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RESUMEN
En la práctica clínica se han empleado 
tradicionalmente implantes de conexión externa 
debido a que fueron los primeros en aparecer y por 
tanto los más extendidos. Sin embargo diversos 
estudios apuntan a unos mejores resultados en los 
implantes de conexión interna.
Valorando factores como el comportamiento 
biomecánico, el ajuste de los componentes o la 
filtración bacteriana se ha podido comprobar 
cómo los implantes de conexión interna presentan 
una mejor absorción y distribución de las fuerzas y 
por tanto menor índice de aflojamiento y fractura 
del tornillo de retención. Además los sistemas que 
se benefician de la teoría del cono morse consiguen 
que implante, pilar y tornillo actúen como un 
monobloque consiguiendo los mejores resultados 
en comparación con los implantes de conexión 
externa y los de interna sin con morse.
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Is the external connection a 
treatment option?

ABSTRACT
In clinical practice, traditionally external 
connection implants have been used because they 
were the first to appear and, therefore, the most 
used. However, different studies point to some 
improved results in internal connection implants.
Evaluating factors such as biomechanical 
performance, adjustment of the components 
and bacterial filtration, it has been verified that 
internal connection implants present better 
absorption and distribution of the stresses and, 
therefore, a lower index of loosening and fracture 
of the set screw. In addition, the systems that 
benefit from the Morse taper theory achieve that 
the implant, pillar and screw act as a single block, 
providing better results in comparison with the 
external connection implants and the internal ones 
without Morse taper.
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INTRODUCCIÓN

Desde que a mediados del siglo XX el Dr. Branemark des-
cubriera, casi por casualidad, que el titanio se adhería fir-
memente al hueso, los implantes han sufrido una gran 
evolución desde sus comienzos, desarrollando multitud de 
implantes de diferentes formas, materiales y basados en 
diversas teorías.1

Además las indicaciones de los implantes continúan incre-
mentándose, ofreciendo una elevada tasa de éxito y pre-
dictibilidad para el tratamiento de pacientes tanto parcial 
como totalmente desdentados.2

Inicialmente se consideró necesario que para obtener una 
adecuada osteointegración debía colocarse el implante y 
esperar un tiempo de cicatrización de 6 meses en el maxilar 
y 3-4 meses en mandíbula (Protocolo Branemark), período 
durante el cual los implantes debían permanecer sumergi-
dos. Por definición era necesaria una segunda fase quirúr-
gica. 
Tras más de 20 años de práctica implantológica, actualmen-
te la osteointegración no es un factor que deba preocupar-
nos, pero sin embargo la estética y el éxito a largo plazo de 
nuestras rehabilitaciones sí.3

Inicialmente se diseñó un hexágono externo de 0,7mm de 
altura. En sus inicios este diseño tenía sentido, porque faci-
litaba la inserción durante la cirugía.3 Dado que la conexión 
externa fue la primera en crearse su uso ha sido el más 
extendido, sin embargo ha dado lugar a un importante 
número de complicaciones.4 Para mitigar estos problemas, 
la conexión hexagonal, sus conexiones transmucosas, y sus 
tornillos de retención han sido sometidos a una serie de 
modificaciones.5

La conexión interna surgió para solventar todos los proble-
mas derivados del uso de la conexión externa, buscando 
una mayor estabilidad a nivel de la junta protésica pilar-
implante, un mejor sellado bacteriano y un menor micro-
gap. 
Según el tipo de conexión pilar-implante podemos diferen-
ciar entre la conexión interna o externa. El factor distintivo 
que separa los 2 tipos es la presencia o ausencia de una 
figura geométrica que se extiende sobre la superficie de la 
corona del implante. 
A día de hoy existen en el mercado una gran variedad de 
implantes, solo en España hay más de 50 casas diferentes, 
casas que por descontado poseen individualmente subtipos 
para que su cliente pueda elegir. 
Entonces, ¿qué se debería tener en cuenta a la hora de 
elegir un implante? La respuesta a esta pregunta no es fácil 
ya que no sólo está determinado por un factor sino por 

muchos. El macro y microdiseño, el comportamiento bio-
lógico, el tipo de conexión pilar-implante, los materiales y 
técnicas de fabricación o las soluciones protésicas son sólo 
algunos ejemplos.

OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revisión fue estudiar los diferen-
tes tipos de conexiones existentes en el mercado y determi-
nar cuál de ellos es el más indicado para la práctica clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una extensa búsqueda bibliográfica, a través de 
Pubmed empleando los términos: dental implants, internal 
and external dental implant connection. 
Se consultaron 94 fuentes de las cuales se han selecciona-
do 57 que han aportado información acerca del compor-
tamiento mecánico, transmisión de fuerzas, deformación 
elástica, opciones protésicas y restauradoras, materiales, 
procedimientos de fabricación…

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Una vez revisada la literatura disponible para poder realizar 
la comparativa entre un tipo u otro de conexión se decidió 
valorar diferentes aspectos como son:
Biomecánica: factores tensionales y distribución de fuerzas.
Ajuste a nivel de la junta pilar-implante.
Capacidad de sellado. 
Otras consideraciones: Toma de impresiones, Técnica qui-
rúrgica y Tipo de pilar.

1. BIOMECÁNICA: FACTORES TENSIONALES Y 
DISTRIBUCIÓN DE FUERZAS

Se define biomecánica como aquella disciplina que estudia 
la interacción entre un elemento artificial (el implante oste-
ointegrado y sus diferentes componentes) y un ente bioló-
gico (los tejidos periimplantarios).6

Una vez que el implante está colocado en boca, tras ser car-
gado, se encuentra continuamente sometido a cargas mul-
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TABLA 1

Fuente Nº de Artículos

Clinical Oral Implants Research 9

Journal Periodontology 2

International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 21

International Journal of Prosthodontics 6

International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry. 4

Quitessence International 2

Otros. 13
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tidireccionales (compresión, tracción y cizalla) que pueden 
afectar a su integridad y por lo tanto al éxito del tratamien-
to a corto y largo plazo.7,8,9

Resende y cols en 2008 realizaron un estudio con el objeti-
vo de comparar la integridad de los hexágonos los implan-
tes tras la colocación de la prótesis ante la aplicación de 
diferentes fuerzas.10

Para ello emplearon 60 implantes de 4,1mm de diámetro, 
30 de conexión interna, y 30 de conexión externa, que a su 
vez se dividieron en 3 grupos a los cuáles aplicaron diferen-
tes fuerzas de 45, 60 y 80 N/cm2.
Primero midieron el ángulo de rotación en libertad (movi-
miento del pilar antes de ejercer ninguna fuerza y sin tor-
nillo) de cada uno de los implantes para descartar fallos de 
fabricación. 
Para ello emplearon un trinquete quirúrgico torquemeter y 
una óptica microscópica Carl Zeiss.
Tras ejercer las fuerzas de 45, 60 y 80 N/cm2 volvieron a 
medir para ver las deformaciones que se habían producido. 
Los resultados fueron que en fuerzas de 45 N/cm2 no 
había diferencias significativas pero según se aumentaba la 
fuerza, 60 N/cm2 y sobre todo en 80 N, los implantes de 
hexágono externo comenzaban a tener deformación en los 
ángulos del hexágono.
Concluyeron que para casos en los que el implante fuese a 
recibir un par alto de fuerzas (> 60 N/cm2) es preferible el 
uso de un sistema de conexión interna. Los implantes de 
conexión externa, cuando son sometidos a fuerzas eleva-
das, presentan deformación y por tanto mayor ángulo de 
rotación entre pilar e implante. Esto produce mayor transfe-
rencia de estrés y micro movimientos al tornillo y al propio 
implante, pudiendo causar rotura del tornillo o pérdida de 
la Osteointegración respectivamente.10

Segundo y cols en 2007 realizaron un estudio de elemen-
tos finitos para comprobar la distribución de las fuerzas en 
implantes de hexágono externo, tornillos y coronas en la 
región posterior. El análisis fue realizado con un modelo 
virtual 3D desarrollado por Pro-Engineer System. Con una 
precarga de 35 N/cm2 aplicada a la cabeza de un implante 
3i de 4.0x 11,5 mm de conexión externa.
La carga aplicada fue de 382 N/cm2 con una angulación de 
15º a lo largo del eje del implante a 6mm de centro.
Se observaron diferentes puntos de tensión en el complejo 
tornillo-implante y que la mayor carga se producía en la inter-
faz entre la plataforma del implante y el pilar. También en la 
primera rosca del tornillo interior al aplicar carga lateral.
Se observó como estas fuerzas podrían incluso llegar a 
deformar el hexágono y girar la corona. Concluyendo que 

los futuros implantes deberían incluir un número menor 
de ángulos agudos en el cuello (lugares donde queda más 
débil el metal por falta de grosor) así como paredes más 
gruesas y refuerzos a modo de arandela interna para mejo-
rar la resistencia a las tensiones. 
Otro estudio realizado en 2008 por la casa comercial Life-
core Biomedical In, comparó la conexión de sus implantes 
Prima Conex frente a la conexión de Nobel Biocare Replace 
y la conexión de 3i Osseotite Certain Implants. Todos ellos 
de conexión interna. Para ello emplearon 12 implantes de 
cada fabricante sometidos a cargas cíclicas. Los resultados 
demostraron que todos los sistemas podían soportar cargas 
de 60 a 70 libras, superado este límite se producía la frac-
tura de la parte más débil de la conexión. 
Chun y cols en 2006, empleando un sistema de análisis de 
elementos finitos y modelos simulando 3 tipos de implantes 
(implante de una pieza, conexión interna y externa) obser-
varon que al aplicar la fuerza en un tipo de implante u otro 
ésta se absorbe y distribuye de manera diferente.8

En los implantes de hexágono externo las fuerzas se dis-
tribuyen peor y producen una mayor sobrecarga mientras 
que los implantes de hexágono interno consiguen crear 
una mayor armonía de fuerzas. De este modo, habrá mayor 
parte del tornillo y pilar encargado de soportar esas fuer-
zas pero la cantidad recibida por cada punto en concreto es 
menor ya que hay un área mayor absorbiendo la carga.8

Por otra parte, también se debe tener en cuenta que no sólo 
implante, tornillo y pilar reciben fuerzas, el hueso de sopor-
te también sirve como amortiguador. En la documentación 
revisada no se encuentran diferencias estadísticamente sig-
nificativas en lo que se refiere a la transmisión de fuerzas 
al hueso de soporte entre implantes de conexión interna y 
externa. Tanto en las fuerzas axiales como laterales ambos 
sistemas de implantes experimentan un comportamiento 
parecido no considerándose un factor determinante en lo 
que se refiere a la Osteointegración.9 
El hecho de emplear un sistema u otro no hará que el implante 
se osteointegre mejor o peor ya que durante esta fase el com-
portamiento en uno y otro caso será similar. Será en la parte 
protésica donde se crearán diferencias, cuando el implante 
comience a recibir cargas el comportamiento sí será diferente 
y ahora sí, aunque como efecto secundario a los micromovi-
mientos, podría verse afectada la Osteointegración.

2. AJUSTE DE LOS COMPONENTES

Otro factor fundamental a tener en cuenta es el perfecto 
ajuste entre los diferentes componentes de los implantes. El 
hecho de usar un tipo u otro de conexión no es un factor 
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clave en este sentido ya que el resultado dependerá de la 
precisión en la fabricación de los diferentes componen-
tes.12,13,14

Kano y cols. En 2004 realizaron un estudio para comparar 
el ajuste marginal de diversos tipos de cilindros protésicos 
en función del mecanismo y material de fabricación.
Emplearon cilindros mecanizados de paladio y dos tipos de 
cilindros colados: uno de plástico con base de níquel-cromo 
y otro con base de cromo-cobalto y realizaron mediciones 
de la discrepancia vertical, horizontal y de la profundidad 
de la brecha generada o microgap.
El mejor resultado se consiguió con la estructura mecani-
zada seguido de níquel-cromo y cromo-cobalto respectiva-
mente.15

Vigolo y cols. en 2008 realizaron un estudio para com-
probar la precisión en el ajuste pilar-implante con pilares 
mecanizados tipo UCLA de oro y CAD/CAM de titanio 
colocados en implantes de conexión externa e interna (de 
la casa 3i).
Realizaron 15 muestras de Pilar UCLA sobre conexión 
interna, 15 de Pilar UCLA con conexión externa, 15 de 
CAD/CAM sobre conexión interna y 15 CAD/CAM sobre 
conexión externa y cuantificaron la rotación en libertad 
de todos los pilares en relación con la plataforma del 
implante.
Concluyeron que no se observaban diferencias estadística-
mente significativas entre ninguno de los 4 grupos.14 La 
opción de poder contar con pilares mecanizados mejora 
el ajuste pasivo de los pilares y reduce al máximo las dis-
crepancias, además la principal ventaja del titanio es que 
posee el mismo diferencial que los implantes y por tanto la 
corrosión es mínima.
De todas formas, aunque haya mejores y peores opciones 
y con las nuevas tecnologías CAD-CAM hayan mejorado 
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Vertical
(A)

Horizontal
(B)

Profundidad
(C)

Mecaniz. Paladio 4,13µm 14,5µm 6,93µm

Colado Ni-Cr 23,18µm 33,2µm 88µm

Colado Cr-Co 25,6µm 51,8µm 114,54µm

Fig.1. Tsuge y cols. 2008: Ajuste entre superficies de titanio mecanizado.
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los resultados, es cierto que siempre queda un "gap" entre 
los diferentes componentes protésicos y por tanto habrá 
que intentar usar los métodos más fiables para conseguir 
reducir lo máximo posible el movimiento del pilar sobre el 
implante.14,16,17

Tsuge y cols. en 2008 realizaron un estudio en el que ana-
lizaban el ajuste de distintos sistemas de implantes entre 
la plataforma de los mismos y el pilar empleando para ello 
microscopía electrónica.
Vieron como independientemente del sistema y aun 
teniendo en cuenta que siempre se trataba de estructuras 
mecanizadas siempre se producía un "gap" entre ambas 
superficies.12 
Se han intentado varios métodos para compensar esta dis-
crepancia sin resultado positivo. En general todos los estu-
dios revisados, como por ejemplo el realizado por Duyck 
en 2002 intentaban interponer un aditamento extra (un 
anillo) entre el implante y el pilar para compensar e igualar 
la diferencia. El problema es que cuantos más elementos 
usemos más probabilidades de fallo hay (pasamos de una a 
dos juntas) ya que esta discrepancia no está producida por 
algún error sino porque a día de hoy, el método mas exacto 
de fabricación produce discrepancias de entre 100 y 200 
micras al juntar 2 superficies "lisas".18

De este modo y para solucionar el problema de la discre-
pancia y los micromovimientos, nació en la década de los 
90 y bajo la dirección del grupo ITI el diseño del "cono 
morse". Esta configuración característica asegura una alta 
precisión y un incremento en la protección contra la pérdi-
da debido al área de superficie específica y a un ángulo de 
8º. Básicamente crea un cierre por fricción similar al cono 
morse utilizado en ingeniería mecánica e industrias relacio-
nadas. Cualquier superficie metálica cónica acoplada a otra 
bajo un ángulo menor de 8º crea un ajuste por fricción que 
cierra mecánicamente.19,20,21

El principal problema del sistema es que era un cono y por 
tanto no disponía de ningún mecanismo de reposiciona-
miento. Esto daba lugar a grandes problemas a la hora de 
confeccionar la prótesis. Así, como evolución de esta teoría 
nació el actual sistema Synocta. La idea fue incorporar un 
octógono en la base del cono de manera que pudiese repo-
sicionarse el pilar con total exactitud sin perder las ventajas 
de la fusión fría por fricción.22,23,24

El resultado fue un pilar compuesto por un octógono supe-
rior (que servirá para ensamblar la corona protésica) un cono 
de 8º en la parte media (que ajustará por fricción a la super-
ficie interna del implante) y otro octógono inferior (para el 
perfecto reposicionamiento del pilar sobre el implante).

Este sistema presenta los mejores resultados mecánicos en 
comparación con los sistemas de hexágono externo y tam-
bién sobre los de hexágono interno sin “cono morse”. El 
resultado es que todos los componentes actúan como un 
único bloque proporcionando la mejor distribución de fuer-
zas y minimizando al máximo los micromovimientos, que al 
igual que el aflojamiento de tornillos, en este caso tiende 
a cero. Así la zona de mayor carga del implante (interfa-
se pilar-implante y primera rosca del tornillo de retención) 
queda protegida y por tanto el índice de fracasos por frac-
tura es el más bajo de todos los sistemas conocidos hasta 
la fecha.
El sistema de fusión por fricción lo emplean en la actualidad 
todas las principales casas comerciales del mercado: Astra, 
Nobel, 3i, Zimmer…

3. FILTRACIÓN BACTERIANA

Uno de los factores que condicionan el éxito a largo plazo 
de un implante es la ausencia de bacterias alrededor del 
mismo, sin embargo, muchos estudios demuestran la pre-
sencia de bacterias tanto fuera como entre los componen-
tes de los implantes y en el interior de los mismos.
Quirynen y cols. en 1993 realizaron un estudio para deter-
minar la presencia de microorganismos en la parte interna 
del implante.
Se tomaron 9 pacientes rehabilitados previamente con 
implantes Branemark, colocados al menos 2 años antes, sin 
historia de pérdida marginal, PS máxima de 3,5mm buena 
salud oral y ausencia de antibioticoterapia previa.
Tras la remoción de la prótesis fija, 2 de los pilares (test) 
fueron desatornillados. El implante fue lavado con Diglu-
conato de Clorhexidina 0,2% y los tornillos fueron esteri-
lizados con alcohol. Se colocaron pilares nuevos y 3 meses 
después (con higiene oral habitual) se tomaron muestras de 
microbiología.
Se retiraron los tornillos test manteniendo los pilares. La 
parte apical de cada tornillo se agitó en un vial que con-
tenía suero salino, evitando el contacto con la parte mas 
coronal del tornillo y se realizó la dispersión bacteriana y 
la posterior observación con microscopio de campo oscuro 
realizando un video de cada muestra con una cámara mon-
tada en el microscopio.
Los resultados mostraron la presencia de Cocos (86,2%), 
Bacterias no móviles (12,3%), Bacterias móviles (1,3%) y 
Espiroquetas (0,1%).
Concluyeron que una filtración bacteriana en la interfase 
pilar-implante es probablemente el origen de esta contami-
nación.25
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En esta línea, los mismos autores en 1994 realizaron un 
estudio para averiguar las diferentes rutas de penetración 
bacteriana en los implantes. Para ello emplearon 32 implan-
tes Branemark y un medio líquido que previamente había 
sido inoculado con microflora bacteriana.
De esta forma, 8 fueron sumergidos hasta la interfase 
pilar-implante dejando la zona del tornillo de retención 
seca, otros 8 fueron sumergidos hasta el mismo punto 
pero rellenando la parte coronal al tornillo. 8 se sumer-
gieron por completo sin rellenar el tornillo y por último, 8 
fueron totalmente sumergidos incluyendo la zona superior 
al tornillo.
A los 7 días se tomaron las muestras, se cultivaron y se 
identificaron las colonias y observaron que los implantes 
sumergidos mostraron ligeramente mayor penetración 
(CFU 6,5) que los parciales (CFU 0,7). La combinación que 
mostró menos penetración fue la parcialmente inmersa con 
la parte interior del tornillo seca. Por tanto se deduce que 
tanto la interfase pilar-implante como el agujero del torni-
llo de retención son vías de entrada de microorganismos al 
interior del implante.
Así mismo este estudio también analizó la composición 
bacteriana ratificando los resultados del estudio anterior ya 
que se encontraron especies bacterianas que comprendían 
desde gran+ a bacilos gran-.26

En 1997 Volker y cols compararon 12 tipos de implantes 
con intención de determinar si las diferentes interfases pilar-
implante eran capaces de evitar la penetración bacteriana.
Emplearon implantes Astra, Ankyos, Bonefit con pilar 
cónico, Bonefit con pilar Octa, Branemark, Calcitec, Frialt-2, 
Ha-Ti + base de corona, Ha-Ti con poste telescópico, IMZ 
con TIE, IMZ con IMC-insert y Semados. Algunos sistemas 
eran con interfase cónica, otros plana y con pilar de una o 
mas piezas.
Se rellenó la parte interna de los implantes con 0,5 micro-
litros de suspensión con E.Coli (que tiene un diámetro de 
1.1-1.5 micras y longitud de 2-6 micras) y se colocaron los 
pilares. Posteriormente se introdujeron en una solución y se 
mantuvieron a 37º tomándose muestras a los 1, 3, 5, 7, 10 
y 14 días.27

Y en otro estudio realizado en 1999 por Gross y cols 
además de comparar diferentes casas de implantes ( en 
este caso Spline, ITI, CeraOne, Steri-Oss y 3i) y la presen-
cia o no de filtración se realizaron mediciones en función 
del torque de inserción (a 10 N/cm2, 20 N/cm2 y el torque 
recomendado por el fabricante) y del tiempo transcurrido 
desde la inmersión (se tomaron registros a los 5, 20 y 80 
minutos).28

Los resultados de ambos estudios mostraron que ningún 
tipo de sistema presentaba ausencia de filtración, si bien, 
las conexiones internas cónicas mostraban resultados más 
favorables.
Por otro lado el resultado obtenido en función al torque 
de inserción refleja un mayor infiltrado a 10 N/cm2 que 
a 20 N/cm2, y estos a su vez presentan mayores tasas de 
filtración que cuando sometemos al pilar al torque reco-
mendado por el fabricante.
En función del tiempo transcurrido cabe destacar que desde 
la primera medición (a los 5 minutos) se observó filtración 
y que esta tasa se veía aumentada en función del paso del 
tiempo.

4. OTRAS CONSIDERACIONES

4.1. Impresiones
El resultado en la toma de Impresiones en implantopróte-
sis viene condicionado por los materiales y técnicas utiliza-
dos y no está influido por el tipo de conexión del implante. 
Ante casos de rehabilitaciones sobre varios implantes de 
conexión interna será necesario tomar la impresión a pilar 
cónico intermedio y no directamente a cabeza de implante, 
de este modo será posible ferulizar de forma rígida y tomar 
una impresión que se podrá desinsertar de forma pasiva 
gracias a la paralelización que nos proporcionan los pilares 
intermedios.
Los mejores resultados se obtienen con la técnica de cubeta 
abierta aunque la técnica Snap-on de Straumann presenta 
unos resultados similares, ambos superiores a los obtenidos 
con cubeta cerrada. Además los materiales de impresión 
también son un factor clave por lo que el uso de siliconas 
de adición o poliéteres se recomienda por encima de otros 
materiales.29,21,24

4.2. Técnica quirúrgica
Los implantes de conexión interna y externa presentan el 
mismo comportamiento en el acto quirúrgico. Levantar o 
no colgajo, hacer el procedimiento en una o dos fases o 
la utilización de cualquier técnica quirúrgica específica para 
cada cado presentará las ventajas o inconvenientes de dicha 
técnica no viéndose influenciada por el tipo de conexión.30

Ante la actual técnica de Platform Switching (cambio 
de plataforma) hay que decir que tanto unos sistemas 
como otros presentan la opción de realizarla. Un estudio 
comparó ambos sistemas de implantes con cambios de 
plataformas de 1, 2 y 3 mm y no encontró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos. Se necesitan 
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más estudios al respecto para poder dar una validez sólida 
a los resultados.31

4.3. Tipo de pilar
Es indispensable que cuente con un mecanismo antirrota-
cional que dará estabilidad al complejo y lo dotará de la 
posibilidad de reposicionamiento anteriormente menciona-
da. Este mecanismo lo emplean por igual ambos sistemas 
de implantes, la diferencia está en que ese ajuste por fric-
ción nunca podrá ser conseguido con un hexágono externo 
ya que no dispone de esas paredes lisas con las que crear 
esa fusión por fricción.32,33,34,35

El tipo de material empleado para la confección del pilar 
influye en el resultado pero también es independiente del 
tipo de conexión. Para ambas por igual se dispone de los 
mismo materiales (Titanio, cromo cobalto, Zirconio, Alúmi-
na….) dando estos mismos sus propios resultados.36,16,37

También se dispone de pilares angulados o con cambio de 
ángulo para conexiones internas y externas por lo que en 
ese aspecto tampoco se observan diferencias estadística-
mente significativas.21,38

5. CONCLUSIONES

– Los implantes de conexión interna presentan una mejor 
absorción y distribución de las fuerzas y por tanto menor 
índice de aflojamiento y fractura del tornillo de retención.
– Los sistemas basados en la teoría del cono morse consi-
guen reducir a cero los micromovimientos y discrepancias 
entre los componentes gracias a la fusión fría por fricción 
que se produce entre tornillo, pilar e implante y por tanto 
actúa como un monobloque presentando los mejores resul-
tados en comparación con los implantes de conexión exter-
na y los de interna sin cono morse.
– La transmisión de fuerzas al hueso ejercida por los dos 
tipos de implantes no presenta diferencias estadísticamente 
significativas por lo que no se considera un factor determi-
nante en la osteointegración.
– Parece ser que la única justificación para optar por un sis-
tema de conexión externa es que al ser el primer diseño de 
IOI que se creó es el más extendido (universalidad) y que 
resulta más económico. Factores que consideramos que no 
deben ser los fundamentales a la hora de elegir el sistema 
ideal. 
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