrecarga en el sistema, y si se diagnostica
una fractura de tornillo se debe reevaluar el ajus-
te pasivo, la longitud de los cantilevers, el dise-
fio oclusal, la posicion de los implantes y la pre-
sencia de habitos parafuncionales.

Hurson (30) sugiere una serie de reglas para evi-
tar el aflojamiento y fractura de tornillos implan-
tarios, consistentes en:

|. Usar un numero suficiente de implantes para
soportar adecuadamente la protesis.

2. Siempre apretar el pilar transepitelial y los
tornillos protésicos con una llave de torque
adecuada al sistema de implantes.

3. La supraestructura debe ajustar perfecta y
pasivamente sobre los implantes o pilares.

4. Utlizar componentes prefabricados siempre
que sea posible.

5. Realizar planes de tratamiento extremada-
mente conservadores para pacientes bruxis-
tas y prescribirles una férula nocturna.

Una vez diagnosticada la fractura del tornillo se
debe evaluar los factores anteriormente citados,
y proceder a las maniobras de extraccion co-
menzando por las més sencillas y conservado-
ras, siempre intentando respetar en la medida
de lo posible la cabeza del implante, el hexigo-
no externo y las espiras de la rosca interna del
mismo. Cualquier alteracion en dichas superfi-
cies puede conllevar limitaciones protésicas futu-

ras, por lo que las maniobras de extraccion son
criticas para el futuro del sistema.

En el caso presentado se revisan y exponen las
diferentes maniobras de remocion del tornillo,
habiendo tenido que recurrir al desgaste del frag-
mento fracturado, maniobra que conlleva un ries-
go asociado de dafio de las espiras de la rosca
interna. Si la afectacién de estas espiras es mini-
ma se puede intentar rehacer la rosca interna
mediante instrumental adecuado disefiado para
tales maniobras, como se realizd en el caso pre-
sentado. En aquellos casos en los que se ha dafa-
do la rosca interna, otros autores (29) han pro-
puesto la confeccién de un perno-mufidn colado
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