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Implantes cono Morse con sistema de indexación interno. 
Descripción del caso clínico

Morse taper interface with prosthetic index. Clinical case presentation 
Thomé G1, Bernardes SR2, Castro CG3, Golin AL4, Sartori IAM5

RESUMEN

El empleo de implantes cono Morse con indexadores para instalación con torque interno sería una opción interesante para el diseño de un implante 
dentario, que incluso podría traer más opciones protéticas a ese sistema ya que el índex interno también puede utilizarse como una referencia para 
las restauraciones. El objetivo de este artículo es describir un caso clínico con empleo de implantes cono Morse y un sistema de indexación interno, 
que evitaría el uso de un montador externo que ya venga adaptado de fábrica. La técnica de cirugía sin colgajo asociada al implante cono Morse con 
indexador hexagonal interno demostró ser un procedimiento seguro para rehabilitación del área edéntula posterior del maxilar.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(2); 69-73, 2011.
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ABSTRACT

The use of Morse Taper implants with index to the installation with internal torque should be an interesting option to the design of a dental implant, It 
could even bring more prosthetic solutions to this system by the fact that the internal index could also be used as a reference for restorations. This 
article aims to describe a clinical case with the use of Morse Taper implants and a system of internal index, avoiding the use of an external mount, which 
already comes adapted from factory. The technique of flapless surgery associated to the Morse Taper implant with internal hex index demonstrated to 
be a safe procedure to the rehabilitation of the posterior edentulous region in the jaw. 
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(2); 69-73, 2011.
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INTRODUCCIÓN

	 Durante los últimos años, los implantes dentarios han sido 
sometidos a torques internos en el momento de su instalación quirúrgica. 
Esa característica fue una decisión tomada por los fabricantes de 
implantes dentarios porque los implantes con torques internos permiten 
una instalación quirúrgica precisa, seguridad ante deformaciones 
plásticas en la aplicación final del torque, facilidad para la colocación 
del implante e integridad de la interfaz pilar/implante, sin consecuencias 
futuras en relación a la prótesis(1-4). Así, muchos cirujanos dentistas 
han evitado utilizar los montadores prefabricados que acompañan al 
implante de fábrica porque ese tipo de pieza podría dificultar el proceso 
de instalación del implante.
	 Consecuentemente, diferentes interfaces pilar/implante fueron 
desarrolladas en función de éste y otros motivos, tales como mayor 
seguridad y facilidad en los procedimientos durante la etapa protética y 
mayor estabilidad del sistema de retención pilar/implante(1,5-18). Además, 
desde el punto de vista mecánico, la unión entre el implante y su 
componente protético pasó a desempeñar un rol importante para los 
resultados clínicos y biológicos. Movimientos entre el implante y los 
pilares en dos piezas podrían generar la formación de una microhendidura 
entre las partes(19), lo que podría resultar en la contaminación interna del 
implante(20,21). Conceptos como “platform switch” pasaron a ser descritos 
por la literatura moderna como factores importantes para la consecución 
de la estética y el mantenimiento del tejido periimplantario a largo 
plazo(22-29). De acuerdo con los conceptos presentados, se cree que los 
implantes con interfaz cono Morse presentarían un menor potencial de 

pérdida ósea periimplantaria cuando se utilizan de manera correcta(24,30-33). 
Por lo tanto, el empleo de implantes cono Morse con indexadores para 
instalación con torque interno sería entonces una opción interesante para 
el diseño de un implante dentario.
	 El objetivo de este artículo es describir un caso clínico con 
empleo de implantes cono Morse y un sistema de indexación interno, 
lanzado recientemente al mercado de implantes dentales. Fue realizada 
una revisión crítica de la literatura centrada en los aspectos relacionados 
a la planificación y ejecución de los casos presentados, con base en el 
paso a paso de la rehabilitación de este caso.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

	 Paciente compareció a la selección del Instituto 
Latinoamericano de Investigación y Enseñanza Odontológica (ILAPEO, 
Curitiba, Brasil) presentando ausencias dentarias posteriores (Figuras 
1 y 2). La queja principal del paciente se refería a la ausencia del 
elemento 16. Tras el examen clínico (Figura 1) y tomográfico (Figura 
2), se observó un gran volumen óseo en el sentido vestíbulolingual en 
esta región. La planificación de elección fue la rehabilitación con prótesis 
fija sobre implante, siendo la instalación del implante realizada en una 
cirugía sin colgajo. La técnica de cirugía flapless ha sido indicada como 
un procedimiento seguro y previsible en los casos en que la selección 
del paciente y la ejecución de la técnica sean apropiadas(34).
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Figura 1. Caso clínico inicial. Vista vestibular (A) y oclusal (B) de la región del diente 16.

Figura 2. Tomografía computadorizada de la región del diente 16 (Corte coronal 
panorámico, parasagital, axial y 3D).

	 La instrumentación quirúrgica fue iniciada con la Broca Lanza 
(Neodent™, Curitiba, Brasil) (Figura 3A), seguida de la Broca 2.0 
(Neodent™). Tras su inserción se hizo una radiografía periapical (Figura 
3B) confirmando la posición y el eje de inserción que se seguirá. Con el 
Bisturí Circular (Neodent™) se removió una porción de la mucosa oclusal 
(Figuras 3C, 3D y 3E). Esta es la única incisión realizada durante toda la 
cirugía. La perforación fue continuada respetando la secuencia de brocas 
-2.0 y 3.5 (Figuras 4A y 4B) para el implante previamente seleccionado 
(Alvim Cono Morse 4.3, Neodent™) (Figura 5). La opción del implante 
Alvim CM fue seleccionada en función de su característica compactadora 
indicada para hueso tipo III y IV (informaciones del fabricante). La 
realización de la osteometría con el posicionador radiográfico (Figura 
4C) confirmó la posibilidad de instalación infraósea del implante con 
extensión de 13 mm (Figura 5).
	 Al abrir el implante en el envoltorio (Figura 5), se nota la 
ausencia de montador, ya que la línea de implantes con indexador 
hexagonal interno no posee esa pieza. Se utilizó una conexión cono 
Morse (CM), con indexador para la captura del implante. La empresa 
ofrece las conexiones para contra ángulo o trinquete. Para la correcta 
captura del implante, la conexión cono Morse deberá ser presionada 
contra el implante posicionado dentro del cristal. Luego de verificada la 
adaptación de la llave, el implante fue conducido al alvéolo quirúrgico.
	 El implante fue instalado con torque de inserción mayor a 80N.
cm. La bioingeniería de este sistema de conexión, el cual prescinde del 
uso de montador, permite una alta resistencia al torque de inserción. 
Inmediatamente después se realizó una radiografía periapical (Figuras 
6A, 6B y 6C). Se observa la preservación de los tejidos periimplantarios 
adyacentes, característica de la técnica flapless (Figura 7A). En este caso, 
se optó por el empleo de carga inmediata debido al valor de estabilidad 
primaria alcanzada (Figura 6C). Se utilizó el nuevo Kit de Selección 
Protética CM (Neodent™) al finalizar la instalación de los implantes. El 
conjunto de réplicas de componentes ayuda al profesional en la selección 
de la altura de la cinta de los componentes (Figura 7B). El extremo de 
la prótesis debe estar apartado al menos 1.5 mm del tejido óseo para 
evitar una posible pérdida (Figuras 7C y 7D), debido al restablecimiento 
de un espacio biológico en el surco gingival periimplantario. La corona 
provisoria fue cementada (Figura 8) y tras 1 mes (Figura 9), se realizó el 
acompañamiento del caso. La restauración final se instalará después de 
una evaluación de los aspectos del caso clínico, relacionados tanto con 
los pacientes como con los signos y síntomas detectados en la región.
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Figura 3. A. Broca lanza; B. Vista radiográfica de la broca lanza en el reborde óseo; 
C. Bisturí circular; D y E. Remoción de mucosa por medio del bisturí circular.

Figura 4. A y B. Perforación con broca 3.5; B y C. Osteometría con posicionador 
radiográfico.

Figura 5. Implante Alvim CM con indexador hexagonal interno (Alvim CM 4.3x13, 
Neodent™).



DISCUSIÓN

	 Para la resolución de casos con carga inmediata del implante, 
la estabilidad primaria es el principal factor que se considerará. 
Clínicamente, la estabilidad primaria se verifica por el torque de inserción 
obtenido al finalizar la instalación. Los valores de torque alcanzados 
están relacionados con la característica del sitio de instalación, como 
la baja calidad ósea y también con el diseño del implante. En el caso 
clínico presentado, se alcanzó un valor mayor a 80N. cm (Figura 6C). La 
utilización en este estudio del implante Alvim CM con indexador confirmó 
los datos relatados de la posibilidad de obtener una alta estabilidad 
primaria en hueso de baja calidad y el diseño interno del indexador y 
de la llave permitieron la instalación manteniendo la integridad tanto 
del implante como de la llave. El aumento de la resistencia de los 
implantes en la utilización de torques internos es un hecho que ya se 
confirmó en estudios comparativos en implantes de hexágono externo 
con y sin montadores(35). En ese mismo estudio, cuando se analizan 
hexágonos de implantes tras la simulación de torque de instalación, el 
modelo torque interno presentó una geometría que permite una mejor 
distribución de las tensiones, disminuyendo así las tensiones máximas, 
y permaneciendo muy abajo de la tensión límite de escurrimiento del 
titanio grado IV. Las características observadas durante la instalación del 
implante se corroboran con datos de otros estudios que describieron la 
instalación quirúrgica precisa, seguridad ante deformaciones plásticas 
en la aplicación final del torque, facilidad para la colocación del implante 
e integridad de la interfaz pilar/implante, sin consecuencias futuras en 
relación a la prótesis cuando se utilizan diseños de torque interno(1-4).
	 Además, el advenimiento de los implantes con conexiones del 
tipo cónicas internas permite la instalación subcrestal de los implantes. 
En un estudio basado en elementos finitos(36) para evaluar la influencia 
de la extensión del implante y del anclaje bicortical en la distribución de 
las cargas, los autores concluyeron que, dado que la porción cervical del 
implante está comprendida por hueso cortical, esto puede ser un factor 
favorable para los implantes cortos en hueso más medular, pues la rigidez 
proporcionada por esa situación provocaría que una instalación exitosa 
dependiese menos de la extensión del implante. Además de los factores 
mecánicos involucrados, diversas ventajas biológicas como mayor 
impermeabilidad a la biopelícula bacteriana han justificado la conclusión 
de que los implantes que presentan las conexiones tipo Morse deben ser 
la primera opción para la reposición de los dientes ausentes(37).
	 Pensando en el aspecto protético de ese nuevo sistema, el 
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Figura 6. A. Instalación del implante con conexión CM para contra ángulo; B. Aspecto 
radiográfico del implante instalado; C. Indicación de la estabilidad primaria alcanzada.

Figura 7. A. Vista oclusal del implante instalado; B. Selección del muñón; C. Muñón 
instalado; D. Aspecto radiográfico de la porción cervical del implante con el muñón 
instalado.

Figura 8. Corona provisoria cementada. A. Aspecto clínico vestibular y B. Oclusal; 
C. Aspecto radiográfico.

Figura 9. Aspecto radiográfico tras 1 mes de acompañamiento.
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desarrollo de la llave específica con encaje hexagonal que acompaña 
al implante desde su captura (Figura 5), permite la visualización de la 
posición vestibular del implante por medio de sus 6 marcas, orientando 
la colocación de una de las partes planas del hexágono en la vestibular, 
lo que garantiza la instalación correcta del futuro intermediario. El 
indexador presente también se podrá utilizar para orientar la instalación 
de la prótesis en los casos en que sea necesaria la preparación de 
los intermediarios en el laboratorio, prescindiendo de la guía de resina 
acrílica para transferencia del intermediario desde el modelo hacia la 
boca, necesaria para garantizar la correspondencia. Este sistema podría 
incluso proporcionar más opciones protéticas ya que el índex interno 
también se puede utilizar como una referencia para las restauraciones. 
Ese concepto no se ha utilizado en este caso descrito, ya que el correcto 
posicionamiento del implante ha permitido la utilización del muñón 
universal sin indexador.
	 Para alcanzar una rehabilitación exitosa, se debe tener 
cuidado principalmente con la estabilidad de los tejidos periimplantarios 
involucrados. Esta estabilidad está relacionada a diferentes factores, que 
incluyen desde la selección correcta del paciente hasta la confección 
e instalación de la prótesis tras la cirugía. En general, el origen de la 
pérdida ósea periimplantaria sería multifactorial(38). Se deben considerar 
los factores involucrados tanto en la bioingeniería del implante y de la 
prótesis, como en las características del sitio receptor. Por ejemplo, 
algunos autores sugieren cambios en el protocolo referente a la distancia 
entre los implantes dentarios que podría llegar hasta 2 mm entre las 
fijaciones tipo cono Morse(27-29). En lo que se refiere al soporte óseo, 
se puede sugerir que los implantes cono Morse necesitan de una 
área de protección y soporte óseo de, al menos, 1 mm a su alrededor 
para obtener mejores resultados clínicos. El posicionador radiográfico 
presentado favorece mucho la colocación del implante en relación al 
hueso siguiendo esas orientaciones. Como es radiopaco y posee marcas 
correspondientes a la extensión de los implantes disponibles, permite al 

cirujano calcular correctamente la extensión que debe escogerse para 
asegurar el posicionamiento subcrestal, lo que ya fue demostrado como 
más favorable para la consecución del mantenimiento de los tejidos 
periimplantarios(28,29).
	 Se puede afirmar que el margen vestibular alrededor del 
implante depende tanto de la altura de la tabla ósea vestibular(39) como 
del espesor(40,41) y de la calidad(42) del tejido gingival. En lo que se refiere 
a la mucosa, la forma y el espesor del tejido alrededor de la corona 
clínica, definidas como biotipo gingival, han sido evaluadas durante la 
decisión clínica. El riesgo potencial de recesión del tejido y/o la presencia 
de sombreado grisáceo en la porción cervical son dos desventajas 
relacionadas con el biotipo gingival fino(40,43). Como el tejido gingival es el 
retrato de la condición ósea adyacente, fue adoptada la opción de utilizar 
la técnica de cirugía flapless y el componente plataforma switch con la 
intención de la preservación del margen óseo. La instalación inmediata 
del intermediario protético al final de la cirugía, como sucede en el caso 
clínico presentado, así como el mantenimiento de este componente a lo 
largo de los años en posición, la instalación infraósea del implante entre 1 
a 2 mm, y la correcta localización del punto de contacto, fueron realizadas 
con el objetivo de obedecer a los requisitos ya mencionados para obtener 
la estabilidad biológica de los tejidos periimplantarios(28,29,44,48).

CONCLUSIONES

	 El resultado exitoso alcanzado en el caso clínico presentado, 
considerando las limitaciones descritas, se debe a diversos factores, 
entre ellos, la selección del paciente con volumen óseo adecuado y 
la correcta planificación y ejecución de la técnica, de acuerdo con las 
indicaciones del fabricante.
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